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PRINCIPAUX TRAVAUX DE L’AUTEUR

k]

Des indications d’amputations que présentent les fractures com-
pliguées. (Strasbourg, 1865.)

Nystagmus par insuffisance des’ dreits extermes. (Journal d’ophtal-
mologie, Paris, 1872.) -

De Ihéméralopie épldémique envisagée au point de vue de la
simulation. (/bid.)

‘ -
Mémoire sur une varié¢té d’étranglement interme, reconnaissant pour
cause les hernies internes ou. intra-abdominales. (drchives générales de
médecine, 1873.)

De létranglement interne produit par les hystérémes. (Bulletin de
la Société de Chirurgie, 1873.)

Note sur le trachéoceéle. (Ibid. 1873.)
Note sur deux cas de fistules branchiales. (Ibid. 1874.)
Note sar les kystes hordéiformes du poignet. (lbid. 1874.)

Note sur l'extirpation simultanée du menton, de la lévre inférieure
et du corps du maxillaire inférieur. (Ibid. 1876.)

De la mortalit¢ des enfants du premier dge & Amiens. (Amiens, 187;.)
Mémoire couronné par I’Académie de médecine de Paris.

Ambroise Paré, chirurgien d'armée. (Mémoires .de I’Académie des
sciences, des leptres et des arts d’Amiens, 1876.) \

De la péritonite ¢t du phlegmon sous-péritonéal d’origine blen-
norrhagique. ?Archz’ves générales de médecine, 1877.)

Mémojre sur la mydriase ct la paralysie de Paccommeodation
d’origine tranmatique. (Avenir médical du Nord de la France, 1878.)

De I'épiploite herniaire ot spécialement de I'épiplo¥te phlegmoneuse.
(Bulletin de I’Académie de mdédecine de Belgique, 1879 )
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AVANT-PROPOS

AUX FONDATEURS
DE L’UNIVERSITE CATHOLIQUE DE LILLE

Je dédie cet opuscule aux catholiques qui, par leurs généreux
sacrifices, ont instauré I'Université de Lille.

I1 est un reflet de mon enseignement, un témoignage de la maniére
dont je comprends et dont je remplis la mission que j'ai acceptée, en
donnant mon concours & I’Euvre de l'enseignement libre.

Les fondateurs de I'Université ont jugé qu’il ne suffisait pas d’as-
surer dans I'enseignement le respect et 'intégrité de la doctrine catho-
lique et de créer un milieu favorable pour les étudiants qui veulent
conserver intacts leurs principes de morale et de religion; ils ont
voulu en méme temps fonder un grand centre d’activité scientifique;
c’est ce dont témoignent les paroles suivantes, prononcées par Mgr le
Recteur, en 1875, lors de I'inauguration de D'institution naissante :
« Clest une grande école, disait Mgr Hautcceur, c’'est un vaste et
» puissant foyer de lumiéres, que nous voulons établir. Il faut que
» 1"Université catholique de Lille devienne un de ces centres fameux
» que le passé a connus. »

Programme vraiment digne d’une si grande ceuvre et le seul qui
puisse assurer la prospérité de 1'Université, le seul qui la mette 4 méme
de conquérir la confiance des familles, d'imposer le respect a ses
adversaires, et de donner a ses €léves le droit d'étre fiers des titres
qu’elle leur confere!

Et comment "Université ne le réaliserait-elle pas? Ne lui suffira-t-il
pas pour cela de tirer parti des forces dont elle dispose, de favoriser
libéralement le développement de toutes les aptitudes, d’encourager
les efforts individuels, de doter largement, par une équitable répar-
tition, chacune des branches-de I’enseignement de toutes les ressources
indispensables pour défricher et fertiliser le champ ‘de la science?

Sans doute un pareil programme imposera de lourds sacrifices;
mais le succés est & ce prix. On étudiera avec le temps les moyens
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de diminuer les charges sans nuire a la prospérité de l'institution.
Pour en citer un exemple, on peut, dés a ﬁrésent, prévoir le moment
ol certaines combinaisons permettront de profiter plus largement du
concours des Facultés de Sciences pour l’enseignement des branches
préparatoires, qui, dans I'état actuel, impose aux Facultés de Méde-
cine la nécessité d'un personnel trés considérable et d’un outillage
dispendieux.

L'un des barométres de I'activité scientifique des Facultés est ’ensei-
gnement journalier, qui doit étre, de la part de 'autorité universitaire,
I'objet d'une profonde sollicitude et , de la part de ceux qui le dis-
pensent, le fruit d’un travail opiniatre.

En se placant a ce dernier point de vue, l'on pourrait trouver
prématurée la publication de nos Lecons cliniques. Méme réduite aux
proportions d'un simple fascicule, c’est une de ces ceuvres que le temps
et la réflexion doivent murir et qu'on expose a d'inévitables imper-
fections par une élaboration hative. C'est la réflexion que vingt fois
je me suis faite et qui vingt fois m’a poussé & resserrer dans mes car-
tons ces feuillets, écrits au jour le jour pour mettre a profit Ies hasards
de la clinique et satisfaire aux besoins du moment. Mais alors que, le
principe de la liberté de l'’enseignement reconnu et proclamé, on
s'efforce, au mépris de ce méme principe et par des moyens indignes
de la loyauté et de la générosité du caractére francais, d’amener la
ruine des Universités libres, on ne saurait s’étonner qu’un membre de
ces Universités oppose son enseignement comme une protestation,
comme un démenti aux mensongéres accusations qui s'étalent aujour=
d’hui dans la presse, s’affirmeront bient6t aux tribunes du Parlement
et retentiront dans tout le pays : puissent ces quelques pages contribuer
a ouvrir les yeux des honnétes gens qui nous combattent sans nous
connaitre !

On n’y cherchera pasleslinéaments d’une ceuvre doctrinale et synthé-
tique, qui exige de longues années d’un labeur incessant et que des
maitres consommés osent a peine produire a la fin de leur carriére; ce
sont des matériaux d’attente, et nous les présentons tels qu'ils nous ont
servi pour initier notre jeune auditoire & la pratique et A la science.

Cest avant tout & former des praticiens que doit tendre l'ensei-
gnement clinique, en d’autres termes, ’enseignement au lit du malade,
dont l'origine remonte & I'origine méme de la médecine. Clest 13, ce
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me semble, le but essentiel et la premiére raison d’étre d’une Faculté
de Médecine : « Obtenir la guérison de la partie malade, a dit
» Hippocrate, est ce qui, dans la médecine,prim‘e tout le reste (1), »
Je crois pouvoir abriter mon opinion derriére ce précepte du pére de
la médecine, et jestime qu'inspirer aux éléves d’autres tendances,
serait les exposer & gaspiller le temps précieux et toujours trop court
dont ils disposent pour se préparer a lexercice d’une profession
difficile entre toutes pour I’homme probe.

Pourtant la pratique ne saurait étre I'unique objet de la clinique;
comme I’a dit Claude Bernard, la clinique est également la base de
la-science médicale proprement dite.

« L’objet des études du médecin, c’est le malade, et C'est la clinique
» qui lui en donne la connaissance. La physiologie n'intervient
» ensuite que comme science explicative, qui nous fait comprendre
» ce que nous avons observé; car la science n’est en réalité que
» Vexplication des phénoménes (2). »

Le professeur de clinique a donc une double mission : en initiant
ses €léves a la pratique, il doit en outre s'efforcer de développer
chez eux le gott de la Science, Pesprit et la méthode scientifiques.
Tel est le but que nous nous proposons d’atteindre par une rigoureuse
observation et une prudente interprétation des faits.

Ars tota in observationibus, a dit quelque part Baglivi : ce sont
aussi les observations qui forment la plus solide assise de la Science
MEDICALE. Voild pourquoi, au lieu de nous borner aux lecons de
Pamphithéatre, nous attachons tout autant d’importance & cet ensei-
gnement de tous les jours, dispensé aux lits des malades sous forme
de causeries familiéres, et dont le but est d’apprendre aux éléves a
interroger, &4 examiner un malade, a rédiger ’histoire journaliére
des affections qui se déroulent sous leurs yeux. Clest une méthode qui
développe chez les jeunes gens’le goiit du travail personnel que rien
ne saurait suppléer; ils contractent ainsi I’habitude d’apprécier la
valeur d’un fait, et, dés leur début, ils comprennent toute I'impor-
tance du concours qu'ils apportent au développement de la science.
« L’évolution des sciences, a écrit mon vénéré maitre M. le pro-
» fesseur Sédillot, est une véritable succession de découvertes, et

(1) 'I_-Iippocrate, traduc. de Littré, t. IV Des articulations, § 78, p. 313.
(2) Claude Bernard , Pathologie expérimentale. Paris, 1872, p. 1o,
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» toute généralisation suppose un certain nombre d’observations
particuliéres sur lesquelles on I'établit. Chaque observation porte
virtuellement en elle-méme ses conséquences ; mais il faut de longues

£

P

» années et de longs travaux pour les mettre en lumiére et’ les

~

T

appliquer (1). »

L'observation est donc la base de la clinique, mais elle est sujette
a erreur; cest ce qui a fait dire & Hippocrate que Pexpérience est
trompeuse, le jugement difficile (2). Les troubles fonctionnels produits
par les 1ésions spontanées ou traumatiques sont si complexes, ils se
succédent, se modifient, se transforment, se contrarient si aisément,
si rapidement, avec tant d’irrégularité, qu’il faut continuellement se tenir
en méfiance (experientia fallax), se suspecter soi-méme, suspecter les
assertions du malade, les rapports de ses aides, et craindre avant tout
de méconnaitre la vérité. Llexactitude d’une observation en est la
premiére qualité, comme la probité scientifique est la premiére vertu
du savant. C'est un grand art pour le médecin que celui de savoir
recueillir avec fidélité ce qui se passe sous ses yeux : il est si facile
d’avoir des yeux pour ne pas voir!

Cette prédilection que nous témoignons pour ’étude des faits, et
qui forme la base de ’enseignement analytique que nous poursuivons
en ce moment dans nos cliniques, ne signifie pas — nous I'avons
déja fait pressentir — que nous nous désintéressions des questions de
doctrine. Si l'observation des malades et I’étude des moyens les plus
propres 4 obtenir la guérison des maladies, constituent A nos yeux le
but essentiel de I’enseignement clinique, nous ne saurions oublier
que la médecine est, de nos jours, une science en méme temps qu’un
art. Nous n’ignorons pas que I’esprit humain, avide de planer au-'
dessus du terre A terre, a d’autres aspirations que celle d’accumuler les
faits; mais qu’il faut aussi, sous peine de s’attarder a4 un grossier
empirisme,.les interpréter, les coordonner, les généraliser ; seulement
nous professons qu’un amphithéatre de clinique n’est pas une aréne
ouvertea toutes les hypothéses, a toutes les théories, a tous les systémes,
a toutes les doctrines, a toutes les controverses; nous aurions trop A faire
§'il fallait suivre les écarts d’imagination et les divagations de la science,
lorsqu’elle se perd dans l'idéalisme. Ce dont se nourrit avant tout

(1) Ch. Sédillot, Traité de IEvidement, p. 315.
(2) Hippocrate, trad. citée, t. IV. Aphorismes, 1™ section, § 1, p. 459.
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I’enseignement clinique; c’est de préceptes clairs, précis, découlant
naturellement de ’examen des faits, et se rattachant, dans la mesure
du possible, aux traditions classiques.

Pour arriver & remplir avec succés la tiche qui lui est dévolue,
la clinique peut-elle se contenter des ressources que lui procurent les
salles d’hépital?

Notre ,idéal, a nous, serait de voir cet enseignement, le plus
important de tout I’enseignement médical, largement pourvu d’une
collaboration annexe qui lui assurerait les ressources des analyses
chimiques, des recherches anatomo-pathologiques et histologiques,
collaboration souvent nécessaire a la pratique, plus souvent encore
indispensable a I’étude. Etablir une sorte de divorce entre la ciinique
et I'anatomie pathologique, entre la clinique et I’analyse chimique,
ne serait-ce pas s’exposer 4 la déchéance de l'enseignement pratique?
ne serait-ce pas verser dans une orniére qui ne laisserait que deux
impasses : d'un c6té celle des études purement empiriques, de 1’'autre
celle des études purement spéculatives?

Ce n’est pas d’aujourd’hui que ces vérités sont acquises : Hippo-
crate, qui était un profond clinicien, avait senti I'insuffisance de l’en-
seignement et des études théoriques; apres avoir suivi les lecons des
philosophes et des Asclépiades, aprés s'étre nourri de la lecture des
observations et des tables votives déposées dans les temples d’Esculape,
il avait compris que 'observation raisonnée des faits est la seule voie
qui puisse conduire a la vérité. « L’expérience d’abord, le raisonne-
» ment ensuite, telle est, dit Littré, la double base sur laquelle I'au-
» teur fonde la connaissance de la rpédecine (1). » Pour faire de
nouvelles découvertes, d’aprés Hippocrate, il faut « se tenir a ce qui
» est et s'y attacher sans réserve (2}; » si 'on veut chercher la vérité
par une autre méthode, on marchera d’erreurs en erreurs. Cette voie,
qu'Hippocrate avait tracée d’'une main si sfire, est encore celle qu’a
notre avis on doit suivre aujourd’hui; si nous abandonnions ’obser-
vation; l’expérience et I’expérimentation pour le dogmatisme et la
théorie, nous verrions de nouveau — c’est I'histoire de la médecine
qui l'atteste — surgir autant d’écoles que de praticiens en renom ; autant
de doctrines et de systémes que de professeurs.

(1) Hippocrate, traduct. citée, t. IX, p. 247
(2) Ibid., t. IX, Préceptes,§ 2, p. 253,
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Tel est le programme que nous nous sommes tracé, qu’en toute
occasion nous avons exposé et que toujours nous nous efforcerons de
faire prévaloir. Il nous donne le droit de taxer d’erreur ou de men-
songe les accusations dirigées contre notre enseignement, de protester
contre des allégations qui dénoncent le professeur des Universités
catholiques comme un ennemi de la science, de la patrie et de I'Etat,
comme le tenant d’un absolutisme scientifique auquel il a sacrifié sa
raison et son libre arbitre, presque comme un criminel travaillant a
diviser les citoyens et & former dans notre France des castes ennemies.
Voila de quels prétextes on colore les attaques dirigées contre la liberté
de l’enseignement supérieur; mais au fond quel est le vrai motif?
Clest que les Universités libres sont des Universités catholiques, pro-
fessant la foi catholique, et que le catholicisme — le cléricalisme ,
comme on l'appelle aujourd’hui, — c’est I'’ennemi. Si on enseignait
chez nous le positivisme, le transformisme, le matérialisme, 1'a-
théisme, qui sait? le boudhisme, on consentirait & nous laisser vivre ;
mais comme nous croyons l’accord possible et nécessaire entre la
science et la foi, comme nous nous permettons d’user de notre liberté
et de notre droit pour professer sur l'origine, la fin et les destinées
de notre étre des doctrines qui sont en désaccord avec la philosophie
positiviste et la_morale indépendante, des sectaires soulévent la tem-
péte contre nous, ils provoquent les coléres et les haines en calomniant
nos idées et en travestissant nos actes. La tempéte passera, et la justice,
il faut le croire, reprendra ses droits; car nous avons des alliés par-
tout, nos doctrines sont celles de la majorité des honnétes gens, et
elles font I’honneur d’un grand nombre des membres de cette Uni-
versité officielle, dont on invoque les intéréts pour nous attaquér.

La France croyante et honnéte ne se réveille-t-elle pas sous nos yeux
pour protéger ces Universités libres qu’elle a fondées, au nom de
la loi et sous la garantie d’un droit public, affirmé, consacré en face
de I’Europe et de 'univers? Et ceux-la mémes qui ne sont pas avec
nous, s’ils sont de « bonne foy », s’ils songent 4 I'avenir, ne com-
prendront-ils pas que sacrifier une des libertés acquises serait com-
promettre toutes les autres?

Dr A. Faucon.
Lille, le 30 avril 189.



PROGRAMME

DES LEGONS CLINIQUES DE M. LE PROFESSEUR FAUCON

pendant I'année académique 1877-1878 et le premier semestre

de 1878-1879

(d’aprés le Registre officiel).

Semestre d’hiver 1877 - 1878.

1 L EcoN. Des hématomes suppurés de la hourse séreuse pré-rotulienne.
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Etranglement interne par torsion de I'extrémité supérieure du rectum ;
perforation du coecum et péritonite consécutives.

Asphyxie compliquant un ulcére scrofuleux du cou; trachéotomie
par le thermo-cautére.

Phlegmon gangréneux du pied , arthrite libio-tarsienne consécutive.
— Lésions de l'infection purulente.

Rétrécissement de l'uréthre, phlegmon- urineux, fistule uréthro-
pénienne. , \

Gravité des brdlures chez les alcooliques. — Kératite panniforme
consécutive aux granulations conjonctivales.

Tarsalgie des adolescents, pied creux valgus douloureux.

Des phlegmons de la main. — De la kératite phlycténulaire.

Plaie contuse du sourcil , mydriase et troubles visuels consécutifs. —
De T'orchité secondaire.

Fracture sus-malléolaire. — Panaris, variétés, complications.

Kératite phlycténulaire, traitement. — Valgus pied creux douloureux
(tarsalgie des adolescents).

Entorse tibio-tarsienne et fracture de lextrémité inférieure du
péroné. — Uréthrorrhaphie.

Paralysie du deltoide consécutive aux luxations de I'épaule. —
Paralysie de 'accommodation, mydriase et hypermétropie.

Rétention d’urine consécutive 3 I'hypertrophie de la prostate. —
Opacités de la cornée ; opérations diverses qu’on leur oppose.

Fractures de jambe sans déplacement.
Fracture de la trochlée humérale. — Cataracte traumatique.
Résection de la diaphyse du tibia.

Cataracte’ secondaire, discision. — Décollement épiphysaire de
'extrémité inférieure des os de la jambe, périostite phlegmoneuse
diffuse ; indications de l'intervention chirurgicale.
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Gangréne traumatique de la peau de la euisse ; aecidents consécutifs
et indications chirurgicales. )

Iridectomie optique. — Adénite et phlegmon axillaires.

Influence de ’hypermétropie sur les symptdmes de la paralysie du
muscle ciliaire; diagnostic, pronostic, traitement. — Fraetures
de Pextrémité inférieure du radius.

De lanthrax et des indications chirurgieales qui en découlent.

Rétrécissements organiques de l'uréthre : symptdmes et complications.

Luxations des vertébres eervicales. N

Rétrécissements organiques de l'uréthre : traitement, dilatation-et
uréthrotomie interne.

Fistules de la région olécrinienne ; nécrose del’olécrine : opération.

Fractures compliquées de la jambe; dénudation des fragments. —
Bec de lievre compliqué; opération de Giraldés. — Luxation de
la 6¢ vertébre cervicale ; anatomie pathologique. -

Du pansement des plaies.

Opération d’uranoplastie.

Plaie du métacarpe, du carpe et du poignet par engrenage; symp-
{0mes, complications , indications chirurgicales.

Accidents des fractures compliquées de plaie, moyens de les éviter.
— Fracture de la racine de 'acromion et du col de l'omoplate.
— Causes d’insuccés de I'uranoplastie.

Des indications de la canule de Broca aprés la trachéotomie. —
Hématocele vaginale.

Phlegmons, abeés, fistules de la joue et du cou consécutifs & la
earie dentaire. — Opération d’épithélioma de la lévre supérieure.

Semestre d’été 1877-1878.

Hernie crurale étranglée.

Métrorrhagie symptomatique de la métrite fopgueuse ; diagnostic,
indications thérapeutiques.

Fractures du eoude; diagnostic différentiel, traitement.

De la cdxalgie suppurée. — Du pansement des plaies d’aprés les
ohservations de la clinique. (Réunion immédiate.)

Leucorrhée, ses variétés; mode d’emploi du spéeulum. — Traite-
ment des plaies (suite).

Traitement de la leucorrhée. — Traitement des plaies (suite).
Reégles du toueher vaginal. — Métrite conséeutive A 'avortement. —
Des sutures dans la réunion des plaies par premidre intention.
Irideetomie optique. — Traitement de la eoxalgie suppurée par,

I'extension permanente et les antiseptiques.

Autoplastie de la lévre supérieure. (Opération.)

Opérations applicables 4 la métrite fongueuse du eol. — Stéatose du
foie et des reins & la suite de pyothorax. — Plaie du cuir ehevelu,
dénudation osseuse ; hémorragie de I'oeeipitale.

Trailement conséeutif des luxations de l'épaule. — De I'ophtalmie
purnlente et de 'ophtalmie granuleuse aigus.
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DE M. LE PROFESSEUR FAUCON XIIT

Du sirabisme et de la strabotomie.
Principes sur lesquels repose la méthode antiseptique.

Chute de T'utérus; hypertrophie sus et sous-vaginale, ablation du
col utérin par le thermo-cautére.

Semestre d’hiver 1878-1879.

Variétés rares de luxations du eoude. Luxat&on en dehors : sym-
ptdmes, dtiologie, méeanisme. — Opération de staphyldme
opaque de la eornée.

Etranglement interne eompliqué de hernie 1ngu1nale Symptémes,
aecidents, traitement.

Réduction, sur le méme sujet, d'une fraeture de la jambe au tiers
inférieur et d’une fraeture de la euisse au tiers inférieur.

De l'irido-eyclite sympathique grave et des opérations qu’elle peut
néeessiter. — De I'épiploite suppurée dans la hernie inguinale ;
de la flexion du reetum eomme.cause d’obstruction intestinale.

Variétés rares de luxations du eoude. Luxation de I'extrémité supé-
rieure du radius en avant : paralysie eoncomittante du nerf radial.

Fraeture oblique de la jambe : symptdmes, indieations thérapeu-
tiques et appareils. — Ophtalmie blennorrhagique.

Lésions traumatiques de la moelle dans la région eervieale sans
fraetures ni- luxations. — Application d’un appareil platré pour
fraeture de jambe.

Rétention d’urine par traumatisme de la moelle, par hypertrophie
de la prostate. — lrideetomie.

Phlegmon périanal; opération de la fistule & I'anus par le thermo-
eautére. — Diseision d’'une cataraete pseudo-membraneuse. —
Extraction de séquestres du maxillaire supérieur.

Broiement de la main par éclatement d’un canon de fusil; de 'am-
putation de I’avant-bras et de ses indieations dans ee eas. — Plaie
par arme 2 feu du conduit auditif externe.

Lésions traumatiques de la moelle épiniére dorsale, aceompagnées
de fraeture du raehis.

Des adéno-phlegmons des régions cervieale, axillaire et crurale. —
Fraeture du eorps du fémur ; extension continue par 'appareil de
Gurdon-Buek.

Caneer de la langue et en particulier de 'épithélioma interstitiel.
Opération par le thermo-cautére. .

Luxation ineompléte du pouee. — Préeautions a observer dans
'opération de Ihydrocéle vaginale.

Aceidents septieémiques occasionnés par la rétention du pus dans
les plaies. — Luxation compléte du pouce.

Aceidents des rétréeissements de luréthre : rétention d’urine;
fistules uréthro-péniennes ; fiévre uréthrale.

Du mal de Pott et en particulier du tubereule vertébral; paralysie
eonsécutive des membres inférieurs.

Ischémie préventive pendant les opérations. — Prolapsus durectum
opération par le thermo-cautére.
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rétrécissement de 'uréthre.

Opération d’un épithélioma de la 1&vre inférieurc. — Comparaison de
mon procédé de réduction des luxations du pouce avec celui
d’Huguier.

Choroidite phlegmoneuse : un cas de résolution; un cas de
suppuration. — Fracture de I'extrémité inférieure du radius chez
I'enfant; diagnostic d’avec le décollement épiphysaire.

Des phlegmons sous-cutanés et sous-périostiques de la face anté-
rieure de la jambe d’origine traumatique. — De la suppuration
bleue.

Fractures du corps de la clavicule. — Valeur des appareils de
Boyer, Dcsault, Velpeau, Mayor.

Ptérygion : opération. — Urines ammoniacales : accidents, traite-
ment. — Genu valgum, causes, traitement.

Fractures du corps du radius, traitement. — Redressement du genu
valgum pendant ’anesthésie chloroformique.

Rupture traumatiquc du cceur; fracturcs multiples; contusion
cérébrale.

Fistules consécutives 3 I’hygroma suppuré. — Réduction d’une
luxation de I’épaule par les procédés dc douceur.

Cachexie et généralisation cancéreuscs. — Fractures du corps de
I'humérus.

Appareils prothétiques pour les manchots. — Autoplastie pour
brides cicatricielles du doigt auriculaire.

Opérations : 1° de fistule anale; 2° de fistule uréthro-pénienne.

De I'opération du phimosis par le thermo-cautére.

Soins conséculifs aux opérations de fistules uréthro-péniennes. —
Arthrite suppurée du genou; arthrotomie, drainage, guérison.

Des greffes épidermiques appliquées aux ulcéres étendus produits
par les bralures.



L’anthrax, sa nature, ses causes, son traitement.

-

MESSIEURS ,

Dans un livre dont je vous recommande la lecture et qui a été écrit
par un chirurgien distingué d’Allemagne, Billroth (Eléments de pa-
thologie chirurgicale générale), vous trouverez ce passage, : « Les
» anthrax ne sont pas trés fréquents : les anthrax simples bénins sont
» méme si rares, que dans la policlinique chirurgicale de Berlin, ot
» cinq 4 six mille malades passaient tous les ans devant mes yeux, je
» n’ai observé un cas que tous les deux ans. »

Cette immunité vis-a-vis I'anthrax, si elle existe réellement pour les
Allemands de Berlin, ne peut étre malheureusement revendiquée pour
les Francais de Lille. Vous en avez vu de nombreux exemples depuis
que I’'hopital Sainte-Eugénie est ouvert, et, dans ces derniers temps,
rien que dans le service chirurgical des hommes, quatre spécimens de
cette affection se sont offerts coup .sur coup & votre observation
occupant des sidges divers : la 18vre supérieure, la nuque, le cos, la
face dorsale du pied.

La fréquence de cette affection dans notre région est, sans doute ,
une des raisons qui m’engagent & vous en entretenir aujourd’hui; mais
jal un autre motif : ceux d’entre vous qui, m’ont suivi et entendu au
lit des malades et qui, d’autre part, ont lu ce qui s’écrit aujourd hui
dans les traités classiques, ont pu le remarquer : sur plus d’un point,
et spécialement sur la thérapeutique de cette maladie, mes opinions
different des opinions aujourd’hui encore généralement admises.

Tout n’est pas dit, en effet, sur cette question de I'anthrax, et si la
chirurgie francaise peut, avec juste raison, s’enorgueillir de I'avoir
éclairée d’une vive lumiére, on y trouve encore des points obscurs et
sujets & controverse.

Nous savons que Panthrax est une inflammation gangréneuse qui
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frappe une portion du tissu cellulaire sous-cutané ; qu’elle intéresse,
on peut le dire toujours, une certaine étendue de la peau sus-jacente,
et que, parfois aussi, elle se propage aux aponévroses d’enveloppe.

Nous savons encore , et ¢’est Esnaux et Chaussier qui ont eu le mérite
d’en donner la démonstration, que I'anthrax ne doit pas étre classé
parmi les maladies charbonneuses , auxquelles il a emprunté son nom
(#pak, charbon), et que s’il présente quelquefois un caractdre septique,
qui serait de nature & le faire ranger dans la classe des maladies
infectieuses, it n’en differe pas moins par son origine, par sa nature,
par ses symptomes, par sa gravité moindre, de I'affection avec laquelle
il a 616 si longtemps confondu et que les chirurgiens francais ont décrite
sous le nom de pustule maligne.

1l ést encore certain que cette phlegmasie du derme et du tissu cellu-
laire sous-cutané, absolument de méme nature que celle du furoncle,
n’affecte pas absolument par elle-méme une marche diffuse : elle s&
borne 3 un certain nombre d’ilots, et c’est ce nombre qui détermine le
plus ou moins d’étendue de 'anthrax. Quand I'inflammation se propage
au loin, c’est en général sous forme de complications : lymphangie,
phlébite, érysiptle, phlegmon diffus, ggc.

I est aussi hors de doute que la masse crangrénée dont est formé ce
bourbillon que vous connaissez si blen représente un volume plus
considérable que la portion du tissu cellulaire envahie, et que, par
suite, il s’est produit 12 une exsudation plastique de nouvelle formation.

Déja les dissidences commencent sur la nature de cet exsudat : il
.nous parait, en tous cas, difficife'd’admettre I'opinion de Chassaignac,
qui le considére comme l’analogue de l'exsudat couenneux de la
diphtérie.

Ces dissidences s’accentuent lorsqu’il s’agit de déterminer le poin de
départ de la lésion. Retencz qu’il y a deux opinions en présence : la
premiére, celle de Dupuytren et de Benjamin Brodie, place 'origine
de Panthrax dans les prolongements que le tissu cellulaire envoie a la
face profonde du derme; 'autre, qui a pour représentants Hunter et
Rokitansky et qui est la plus acceptée , prétend, au contraire, en loca-
liser l'origine & la face profonde de la peau. Dans ces derniers temps,
on a méme émis l'idée que le furoncle et anthrax seraient constitués
par linflammation gangréneuse des glandes cutanées.

Quant & expliquer comment cette inflammation circonscrite affecte
d’emblée la forme gangréneuse, est-ce , comme 1'a prétendu Dupuytren,
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le fait de I'étranglement du tissu enflammé, trop a I’étroit dans les
vacuoles de Ia face profonde du derme? Nest-il pas plus probable,
ainsi qu’on l'enseigne aujourd’hui, que la mortification tient & I'obli-
tération des capillaires artériels des ilots envahis?

En tout état ‘de choses, la cause premidre de ce processus inflam-
matoire et gangréneux nous échappe. On connait méme assez peu les
causes secondaires.

Il est des anthrax dus & une irritation locale. Vous avez en ce
moment, dans les salles, un porteur de charbon affecté d’anthrax 2 la
nuque; cela s’explique. Vous avez vu chez un vieillard un anthrax du
dos au sitge méme d’un vésicatoire qui avait été appliqué quelques
semaines auparavant.-Je me rappelle avoir vu survenir cette affection
jla suite'd’une injection hypodermique faite au voisinage de la colonne
vEriébrale , quoique I'instrument fiit certainement propre,

Mais le plus souvent ces causes locales ne peuvent agir que si elles
trouvent un terrain plus ou- moins préparé par le délabrement de I'éfat
géngral. Vous verrez I'anthrax affectionner d’une manidre spéciale les
organismes affaiblis par un travail excessif, par une mauvaise hygiéne,
les privations, la maladie. Il frappe surtout les deux époques de la
vie ol la résistance vitale est moindre, la vieillesse et I'enfance. II
manifeste aussi une prédilection marquée pour les constitutions minées
par les excés, témoin le n° 20 de Ia salle des femmes adonné au genidvre
et atteint d’alcoolisme. Vous le verrez encore compliquer la conva-
lescence des fievres typhoides, la broncho-pneumonie des vieillards
comme. chez le n°® 9 de la salle Saint-Pierre ; il marquera parfois la
derniére période de I’albuminurie. Deux de nos malades étaient atteints
Pun d’un eczéma fendillé des pieds, I'autre d’une otite externe suppurée.

Mais Paffection générale a laquelle il est le plus intimement 1ié, c’est
le diabeéte sucré. Sous ce rapport, vous pourrez classer vos anthrax
en trois groupes. Il en est pendant I’évolution desquels on ne constate
jamais de sucre dans I'urine des malades ; il en est d’autres qui s’accom-
pagnent, dinsi que Prout et Wagner I'ont signalé, de glycosurie pas-
sagére. Mais la quantité de sucre excrété n’est jamais considérable, et
elle disparait avec la lésion chirurgicale elle-méme. Plusieurs de nos
malades (obs. IV et XIII) ont été dans ce cas. L’an prochain,
lorsque les laboratoires d’analyse chimique annexés a la clinique seront
installés et organisés, nous ferons sur ce point des recherches spéciales,

afin de déterminer la marche de la glycosurie pendant I’évolution de
8
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Panthrax et les rapports que cette complication affecte avec les diverses
périodes de la maladie principale. Quelle que soit Iidée quon Se
fasse de lapparition de la glycosurie, quon la fasse dépendre de
I’anthrax ou qu’on la rattache & I'état constitutionnel qui a fait naitre ce
dernier, elle n’a pas, en général, dans les cas dontil est ici question,
sur la marche de 'anthrax ni sur la santé générale I'influence pernicieuse
du véritable diabete. Il est en effet un troisidme groupe trés dangereux,
constitué par ce qu’on peut, & proprement parler, appeler 'anthrax
diabétique , qui fait partie de ces accidents gangréneux du diabéte sur
lesquels Marchal de Calvi a le premier appelé l'attention. Lorsque
lanthrax se manifeste chez des diabétiques avérés, il n’y a pas & s’y
méprendre. Mais il vous arrivera quelquefois, si vous n’y prenez garde,
de méconnaitre , au grand dommage du malade et de votre réputatio
la nature de cette complication chez des individus qui avaient jusquegz‘l
les apparences de la santé, chez des malades gros, gras, grands
mangeurs , quelquefois, pas toujours, un peu viveurs, et chez
lesquels 'anthrax donne lieu & des accidents trés graves. Si j'appelle
spécialement votre attention sur ce point, c’est que, plusieurs fois,
j’ai été & méme , quelquefois trop tard malheureusement, de rectifier
dés diagnostics erronés et de modifier des traitements intempestifs.
Voild qui vous explique pourquoi, en présence de tout anthrax arrivant
dans nos salles , vous me voyez rechercher avec soin tous les signes qui
peuvent nous mettre sur la voie d’un diabéte sucré latent, et surtout
la présence du sucre dans les urines. Je vous I’ai dit bien souvent,
Messieurs , tout s’enchaine dans1’organisme ; les affections chirurgicales,
quelles qu’elles soient, subissent 'action de 1’état constitutionnel ou
diathésique, et vous feriez trés souvent de mauvaise chirurgie si vous
n’étiez pas avant tout des médecing, si vous négligiez d’approfondir les
lois de pathologie générale qui donnent la raison de ces manifestations
anormales de l’activité vitale, et qui expliquent linfluence de I'état
constitutionnel sur la marche des traumatismes accidentels.

Ces explications sur la nature et les causes de l’anthrax m’ont
semblé nécessaires pour vous faire comprendre les principes qui me
guident dans le traitement de cette affection.

Ne vous hatez jamais de porter un jugement sur un traitement, avant
de vous étre enquis quelle peut étre la marche naturelle de la maladie
contre laquelle il est opposé. Cette marche naturelle, vous avez pu
étudier chez la plupart de nos malades : car, n’étant pas partisan des

?
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débridements dans ce cas particulier, je n’al jamais rien fait qui pat
contrecarrer les efforts de la nature : je me suis borné i les favoriser,
en prenant 'les mesures les plus opportunes pour empécher toute
complication. Vous avez vu chez nous des anthrax de toutes les dimen-
sions, petits, moyens et gros; aucun d’eux n‘a entrainé la mort ; c’est 1
un point que je vous prie de ne pas perdre de vue dans cette discussion.

Je vous ai déja bien des fois parlé des symptémes et du diagnostic
de I'anthrax : je n’y reviendrai pas aujourd’hui.

Vous savez qu’il évolue en trois périodes : une premidre & laquelle
on peut donner le nom de période inflammatoire ; une seconde, période
d’élimination du bourbillon ; une troisidme , période de cicatrisation.

Vous savez de plus qu’au point de vue de I’étendue du mal, on a
admis deux classes : I'anthraz furonculeux et Uanthrax vrai ; le premier
moins étendu que le second, s’ouvrant au dehors par quelques pertuis,
tandis que le second s’accompagne habituellement de la mortification &
son centre d’une portion plus ou moins considérable de la peau. S’il est
vrai, Messieurs, que le premier ne soit le plus souvent, comme on I'a
dit , qu’un gros furoncle, qu'un anthrax avorté, s’il est vrai encore
que généralement il ne s’accompagne pas de réaction générale ou
sympathique intense , n‘allez pas croire que ce ne soit pas-un véTitable
anthrax et qu’il soit complétement innocent. L’anthrax furonculeux a
souvent occasionné la mort, lorsqu’il sidge & la face ; et, pour ma part,
je T'ai vu chez des diabétiques s’accompagner de complications for-
midables. Tenez-vous en 4 la classification des anthrax en petits, moyens
et volumineux ; mais rappelez-vous en outre que la gravité de cette
affection ne dépend pas exclusivement de son volume. Vous avez vu
chez nous un anthrax de la paroi latérale du thorax, le seul pour
lequel je sois intervenu par une opération chirurgicale, offrant des
dimensions énormes chez un homme mal nourri et surmené ; vous en
avez vu un autre occuper ala nuque , chez une femme, toute la région
postérieure du cou; jamais pourtant ces malades n’ont eu leurs jours
sérieusement en danger.

Il y a une variété d’anthrax réputée trés dangereuse, c’est 'anthrax
qui sitge & la face et spécialement & la levre. Il est d’autant plus
nécessaire d’appeler votre attention sur ce point.que souvent 'anthrax
de la face affecte un volume peu considérable : parfois ses dimensions
ne dépassent pas celles du furoncle. Retenez bien, Messieurs, qu’on
peut mourir d’un furoncle de la lévre.
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La gravité de P’anthrax des l2vres et de la face avait, il y a environ
vingt-cinq ans, frappé l’attention du chirurgien anglais Ludlow, qui
'avait décrit comme une variété de pustule maligne. G’est une erreur ;
il se développe & la face des pustules malignes et des anthrax, mais ces
deux affections restent distinctes I’'une de I'autre, et si anthrax est plus
grave & la face que dans les autres régious du corps, cela tient & des
dispositions anatomiques spéciales. Reverdin a parfaitement étudié
et démontré la cause de cette gravité particuliere, déja signalée
par A. Després.

Les malades qui succombent sont emportés par une phlébite intra-
cranienne , qui entraine & sa suite la pyohémie et des accidents de
méningo-encéphalite. Cette phlébite, qui a son point de départ dans
I'anthrax, se propage d’ordinaire aux sinus par les veines de la face et
la veine ophtalmique, plus rarement par les veines transversales et les
jugulaires du cou.

J’ai observé jusqu’alors huit cas de furoncles ou d’anthrax furon-
culeux de la face. Vous en avez eu, au numéro 9 de la salle Saint-
Pierre, un spécimen trés marquant que je vous ai spécialement signalé :
il occupait toute la lévre supérieure.

L’interne du service a ét6 atteint d’un furoncle de la lévre supérieure,
gros comme une noisette; aprés s’étre présenté avec un appareil
fébrile intense et un gonflement cedémateux de la moitié gauche de la
face jusqu'a la paupitre inférieure qui n’avaient point laissé que de
m’inspirer quelqu’inquiétude, ce furoncle a avorté sans méme suppurer :
tous les autres cas ont été observés dans ma pratique privée. Jusqu’a-
lors je n’ai perdu aucun de ces blessés : et je crois que cela tient
surtout au milieu dans lequel a porté mon observation et au traitement
que je me suis fait une régle d’employer désle début de la maladic.

Vous saurez que le développement de la phlébite en général, et des
phlébites infectieuses en particulier, est extraordinairement favorisé
par les influences nosocomiales et les causes d’irritation locale. Rien
d’étonnant que les anthrax de la face soient plus graves dans les
services hospitaliers que dans la pratique privée ; rien de surprenant
non plus quun traitement qui rejette les incisions, les malaxations
intempestives, les onguents irritanis, et qui se borne A appliquer des
émollients et des antiseptiques sur ces sortes de tumeurs soit rare-
ment suivi d’accident (1). |

(1) Depuis que ces lignes‘ont été écrites, nous avons eu l’occasion d'appliquer le
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Du reste, si la phlébite est tant & craindre & la face et surtout aux
levres, alors que I'anthrax est voisin de la muqueuse, en raison de la
richesse vasculaire de ces régions, elle peut aussi compliquer 1’anthrax
qui ‘sidge partout ailleurs, elle peut donner licu soit & des accidents
pyohémiques, soit & des accidents d’embolie, et cela & toutes les
périodes de la maladie. Je n’oublierai jamais ’histoire d’un chef d’es-
cadron d’état-major que je vis mourir au début de mes études par
suite d’embolie pulmonaire, en pleine convalescence d’un anthrax
de la nuque.

Le malade peut encore succomber & des accidents d’infection putride
et de fievre hectique, & des phlegmasies diffuses du tissu cellulaire
(phlegmon diffus), du systéme lymphatique (angéioleucite) ou de la
pedu (érysipele). J’ai vu encore des hémorragies inquiétantes chez
certains diabétiques. En un mol:," ce n’est pas 'anthrax qui tue, ce sont
les complications auxquelles il peut donner naissance. Si, par un
traitement rationnel, vous arrivez & empécher le développement de
ces accidents, quelle que soit I’étendue de l'affection, quel que soit
I'age de vos malades, quel que soit méme 1’état constitutionnel,
vous arriverez, le plus souvent, & les sauver. J’ai vu guérir d’un
énorme anthrax du thorax un diabétique, qui est mort six mois aprés
d’une hémorragie cérébrale.

Pour cela, sans méconnaitre les succes obtenus par des chirurgiens
qui suivent une autre pratique, je vous engage & renoncer aux
incisions ‘par linstrurment tranchant. Je vous le déclare, si jamais
Jétais atteint d’un anthrax, je défendrais absolument I'emploi du
bistouri sur ma personne.

Il fut un temps ol jeusse considéré ce que je viens de vous dire
comme le témoignage d’un défaut d’expérience ou d’instruction, et
comme une faute grossidre la pratique & laquelle je me suis rallié :

méme traitement 4 un anthrax furonculeux de la région sous-orbitaire chez un
vieillard de 78 ans, atteint d’alcoolisme. Malgré des acces de delirium tremens qui
se répétérent pendant plusieurs nuits et nous forcérent & employer la camisole de
force, la marche de 'anthrax ne fut entravée par aucune complication locale. Les
accidents alcooliques cédérent & un régime tonique, & la potion de Todd et a I’extrait
d’opium. (Salle Saint-Pierre, n° 11.) Les anthrax qui occupent toute 1’épaisseur de
la levre et'confinent 2 la muqueuse, présentent des symptémes généraux plus graves
que ceux des téguments de la face; cela tient, d’aprés A. Després, a la richesse
vasculaire plus grande de la muqueuse et & la phlébite capillaire qui se développe
presque fatalement et ne pardonne que rarement quand elle prend le caractére
diffus (érysipéle veineux de Samson ).
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il faut étre bien convaincu pour renoncer i des opinions longtemps
professées et puisées dans Penseignement de maftres vénérés!

G’est Dupuytren qui avait mis en vogue la pratique des incisions
cruciales : il avait pour but de faire cesser la douleur et de s ‘opposer
a la gangréne en débridant les tissus enflammés par une incision cruciale
dépassant en étendue et en profondeur la tumeur de lanthrax et
empiétant sur les tissus sains. Velpeau renchérit sur la prathue de
Dupuytren : il pratiquait des incisions étoilées, des incisions en tulipe.
Pai vu employer cette pralique ; j’ai vu des malades mourir; j'ai vu
des dégits énormes, une gangrene etendue de la peau et des cicatrices
considérables. J’al vu, d’autres fois, des anthrax ainsi traités a leur
début, ne pas augmenter d’étendue. Mais pas n’est besoin de ce
traitement pour que certains anthrax ne deviennent pas énormes.
Béaucoup s’arrétent d’eux-mémes, et voild pourquoi il y a de petits
et de grands anthrax. Nous avons eu, au méme moment, a la salle des
femmes, deux malades affectées d’anthrax a la nuque : traitées toutes
deux sans incision, elles ont toutes deux guéri; mais I'un de ces
anthrax est resté d’un volume moyen, l'autre a pris d’énormes pro-
portions. Si on avait incisé le premier, on aurait attribué a tort a
Pincision le mérite d’avoir enrayé l'affection. Quand -un anthrax se
présente & vous & son début, vous ne pouvez pas savoir le dévelop-
pement qu’il prendra. Toys ne sont pas destinés & s’accroitre inces-
samment en envahissant par poussées successives les flots du tissu
cellulaire qui avoisinent leurs points de départ.

Du reste, vous avez vu dans nos salles que des incisions multiples
n‘arrélent pas toujours le développement de ’anthrax. Le numéro 9
de la salle Saini-Pierre est entré & Sainte-Eugénie pour un anthrax
du thorax sur lequel on avait dispensé largement en ville les incisions
étoilées , ce qui ne 1’a pas empéché de s’étendre considérablement.

Il y a donc des chances pour que l'incision soit inulile ; elle peut
étre trés dangereuse, parce qu’en intéressant, en méme temps que le
foyer mortifié, la peau et le tissu cellulaire enflammés du voisinage ,
elles divisent une quantité considérable de vaisseaux lymphatiques et
veineux, elles ouvrent une voie A I'absorption des produits septiques
résultant de la décomposition de I'escharre, et que, par suite, elles
favorisent I'inflammation des veines, la phlébite et la thrombose , le
développement de la septicémie et de la pyohémie. °*

Vous entendrez professer que les incisions ont le privilege de calmer
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la douleur. Je vous ferai d’abord observer qu’il existe sur ce point
des différences considérables selon les sujets. Il en est, je ne I'ignore
pas, qui accusent des douleurs atroces comparables & celles de 1’étran-
glement du panaris, ou encore une cuisson insupportable, une sensation
de brdlure télle que si un charbon rougi se trouvait appliqué loco
dolent:. Mais, combien n’en est-il pas aussi qui, dans la premidre
période de l'anthrax, celle qui estla plus douloureuse, continuent 2
vaquer a leurs occupations? Plusieurs de nos malades ne sont venus
nous trouver qu’a 'époque ol une abondante suppuration leur occa-
slonnait & eux et aux autres des désagréments trop considérables.

Dailleurs il n’est pas vrai que l'incision calme toujours la douleur.
Sir Paget qui, dans une premiére période de sa carridre, a pratiqué les
incisions, a suivi la routine, comme il le dit, prétend qu’elles n’ont cet
effet que dans la moitié des cas, que plus rarement elles exaspérent les
souffrances , et souvent ne les diminuent pas.

Elles ont parfois un autre inconvénient lorsqu’on les pratique lar-
gement, selon les régles, sur le territoire voisin. Elles peuvent déter-
miner une abondante hémorragie, dangereuse pour certains malades
affaiblis , nécessitant le tamponnement , la compression, et allant direc-
tement & ’encontre du but qu’on se propose.

Du reste, nous avons des moyens moins dangereux pour calmer les
douleurs de nos blessés.

Est-ce & dire, Messieurs, que nous “#yons fait le serment de ne
jamais intervenir chirurgicalement dans la premidre période de l'an-
thrax, et que nous laisserions sans secours un malheureux chez lequel
des douleurs inouies ou la propagation insolite dun anthrax consti-
tueratent un danger évident? Vous nous avez vu intervenir dans un
cas de ce genre, et nous avons eu & nous en louer pour l'instant :
lanthrax s’est arrété, la douleur s’est calmée; mais la période de
cicatrisation a été excessivement longue. Il s'agit de ce malade dont
je vous ai parlé comme ayant subi en ville des incisions multiples.
I’anthrax a continué sa marche envahissante, et chaque jour nous
trouvions une exacerbation dans les douleurs et une tumeur plus
étendue. Dans ces cas j’interviens. J’avais jusqu’alors, comme je vous
I'ai dit au ‘lit de ce malade, I’habitude de débrider avec le bistouri
en ayant soin de cautériser immédiatement au fer rouge toute la sur-
face intéressée. Je me suis servi cette fois du thermo-cautere (fig. 1)
dont I'application est plus commode, moins effrayante, et, il m’a sem-
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blé¢, un peu moins douloureuse. Notre in}erventﬁon a parfaitement
1'empli.1e but : & notre arrivée le lendemain au lit du malad,e, nous
avons constaté un changement complet : la. marche de .lapthll*ax
arrétée, les douleurs considérablement amoindrles,’ la ﬁé\;re diminuée ,
la physionomie auparavant anxieuse du malade épanounie, tel est le
tableau qui nous attendait. Gest 12 un exemple pro.bant de la 'valeur
du traitement de D’anthrax par le fer rouge préconisé autrefois pa‘l.-
Boyer et, de notre temps, surtout par Follin et Yalette de Lyon. Si
je n’y ai pas plus souvent recours, c’est que moins raren’lent que ne
semblent Ulindiquer certaines descriptions théoriques l'anthrax se

Fig. 1. Thermo-cautére de Paquelin.

circonscrit de lui-méme dans des limites qui n’inspirent pas de crainte.
A chaque fois que j’ai eu I'occasion de traiter un furoncle ou un anthrax
de lalévre, je me suis tenu prét & intervenir de la méme maniére; je
n'y ai pas été forcé jusqu’d ce jour; mais je n’hésiterais .pas a le
faire dans le cas ou je verrais laffection prendre une autre tournure
que celle qu’il m’a été donné d’observer jusqu’alors, dans les cas ou, au
lieu d’un cedeme mou, on voit survenir, avec un gonflement énorme de
la face et des symptémes généraux graves, un empatement dur et diffus
qui est 'indice d’une inflammation de mauvaise nature des réseaux lym-
phatique et sanguin de la peau. En pareille occurrence, faites surveiller
attentivement vos malades & I’hopital, et, dans votre pratique de la
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ville, faites-vous prévenir & la moinde alerte : le temps est précieux,
et I'intervention ne doit pas tarder, :

Vous le voyez, jé ne suis pas systématique, je m’efforce d’obéir aux
indications ; faites ainsi: vous n’aurez pas 2 le regretter.

Fidele & ces principes, je reconnais un cas, heureusement excep-
tionnel, oit I'on doit employer largement le bistouri; c’est lorsqu’un
phlegmon diffus, & marche rapidement envahissante sur une étendue
considérable , vient compliquer la maladie primitive, car je ne connais
pas de méthode plus efficace pour arréter la marche du phlegmon diffus.
Mais je pratiquerais mes incisions & la périphérie du mal et sans les
faire communiquer avec le foyer gangréneux de I’anthrax; j’aurais
soin également de prendre pour ces incisions toutes les précautions
antiseptiques nécessaires.

Tels sont les principes qui me guident dans le traitement de I’anthrax
a la premidre période. Ne vous laissez pas effrayer par l'intensité des
accidents généraux qui en forment quelquefois le .cortége. Qu'une
fitvre vive , 'insomnie, le délire méme ne vous servent pas de pré-
texte & 'emploi du bistouri. Je vous recommande, pour ces cas, le
chloral & la dose de deux & trois grammes : ce médicament est préfé-
rable & I'opium, dont ’action Stupéfiante pent aggraver la prostration
qui s’empare de quelques-uns des blessés; et je lui ai trouvé une
influence remarquable sur la douleur et I'excitation cérébrale provo-
quée par la fidvre.

Du reste, Messieurs, les accidents que peut déterminer 1'usage de
I'instrument tranchant ne sont pas méconnus par tout le monde.

M. A. Guérin, voulant éviter la douleur des incisions cruciales de
Dupuytren, les cicatrices qu’elles laissent aprés elles, I'érysiptle ou
I'infection purulente dont elles sont souvent le point de départ, a pro-
posé Vincision cruciale sous-cutanée, qu’il opére de la facon suivante :

« Plongeant au centre de ’anthrax la lame étroite d’un bistouri droit,
je linsinue aussitot & plat sous la peau jusqu'au deld de la partie
tuméfiée, et quand j’ai dépassé cette limite, dirigeant le tranchant du
bistouri vers les parties profondes, j’incise de dehors en dedans jusqu’a
ce que j'aie éprouvé la sensation d’une résistance vaincue. Cette pre-
miere incision ne représentant qu'un rayon de la surface enflammée,
jen pratique trois autres semblables qui viennent converger aveaelle
au point par lequel j’ai introduit le bistouri.

» Cette petite opération n’offre jamais de grandes difficultés; elle est
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surtout facile quand déja la peau, commengant a se mortifier, livre
passage au bistouri sans qu’on ait & I'inciser.

» La mortification commencant au centre de l'anthrax, c’est en cet
endroit qu’il est indiqué d’introduire le bistouri. C’est encore en ce
point que je le fais pénétrer, quand la peau est & peu prés saine,
parce qu’en opérant ainsi on n’a besoin que d’une ponction, tandis
qu’il en faudrait plusieurs, si I'instrument pénétrait par la périphérie
de la tumeur. »

M. A. Guérin affirme avoir pratiqué lopération sur un grand
nombre de -malades avec succes et sans les inconvénients de l'incision
de Dupuytren.

Je n’ai, pour ma part, aucune objection A faire & une méthode que
je n‘ai pas employée et que j'ai vu récemment préconisée dans la
Gazette des Hopitauzx , (numéro du 6 aodt 1878), par un maitre émi-
nent, M. Gosselin. Mais l'affirmation du maitre ne suffit pas; g¢e sont
les observations et les faits qui imposent la croyance. Et, en I’'absence
de toute statistique, je me tiens en méfiance , lorsque je vois un chi-
rurgien aussi autorisé que sir Paget condamner cette méthode aprés
I'avoir expérimentée lui-méme. Il me semble, d’ailleurs, bien difficile,
quelque précaution que Uon prenne, de n’intéresser aucun vaisseau
soit de la peau, soit du tissu cellulaire voisin de la masse bourbillon-
neuse, et, je vous le répdte, c’est 1a ce qu’il importe essentiellement
d’éviter, pour se mettre 4 I'abri de l’érysipele et des lymphan-
gites.

Les incisions multiples, & ciel ouvert ou sous-cutanées, ne sont pas
les seules méthodes auxquelles ait donné naissance I’emploi de I'ins-
trument tranchant. Lallement cernait I'anthrax d’une profonde ineision
circulaire ; M. Broca en pratique I'extirpation comme-il ferait d’une
tumeur cancéreuse.

Je ne vous parlerai pas aujourd’hui de ces modes ae lraitement ;
je n’al pas la prétention, et cc n’est pas le lieu dans un amphithéatre
de clinique, de vous faire I'historique de tout ce qui peut étre opposé
& Panthrax ; il me suffit pour le moment de signaler plus spécialement
:‘1‘ votre attention les méthodes qui prétent le plus a la comparaison
avec ce que nous pratiquons dans le service.

Sp vous étes appelés & la seconde période de Panthrax, ce qui n’est
pas rare dans la classe ouvriere, les accidents 3 combattre ne sont
plus tout a fait les mémes. L’escharre commence A se détacher, le
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travail éliminateur et la suppuration qui I'accompagnent forcément
font surgir de nouvelles indications. |

Vous trouverez parfois la tumeur criblée de pertuis peu considérables,
par lesquels s’échappe le pus et d’ol émergent quelques filaments
de tissu cellulaire mortifié. Rares en certains cas, ces orifices sont,
dans d’autres, assez nombreux (huit, dix et plﬁ,s) pour donner &
'anthrax une physionomie qui I'a fait comparer & une pomme d’arrosoir.

Souvent aussi vous ne trouverez qu’une ouverture centrale :
elle peut résulter de la disparition par ulcération ou par gangréne
des ponts de peau qui séparent les orifices plus ou moins minus-
cules dont je viens de vous parler, ou succéder & I’élimination d’une
escharre centrale, dont la coloration noire a longtemps contribué 2
perpétuer la confusion que je vous ai signalée entre I’anthrax et le
charbon,

Cette période, qui n’est pas trés longue, puisqu'en général il suffit
de douze & quinze jours pour I’élimination du bourbillon, peut-elle
étre abrégée par le chirurgien? Ici encore, Messieurs, méfiez-vous des
idées précongues : j’ai vu le bourbillon de Vanthrax s’éliminer aussi
rapidement que celui du furoncle : je I'ai vu, d’autres fois, lorsqu’il
s’étend jusqu’d 'aponévrose, demander plus de trois semaines pour
se détacher. Mais le chirurgien ne peut pas plus activer la séparation
qui doit se faire naturellement dans ces cas entre le mort et le vif
quil ne lui est possible d’accélérer la séparation du séquestre
d’un os nécrosé : c’est la nature qui se charge de ce soin, et elle y
met le temps nécessaire, selon I’d4ge du malade, le sidge, Pétendue
et la profondeur de affection. Aussi, gardez-vous bien de ces trac-
tions intempestives, qui, sous prétexte de hater la séparation de
I'escharre, ne servent qu’d infliger au blessé des douleurs inutiles
ou qui déterminent de petites ruptures vasculaires parfois excessive-
ment dangereuses, parce que ce sont des voles ouvertes & I’absorption
de principes septiques. Lorsque les masses bourbillonneuses résis-
tent & des tractions douces, contentez-vous de les réséquer avec les
ciseaux, ainsi que vous m’'avez vu bien souvent le faire.

Ce qui vous importe avant tout, c’est de prévenir la rétention et la
décomposition des matidres purulentes et du tissu mortifié. Rien n’est,
en général, plus facile. Vous évacuerez le pus au moyen de douces
pressions exercées sur la base de la tumeur, & la périphérie et sur
toute 1’étendue du décollement de la peau. Vous en préviendrez
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la putridité au moyen de lavages antiseptiques journaliers que vous
pratiquerez dans l'intérieur du foyer avec un mélange d’eau et d’al-
cool phéniqués au centidme.

Mais surtout que jamais vos plaies ne soient exposées 2 I’action
nuisible de Vair des salles sans que les pulvérisations phéniquées ne
viennent en anmihiler linfluence. J’ai eu, pour ma part, assez de
peine & obtenir des blessés, qui ont I'usage de leurs mains, qu’ils
ne défissent pas leurs pansements avant que nous fussions arrivés
4 leurs lits.

Ft, comme agent protecteur, laissez alors de coté les cataplasmes,
que vous remplacerez par I'ouate phéniquée en usage dans le service.
Vous savez assez comment nous pansons les plaies , en nous inspi-
rant des découvertes de Tyndall, de Pasteur et de Lister. Mais rap-
pelez-vous bien, encore une fois, la nécessité qui s'impose au chi-
rurgien prudent d’éviter les pressions brutales , les tractions brusques,
les malaxations intempestives.

Vous n’auriez recours au bistouri que si, par hasard, il se - formait
un abeds de voisinage qui ne put se vider parle foyer de I'anthrax.

Vous avez pu voir, Messieurs, dans la série qul a passé sous vos
yeux , combien, grace 4 D'application de ces principes, les plaies
consécutives & I'ouverture des anthrax sont propres et indemnes de
douleur et d’inflammation. Jai vu, par contre, l’angéioleucite se
produire sous laction irritante de résidus desséchés des cataplasmes
sur les levres de ces sortes de plaies. Le pansement phéniqué vous
met & P'abri de cet accident.

Rappelez-vous le numéro 20 de la salle des femmes : on voyait
au fond du foyer les muscles du cou 4 nu et disséqués : et nous étions
frappés, tant les choses se passaient paisiblement, de l'insouciance,
de lindifférence méme avec laquelle la malade, une fois pansée,
traitait son affection.

Enfin, voild I'escharre tombée. La période de cicatrisation commence;
mais tout danger n'a pas disparu, témoin le cas de mort que je vous
al rappelé au commencement de cette lecon.

Le role du chirurgien consiste, & ce moment, 4 favoriser 'adhésion de
la face profonde de la peau aux parois du foyer. Cette adhésion est

souvent préparée , du reste , par le développement de bourgeons char-

nus trés vivaces sur les surfaces & mettre en contact. Vous rappro-

cherez les levres de la plaie dans le sens le plus favorable, et vous
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appliquerez une cuirasse de bandelettes de diachylon, d’aprés les
régles du pansement de Chassaignac; mais ne recourez 4 ce moyen
que lorsque tout le bourbillon se sera détaché; si quelques parcelles
de ce tissu mortifié se trouvaient enfermées, elles joueraient le role de
corps étrangers et ameéneraient un redoublement d’inflammation et de
suppuration. Cette cuirasse n’empéche pas I’application du pansement
phéniqué : il faut établir une douce compression, et immobiliser le
mieux possible la partie malade. Rappelez-vous, Messieurs, combien
est relativement étroit 'orifice du foyer d’un anthrax, méme volumi-
neux, lorsqu’on n’a pas été forcé de faire d’incision sur la tumeur.
Je vous al fait voir les différences des stigmates que laissent les deux
méthodes, en comparant avec vous les cicatrices d’anthrax de méme
étendue sur les malades traités dans le service avec ou sans incisions.
Vous avez, avec moi, constaté que, dans ce dernier cas, la période
de cicatrisation qui, des trois, est la plus longue, se trouve un peu
diminué.e,,et la cicatrice beaucoup moins étendue.

L’idée de traiter 'anthrax sans incisions ne m’appartient pas. GCette
méthode avait été formellement ﬁréconisée pour tous les cas par
Nélaton qui, s’il faut en croire A. Guérin, serait revenu & d’aufres
idées sur la fin de sa carriere. J’ai entendu M. Gosselin professer
I'inutilité et le danger de l'incision des anthrax. M. A. Després s’en
est déclaré 1'adversaire résolu, etil a donné une stalistique des cas
traités ‘sans incision dans son service & I’hépital Gochin, en 1872,
1873, 1874, 1875 et 1876; ils sont au nombre de 32 : je note 28
guérisons et 4 morts. Dans cette dernidre catégorie se trouvent un
anthrax diabétique et un anthrax de la Iévre. Ces résultats sont favo-
rables , eu égard surtout au milieu.

En Angleterre, cette méthode de traitement tend 4 devenir géné-
rale. Sir James Paget professe que I'anthrax doit étre traité, le plus
souvent, sans médicaments, sans chirurgie active, sans incisions ni
rien de ce genre, et il attribue A la désuétude de la coutume des
incisions la diminution actuelle de la mortalité de 'anthrax.

Pour les cas'ou l'affection parait tendre & un envahissement consi-
dérable, on pourrait essayer, lorsque la configuration des parfies le
permet, le traitement conseillé par un autre chirurgien anglais,
M. Collis, dans le Dublin quarterly Journal, je veux dire la compres-
sion des parties périphériques de 'anthrax au moyen de deux plaques
de diachylon, taillées en équerre et appliquées en regard P'une de
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Pautre de chaque coté de la tumeur, de maniére & ce que les chefs
opposés des bandes puissent se croiser. On serre des deux cotés,
et la compression qui s’exerce de la périphérie vers le centre de la
tumeur peut, & ce qu’il parait, en enrayer le développement.

Tel est, Messieurs, le traitement local qui me parait le plus propre
a4 combattre avec succes et le mal, lui-méme et les influences nosoco-
miales qui peuvent l’aggraver.

Cela ne suffit pas toujours, car des indications peuvent surgir et des
réactions produites sur 'organisme tout entier et des accidents spé-
ciaux auxquels peut donner naissance I'état constitutionnel ou diathé-
sique des blessés.

Dans nombre de cas, linstitution d’un traitement général n’aura
pas de raison d’étre. Pour les anthrax de moyen volume , par exemple,
sans réaetion intense, si le malade a conservé 'appétit, vous pouvez
sans inconvénient lui donner deux et méme trois portions du régime
ordinaire pendant toute la cure. Basez vos déterminations sur appétit
de vos malades ; il est le régulateur fidele du régime que vous devez
leur imposer. Si la faim manque, ne les forcez pas a prendre outre
mesure. Quelques évacuants peuvent étre utiles, quand il existe un
état saburral prononcé des premiéres voies; ils peuvent servir aussi
A éliminer ce quelque chose de septique qui existe incontestablement
dans un certain nombre de cas.

Si quelques toniques sont indiqués pour les individus débilités, les
vieillards atones, n’en inférez pas comme rdgle générale, qu’il faille
saturer vos malades de vin, de quinquina, de quinine, etc. Vous
donnerez souvent la demi-portion de vin; il y a menace de prostra-
tion, vous y ajouterez une potion avec quelques grammes d’extrait de
quinquina; bref, vous saisirez les indications. Vous m’avez vu chez
une alcoolique, ajouter & cela une potion de Todd avec 60 gr. de
cognac et une bouteille de vin par jour, et c’est grace A ce traitement
alcoolique combiné avec 'emploi du chloral, que nous avons pu com-
battre I'insomnie, le délire, et conserver les forces de la malade
pour subvenir & I'élimination et & la réparation d’un vaste anthrax
de la nuque.

Si vous avez affaire a des diabétiques, vous aurez recours aux
alcalins, au bordeaux, au bouillon, & la viande crue, au pain de glu-
ten, en un mot, au traitement interne du diabdte sucré.

Pénétrez-vous de ces idées : il faut, das le début et surtout dés que



DE L'ANTHRAX 31

les escharres du derme se forment, prendre toutes les précautions
chirurgicales que je vous ai indiquées; car si je vous conseille en
présence d’un anthrax de laisser votre bistouri dans votre trousse, cela
ne veut pas dire , sachez-le bien, qu’il faille vous croiser les bras ou
passer sans soucl prés du lit de votre malade.

STATISTIQUE DES ANTHRAX TRAITES DANS LE SERVICE DE M. Faucon,
pu 41°F jyuriLLeEr 1877 AU .45 Aour 1878.

a — Anthrax traités par Uincision cruciale (1).

1. S.... Anne, 60 ans, petit anthrax de la nuque. Pas de sucre.
Entrée le 30 juin, sortie en voie de guérison le 12 juillet. Salle
Saint-Jean , 6.

2. V.... Michel, 44 ans, anthrax du dos au niveau de I’épine de
I'omoplate; d’'un volume assez considérable. Pas de sucre. Entré le
19 septembre , sorti le 17 novembre. Salle Saint-Henri, 3.

b — Anthrax traité par des incisions étoilées et le thermo-cautére.

3. D.... Charles, 64 ans, anthrax de la partie inférieure du thorax 3
droite. Incisions multiples faites en ville quelques jours avant 'admission
a ’hopital, Le 25 juillet, I'anthrax a dix centimdtres de longueur sur
5 de hauteur. Le 29, il atteint 19 centimetres de longueur. Incisions
multiples par le thermo-cautdre, une longitudinale , plusieurs perfen-
diculaires. Pas de sucre. Cicatrisation complete., 27 septembre ; sorti
le 1¢r octobre. Rentré le 10 pour inflammation de la cicatrice, sorti
le 18. Salles Saint-Pierre , 9, et Saint-Paul, 3.

¢ — Anthraz traités sans incisions.

4. L.... Jean, 43 ans, anthrax du genou gauche en suppuration,
volume moyen. Entré le 10 juillet, sorti le 24. Le 11, traces sensibles
de sucre ; le 20, disparition du sucre. Salle Saint-Pierre, 17.

5. R.... Paul, 55 ans, anthrax de la lévre supérieure & la période
de suppuration. Pas de sucre. Entré le 28 aott, sorti guéri le
7 septembre. Salle Saint-Pierre, 7.

6. F.... Albert, anthrax du genou droit de petit volume. Pas de
sucre. Début, 18 jours. Entré le 8 octobre, sorti guérile 13. Salle
Saint-Pierre , 3.

(1) Ces deux anthrax ont été traités, en I’absence de M. Faucon, par des collégues
qui le suppléaient.
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7. B.... Jacques, 55 ans, anthrax de la nuque de volume moyen.
Pas de sucre. Entré le 10 septembre, guéri le 10 octobre. Reste a
I’hopital jusqu’au 2 novembre , pour se faire soigner d’un eczéma fendillé

[a]

des pieds. Salle Saint-Henri, 3.

8. M....Henri, 53 ans, anthrax ala nuque, longueur 9 centimetres,
hauteur 8 centimdtres. Pas de sucre. Début, 12 jours. Entré le
6 décembre , guéri le 24. Reste & I’hdpital jusqu’au 18 janvier pour
une otite externe suppurée. Salle Saint-Pierre, 6.

9. D.... Mathurin, 66 ans, anthrax de la région sous-épineuse
droite. Broncho-pneumonie antérieure. Largeur 14 centimétres,
hauteur 11 centimetres. Pas de sucre. Entré le 4 janvier avec une
escharre gangréneuse centrale, sorti guéri le 8 mars. Salle Saint-
Pierre, 9. |

10. V.... Louis, 35 ans, anthrax furonculeux du bord interne du
pied gauche, Pas de sucre. Entré le 26 décembre, sorti guéri le
16 janvier. Salle Saint-Pierre, 20.

11. Th.... Auguste, 21 ans, furoncle de la face (joue droite),
furoncles multiples de la région thoracique , abces du sein droit. Entré
le 10 octobre 1877, sorti guéri le 26. Salle Saint-Pierre, 18.

12. H.... Blondine, 71 ans, anthrax de la nuque, en suppuration,
volume moyen, Pas de sucre. Entrée le 23 juillet, sortie le 14 aout.
Salle Saint-Augustin , 17

13. D.... Jeannette, 49 ans, anthrax de la nuque, occupant foute
la région. Glycosurie passagere, mais trése accentuée. Entrée le
9 juillet; Panthrax est complétement cicatrisé le 16 octobre. Salle
Saint-Augustin, 20.
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Plaies par armes 3 feu : ¥

1° Broiement de la main par 1’éclat d’'un canon de
fusil. — Amputation de l'avant-bras.
2° Coup de revolver dans le conduit auditif.

MESSIEURS ,

Les plaies par armes & feu ne sont pas fréquentes dans la pratique
civile; pourtant vous serez de temps & autre appelés & en soigner
quelque cas ; 1l peut se faire d’autre part que plusieurs d’entre vous
se destinent plus tard & la médecine militaire ou deviennent les auxi-
liaires des chirurgiens des armées. A ce fitre, ne laissez jamais passer
une occasion d’étudier avec soin les rares spécimens de ces sortes
de blessures qui passeront sous vos yeux : je vais aujourd’hui vous
dire guelques mots de deux cas qui se trouvent actuellement dans nos
salles. -

Au n° 5 de la salle Saint-Paul est couché un jeune homme de
vingt-huit ans, que nous avons été forcé d’amputer d’urgence dans
I'aprés-midi du 48 décembre; les piéces que vous apercevez sur
cette table lui ont appartenu.

Il s’amusait, dans la ferme ou il est domestique, & tirer des
moineaux avec un vieux fusil 2 un coup. Aprés plusieurs décharges ,
et sans avoir, d’apres ce qu’il nous a raconté, employé plus de poudre
que d’habitude ou commis quelquimprudence dans le chargement
de Parme, le canon lui éclata dans la main gauche au moment ou il
tirait.

L’accident eut lieu & dix heures du matin; il se produisit une
hémorragie abondante, et le blessé fut transporté a Lille a I’hopital
Sainte-Eugénie, ou il arriva vers deux heures de l'aprés-midi sans
avoir recu aucun soin. L’hémorragie persistait, et le blessé, au moment
ol on le descendit de voiture, eut une syncope légere.

Les internes de I’hopital pratiquérent la compression digitale des

3
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deux artéres de lavant-bras, jusqu’a mon arrivée & quatre heures
du soir.

La 1nain était completement broyée. Toutes les parties molles de
la partie moyenne de la paume étaient dilacérées; on voyait pendre
des bouts de nerfs et de tendons; on trouvait les muscles réduits
en une sorte de pulpe noiritre; lées arcades artérielles rompues ;
tout cela recouvert ou infiltré de caillots ou d’une bouillie san-
guine; la peau seule avait résisté; elle pendait sous la forme d’un
lambeai palmaire détaché des parties molles sous-jacentes jusqu’au
niveau de la racine des doigts et circonscrit latéralement par deux
longues déchirures longeant le thénar et I’hypothénar.

Les muscles de 'éminence thénar étaient déchirés, et on apercevait
au fond de la plaie, dans tout son trajet palmaire, le tendon du long
fléchisseur propre du pouce.

L’annulaire avait été arraché, et le médius complétement dépouillé
de sa peau et de ses tendons.

En arritre, on trouvait une large déchirure qui partait de la racine
de 'index, et aboutissait & la partie supérieure et interne du carpe.

La main était triplée de volume, et par suite de Iéclatement -qui,
portant son maximum d’action sur la partie moyenne, avait refould
les parties latérales, elle était notablement plus large que celle du
cOté sain.

Les lésions osseuses étaient nombreuses et variées. La seconde
rangée du carpe était disjointe de la premidre, et la cause vulnérante
avait en méme temps arraché une portion de la face antérieure
de chacan de ces os, qu’on ne trouvait plus, hormis celle qui
appartient au trapézoide et qui était restée attachée au scaphoide.
L’articulation du poignet s’apercevait en partie & nu, mais n’était pas
ouverte.

Le deuxitme métacarpien était brisé en fragments multiples, qui ne
tenaient plus & la main quc par quelques adhérences fibreuses. Les
trois quarts inférieurs du quatridme avaient été arrachés avee Pannu-
laire ; Particulation du trapéze avec le reste du carpe était largement
ouverte.

La sensibilité était abolie sur toute la main , & T'exception de la
portion de peau correspondant 3 I'éminence thénar et au pouce, ou
le blgssé conservait un peu de sentiment. L’index et le petit doigt
présentaient des phlyctenes remplies d’un sang noir : la main était
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froide et sans vie. Quand, en nettoyant la plaie, on touchait les extré-
mités déchirées du bout central des nerfs, le blessé accusait une violente
douleur.

Je crus devoir pratiquer immédiatement I'amputation de I'avant-bras
a la partie inférieure.

Les broiements de la main produits par I'éclatement d’un canon de
fusil s’observent dans des circonstances diverses : le hasard m’ayant
fait rencontrer un certain nombre de ces cas dans ces dernieres
années, je vais vous exposer le résultat de mon expérience sur ce
point.

Le plus souvent, I'accident est occasionné par de vieux fusils dont
la cuolasse , affaiblie par I'usage et corrodée par la rouille, ne peut
supporter la pression qui résulte de la déflagration de la poudre : sou-
vent ils sont chargés de vieille date, et leur lumiére est plus ou moins
obstruée par des corps étrangers, de la paille, des toiles d’araignée,
etc.; ou bien on y a glissé par mégarde une double charge de poudre.

Dans une circonstance, j’ai vu Paccident se produire & la chasse par
le fait d’un fusil en apparence solide, mais dont le canon était obturé
par de la terre et du sable.

On a encore signalé des broiements de la main, déterminés par
Véclatement de ces petits canons que l'on donne comme jouets aux
enfants.

Il arrive parfois que la main ne se trouve pas. lésée lorsquau
moment de 1’éclatement elle n’embrasse pas le canon; j’en ai vu un
exemple chez un de mes clients ‘4 Amiens. La portion projetée de
la culasse était venue frapper la région orbitaire 4 sa partie externe,
olt elle n’avait déterminé qu’une blessure insignifiante. D’auntres fois
encore les parties molles seules sont intéressées : j'en al observé un
exemple.

Ces variétés de plaies par armes & feu ne sont pas excessivement rares
a la campagne, et si les auteurs qui ont traité de la chirurgie d’armée
paraissent les avoir négligées, c’est que sans doute ils ont consigné les
résultats d’une expérience acquise sur les champs de bataille et dans
les camps ol ces sortes de plaies s’observent rarement, en raison du
bon état des armes et des régles méthodiques qui président & leur char-
gement.

Les dégats ne sont pas foujours aussi étendus que sur la piece que
je vous présente. Il n’y a souvent d’endommagé que I'un des bords ou
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I'une des moitiés de la malxn. J’ai remarqué que ces broiements cir-
conscrits étaient le plus souvent le fait de fusils de chasse & deux
coups ; le canon qui n’éclate pas protége les parties de la main avec
lesquelles il est en rapport. Dans le cas ol comme chez notre blessé
’accident est da & Péclatement d’un fusil & un coup, souvent le trau-
matisme s’étend 2 toute la main, tout en exercant plus de dégits dans
la partie moyenne. Une fois pourtant j’ai vu une plaie circonscrite A
I’éminence thénar; mais le canon du fusil simple n’avait cédé que sur
I'une de ses parois latérales.

‘La blessure n’intéresse quelquefois que la face palmaire, d’autres
fois elle s’étend également & la face dorsale.

Ces plaies sont en général au premier aspect des plaies & lambeaux :
ces lambeaux sont formés par la peau dont I'élasticité lul permet de
céder, sans étre broyée, a 'explosion des gaz; pourtant il arrive parfois
que les éclats emportent avec eux des morceaux du tégument.

Trés souvent la plaie est noirdtre, ce qui est di 4 'abandon des ré-
sidus de la poudre ou de ses produits gazeux ; on la voit méme parfois,
lorsque la poudre est de médiocre qualité, parsemée de grains qui
ne se sont pas enflammés; ces derniers peuvent aussi incruster la
peau.

Les parties molles sont contuses, dilacérées , broyées, réduites en
pulpe. Chez notre blessé, c¢’était un vrai hichis ; souvent elles sont infil-
trées de caillots sanguins, et quand ces derniers ont été enlevés, on
découvre les tendons et les nerfs arrachés rarement les vaisseaux ; les
métacarpiens fracturés, parfois réduits en esquilles souvent aussi dé-
tachés et meéme luxés du carpe; les articulations carpiennes et méta-
carpo-carpiennes ouvertes. Il ari*ive,. comme chez notre sujet, que les
os du carpe présentent A leur face antéricure des fractures par arra-
chement; des esquilles adhérentes ou non se montrent dans le métacarpe
et le carpe.

Notre blessé vous présente la plupart des lésions que les doigts
peuvent subir. Il en est qui sont arrachés soit en totalité, soit en partie;
parfois ils sont complétement dépouillés de leurs parties molles, v com-
pris méme les tendons; ceux qui ont le moins souffert présentent des
plaies contuses que compliquent des fractures ou des luxations des
phalanges.

Lf‘ gangréne est trop souvent le résultat de pareilles violences; les
parties contuses sont alors directement frappées de mort ; les doigts qui
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n’ont pas été atteints peuvent étre sphacélés, comme dans le cas
actuel, par la destruction de leurs vaisseaux et de leurs nerfs.

On reconnait le sphactle des doigts an refroidissement, & I'insensi-
bilité , & la paleur, & la présence des phlycténes, etc. La gangréne peut
rester superficielle , limitée; elle peut s’étendre & la totalité ou la
plus grande partie de la main.

Vous avez pu voir que si sur certains points ces plaies sont remarqua-
blement insensibles, il en est d’autres ou le lavage est excessivement
douloureux ; ce sont les points ot les extrémités des bouts centraux
des nerfs déchirés sont touchés par les pidces qui servent au nettoyage.

Il arrive parfois qu’il n’y a pas d’hémorragie abondante au moment
de l'accident ; mais ne vous en rapportez pas au préjugé qui veut que
les plaies par armes & feu ne s’accompagnent pas d’hémorragie primitive ;
¢’est 12 une erreur absolue : souvent les blessés perdent de“grandes
quantités de sang; c’est ainsi que la chose s’est passée chez notre
blessé. La voiture qui a servi & son transport était pleine-de sang; les
internes de I'hopital ont eu la sage précaution d’établir la compression
pendant les quelques heures qui ont précédé mon arrivée : ils ont
assurément sauvé la vie du malade. Car si parfois ces hémorragies abon-
dantes du début s’arrétent sous diverses influences et spécialement
par l'effet d’une syncope, souvent aussi elles peuvent persister et en-
trainer la mort.

Sij’ai pratiqué 'amputation, c’est qu’il m'était impossible de prendre
un autre parti. Vous savez, Messieurs, combien je suis conservateur :
vous m’avez vu rejeter ’amputation pour des fractures de jambe com-
pliquées de plaie ; vous voyez tous les jours dans nos salles un blessé
qui est arrivé presqu’a la guérison, et chez lequel j’ai trouvé en pre-
nant le service une arthrite suppurée du genou consécutive & un trau-
matisme, et compliquée plus tard d’un phlegmon profond du jarret et du
mollet passé également & suppuration; vous ne m’avez pas vu jusqu‘alors
dans les plaies par engrenage, qui sont assez fréquentes dans cet hopital,
employer de moyens radicaux : je me borne & régulariser les plaies et
4 enlever ce qui me parait absolument ne pouvoir étre conservé : le plus
souvent je ne pratique aucune opération, je me contente d’appliquer
un pansement approprié.

Dans les cas de blessures par armes & feu, je tiens comme excellent
et consacré par l'expérience le précepte que le baron J. D. Larrey
énongait.en ces termes :
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« Dans le désordre qui survient & la main par suite de coups de feu,
5 il faut bien avoir I'attention de conserver, autant que I'état des parties
» lésées le permet, les doigts ou les portions de doigts ou de la main
» qui peuvent étre utiles aux besoins de individu; ainsi ceux qui
» bordent les cotés de ce membre sont plus nécessaires que ceux qui
» en occupent le centre.... Dans un grand nombre de circonstances, il
» nous est arrivé de ne pouvoir conserver que le pouce seul, ou le
» pouce et le petit doigt, ou les deux ou trois derniers doigts d’une
» main; mais ce sent des crochets extrémement utiles au blessé. »

Je ne suis pourtant pas partisan absolu de la régle suivante que- j’ai
parfois entendu émettre par certains chirurgiens : que dans les dégats de la
main, alors qu’on n’est pas forcé a I'amputation du poignet ou de I'avant-
bras, il faut s’abstenir de réséquer ou d’amputer les métacarpiens;
qu'on doit laisser & la nature le soin d’éliminer les extrémités osseuses
par la nécrose et la suppuration, afin d’éviter I'ouverture par le bistouri
des gaines tendineuses de la main et les inflammations phlegmoneuses
profondes qu’elle occasionne si souvent.

Vous pourrez suivre ces préceptes, Messieurs, dans des salles infec-
tées ou dans les conditions défavorables que présentent trop souvent
les armées en campagne; mais dans les villages, ot la plupart des
opérations réussissent sans accident, en ville dans des appartements
salubres , dans un hopital-sain comme 'est celui-ci, avec un pansement
qui fait ses preuves depuis dix-huil mois sous vos yeux, enfin , toutes
les fois que vous vous trouverez dans de bonnes conditions d’hygiéne
et que vous aurez & votre disposition un pansement auquel vous
pourrez avoir justement confiance, lorsqu’une amputation ou une
résection pratiquée dans la plaie ou a son voisinage ponrra vous
permetire de conserver une portion utile de la main, vous serez
autorisés a y avoir recours.

Dans le cas actuel, aprés avoir minutieusement exploré la plaie, la
sensibilité et les chances de vie de chaque partie , je me suis décidé a
Pamputation. Jaurais bien voulu conserver ne fat-ce que le pouce :
mais la déchirure des muscles du thénar et la dilacération de leurs
insertions carpo-métacarpiennes, la dénudation du tendon du fléchis-
seur, l'arrachement de L'articulation du trapdze au carpe, la dilacération
des arcades palmaires superficielle et profonde, la diminution de la

sensibilité et le refroidissement du pouce , précurseurs de la gangréne,
m’en démontrérent I'impossibilité.
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Vai donc amputé, et j’ai amputé sur Uheure, sans remetire au
lendemain pour pratiquer Popération en votre présence, comme je le
fais d’ordinaire lorsque I'intervention n’est pas urgente.

Veuillez, je vous prie, Messieurs, apporler toute votre attention sur
cette question du moment ol Pon doit pratiquer l'amputation qui
parait indiquée aprés les .léstons traumatiques; c’est une des plus
importantes dans I'histoire des fracas des os, quelle que soit la cause
qui les produise.

On a de tout temps divisé les amputations en deux classes : celles
qui sont pratiquées immédiatement ou peu de temps aprés la blessure;
celles qui sont faites alors qu’une période plus ou moins longue s’est
écoulée depuis I'accident. On a donné aux premiéres les noms de
primitives , immédiates ; les secondes ont été désignées sous les termes
de consécutives , secondaires, médiates , di/féréeE, retardées , tardives,
ultérieures , etc. : ces dénominations variées ne sont pas sans influence
sur les assertions contradictoires émises par des chirurgiens d’égal
mérite. 11 faut, sur ce point comme sur tout autre, commencer par
bien s’entendre sur la signification des termes et pour cela prendre un
point de repére essentiel, qui délimite les périodes, par lesquelles
passe une blessure, aussi mathématiquement, si je puis parler ainsi,
qu’il est possible de le faire pour les opérations de la vie. Ge point
de repere, c’est la réaction générale qui s’empare de 'organisme & la
suite des lésions traumatiques graves et qui se traduit par la fievre.
Voila le phénomene pathologique, facilement appréciable & nos divers
moyens d’explorations, sur lequel je vous propose de baser la clas-
sification des amputations, comme je l’ai vu faire par mon maitre
M. le professcur Legouest dans les cours de chirurgie d'armée qu’il
professait au Val-de-Grace.

Pour M. Legouest, c’est « l'apparition de la fievre et des phé-
» nomeénes inflammatoires, qui signale ’entrée du blessé dans une
» phase et dans des conditions absolument nouvelles. » (Legouest,
Traité de chirurgie d’armée, 2¢ édition, Paris 1872, page 543.) Ce
chirurgien distingué désigne sous le nom d’amputation immédiate
celle qui est pratiquée avant le développement de la fivre et des
phénomenes inflammatoires : or ces accidents peuvent prendre nais-
sance quelques heures-ou seulement plusieurs jours aprés la blessure.
Il donne le nom d’amputation médiate & Popération pratiquée pendant
la période inflammatoire ; celui d’amputation ultéricure & celle qui est
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faite aprés cette période, alors que la lésion est pour ainsi dire
devenue locale.

Ce point établi, vous aurez beaucoup plus de chances de sauver un
blessé & qui vous ampuierez 'avant-bras en pratiquant, comme je I'ai
fait, une amputation immédiate, c’est-d-dire en opérant a une époque la
plus rapprochée possible de celle du traumatisme. Il n’y a d’exception
A cette régle que pour les cas rares oll il se produit des phénomenes
d’excitation générale et de délire traumatique ou de stupeur consécutive:
3 un ébranlement considérable du systéme nerveux central : vous
devriez, en pareil cas, attendre quelques heures et calmer au préalable
ces accidents par un traitement approprié.

Il me reste & vous donner quelques mots d’explication sur le choix
que j’ai fait du siége de 'amputation.

J’avais & choisir entre la désarticulation du poignet et 'amputation
de I'avant-bras. Régle générale, lorsqu’il n’existe pas d’indications
spéciales, il est préférable de désarticuler le poignet. D’aprés Legouest,
la mortalité consécutive a cette opération n’est que de 35 0/0, tandis
quelle s’éleve & 41 0/0 pour l'amputation de I’avant-bras. Si jai
préféré cetle derniére opération, c’est que je n’aurais eu pour recouvrir
mon moignon qlie les parties molles situées en avant et en arriére
du premier métacarpien. Elles eussent été largement suffisantes , mais
je me serais exposé & les voir frappées de gangréne. J. D. Larrey
avait autrefois conseillé de sectionner I'avant-bras au tiers supérieur,
afin d’éviter linflammation des gaines tendineuses : j’ai préféré
pratiquer 'amputation & la partie inférieure, afin de ménager au
blessé un moignon aussi long que possible pour I'application d’un
appareil prothétique. Les bomnes conditions de I’hopital et ma con-
fiance dans le pansement dont nous faisons usage m’ont fait relé-
guer au second plan la crainte d’inflammations phlegmoneuses dif-
fuses.

Vous avez vu comment nous avons prévenu les denx accidents les
plus graves des amputations : la douleur et Phémorragie.

La douleur a été completement annihilée par I'anesthésie chloro-
formique : je vous ai bien souvent déja entretenus du mode d’action
et des bienfaits du chloroforme; mais chaque fois (que j’en aural
Poccasion, j’appellerai votre attention sur les accidents qui peuvent
résulter de son emploi, et je vous engage & observer, avec le plus
grand soin les régles que nous suivons toujours méthodiquement, les
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précautions minutieuses que nous prenons chaque fois que nous
administrons cet agent.

Nous avions, d’autre part, un intérét spécial & éviter toute perte de
sang pendant I'opération chez ce sujet qui avait déja souffert d’une
hémorragie prolongée : c’est qu’en pareille occurrence il se produait
une anémie aigué qui, lorsque la déglobulisation du sang a dépassé
une certaine limite, ne permet plus aux blessés de supporter I'in-
tervention chirurgicale succédant  I’action du traumatisme. Il faut
alors s’ingénier a rendre I'opération exsangue. Cest le résultat que
nous avons obtenu en mettant en usage le procédé du professeur
Esmarck , de Kiel.

Cette maniere de faire présente un double avantage. On arrive &
refouler dans la circulation générale tout le sang contenu dans le
membre ou le segment de membre qui doit étre éliminé; et d’autre
part, en arrétant complétement la circulation artérielle, on n’est pas
exposé aux pertes de sang quise produisent parfois avec les procédés
d’hémostase habituelle. Vous connaissez I'appareil d’Esmarck; vous
avez sous les yeux le modele confectionné par Galante sur les indi-
cations de Demarquay. Cette bande en tissu élastique, qui se roule
facilement sur le membre , détermine le reflux dont je vous ai parlé
et ce tube en caoutchouc de la grosseur du pouce dont j’ai appliqué
trois tours sur les derniers circulaires de la premiére bande a la partie
inférieure du bras, m’a servi 4 assurer pendant tout le temps de
Iopération I'ischémie compléte du membre. Je n’insiste pas sur le
mode d’application dont je vous ai plusieurs fois donné la démons-
tration.

L’ischémie du membre fut tellement bien obtenue que nous n’avons
pas perdu une goutte de sang pendant I'opération : et la plaie etit été
complétement exsangue, si aprés la ligature de la radiale et de la
cubitale nous eussions pu saisir les interosseuses. Mais elles s’étaient
rétractées, nous n'avons pu les découvrir & la lumitre du gaz, etila
fallu cesser la compression peur saisir I'interosseuse antérieure. Cette
recherche donna lieu & la perte d’environ une cuillerée & bouche de
sang. Lorsque nous edmes enlevé I'appareil, j’ai fait remarquer &
ceux d’entre vous qui me servirent d’aides, qu’il ne se produisait pas
chez ce blessé d’hémorragie post-opératoire, de ces écoulements -
sanguins en nappe que j’ai observés dans d’autres cas aprés le retrait
du tube constricteur.
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Apres avoir nettoyé la plaie et tout 'avani-bras au moyen de I'alcool
phéniqué, aprés avoir attendu de quinze & vingt minutes sans qu’il se
produisit le moindre écoulement de sang, je praliquai la suture du
manchon de maniére 3 affronter les levres de la plaie par leur surface
saignante sur la plus grande étendue possible : cinq points séparés de
suture métallique furent nécessaires pour arriver 4 ce butl. Afin de per-
metire 'écoulement de la sérosité inflammatoire dont la rétention peut
donner lieu 2 des accidents d’étranglement ou de septicémie, nous avons
pris la précaution de placer un tube a drainage, qui venait sortir
aux deux angles de la plaie, et nous reccuvrimes le tout du pansement
ouato-phéniqué dont nous faisons usage.

Les ligatures pratiquées au moyen de fil de soie de Chine sortaient
I'une al'angle externe, l'autre & I'angle interne, la troisiéme au milieu
de la plaie, et étaient lichement assujetties par du collodion. Désormais
nous pourrons pratiquer nos ligatures avec le caigul phéniqué car
I’Administration des hdpitaux de Lille, toujours soucieuse des intéréts
des malades et des blessés, vient d’autoriser sur ma demande Pemploi
du pansement de Lister dans nos salles. I’adoption de celie mesure
présente un grand avantage pour le pansement-de ces sortes de plaies.
Les fils de catgut, fabriqués avec des intestins de mouton, peuvent étre
coupés court et abandonnés dans les plaies ou elles finissent par se
résorber ; elles ne jouent pas comme les fils de soie le role de corps
étrangers et sont moins susceptibles que ces derniers de provoquer la
suppuration. On se trouve ainsi dans des conditions meilleures pour
obtenir la réunion par premiére intention, que vous devez toujours
chercher & obtenir, lorsque I'état local des plaies, I’élat constitutionnel
des malades et les conditions hygiéniques vous permettent de la
lenter.

— Au n° 5 de la salle Saint-Pierre, vous voyez un autre spécimen
de plaie par arme & feu, qui edt pu avoir des conséquences autrement
graves que celle dont je viens de vous entretenir, mais qui s’esi ter-
minée, du moins provisoirement, avec une remarquable bénignité. 11
s’agit ici d’un coup de. revolver (calibre de sept millimetres) que le
nommé D.... Oscar, agé de dix-huit ans, s’est tiré dans oreille droite le
18 novembre, a une heure du matin.

Le coup de feu détermina un écoulement de sang léger qui cessa de
lui-méme au bout de quelques instants , il n’y eut pas de perte de con-
naissance; le malade entra & 'hopital quelques heures apres l'accident.
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Nous le trouvons & la visite du matin dans un état semi-comateux ;

pourtant, en le pressant un peu, il s’éveille et répond avec lucidité aux
questions qu’on lui adresse.
* Le conduit auditif externe est obturé par un caillot qui parait, au
reflet d’une bougie , soulevé par des batlements isochrones 4 ceux du
pouls ; 'ouie est conservée, le malade entend lorsqu’on lui parle a
demi-voix, il percoit le tic-tac d’une montre 4 quatre centimdtres de
Poreille. Tl accuse une vive douleur dans les régions parotidienne et
sous-maxillaire, douleur exaspérée par la pression au point de lui faire
pousser des cris; il éprouve en méme temps de la dysphagie et de la
difficulté pour ouvrir la bouche.

Je ne constate aucune paralysie ni aucun accident. cérébral accentus.

Localement je trouve une tuméfaction assez prononcée des régions
parotidiente et sous-maxillaire; nulle part il ne se produit de batte-
ments perceptibles au toucher ou & la vue. Il n’existe d’autre part
aucun signe de fracture du condyle du maxillaire. Nous étions en pré-
sence d’une plaie par coup de feu du conduit auditif. Quelle pouvait
étre la direction prise par le projectile? '

Suivant qu’une balle frappe le crane & ce niveau perpendiculaire-
ment & son axe antéro-postérieur, ou obliquement soit en avant soit en
arriére elle pourra pénétrer dans le rocher, voire méme dans la cavité
crinienne ou se¢ diriger vers la région ptérygo-maxillaire ou enfin
s’enclaver dans ’apophyse mastoide.

Dans le premier cas, I'oreille moyenne et P'oreille interne sont le plus
souvent détériorées , les osselets de 'ouie et le rocher fracassés, I'ouie
complétement abolie. On trouve de plus & I'examen méthodique une
perforation du tympan. La présence de la balle, difficile 4 reconnaitre ,
est quelquefois décelée par 'emploi d’instruments explorateurs par-
ticuliers : stylet de Nélaton, appareil de Trouvé.

La conservation de I'ouie, la dysphagie, le gonflement des régions
parotidienne et sous-maxillaire pouvaient nous faire soupconner que la
balle s’était en totalité ou en partie portée vers les parois latérales du
pharynx, & travers les régions parotidienne et ptérygo-maxillaire. Pour
nous en assurer, il ett falln explorer le trajet dé la balle.

C’est la premiére chose & faire, en général, dans les plaies par coup
de feu qui n’offrent pas d’orifice de sortie; or, dans le cas actuel, ni
du coté de la peau, ni du coté de la muqueuse de la bouche ou du
gosier, du moins dans les parties que I'écartement douloureux et
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difficile des machoires laissait accessibles , nous ne ptimes découvrir de
perforation ayant donné issue au projectile : il ne s’éta}it pr?duit aucune
hémorragie par la bouche. Je me suis dans ce cas 1ntent10nnellem(?n,t
abstenu le premier jour de manceuvres exploratrices.dans la plale.,
parce qu'en raison des mouvements imprimés au caillot d.u C.OIldUIt
auditif, je n’étais pas certain qu’un tronc artériel plus ou moins intpor-
tant n'edit été intéressé, et que le déplacement de ce caillot edt pu
donner lieu a une hémorragie dangereuse. Vous savez en effet qu'a ce
niveau se trouve la terminaison de la carotide externe en ses deux
branches terminales , et que profondément la balle aurait pu rencontrer
le gros tronc de la carotide interne.

Jadmis provisoirement 1’hypothése que le projectile avait traversé
la paroi antérieure du conduit auditif dans sa portion fibreuse , s’était
réfiéchi sur le col de la machoire, s’y était peut-étre divisé, et avait
pris sa course vers I'isthme du gosier, que peut-étre encore une portion
était venue se loger dans la région sous-maxillaire.

Je ne pouvais pas rejeter absolument 'idée d’une lésion du crane,
en raison de I'état semi-comateux présenté par le blessé, et mes préoc-
cupations s’accentudrent davantage, lorsque dans les deux jours qai
suivirent, je vis apparaitre des vomissements et se manifester le troi-
sigme jour un véritable coma, donf on tirait trés difficilement le malade
et qui s’accompagnait de respiration stertoreuse. En méme temps que
ces accidents, nous vimes prendre naissance une fidvre traumatique
assez intense, ainsi que vous pouvez en juger par Ja portion du tracé
thermométrique qui correspond aux 20, 21 et 22 novembre.

Des applications de glace sur la téte, des dérivations intestinales
un régime sévére borné au bouillon et A la limonade furent prescrits ;
en quelques jours les accidents étaient calmés , et dés le 23 novembre
ce jeune homme avait complétement repris possession de ses facultés
intellectuelles et nous demandait 2 manger.

Dés le 19, avec des injections d’eau et d’alcool phéniqués, nous
pumes dissocier le caillot du conduit auditif, et apercevoir en partie
la plaie produite par le goup de feu : elle siégeait, comme nous
I'avions soupconné, sur la paroi antérieure du conduit. Le gonflement
qui s’empara rapidement des parties mit obstacle aux tentatives d’ex-
ploration que nous essayames alors avec le stylet et la sonde de femme.
Cest toujours ce qui se produit lorsque 'exploration n’est pas immé-
diatement pratiquée aprés la blessure. Du reste , Messieurs, mes fen-
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tatives furent trés-prudentes, en raison des dangers qui auraient pu
résulter, dans une région qui renferme tant d’organes importants, de
Yintroduction forcée d’un instrument explorateur. Il ne devait y avoir,
selon toute probabilité, qu'une balle de revolver dans cette plaie; je
me réservais de recommencer mes explorations en cas d’accident, et
lorsque le foyer suppuratif que je m’attendais & voir se former se sersit
détergé.

Y avait-il & craindre des accidents ultérieurs?

D’ordinaire, le trajet des balles s’enflamme et suppure ; souvent
méme , les parties molles atteintes par le projectile se sphacélent & une
épaisseur plus ou moins considérable, et s’éliminent. Or, le phlegmon
de la parotide et le phlegmon des parties latérales du pharynx cons-
tituent des complications graves. Des douleurs violentes, le délire,
des convulsions, le coma, déterminés par la compression des nerfs et
des gros vaisseaux du cou, peuvent en étre le résultat, si on n’arréte
la marche des accidents par un débridement profond. Aussi mon
attention était tenue en éveil, et je me tenais prét A intervenir en cas
d’indication locale. Mais, pendant les quelques jours ou la fievre trau-
matique conserva quelqu’intensité , rien d’inquiétant ne s’était produit
du coté de la blessure, qui donnait lieu a un suintement insignifiant ,
a peine suffisant pour former une toute petite tache sur le pansement.

Au bout du premier septenaire la nuit du 25 fut mauvaise, et la
fizvre se ralluma; en méme temps on constatait le retour d’une géne
considérable de la déglutition, de la rougeur et,du gonflement de
Pamygdale droite et de la moitié correspondante du voile du palais
qui était refoulée en avant avec le pilier antérieur. Cette inflammation
phlegmoneuse était due sans doute a la présence du projectile : se
formerait-il & ce niveau un abces qui en faciliterait 'extraction ?

Deux jours apres, a la visite du 28, la partie supérieure de la région
sterno-mastoidienne était également tuméfiée et ‘devenue douloureuse.
Jamais je ne pus constater l'apparence méme de fluctvation ; aucun
abceés ne se rompit dans la gorge : en aucun moment’le blessé ne
rendit de crachats striés de sang ou mélangés de pus, et le 1¢* décembre,
tout était rentré dans l'ordre, I'apyrexie était complete; et le gon-
flement avait disparu aussi bien & l’extérieur que dans listhme du
gosier.

Depuis lors, la guérison ne fut entravée par aucun accident
sérieux : nous avons eu & noter pourtant des accés névralgiformes irré-
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guliers, accusés par le blessé dans la michoire supérieure, les régions
auriculaire et temporale ; ils ne se sont jamais accompagnés de fidvre
ni de troubles cérébraux ; nous avons méme soup¢onné ce sujet
de simulation ou tout au moins d’exagération. Il savait qu’il serait
transféré en prison & sa sortie de I'hdpital, et ne demandait qu’a
prolonger son séjour dans nos sallcs. Je dois vous dire pourtant que
P’état comateux du début nous inspirait de grandes réserves, car on
voit quelquefois une méningo-encéphalite faire tardivement explosion,
& la suite de traumatismes du cridne n’ayant donné lieu qu’a des
phénomenes primitifs insignifiants.

Résultats thermométriques et pouls :

18 novembre T. M. 37°° 3 P. 64. 26 novembre T. M. 38 4 P. 96.
. T.V. 37° 2P 72, T. V. 3% 2 P. 104.

19 — T. M. 37° 4 P 64 o — T. M. 38 8 P. 98.
T. V. 37 8 P. 14. T. V.39 3 P 102.

20 — T. M. 37° 4 P. 64, 28 - T. M. 38 P. 99.
T..V. 38 2 P. 76. T. V. 392 8 P. 106.

21 —_ T. M. 38 9 P. §9. 29 — T. M. 3821 P. 82.
T. V. 400 2 P. 192. T. V. 38 3 P. 84.

22 —_ T. M. 390 4 P. 106. 30 — T. M. 370 4 P. 18.
T. V. 39° 7 P. 119, T. V. 37° 9 P. 84.

23 — T. M. 37° 3 P. 179. 1 décembre T. M. 37° P. 80.
T. V. 38c  P. 80. T. V.37 7TP. 82.

24 — T. M. 37° 3 P. 84. 2 — T. M. 37° P. 80.
T. V. 37° 8 P. 76. T. V.37 4 P 18.

25 - T. M. 37° 2 P. 10. 3 —_ T. M. 36c 8 P. 179.
T. V.37°9 P 8§9. T. V. 37° 5 P. 76.

Il me reste un dernier fait & vous faire observer : c’est que cette
plaie s’est guérie, pour ainsi dire, sans suppurer. Nous avons constaté
quelques gouttes de pus dans le conduit auditif, & la date du 25;
et ce phénomene ne s’est reproduit que pendant quelques jours. J’ai eu
soin de vous le faire remarquer, et je trouve & la date du 28, dans
Pobservation qui a été recueillie avec le plus grand soin et dans tous
ses détails par M. Jaffus, interne du service, cette mention :
Plus de suppuration par Uoreille. La plaie était cicat;isée dés ce jour.
Les détritus enlevés par le lavage de la superficie et du voisinage de
ce-tte peti.te cicatrice froncée étaient constitués par des cellules épidé-
miques, incrustées de matidres charbonneuses, ainsi que nous pumes
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nous en assurer & l’examen microscopique. Nous n’avons pas trouvé
d’autre lésion dans le conduit,

Ge résultat me parait devoir étre attribué i plusieurs causes. En
premiére ligne, je noterai la petitesse du projectile. Ce n’est pas que
des plaies des parties molles en séton ou en cul-de-sac, produites
par les balles des armes de guerre, ne puissent se cicatriser sans que
leur trajet ne suppure : on observe un certain nombre de cas dans
lesquels il n’y a que les orifices d’entrée et de sortie qui présentent
de la suppuration ; on voit méme quelquefois des fractures par coups
de fen avec plaie offrir cette heureuse terminaison; mais, toutes
choses égales d’ailleurs, plus sera petit le calibre du projectile,
plus on aura de chance d’obtenir ce résultat. L’abstention de ten-
tatives d’exploration profonde et prolongée de la plaie y a également
concouru, en écartant une cause d’irritation et par suite d’inflammation
suppurative. N’inférez pas de 14 que I’exploration des plaies par coups
de feu soit une mauvaise pratique ; elle doit au contraire étre la régle
générale , mais il ne faut pas en user systématiquement ; elle présente
ses indications et contre-indications. Remarquez encore que notre blessé
était maigre , et que c’ést surtout chez les individus replets, & tissu
adipeux abondant, qu’on est exposé aux actidents inflammatoires. Notez
enfin que nous sommes ici dans de bonnes conditions hygiéniques et
que vous n’observez que rarement, dans nos salles, de complications
des plaies dues aux influences nosocomiales.

Nous pouvions voir survenir chez ce blessé un autre accident
assez commun dans les plaies produites par les balles : I’hémorragie
consécutive. Il n’efit certainement pas été impossible que le projectile
edt contusionné un des nombreux et importants vaisseaux dans le
voisinage desquels il a probablement tracé sa voie, artéres carotides,
maxillaire interne, veine jugulaire interne, etc., et qu’a la suite de
cette contusion violente une escharre occupant une portion plus ou
moins étendue de la paroi vasculaire se fat éliminée, et edt amené;
du diziéme au vingtidme et méme au trentiéme jour, une hémorragiq
inquiétante. Pavais prescrit & I'interne du service, de pratiquer en
pareil cas la corgpression digitale de la carotide, aidée de la com- 7
pression dans la plaie, et de me faire prévenir immédiatement afin,
d’aviser. Le cas heureusement ne s’est pas présenté, et nous n’avong
pas eu a pratiquer la ligature de I'une ou de plusieurs des carotides. Il
pouvait enfin, sous l'influence de I'expansion des gaz, se produire‘ét
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une rupture de la membrane du tympan et des troubles fonctionnels,
plus ou moins accusés.de L'oufe : il n’en fut rien.

En résumé, Messieurs, cette tentative de suicide n’a été, jusqu’a
ce jour , suivie d’aucun accident sérieux. Ce malheureux se trouve-t-il
a I'abri de tout danger pour I'avenir? C’est ce dont je ne suis pas
assuré.

Quoique , selon toute probabilité , le projectile n’ait pas pénétré dans
le crane, il ne faut pas perdre de vue que le rocher a pu étre intéressé
par la balle apres sa déviation, et que les lésions du rocher sont
toujours dangereuses. Les traumatismes peuvent y laisser une cause
d’irritation qui ameéne plus tard une altération inflammatoire de l’os; et
cette ostéite consécutive , tardive, peut provoquer la formation d’abces
sous la dure-meére, de méningite et d’encéphalite suppurées.

Si, conformément & nos prévisions, le projectile s’est logé dans le
tissu cellulaire péri-pharyngien, il peut arriver qu’en raison de son
petit vdlume et de sa nature (les corps métalliques jouissant souvent
d’une immunité dont ne bénéficient pas les os, le bois, les vétements),
il s’enkyste-et soit désormais toléré par les tissus; notre blessé, dans
ce cas, le conservera sans inconvénient comme un souvenir de sa folle
équipée. Mais souvent aussi la présence des balles devient I'occasion de
poussées inflammatoires sujettes & récidives, d’abces profonds, de
fusées purulentes, de géne et de douleurs intermittentes et intermi-
nables.

Il n'est pas certain que ce projectile reste indéfiniment logé dans le
voisinage du pharynx : il pourra ulcérer la paroi de ce conduit ou étre
éliminé , au moyen de la suppuration, soit par la bouche ‘soit par les
selles. Tout le monde connait le fait de Bartholin (Hist. anatomic.
CGent. 6. Hist. 5) coricernant un blessé qui rejeta une balle logée dans
son pharynx depuis six mois. Il n’est pas impossible que cette balle
de revolver descende le long du conduit digestif et vienne ultérieure-
ment produire des accidents dans la région du cou ou le médiastin;
c'est ce que I'avenir démontrera : pour le moment, je tiens & vous

faire observer qu’en signant la sortie de ce blessé, je ne me porte pas
garant de sa compléte guérison.
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Phlegmon circonscrit compliquant I’amputation de
l'avant-bras. — Appareil prothétique de M. Gripouil-
leau.

MESSIEURS ,

Le blessé, auquel nous avons amputé I'avant-bras pour un accident
produit par une arme & feu, est aujourd’hui guéri. Nous n’avons pas
obtenu complétement la réunion immédiate que nous avions recherchée :
mais la cure n’a pas été traversée par de graves accidents.

La fitvre traumatique qui eut une durée de quatre jours n’a pré-
senté que peu d’intensité, et jusqu’au 1°f janvier,- c’est-d-dire jusqu’au
quatorzi®me jour, nous étions en droit d’espérer la réunion par premidre
intention : le fil seul des interosseuses avait donné quelques gouttes
de pus. Le 26, nous avions pu enlever les sutures; le 30, nous avions
trouvé dans le pansement les fils de la cubitale et de la radiale. Mais
a partir du 31 décembre au soir, la températuré s’éleva progres-
sivement , le malade accusa de la céphalalgie et un peu de douleur &
Pextrémité du moignon, ce qui rendit la nuit moins bonne que d’habi-
tude. Le pansement fut examiné le 2 janvjer; il n’y.avait pas encore
de suppuration, si ce n’est quelques gouttes au niveau du fil de I'inter-
osseuse, qu’il fut facile d’enlever sans traction, mais un peu de
rougeur et de tuméfaction sur la face externe de I'extrémité inférieure
du radius.

Le 6 janvier, en renouvelant le pansement, je constate I’écoulement
d’une petite quantité de liquide séro-purulent par le frajet resté béant
du fil de linterosseuse : j’y enfonce un bout de tube draihage. Le
moignon est tuméfié, le gonflement phlegmoneux de la face externe
augmenté légérement.

Apres quelques alternatives de rémission et d’augmentation de Ia
fitvre , jouvre le 13 un petit abces circonscrit & la région externe et
inférieure de ’avant-bras, & deux travers de doigt du moignon, dont

4
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la surface suppurante ne communique pas avec ce foyer purulent.
Pai dit la surface suppurante, car la cicatrice s’était superficiellement
désunie, et il s’y était formé une ligne de bourgeons charnus.

A dater de ce jour, le travail de cicatrisation ne fut plus entravé
par le moindre accident. Pourtant I'abces ouvert restait fistuleux , alors
que le moignon était complétement guéri, et je dus au bout d'une
quinzaine de jours le débrider sur toute son étendue (trois centimétres),
pour en amener la cicatrisation, qui s’effectua dés lors en quelques
jourss

Ce blessé, sorti de I’hopital le 30 janvier, est venu depuis lors bien
souvent nous montrer son moignon. Aujourd’hui 1°* mars, il vient nous
retrouver décidé & se procurer un appareil prothétique.

En résumé, Messieurs, cet opéré, dont la plaie au quatorziéms jour
me paraissait sur le point d’étre complétement cicatrisée, a présenté
des accidents d’inflammation fardive ou secondaire qui ont retardé sa
guérison de prés d’un mois. Cette inflammation phlegmoneuse n’a pas
débuté dans la plaie de I'amputation, mais & une certaine distance
au-dessus d’elle, sur la face externe de I'avant-bras. Quelle a pu en
étre la cause? _

Dans la grande majorité des cas, les accidents inflammatoires des
plaies d’amputation proviennent de la rétention des liquides, ainsi que
mon maitre M. le professeur Sédillot I'a enseigné I'un des premiers.

« Le sang et la sérosité , retenus sous la peau et dans la profondeur
» des tissus, compriment de- dedans en dehors toutes les parties envi-
» ronnantes, les écartent, les enflamment, en empéchent 1'adhésion,
» et font échouer la réunion, en déterminant en outre, dans le plus
» grand nombre des cas, des effets infectieux et de résorption. »
(Contributions & la chirurgie, par M. le docteur Ch. Sédillot, Paris,
1868, p. 7).

I 'y a pres de vingt ans que j’ai entendu professer ces préceptes, et
que j’en ai fait la-régle de ma conduite dans les opérations chirur-
gicales. Et'ce que mon savant maitre enseignait alors est encore et
restera toujours I'expression du vrai, parce que c’est le fruit d’une
observation attentive.

Vous le voyez, M. Sédillot apprenait & ses éldves que, parmi les
dangers qui peuvent surgir & la suite des amputations, il en est deux
qui sont les plus communs : ’étranglement dans la plaie, Iinfection
de toute I'économie : ¢'est encore ce que vous devez savoir aujourd’hui.
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Et c’est & conjurer ces dangers que s’applique la méthode antisep-
tigue, qu’il faut bien vous garder de réduire au seul pansement de
Lister. -

Nous avions pris aprds P'opération la précaution de fournir par le
drainage aux liquides pathologiques un écoulement assuré; le but a
été atteint, et ce n’est pas la rétention des liquides qui a produit I'in-
flammation phlegmoneuse que je vous ai signalée.

Devons-nous accuser les fils & ligature? Je ne le crois pas davantage.
Je vous ferai pourtant remarquer que 'un d’eux, le fil des interosseuses,
a occasionné un trajet suppuratif; mais cetie suppuration a été minime,
et nous ne saurions, en bonne justice, la rendre responsable de la
production d’un phlegmon qui s’est formé & distance. Pourtant nous
sommes heureux d’étre & méme désormais de renoncer aux fils de soie,
qui peuvent agir comme corps étrangers.

Ce n’est pas davantage par une contamination directe, au moyen des
germes atmosphériques, ainsi que beaucoup 'admettent aujourd’hui,
des levres de la plaie d’amputation que s’est produite I'inflammation
phlegmoneuse, puisque, veuillez bien le noter, le moignon lui-méme
n’a été pris que consécutivement.

Ce n’est pas non plus une cause directe, un choc, une chute, qui a
produit I'accident, au moins d’aprés les renseignements que nous avons
pu recueillir.

Ce qu’il faut surtout accuser, & mon avis, ce sont les mouvements
inlempestifs imprimés au moignon. Yavais, le 31 décembre, permis
au blessé de se lever et de s’asseoir prés de son lit : il a abusé de la
permission. Se sentant & 'aise et se croyant presque guéri, il s’est pro-
mené dans les salles, il est allé au fumoir ; il en est résulté des mou-
vements du moignon, des contractions musculaires intempestives qui
ont pu déchirgr des adhérences récentes, et provoquer une irritation
facheuse. Mais I'inflammation d’origine mécanique, si je puis m’expri-
mer ainsi, et tout & fait différente des inflammations septicémiques, n’a
pas produit d’accidents étendus ; elle s’est localisée, et n’a agi sur la
plaie du moignon que dans des limites restreintes. L’ostéo-myélite, que
je vous ai signalée comme un des accidents précoces de ces sortes de
plaies, la phlébite et la Iymphangite qui surgissent comme des com-
plications redoutables lorsque des conditions hygiéniques désastreuses
y prédisposent, ne se sont pas produites, et tout s’est borné a Ila
phlegmasie circonscrite du tissu cellulaire. Le moignon en a souffert
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assurément, puisqu’il s’est tuméfié ‘et que ses parties superficielles
’ ’ i “ 2 . ‘_
ont suppuré ; mais en résumé, nous n’avons eu a parer quaux acci

fin ‘IH”, )I f

P. 2. Bras artificiel de luxe pour M. Roger, de I'Opéra.

dents produits par un

abcds sous-cutané , et impuissant & développer
un danger sérieusx,
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Mais le but du-chirurgien n’est pas atteint, lorsqu’au prix d’une
inévitable mutilation, il a sauvé, la vie d’un blessé. Dans le cas parti-
culier, si on 'abandonne, 'opéré reste manchot, c’est-a-dire absolument
privé des services que lui rendait antérieurement I'usage de la main.
Vous rencontrez tous les jours des individus qui sollicitent ou exploitent
la charité publique avec une pareille infirmité. - N’y a-t-il donc aucun
moyen d’y porter reméde ? CG’est 14 une question, Messieurs, qui mérite
de fixer trés sérieusement votre attention, et j’y insiste d’autant plus
que les auteurs classiques semblent davantage la laisser dans 'ombre. Le
véritable chirurgien , celui qui n’a pas en vue que le résultat opératoire,
ne doit pas négliger cette branche de la thérapeutique chirurgicale ; on
1ui donne le nom de prothése, et elle a pour but de remédier aux inconvé-
nients qui résultent de I’ablation des organes, trop souvent, encore
méme aujourd’hui, imposée & qui veut sauver le tout en sacrifiant
une partie.

On peut diviser en deux catégories les amputés de Iavant-bras
qui réclament les bénéfices de la prothése. Il en est qui recherchent
avant tout I’élégance de la forme, et qui ne voient dans un appareil
prothétique qu’un objet de luxe destiné 3 masquer une difformité,
un véritable trompe-I’ceil. Mais ce 'résultat ne s’acquiert, et, il
faut en convenir, on arrive & le réaliser d’une facon merveilleuse,
quau prix d’appareils trés codteux qui sacrifient la solidité a I’obli-
gation de produire des mouvements trés compliqués, tels que la
flexion et l’extension des doigts, 'opposition du pouce, etc. (1).
Ce n’est pas de cette variété d’appareils que je veux vous entretenir
aujourd’hui. |

Le blessé, que vous avez sous les yeux, est un domestique de
ferme ; ce qu’il nous demande , c’est de le mettre & méme de remplir
ses fonctions ordinaires, de pouvoir conduire la charrue, manier la
béche, la pelle, la faux, etc. Ge n’est pas d’aujourd’hui que I'on
cherche & remplir cette indication; et de tout temps on a songé &
adapter aux manchons, dont les amputés recouvrent leurs moignons
pour les protéger, des appendices plus ou moins grossiers faisant fonc-
tion des instruments usuels pour soulever des fardeaux, remuer des
masses, se livrer & quelques travaux permettant d’assurer plus ou
moins I’existence. Mais cela n’était pas suffisant, et c’est un fabricant
francais, M. Mathieu, qui le premier, d’aprés M. Broca, s’est ingénié

(1) Voir la pl. 2. -
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a faciliter aux manchots le maniement d’instruments spéciaux, au
moyen d’armatures métalliques multiples, amovibles et diversement
disposées. Ce fabricant avait construit pour les charpentiers et les
menuisiers un bras artificiel, un bras industriel, qui leur permet-
tait tous les travaux de leur état, comme la chose a été démon-
trée en 1867 devant une Commission de médecins et de chirurgiens
des hopitaux de Paris, chargée par M. le directeur de I’Assistance
publique d’étudier & I'Exposition universelle les appareils et instru-
ments, qui pouvaient étre introduits avec avantage dans les services
hospitaliers.

Cest également devant cette Commission réunie a Billancourt, et
dont M. Broca a exposé les travaux relatifs & la prothése des manchots
amputés du membre supérieur (Bulletin de I'Académie de Médecine de
Paris, 1869, t. XXXIV, p. 397 et suiv.), qu'a été présenté par
M. Bonnet (de Nérac) le bras dit bras agricole, c’est-a-dire un bras qui
permet aux “manchots de se livrer & tous les travaux des champs,
de « bécher, faucher, labourer, lancer la terre haut et loin avec la
» pelle, atteler et dételer la charrette et la charrue, et tout cela, avec
» des instruments pris au hasard dans le matériel de Billancourt. »
Mais le prix de cet appareil s’élevait & cent francs, somme évidemment
au-dessus des ressources dont peuvent disposer les domestiques de
ferme, les terrassiers, les manouvriers, etc.

Les choses en étaient & ce point, quand un médecin de campagne,
de Montlouis (Indre-et-Loire), M. Gripouilleau, a inventé un autre
modele de bras agricole tout aussi commode que celui de M. Bonnet,
et beaucoup moins codteux. C’est le bras dont je propose I'usage &
notre amputé. Il a 6té expérimenté avec succeés devant la Société
d’Agriculture d’Indre-et-Loire, devant le Comice agricole de Saint-
Avertin, et en présence des médecins et chirurgiens de I’hépital de
Tours. M. Broca, dans un de ces lumineux rapp'ori;s dont il a le secret,
lui a fait obtenir 'approbation de 'Académie de Médecine de Paris !
dont I'avis avait été demandé par M. le Ministre de I'Agriculture et du
Commerce , et M. L. Lefort en a fait, aprds 'avoir expérimenté , un
grand éloge & la Société de Chirurgie de Paris.

.L’appareil de M. Gripouilleau (1) se compose de parties fizes et de
piéces mobiles ou de rechange.

(1) Les détails qui suivent sont tirés d’une brochure que I'i

' nventeur a bien voulu
nous adresser. (Le Bras artificiel du travailleur, Paris, 1873)
.
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La partie fixe est constituée : .

1° Par un brassard e (fig. 3) formé d’une plaque de fer blanc
recouverte de cuir et dont I'intérieur est parfaitement garni de coussins
de crin afin de ne pas blesser le membre mutilé. Ce brassard enserre
Pavant-bras et se trouve serré a volonté par des courroies. Il se conti-
uue au niveau du bras par une manche de fort coutil d également
mupi de courroies, qui se rattachent & : =

2° Une épaulette de coutil b solidement fixée sur P'épaule du coté
blessé par deux bretelles qui passent obliquement Pune en avant,
I'autre en arrire du thorax et de 'abdomen, et viennent se rattacher
au-dessus de la créte iliaque a :

Fig. 3.

30 Une ceinture que deux sous-cuisses empéchent de remonter pendant
les mouvements de Pouvrier (fig. 6). On peut méme se passer de
ceinture ; dans ce cas, les bretelles se croisent sur la hanche du
coté sain, en I, (fig. 5) et viennent se boucler en avant, en d, pour
former sous-cuisse.
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4° Par une rondelle conique de bois de noyer (l'inventeur préfere
ce bois, parce qu'il se fend difficilement), formant moignon, a (fig. 4).

Fig. 4.

Cette pitce a sept centimétres de hau-
teur sur huit centimétres de largeur et
se termine en pointe ; sa partie supérieure

l; est concave afin de recevoir le coussin

sur lequel doit reposer la partie mutilée.
La partie inférieure du brassard, x z, est
clouée solidement autour de cette rondelle ;
deux trous creusés en sens opposé tra-
versent cette piéce de bois, l'un perpen-
diculaire, ¢, est destiné & loger l'arma-
ture, b, que nous allons décrire tout 2
I'heure; lautre horizontal, f, & recevoir
la clavette, d, qui sert & Immobiliser
cette armature.

(La fig. 8 représente une coupe de cette piéce.)

Fig. 5.

‘\\\\\\ b
A \‘.‘l't\\‘
\!”
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5° Une armature en fer formée de deux parties : une tige ronde, b
(fig, 7) & laquelle on peut donner ung.longueur plus ou moins consi-
dérable, suivant quon a affaire 4 une amputation du poignet, de
I'avant-bras, du coude, du bras, de l'épaule; cette tige, -mobile
dans le sens de la rotation sur l'axe, s’engage dans le canal longi-

) Figu 60

tudinal de la rondelle et se trouve solidement rivée en a & sa partie
supérieure; une partie inférieure c, bifurquée et percée de deux
trous e, g (fig. 4) : I'un supérieur destmé & recevoir la vis al‘ticulf;lire d.’.
(fig. 7) l'autre inférieur dans laquelle s’engage la clavette h, & laide de
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laquelle le manchot fixe (fig. 4) les piéces mobiles, quandil veut les immo-
biliser. (L’armature est vue de ¢oté dans la fig. 4, de face dans la fig.,7.)

Les piéces mobiles ou de rechange sont au nombre de trois, légéres,
solides. et de petite dimension.

Chacune d’elles a sa destination spéciale, ¢’est comme un outil qui,
dans la main de louvrier, se transforme et varie selonles différents
travaux & exécuter. Le manchot, en effet, désire-t-il bécher la terre, la
vis articulaire adaptée & ’armaiure bifurquée de la partie fixe la pidce
convenable, et il n’a plus qu’a se mettre & 'cenvre. -Veut-il, au contraire,
faucher, tailler, etc., une légére modification apportée de la méme
maniére & 'appareil lui permet de se livrer & ces occupations diverses.

On peut ramener les pidces nécessaires & trois types constituant un:
appareil pour bécher, un appareil pour faucher, un appareil pour tailler.

Ces divers appareils se composent de déux parties : 'une dont la

forme ést la méme pour tous, I'autre qui varie selon la destination
spéciale de la pigce.

Fig. 7.

La premitre est constituée par une tige de fer (a, b, fig. 9, — ¢, d, e,
fig. 12, — b, fig 13) de la grosseur du petit doigt, et d’une longueur
variable selon la longueur du moignon antibrachial; son extrémité
inférieure doit correspondre au poignet du c6té sain; son extrémité
s11pér§eure, aplaiie, s’engage entre les deux-branches de 'armature ,
avec laquelle elle s’articule au moyen de la vis d (fig. 7) qui traverse
le trou supérieur dont elle est percée, ainsi que le trou ¢ de Parma-
tl.lre (fig. 4). Les trous inférieurs correspondent suivant que cette
tige est ou n’est pas inclinée sur l'axe de Parmature, au trou g de



APPAREIL DE M. GRIPOUILLEAU 59

cette dernidre; on peut ainsi, au moyen de la clavette (b fig. 4),
immobiliser I'articulation de la tige avec I'armature , articulation qui
représente ceile du poignet. -

Gette tige peut donc jouir & volonté de mouvements de flexion
et d’cxtension; elle jouit en méme temps de mouvements de rota-
tion sur son axe, puisqu’elle participe 2 ceux de Iarmature elle-
méme.

La seconde partic, celle dont la conformation varie selon le but
& atteindre , doit étre décrite isolément pour chaque appareil.

10 Appareil pour bécher.

Il est constitué par une douille (¢ fig. 9), remplissant les fonctions
de main et destinée & recevoir le manche de I'instrument aratoire,
qu’une vis de pression, e, permet de fixer solidement.

Fig. 9.

5
2,
2

=
7
SIS IS A F IS0

a, coupe transversale de
la douille, b, ¢, articula-
tion du poignet, d, vis de
pression.

Cette douille, longue de six & sept centimdtres, est construite
en fer; elle est creusée en forme de cylindre de quatre centimétres
de diametre , son fond est brasé et tourne sur son axe, qui, en s’arti-
culant & 'extrémité inférieure de la tige antibrachiale, lui procure les
mouvements de pronation et de supination.

En décrivant cet appareil fait pour bécher la terre, l'inventeur n’a
pas entendu le restreindre exclusivement a ce genre de travail; il peut
servir avec le méme succés & labourer au moyen de la charrue, &
défoncer A la pelle, au pic, a la pioche, un terrain méme en friche
(travaux qui exigent des mouvements compliqués et qu’on peut exécuter
avec autant de facilité que de précision), & rouler et renverser une
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brouette , fendre et scier du bois, en un mot & répondre & tous les
travaux agricoles et de terrassements. Cette remarque s’applique-aux
autres appareils dont nous avons encore & parler.

Fig. 11.
Cet appareil peut aussi présenter la forme plus
simple indiquée par la fig. 11.

4
g

i

(Coupe transversale de la douille dans I’amputa-

;_,
9
)

tion de l'avant-bras et la désarticulation du poignet,

N
ST
e N s, O

a i o : L :
| :& @, b, articulation du poignet, d, vis de pression,
D)y ¢ .
A ¢, griffe.)
0 1 ® }
20 Appareil pour faucher. A
Fig. 12.
c
4 Cette pitce de rechange peut étre construite de
¢ e

diverses manieres : réduite & sa plus simple expres-
1‘ sion, c’est un anneau (@, fig. 12) de trois centi-

u meétres de diametre sur quatre centimdtres de lon-
——4ll— gueur. Cet anncau est .muni.-d’une vis de pression,
=——\ f, et surmonté d’une tige dont lextrémiié supé-
: rieure, ¢, s’articule avec I’armature.

3° Appareil pour tailler.
Fig. 13.

Le bras artificiel agricole destiné aux cultivateurs
etit 6t¢ incomplet, si avec lui la taille des arbres
n’eitt pas été possible, aussi M. Gripouilleau a-t<l
voulu obvier & cet inconvénient en.imaginant une
troisidme pidce (fig. 13), qu’on peut fixer au brassard;
elle est garnie de six crochets placés en sens inverse
et laissant entre eux trois intervalles, ¢ « a, inégaux.
Ces crochets sont comme autant de.doigts immo-
biles, & moitié fléchis et qui, en s’écartant inégale-
ment, permettent de saisir et de serrer les branches
4 tailler, quelle que soit, du reste, leur grosseur.
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Avec cette espéce de main, 'ouvrier engage la branche dans les crochets,
Ia maintient solidement en lui imprimant un léger mouvement de levier,
et la coupe de sa main valide. G’est par le méme procédé que le vigne-
ron taille la vigne, fait la pointe des échalas, et les enfonce dans le
sol, que le biicheron coupe et fagotte le bois. Inutile de dire que
cet appareil sert aussi & porter un fardeau tel qu’un seau d’eau ou
tout autre objet & anses (1). N

Nora. Sur les indications de M. -Gripouilleau, notre amputé s’est
adressé & M. Guillot, orthopédiste , rue Jacob, & Paris, qui, pour la
modique somme de 45 francs, lui a fabriqué un appareil, remplissant
parfaitement les conditions qu’avait en vue M. Gripouilleau.

(1) Gripouilleau, loc. cit.
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Fracture du fémur gauche immeédiatement au-dessous
du tiers moyen; —traitement par 'appareil de Gurdon-
Buck.

MESSIEURS ,

Nous avons recu dans le service il y a quelques jours (23 novembre
1878), un blessé atteint d’une fracture de la jambe droite et d’une
fracture du fémur gauche. Je vais vous dire quelques mots de ceite
derniére lésion, la premiére étant en tout semblable & des types dont
je vous ai déji eniretenus.

Cet individu, 4gé de quarante-neuf ans, scietir de long, vigoureux
et de haute stature, soutenait la grande roue d’une trique-balle dont
on graissait les essieux, lorsqu’a la suite d’un faux pas il perdit I'équi-
libre. La roue s’inclina de son ¢dté, il la soutint en .reculant devant
elle le plus qu’il lui fut possible ; & un moment donné il fut renversé,
et cette lourde masse, en tombant sur lui, atteignit & la jambe droite
et & la cuisse gauche. Il ne put se relever et dut attendre, étendu par
terre, l'arrivée d’un brancard qui servit & le transporter & I'hopital une
heure aprés I'accident.

Lorsqu’il fut déshabillé et couché dans son lit, aprés avoir réduit et
immobilisé la fracture de la jambe droite, je vous fis remarquer les
particularités que présentait le membre inférieur gauche.

La cuisse , ramassée sur elle-méme comme une gigantesque sangsue,
décrivait une courbe & convexité antéro-externe ; le pied reposait sur
sa face externe, le talon & un niveau plus élevé que son congéndre,
le genou légerement fléchi. Le membre semblait atteint d’un raccour-
cissement considérable : pour en constater exactement I'étendue, je
ramenai, et ce fut avec la plus grande facilité, la pointe du pied en
avant, et, le membre gauche placé dans une situation identique & celle
du membre droit, je portai un ruban entre les points de repere sui-
vants : épines iliaques antéro-supérieures en haut, bord supérieur des
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rotules en bas : cette mensuration, plusieurs fois répétée, accusa
un raccourcissement de cing centimdtres.

Je vous fis constater de plus la mobilité anormale du segment infé-
rieur du membre, qui s’inclinait en arriére quand on soulevait la cuisse
en passant la main derriére elle au tiers moyen , ou qui se déviait latéra-
lement quand on partait le talon en dehors ou en dedans de sa situation
ordinaire : le centre des mouvements de ce fragment semblait siéger
& la jonction du tiers moyen et du liers inférieur de la cuisse. Ces
diverses manceuvres déterminaient une crépitation osseuse caractéris-
tique.

Il n’y avait pas de doute possible, le fémur était brisé ; la fracture
s’accompagnait de déplacement selon la circonférence (rotation en
dehors) et d’'un chevauchement considérable.

Il était plus difficile, vu le gonflement énorme qui s’était emparé
des parties molles, de déterminer le sidge exact des fragments; en
raison de la forme de la cuisse, il était probable que le fragment supé-
rieur était dévié en avant et en dehors, 'inférieur en arriére et en
dedans.

Je vous -ai déja bien souvent parlé des signes et du diagnostic des
fractures, et ne veux pas aujourd’hui m’appesantir sur ce point, qui
n’offre rien de bien spécial chez ce sujet; je préfére appeler votre
attention sur quelques particularités importantes du pronostic et du
traitement.

SiTon consulte les auteurs classiques élémentaires qui sont entre
vos mains , — et j’ai eu la curiosité de le faire avant de traiter le sujet
devant vous, — on est tout étonné de voir qu’ils se bornent & quelques
généralités sur les accidents & redouter, et & une appréciation trés
vague des diverses méthodes thérapeutiques qu’ils signalent. Geux
d’entre vous qui n’auront pas tiré parti des faits qu’ils auront pu
observer, au cours de leurs études, dans les salles des hépitaux, seront
tout étonnés plus tard, lorsqu’ils se trouveront aux prises avec les
difficultés de la pratique, de linsuffisance de leurs connaissances
théoriques et de la pénurie de préceptes pratiques qu’ils demanderont
a leurs ouvrages didactiques.

Depuis bientot vingt ans que je m’occupe de chirurgie, j’aieu a
soigner des fractures du corps du fémur dans les circonstances les plus
diverses, chez des nouveau-nés, cliez des enfants, chez des adultes,
chez des vieillards ; des fractures prodaites par des causes directes ou
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indirectes , par des coups de feu ou de gros projectiles de guerre,
avec ou sans déplacements considérables. J'ai pu m’assurer qu’il n’est
pas possible d’établir de, formules générales pour tous les cas : le
pronostic et le traitement different pour chaque fait particulier.

Nous avons aujourd’hui sous les yeux un cas de fracture simple,
chez un individu vigoureux, dans la force de I'dge, présentant des
déplacements considérables et surtout un chevauchement étendu.

Eh bien, Messieurs, en pareil cas, ce que nous avons A&
prévoir et surtout & éviter, c’est d’'une part la claudication par suite
de raccourcissement du membre fracturé, ce sont en second lieu des
difficultés dans la marche, par suite de pseudo-ankylose du genou.

Vous trouverez écrit partout qu’une fracture du corps du fémur
chez I'adulte est une lésion trés grave, qu'elle nécessite un traitement
prolongé, qu’il faut craindre un raccourcissement souvent impossible @
gviter, et comme résultat, la claudication forcée. Vous trouverez méme
parfois la recommandation, renouvelée de Boyer, d’annoncer a la famille
ou au blessé cette conséquence presque inévitable.

Je e sais si je m’abuse et si je professerai toujours la méme opinion,
mais pour le moment, me basant sur ce que j’ai vu, je ne partage pas
complétement, méme pour les blessés qui présentent un chevauchement
‘considérable comme I'est celui que vous avez sous les yenx, des craintes
qui me semblent un peu exagérées. Ce qui- me préoccupe beaucoup plus,
c’est I'4ge et I'état de santé du blessé; ce que je redoute avant tout,
cesont certaines complications, telles que les escharres au sacrum, les écor-
chures aux fesses et I'érysipele. Malgaigne a voulu dans son livre réagir
contre 'opinion commune , qui regarde comme trés fréquente la pro-
duction d’escharres au sacrum chez les gens 4gés, atteints de fractures
du fémur. 11 prétend que les vieillards supportent le lit aussi bien que
les adultes, et qu’il a traité des sujets de soixante-dix, soixante-quinze,
quatre-vingts ans et plus, sans voir survenir la moindre apparence
d’excoriation ; il ajoute. il est vrai, que cette complication ne tarde
pas & survenir lorsqu’il se produit incidemment quelque affection géné-
rale ou viscérale, scorbut, pneumonie, diarrhée, etec. Je vous cite
'opinion de Malgaigne, parce que c’est celui, des classiques que vous
avez & votre disposition, qui s’est le plus occupé de cette question du
pronostic. Mais ce que Malgaigne ne dit pas, ce que sans doute on
ignorait & I'époque ot il a composé son magnifique Traité, c’est que le
traumatisme est trop souvent la cause occasionnelle du développement
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de 'une de ces affections viscérales, plus ou moins latentes jusque-la,
auxquelles il reconnait une si grande importance sur la marche des
complications.

Je ne perds jamais une occasion de vous signaler linfluence des
états constitutionnels sur la marche des traumatismes et vice-versd.
Je viens d’en avoir tout récemment un exemple dans ma pratique
privée. Javais 2 donner des soins & une demoiselle de soixante-
deux ou soixante-trois ans, pour une fracture simple du quart infé-
rieur du fémur, siégeant un peu plus bas que chez notre blessé,
mais sans raccourcissement notable. J’avais pu me borner a 'application
d’un appareil de Sculttet remplacé, au bout de trois semaines, par un
appareil inamovible. J’avais pris la précaution de mynir la malade d’un
matelas hydrostatique, elle s’asseyait fréquemment sur son lit; & partir
du quarante-cinquidme jour elle se levait quelques heures; malgré
tout elle fut prise d’excoriations aux fesses, et ces excoriations devinrent
le point de départ d’un érysipele qui 'emporta en huit jours, au bout
de deux mois, alors que la fracture était consolidée. Pourquoi cela?
(’est qu'une quinzaine de jours aprés ’accident j’avais vu survenir un
cedéme considérable du membre sain, cedéme qui envahit la paroi
abdominale et s’accompagna d’une légére ascite. Je ne trouvai a
aucun moment trace d’albumine dans les urines, et je ne pus attribuer
cette anasarque — l’autopsie n’ayant pu étre faite — qu’d certains
troubles de la circulation cardiaque révélés par Pauscultation. Et
notez bien que jusqu’au moment de I'accident cette vieille demoiselle
jouissait d’une santé en apparence satisfaisante. Les téguments cedématiés
s’écorcherent, et ces petites plaies superficielles furent 'origine d’un
érysipele ambulant, dont la marche rapide et la terminaison funeste
m’eussent sans doute été expliquées par quelque lésion viscérale, si
Javais pu pratiquer 'autopsie.

Ne vous étonnez pas, Messieurs, si jinsiste sur ce point. Il v’y
a pas que les excoriations, les escharres au sacrum et I’érysipele qui
soient ainsi aggravés par un état facheux de la constitution. Nous
avons, il y a quelque temps, pratiqué une autopsie trés instruc-
tive a cet égard. Rappelez-vous ce vieil alcoolique qui était entré dans
le service pour une brolure, an quatriéme degré il est vrai, mais
trés circonscrite (de cing & six centimeétres carrés) de la face anté-
rieure du genou. Au bout de trois jours, il fut pris d’une congestion
pulmonaire & laquelle il succomba trés rapidement, avani méme que

5
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I'inflammation suppurative edt pu complétement s’établir autour de
’escharre. Nous avons trouvé a l'auntopsie une dégénérescence grais-
seuse trés accentuée des reins, du foie et du coeur. Ici encore le
traumatisme avait réveillé la diathése qui sommeillait, et indirectement
occasionné la mort du blessé.

Mais laissons ces digressions et revenons i notre sujet. Nous
n’avions pas grand’chose & redouter chez cet ouvrier vigoureux,
non alcoolique, et n’ayant pas cinquante ans, du fait de lésions viscérales
latentes. Nous n’avions qu’a nous inquiéter de l'inconvénient d’un
raccourcissement de cinq centimétres et de la possibilité d’une raideur
consécutive du genou.

Le raccourcissement dans les fractures du fémur mérite la plus
grande attention de la part du chirurgien. Vous devez le mesurer avec
le plus grand soin dés votre arrivée prés du blessé, et prendre
toutes les précautions possibles pour éviter les erreurs. Chez notre
sujet, il y avait des difficultés réelles pour la constatation de ce dé-
placement : il avait une fracture de jambe du coté opposé, cette
fracture s’accompagnait elle-méme de raccourcissement; il était donc
impossible, pour établir une constatation rigoureuse, de se régler sur
les points de repére ordinaires : épine iliaque antéro-supérieure d’une
part, I'une des deux malléoles de l'autre. Ayez toujours grand soin
de faire coucher le blessé de fagon que les deux épines iliaques soient
situées au méme niveau , que l'une ne soit pas plus abaissée que I'autre,
et que le ruban qui les rejoint soit perpendiculaire & ’axe du corps. Cela
fait, placez les membres inférieurs dans une situation 1dent1que
et prenez pour points de repere supérieurs les deux épines iliaques
antéro-supérieures. Vous ferez bien, si le malade est un peu gras,
de noter ces points & I'encre. Chez notre blessé, nous eussions pu
choisir comme points de repére inférieurs, la partie la plus sail-
lante des condyles externes; mais en raison de l’épaisseur de la
peau, nous avons préféré le bord supérienr de la rotule. Nous avons
trouvé cinq centimétres de différence entre la longueur de la cuisse
saine et celle du coté blessé. On voit quelquefois des chevauchements
plus considérables, souvent aussi de beaucoup moindres; nous étions
dans des conditions favorables pour étudier la valeur du traitement
que nous appliquerions; car c’est un des déplacements les plus diffi-
ciles & réduire et surtout & maintenir réduits. Tres souvent méme ,
lorsqu'on ne s’oppose pas a4 la rétraction consécutive des muscles,
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résultat ordinaire de la myosite traumatique qui se développe au voisi-
nage du foyer de la fracture, on le voit s’exagérer pendant les jours
qui suivent I'accident. La fracture du corps du fémur est certainement,
en raison du nombre, du volume et de la force des muscles qui
s’insérent au fragment inférieur, celle qui subit le plus, dans ses
déplacements , U'influence de I’action musculaire. Nulle part ailleurs,
on ne trouve de chevauchement aussi considérable, pour peu que le
trait de fracture soit oblique; nulle part ailleurs, on ne rencontre
autant de difficultés pour obtenir et maintenir la réduction.

Jai profité de I'occasion pour vous donner une preuve de 'impos-
sibilité ot se trouve le chirurgien de réduire les fractures du fémur,
avec raccourcissement de cing centimdtres, au moyen de tractions
opérées par les aides selon la méthode habituelle d’extension et de
contr’extension, et j'espére que cet exemple resterd gravé dans votre
mémoire. Retenez bicn que ceux qui s’imaginent obtenir en pareil cas
la réduction au moyen de ces simples manceuvres sont le plus souvent,
pour ne pas dire toujours, le jouet d’une illusion; on arrive & ramener
les talons au méme niveau, mais on ne s’apercoit pas que cette
réduction n’est qu’apparente, et qu'on a tout simplement abouti a
incliner le bassin du cdté de la fracture. La contraction et le spasme
des muscles opposent un obstacle invincible. On a cherché le moyen
de vaincre ou d’annihiler ces résistances. Pour surmonter I’effort
des muscles, on a employé des lacs, voire méme des machines. Ce
sont des auxiliaires qui ne seraient pas & dédaigner, si nous n’avions
pas de moyens plus simples & notre disposition. Pour avoir raison de
la contraction musculairé on conseillait autrefois la saignée, la ditte,
etc. ; de nos jours on a eu recours a I’anesthésie chloroformique. Dans
mon opinion, le chloroforme est un agent de réduction qu’on ne doit
employer que comme ressource extréme; vous rencontrerez un
certain nombre de blessés chez lesquels, en raison de I'dge,. de cer-
taines affections concomitantes, etc., il sera formellement contre-
indiqué ou du moins dangereux d’y avoir recours; et d’autre part
on a cité des accidents produits par les mouvements énergiques et
désordonnés , que provoque quelquefois une période d’excitation
prolongée ou intense; avant d’arriver a4 la résolution, les
déplacements s’aggravent; les déchirures du périoste, des muscles
et des aponévroses s’étendent; M. Gosselin a méme vu dans: un
cas, malgré toutes les précautions qu’il prenait, le fragment supé-

L 4
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rieur perforer la peau, et transformer ainsi la fracture simple en
une fracture compliquée des plus graves.

Est-ce 4 dire, Messieurs, qu’il faille juger la situation irrémédiable
et renoucer a corriger le déplacement ? Ge n’est pas 13 ma pensée,
comme vous lallez voir : je prétends au contraire qu’on peut y
arriver le plus souvent aisément et sans accident.

Supposons la chose faite, reste & remplir une dernitre et indis-
pensable condition : celle de maintenir en place les fragments réduits,
qui sont le plus souvent par Uobliquité de leurs extrémités et la
tension des muscles, sollicités & se déplacer.

Tel est le but de cette grande classe d’appareils auxquels on a donné
le nom d’appareils & extension continue. Ce n’est pas ici le lieu
d’entamer Phistoire ‘de cette importante méthode de traitement des
fractures du fémur. Je vous parlerai seulement de ’appareil que vous
m’avez vu employer chez ce blessé; il est trés simple, facile & con-
fectionner partout, trés aisément supportable et m’a déja donné
plusieurs succds qui m’inspirent une grande confiance. Je suis heureux
de loccasion qui m’est offerte de l'’expérimenter au grand jour de la
clinique. 11 fait’ partie des procédés qui se rattachent a la méthode, dite
méthode américaine en raison de la vogue dont l’extension continue
jouit de nos jours dans la chirurgie américaine, spécialement pour le
traitement de la coxalgie. Voici, pour ma part, comment j’ai fait la
connaissance de ce procédé. Je me promenais en 1867 & I'Exposition
Universelle avec un de mes collégues _de ’armée , quand on nous offrit
une brochure intitulée : Description d’un appareil perfectionné & extension
continue pour le traitement. des fractures de la cuisse, en usage
I’hépital de New-York pendant les six derniéres années et aux hopitaux
généraux de I'armée des Etats-Unis pendant la guerre civile, présenté
par Gurdon-Buck M. D. chirurgien de I'hdpital de New-York et de
I’hopital de Saint-Luc, etc., etc.

Mon attention fut attirée par le titre de cet opuscule : car deux ans
auparavant j’avais écouté avec le plus grand intérét & la Société de
Chirurgie les communications de M. L. Lefort sur la maniére dont les
chirurgiens américains traitaient la coxalgie par I'extension continue.

Voici comment I'auteur décrit 'appareil et son mode d’emploi (1) :

(1) Cet appareil, plus ou moins modifié, a été employé,a ma connaissance, par un
certain nombre de chirurgiens, qui ne I'ont pas attribué & Gurdon-Buck; ce dernier,
du reste, lait observer que ce sont les communications de Henry G. Davis sur le
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Parties constitutives. — « Deux bandes de flanelle de Canton ou
de fort coton recouverte d’emplatre adhésif. Chaque bande a
deux pouces et demi de large et deux pieds de long. A I'extrémité
de I'une d’elles est attaché un morceau de tissu élastique de caout-
chouc de deux pouces de large sur dix de long. Une boucle de
dimensions proportionnées est fixée & I'extrémité de l'autre bande.
» Une planchette de bois de trois pouces et demi transversalement
et'de trois pouces verticalement.

» Une bande périnéale pour la contr’extension. La portion périnéale
est constituée par un tube de caoutchouc d’un poute de diametre, dans
I'intérieur duquel se trouve un autre tube en mousseline, rempli de
son et dont les deux extrémités débordent le tube de caoutchouc
de la longueur d’un pouce. A chaque extrémité du tube de mous-
seline, on fixe un anneau métallique qui est ensuite repoussé 2
I'intérieur du tube de caoutchouc pour lui étre aussi attaché. Cette
disposition évite I'extension forcée du tube de caoutchouc.

» Deux courroies fixées aux anneaux qui terminent la portion
périnéale , servent & I'allonger et permettent de la placer & la téte
du lit.

» Une ceinture qui contourne le coté opposé du corps, et maintient
la direction de la bande périnéale dans celle de I'axe du corps et
du membre.

» La bande périnéale est aussi entourée d’un petit morceau de flanelle
de Ganton ou de toute autre étoffe souple & échanger aussitdt qu'elle
est souillée.

» Quatre attelle-gouttiéres pour la cuisse garnies de flanelle, et
destinées & envelopper la fracture. Elles sont maintenues en place
par trois bandes de tissu élastique terminées & l'une de leurs
extrémités par une boucle.

» En regard du pied de lit, un montant qui supporte une roue a gorge
de poulie ; il est fixé au plancher par trois écrous. »

Mode d’emploi. — « On doit appliquer d’abord les bandes d’em-
platre adhésif, une de chaque cdté de la jambe depuis un point immé-
diatement au-dessus des malléoles jusqu’au si¢ge de la fracture. On
entoure ensuite le membre d’un bandage, comme & I'ordinaire, en

traitement de la coxalgie par l'extension permanente au moyen d'une poulie et de
poids qui lui donnérentl'idée d’appliquer le méme mode de traitement aux fractures
de cuisse.
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commencant par les orteils et en recouvrant ensuite les bandes em-
plasﬁques tout en laissant libres leurs extrémités inférieures. La
bande de tissu élastique est ensuite conduite sous la plante du
pied et passée dans la boucle de I'autre cété du pied; dans T'anse
qu’elle détermine se place la petite planchette; une corde lui est
attachée qui glisse dans la poulie et & I'extrémité de laquelle est
suspendu un poids. Cette disposition unit I'élasticité & la force
extensive, elle maintient les bandes emplastiques doucement ten-
dues et s’oppose a ce qu’elles compriment les malléoles.

» Le poids mis en usage doit étre proportionné & la résistance a vaincre
et & la tolérance du blessé. Il ne peut quelquefois endurer au début
que 5 ou 6 livres, et plus tard il supporte un poids plus considérable.
» Quand une fracture a eu lieu, plus tot elle est réduite et plus tot le
traitement est commencé, mieux cela vaut. Les contractions’ spas-
modiques des mpscles cessent, et le blessé est aussitét soulagé. Pour
permettre I'application des lotions sur le lieu de la fracture pendant
les premiers jours, le bandage ne devra pas étre appliqué au-dessus
du genou. On roulera les extrémités des bandes emplastiques, et on
les gardera en réserve. Au bout de six & huit jours, on les appliquera
sur la cuisse et on les recouvrira par le bandage. Les attelles
seront alors posées et maintenues & 'aide de trois bandes élastiques.
Pour compléter I'appareil, la bande périnéale sera mise en place
ajustée et fixée & la téte du lit, de telle sorte qu’elle soit-dans la
direction de I'axe du corps et du membre.

» Enfin le membre doit étre soulevé par un coussin de crin suffisant
pour éviter la pression du talon.

» L’expérience a fait voir que dans la plus grande partie des cas
soumis & cette méthode de traitement on peut se dispenser d’avoir
recours 4 la bande périnéale, le poids du corps suffit & contre-
balancer I'extension.

» On peut accroitre cet effet en élevant le pied du lit de cinq &
six pouces au-dessus du plancher. »

L’appareil que nous avons appliqué au malade n’est autre que celui

de .Gurdon-Buck, sauf quelques petites modifications de détail.

Au lieu d’une seule bande de diachylon, dont 'application le long de

la jambe produit quelquefois des plis, nous en employons six de deux
centimétres et demi & trois centimetres de large. Elles viennent former
une anse sur la petite planchette munie d’un crochet en fer auquel on
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attache la corde ou le lacs élastique qui supporte les poids. Trois des
bandelettes passent au-dessus, les trois autres au-dessous du crochet,
ce qui assure I'équilibre de la planchette. Elles sont maintenues sur
la jambe par des circulaires indépendantes les unes des autres et
également en diachylon. La poulie, au lieu d’étre supportée par un
montant de bois fixé au plancher, est mobile et s’attache par un crochet
et une vis de pression au pied du lit.

Je maintiens la direction du fémur au moyen de trois attelles munies
de coussins ordinaires; deux latérales, enveloppées dans un drap
fanon qui entoure la cuisse , une antérieure ou antéro-externe, selon
le plus ou moins de tendance i la saillie angulaire; le tout est
fixé par des courroies élastiques 4 boucles. Je me passe de bande
périnéale pour la contr’extension en exhaussant le pied du lit. Je laisse
le genou libre de maniére & pouvoir le fléchir plus ou moins et varier
la position dans le cours du traitement. Pour s’opposer au renverse-
ment du pied en dehors, il suffit de disposer convenablement le coussin
qui supporte la jambe , ou, au besoin, d’embrasser le bord externe
du pied au moyen d’une compresse dont les chefs s’attachent en dedans
au cerceau en fer placé au-dessus du membre, et solidement fixé.

Je n’al qu’une recommandation & vous faire au sujet du choix des
matériaux nécessaires A la confection de D’appareil : elle a trait au
diachylon ; certains diachylons sont irrifants, j’en ai vus qui déter-
minaient de la rougeur, une éruption vésiculeuse et des excoriations de
la peau. Je sais bien que la sensibilité du tégument & l’action des
irritants varie selon les individus; mais j’ai pu m’assurer plusieurs
fois que les inconvénients que je vous signale tenaient a I'usage d'un
emplatre agressif, puis qu’ils disparaissaient par le changement du
diachylon.

Avec cet appareil, si mes prévisions se réalisent, vous verrez la
consolidation s’opérer dans les conditions les plus favorables. Peu &
peu le membre fracturé s’allongera, et le raccourcissement aura disparu
lorsque l’organisation du cal commencera. La surveillance sera facile ,
et il sera possible de conserver & ’os sa configuration normale.

Mais je vous ai signalé un autre danger : c’est la raideur du genon,
conséquence ordinaire des fractures du fémur.

" On a de tout temps observé la difficulté qu’éprouvent les blessés
atteints de fracture du fémur & fléchir le genou aprés la consolidation,
le gonflement et la douleur de larticulation auxquels ils restent

k
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longuement sujets : ce résultat a été attribué & des causes variées.
Tessier, de Lyon, a démontré que, lorsqu’une articulation était longtemps
immobilisée, il se formait dés le second mois, dans la cavité synoviale,
des épanchements de sérosité claire ou sanguinolente, et des fausses
membranes d’aspect scorbutique qui envahissaient méme les tissus
environnants ; il était tout naturel d’attribuer & cette variété d’arthrite
les fausses ankyloses qui succédent trop souvent au traitement prolongé
des fractures du fémur. Mais I'inflammation de 'articulation du genou
apparait dans ces cas avec une rapidité qui exclut 'influence de I'im-
mobilisation’ prolongée. Nous avons constaté le fait chez notre blessé ;
dés ma seconde visite , je vous ai fait observer et toucher du doigt un
épanchement abondant du genou, qui mesurait quinze millimétres de
plus que son congénére.

Malgaigne a beaucoup insisté sur I’hydarthrose du genou, spéciale-
ment pour les fractures sus-condyliennes; il I'attribuait & la contusion
primitive de P'articulation, a l'irritation de la séreuse par I'engorgement
des parties molles voisines, et, pour une époque plus éloignée, a des
mouvements un peu trop brusques imprimés a la jointure.

Depuis quelques années, I'attention ayant été appelée sur ce point
par divers chirurgiens, on a reconnu que ¢’était une complication, pour
ainsi dire constante, non-seulement des fractures sus-condyliennes, mais
de toutes les fractures du corps de I'os, G’est en général un accident
précoce, un accident des premiers jours, on I’a méme vu se développer
au bout de quelques heures; I’épanchement se montre avec d’autant
plus de rapidité , il est d’autant plus abondant que la fracture est plus
rapprochée du genou. Vous trouverez sur ce point des détails intéres-
sants dans la thése du docteur P. Berger (Paris, 1873).

Il faut tenir compte dans le développement des rigidités articulaires
ultérieures de cette arthrite des premiers jours, car elle persiste
souvent trés longtemps et quelquefois méme apreés la consolidation
de los.

Il me parait utile également de vous indiquer quelles sont les causes
qui semblent la produire et celles qui en retardent la disparition. Ce
sont des hypotheses que vous devez connaitre, car elles servent
expliquer les faits ; mais je ne vous les impose pas toutes, la question
ne me paraissant pas définitivement jugée.

Il est une premiére catégorie de faits pour lesquels Vexplication est
facile : ce sont ceux dans lesquels on trouve une contusion ou une
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entorse de I'articulation (1). Ges lésions rendent suffisamment compte
de I'arthrite et de 'hydarthrose, mais alors I'articulation est le sidge de
douleurs spontanées ou provoquées qui éclairent le chirurgien sur la
nature des lésions.

Pour les autres cas, on invoque ou bien la transsudation a travers
le cul-de-sac supérieur de la synoviale de la partie séreuse du sang qui
s’écoule du foyer de la fracture ou bien la propagation & P’articulation
le long du périoste de 'inflammation qui se déclare dans le méme foyer.

La premiére hypothése, celle de MM. Gosselin et Berger, est basée
sur des autopsies dans lesquelles une infiltration sanguine, ayant son
point de départ & lasurface et au voisinage des extrémités des fragments,
arrive jusque dans le tissu cellulaire péri-synovial du genou; alors
méme qu’il n’y a pas de déchirure de la synoviale, le sérum du sang
pénétrerait dans la cavité de l'article par exosmose. Tout récemment
méme , M. Lannelongue est allé plus loin; communiquant & la Société
de Chirurgie I'autopsie d’une fracture située & 'union du tiers moyen
avec le tiers inférieur du fémur chez un enfant mort huit jours apreés
'accident, ce chirurgien a soutenu que les globules du sang, provenant
d’un caillot noir lamellé en contact avec la surface externe de cette
synoviale , avaient pénéiré en méme temps que le sérum dans la cavité
articulaire , olt on avait rencontré un liquide abondant renfermant un
grand nombre de globules rouges, les uns normaux, les autres déformés,
alors que la synoviale ne présentait de déchirure en aucun point de sa

(1) ’ai eu l'occasion de pratiquer récemment l'autopsie d’un magon qui, 4 la
suite d'une chute d’'un premier étage ayant déterminé des fractures multiples, avait
succombé cing heures apr&s 1'accident aux conséquences d’une rupture traumatique
de I'oreillette gauche du cceur. Parmiles nombreuses fractures dont cet individu était
porteur, se trouvait uneé fracture du corps du fémur & 'union du tiers moyen et du
tiers inférieur. J’ai constaté une contusion de la portion articulaire du fémur corres-
pondant  la face inférieure de la trochlée fémorale et caractérisée par une infiltration
sanguine de la couche superficielle de 'os que le lavage n’a pu faire disparaitre et
dont on mesurait facilement la profondeur en entaillant 1’os au moyen du bistouri,
Des ecchymoses extérieures 2 la capsule articulaire se rencontraient en divers
points; il n’en existait pas de traces autres que celles dont je viens de parler dans
Pintérieur de I'articulation, aucune sous le feuillet séreux de la synoviale. Seulement,
dans la portion de cette membrane en rapport avec la face antérieure du fémur,
on constatait dans une étendue de trois & quatre centimétres une vascularisation
de nature évidemment congestive, sinon déja inflammatoire, et quelques cuillerées
de synovie non sanguinolente se trouvaient dans I’article. Un épanckement de sang
considérable s'était formé au voisinage de la fracture, mais sa limite inférieure se
trouvait 3 quatre travers de doigt du cul-de-sac de la synoviale.



T4 FRACTURES

surface : il y aurait eu une véritable diapédeése. Gette opinion a ren-
contré des contradicteurs.

MM. Gosselin et Berger ont encore invoqué une géne de la circu-
lation de retour dé la synoviale causée par la rupture des vaisseaux
du périoste , de I'os et de la moelle.

Je ne me crois pas autorisé & me prononcer entre ces diverses hypo-
theses ; pour vous, Messieurs, retenez surtout les faits quileur servent
de base ; & 'occasion, vous jugerez plus tard par vous-mémes.

Alors qu’on accusait exclusivement le traitement de la production
des hydropisies synoviales dont je vous parle, on s’en prenait & la
constriction du genou produite par les appareils et contrariant la cir-
culation de retour ; on admettait encore avec Malgaigne que I'extension
du membre était I'un des agents responsables des raideurs articulaires,
et surtout, comme je vous l'ai dit tout & I’heure, on professait avec
Tessier que la cause la plus puissante était I'immobilité prolongée de
la jointure. Ce sont 1a des influences dont je vous engage & tenir
grand compte. Leur action me parait démontrée par des faits incon-
testables, et si elles ne peuvent, dans la majorité des cas, expliquer
Parthrite prématurée qui fait l'objet de cette discussion, elles n’en
sont pas moins favorables & son entretien, et vous devez vous ingénier
a en annihiler les effets.

Et c’est précisément, Messieurs, le résultat que j’espére obtenir, en
appliquant le mode de traitement que je vous al décrit tout & I'heure.

L’appareil de Gurdon-Buck nous met & méme de combaitre par une
traction continue et de force moyenne les effets de la rétraction mus-
culaire; il laisse le genou libre et dégagé de toute constriction dange-
reuse ; il nous permettra d’imprimer de temps en temps, aussi souvent
que nous le jugerons convenable, des mouvements modérés de flexion
& Particulation du genou; bref, il obéit aux indications les plus ration-
nelles , en nous permettant de prévenir le raccourcissement du membre
et la raideur articulaire.

Nora. — Tout s’est passé conforménfent & nos prévisions. Les
poids employés furent : 23 novembre, 4 kilog.; 25 novembre, 6 kilog.;
28 mnovembre, 10 kilog.; 30 wovembre, 12 kilog.; 24 décembré,
7 kilog.; 15 janvier 1879, 3 kilog.

Le 25 novembre, le raccourcissement mesurait 2 centimdtres et
demi; il était presque inappréciable le 30, nul le 4 décembre.

L’appareil & attelles fut placé le 3 décembre & la cuisse.
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L’hydarthrose du genou diminua progressivement : elle avait tota-
lement disparu lors de 'examen du 24 décembre.

Ce jour-lA également, on ne constata plus la moindre "mobilité
anormale, Le malade, trés indocile, ne laissa jamais le genou dans
Iextension absolue; il exécutait des mouvements limités de flexion,
que nous exagérimes deés le 24 décembre. Pendant tout le cours
du traitement, on placa trés souvent sous le jarret des coussins qui
augmentaient la flexion et donnaient du bien-étre au blessé.

Je ne lui permis de se lever que le soixante-quinziéme jour;
mais depuis prés de trois semaines, il imprimait au membre des
mouvements assez étendus dans son lit.

Le 20 janvier, nous trouvons & la mensuration pour chaque
membre, 91 centimetres et demi de I'épine iliaque antéro-supérieure;
a la malléole, 48 centimétres de la méme épine au bord supérieur
de la rotule.

Quand le blessé sortit de I’hopital le 7 mars 1879. il marchait
sans béquille depuis quinze jours, et ne présentait ni raccourcisse-
ment ni raideur du genou.

Il est depuis revenu nous voir a la consultation, et la mensuration
a toujours donné les mémes résultats.
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Luxations de I'épaule. — Traitement par les proceédes
de douceur.

MEessiEURS ,

Depuis que vous fréquentez le service chirurgical de Sainte-Eugénie ,
vous avez pu constater un fait observé par tous les chirurgiens, et
mis en évidence par les statistiques, par celle de Malgaigne ( Tracté
des fractures et des luxations, t. IT, p. 8), et celles plus récentes
et plus restreintes, que Gurlt ( Monatsblatt fiir med. statistik, 1857,
n° 1), et'0. Weber ( Chirurgische Erfahrungen und Uniersuchungen,
t859, p. 189 ), ont dressées . Iinstar de notre savant compatriote,
je veux dire la fréquence plus grande des luxations de I’épaule com-
parée 3 celle des autres déplacements articulaires.

Ce fait qui s’explique, ainsi que Paré 1'avait remarqué il y a plus
de trois sitcles, par la disproportion qui existe entre la cavité glénoide
et la téte humérale , par la faiblesse relative de la capsule orbiculaire ,
et enfin par l’étendue des mouvements de Particle, se reproduira
certainement plus tard dans votre pratique.

Aussi, ai-je pensé devoir appeler aujourd’hui encore votre attention
sur une affection chirurgicale dont il vous importe de bien connaitre
le-traitement , afin de ne pas vous exposer 3 des insuccés peu honorables
dont, suivant la juste expression d’A. Cooper, un malade estropié
reste le vivant témoignage.

Les luxations les plus fréquentes forment un groupe spécial auquel
on a pu, sans s’exposer a 'accusation de néologisme, donner le nom
de groupe coracoidien. M. le docteur Panas ( Dictionnaire de médecine
et de chirurgie pratiques, t. XIII, p. 451 ), modifiant une des dénomi-
nations en usage, les a distinguées sous les noms de luxations extra-
coracoidienne , sous-coracoidienne et intra-coracoidienne , suivant les
rapports que la téte humérale affecte avec 'apophyse coracoide. Les
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derniéres variétés s’offriront le plus communément 3 votre obser-
vation : la luxation extra-coracoidienne, ou autrement dite la sous-
coracoidienne incomplete des classiques, est trés rare,

J’ai eu l'occasion de vous parler des signes de ces luxations, de
vous indiquer quelle en était la valeur clinique , comment ils permettent
de distinguer ces déplacements des diverses affections qui peuvent les
simuler; je vous ai dit aussi I'importance qu’il faut attacher aux
complications dont ils s’accompagnent quelquefois et en particulier
aux paralysies musculaires dont vous avez pu étudier deux cas dans
nos salles : je veux aujourd’hui examiner avec vous quelques points
du traitement qui leur convient.

Comme dans toute espdce de luxations, le traitement doit &tre
institué en vue de remettre la téte humérale en place, de favoriser
par une immobilité suffisamment prolongée la cicatrisation des déchi-
rures ligamenteuses et musculaires, de prévenir ou de combattre les
complications, de rétablir les mouvements de I'articulation lésée,

Tous ces points, Messieurs, sont également importants : rappelez-
vous bien que tout n’est pas dit lorsque le chirurgien a obtenu la
réduction.

Les méthodes de réduction ont été justement. divisées par Malgaigne
en méthode de douceur et méthode de force.

Je ne vous parlerai aujourd’hui que de la premiére. et spécialement
des procédés que vous m’avez vu employer.

Il faut que vous sachiez bien, Messieurs, qu’il n’est pas toujours
besoin de nombreux aides, de tractions faites avec une force plus ou
moins considérable pour réduire les luxations de 1’épaule. La meilleure
preuve que je puisse vous en donner, c’est qu’elles se réduisent parfois
spontanément avant toute tentative chirurgicale ou méme aprés des
tentatives infructueuses. Velpeau a cité P'observation d’un blessé qui
était atteint d’'une luxation intra-coracoidienne datant de dix jours, et
chez lequel I'avant-bras était soutenu par un bandage. La réduction se
fit spontanément pendant la nuit sans que le bandage ett été défait,
sans méme que le malade edt fait de grands efforts. (Bulletin de
thérapeutique , t. XXIV, p. 380.) Ségalas a vu une luxation de I’épaule
se réduire seule, pendant qu’il disposait 'appareil pour la réduction.
(Nouveau Journal de médecine, p. 37.) Je pourrais vous citer d’autres
exemples. La chirurgie peut imiter la nature et essayer la réduction
de ces luxations par des moyens dépourvus de violence.
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‘Pour cela, Messieurs, il faut se rendre un compte aussi exact que
possible des conditions qui influent sur la rentrée de l'os. Les deux
principales sont la bonne ou mauvaise direction des tentatives chirur-
gicales et le plus ou moins de spasme des muscles péri-articulaires.

Je vous parlerai tout & I'heure de la traction continue destinée &
combattre I'influence des muscles.

Les procédés qui ont pour but de réduire en dégageant la téte humé-
rale par des mouvements appropriés consti:uent la méthode appelée
par Malgaigne méthode de dégagement. Je vous en signalerai deux, qui
sont les plus rationnels et le plus souvent suivis de succds; ils ont,
du reste, plusieurs points de contact; ce sont : la rotation en dedans
et I'élévation du bras.

Le procédé de rotation en dedans remonte & Hippocrate, qui, aprés
avoir porté 'avant-bras du patient en arriere vers le rachis, appuyait
d’une main sur ’acromion pour empécher Y'omoplate de hasculer, éle-
vait le coude de l'autre main en lui imprimant un mouvement de
rotation en dedans. Malgaigne explique le succés qui suit quelquefois
cette manceuvre par le relichement de la capsule et des muscles
péri-articulaires. Il faut ajouter que la rotation en dedans est indiquée
par le mouvement de rotation en dehors que subit presque toujours
Phumérus en se luxant.

Un autre procédé qui fut pratiqué par Brunus au xmr® sidcle, con-
siste dans U'élévation du bras. Oublié pendant cinq cents ans, préconisé
ensuite en Angleterre par Thomson, Withe, Hey, Ch. Bell, en France
par Mothe de Lyon, en Allemagne par Rust et Kluge, il n’avait pas,
Messieurs, droit de cité dans la pratique de la chirurgie, quand, en
1828, Malgaigne le désigna & 'attention et le fit définitivement accepter.
C’est pour cela qu’on le nomme procédé de Malgaigne. On Vappelle
encore quelquefois procédé de Mothe.

Malgaigng éleve le bras jusqu’a ce que son axe prolongé en arridre
tombe sur la facette triangulaire qui termine I’épine de omoplate :
c’est 1a du reste la limite de I'élévation a 1’état normal.

La direction verticale que Mothe donnait au bras en le rapprochant
de la téte et qui a recu l'approbation de C. Sédillot et F. Gross
(art. Luxations du Dict. encyclop. des Sc. méd. 2° série, t. III, p. 306),
aurait 'inconvénient , d’aprdés Malgaigne (7raité des fractures et des
luzations , t. II, p. 477), de tendre outre mesure les muscles grand
pectoral, grand rond et grand dorsal, d’appliquer le col huméral au
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contact de l'acromion et de déterminer par suite un frottement qui
contrarie le glissement de 'humérus, enfin de fermer la route 2 la
téte humérale en appliquant la longue portion du triceps sur la cavité
glénoide.

Malgaigne porte le coude non-seulement en dehors et-en haut, mais
encore un peu en arriere.

M. Ch. Sarazin conseille de le diriger en dehors, en haut et en
avant. (Camus, Essai suP la réduction par voie indirecte des luzations
de Uépaule et de lo hanche, Theses de Paris, 1871.) )

Dans ce mouvement, la téte humérale forme Pextrémité d’un levier
du premier genre dont I'autre extrémité est le coude, et le point d’ap-
pui Tinsertion capsulaire; elle décrit donc un arc de cercle en sens
inverse de celui du coude , et quittant 'apophyse coracoide se déplace
vers l'aisselle ou les doigts du chirurgien la sentent alors plus ou
moins superficiellement.

Pour que ce mouvement puisse s’opérer, il faut s’opposer 4 la bascule
de I'omoplate. Malgaigne indique plusieurs moyens d’atteindre ce but.
Quand le blessé n’a pas une grande force musculaire, il se contente
d’appuyer la main gauche sur I’épaule, pendant qu’il agit avec la droite
sur le bras. D’autres fois c’est un aide qui appuie sur !’acromion ;
chez les individus athlétiques, il enveloppe le haut de I'épaule avec
une serviette dont les deux chefs ramenés en bas parallelement au
tronc sont confiés & deux aides. On peut encore & 'exemple de Mothe,
pendant qu’on fait avec les maing I’élévation du bras, appuyer le pied
sur ’acromion du blessé couché par terre ou sur la table d’opération.

La téte une fois dégagée et dans l'aisselle, il s’agit de la faire rentrer
dans la cavité glénoide.

Dans certains cas, il suffit pour cela du jeu des muscles; dans
d’autres, il faut une légdre traction ou un mouvement de rotation en
dedans, ou encore une pression, d’ordinaire peu intense, exercée sur
la téte de bas en haut par le chirurgien.

Quand ces manceuvres ne suffisent pas, on peut opérer la réduction
en abaissant brusquement le bras, pendant que la main ou le poing
fermé soutient la téte dans laisselle. :

Ch. Sarazin conseille d’adjoindre & I’abaissement du bras la rotation®
de 'humérus en dedans, comme Lacour; ce double mouvement a
pour effet de diriger la téte humérale en haut et en dehors, c’est-a-dire
vers la cavité glénoide.
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Je vous recommande ce procédé qui m'a plusieurs fois réussi. Seu-
lement je vous conseille de faire, au préalable, bien constater la réalité
de 1a luxation : il m’est arrivé un jour de voir un blessé manifester des
doutes sur Pexistence du déplacement , tellement le procédé de réduction
lui avait paru simple.

Je vous recommande également, pendant que vous éléverez le bras
a la hauteur que je vous ai indiquée et surtont lorsque vous étes sur
le point d’essayer la coaptation, de chercher & distraire I'attention du
blessé. pour éviter la contraction volontaire des muscles de I'épaule.
Cette maniére de faire était habituelle & Dupuytren qui lui dut
plusieurs succés : je ne vous conseille pourtant pas les claques
sur la figure ou les gros mots que la tradition attribue 2 ce grand chi-
rurgien.

Dupuytren, vous disais-je, essayait par ce stratagéme, de s’opposer
a la contraction volontaire des muscles de I'épaule au moment de
la coaptation.

Ceci m’amene 3 vous parler des conditions suivant lesquelles s’exerce
Paction musculaire sur la téte luxée. Elles sont complexes, et je crois
utile d’appeler votre attention sur ce point.

A T’état normal, alors méme que les muscles sont en repos, ils
sollicitent quand méme les leviers osseux sur lesquels ils s’insérent.
Cette action, ils la doivent & un mode particulier de tension qui leur est
habituel et auquel les physiologistes ont donné le nom de tonicité
musculaire. La tonicité musculaire continue & agir sur la téte humérale ,
lorsqu’elle est déplacée. Mais cette résistance serait facile a vaincre,
si les tentatives de réduction n’amenaient dans les muscles péri-arti-
culaires des contractions spasmodiques, les unes volontaires et les
autres réflexes. Vous verrez souvent des sujets- irritables s’émouvoir
& la vue des appréts de la réduction; avant que vous ne les touchiez ,
ils contractent leurs muscles, et c’est pour ceux-ld que vous pouvez
employer avec succeés les petits moyens de Dupuytren. Mais méme
chez des sujets raisonnables et de sang-froid, vous voyez encore les
muscles entrer en contraction , malgré toute la bonne volonté du blessé,
dés que les manceuvres de la réduction les tiraillent et occasionnent
de la douleur. Pour éviter dans la mesure du possible ces contractions
volontaires ou réflexes, vous agirez toujours sans brusquerie, sans
soubresauts , et avec lenteur.

Sachez-le , Messieurs , la contractilité musculaire est le grand ennemi,
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c’est l'obstacle le plus ordinaire- et le plus considérable a la réduction
des luxations récentes. Les difficultés s’accroissent pour les cas ol la
réduction n’est pas immédiate. Sous l'influence de linflammation qui
s'empare du foyer de la luxation, la douleur, s’exagérant, ameéne des
contractions plus énergiques; d’autre part les muscles se rétractent
et perdent leur élasticité.

A T'état normal, il n’est rien de plus élastique que les muscles; ils
s’allongent aussi facilement qu'une fibre de caoutchouc, et-quand ils
sont relichés vous voyez les membres osciller aussi facilement que
si les articulations qui les supportent étaient disséquées et dépourvues
de leur revétement musculaire. Survienne une inflammation de la fibre
musculaire ou méme des tissus du voisinage, les choses changent de
face, les muscles refusent de se laisser allonger ; il faut, pour vaincre
leur résistance, des tractions beaucoup plus considérables; et parfois
méme ils se laissent plutdt rompre que distendre. Quand on étudie
avec soin les lésions anatomiques de la myosite traumatique , on ne
saurait s’étonner que, sous l'influence du processus inflammatoire qui
se développe dans le tissu conjonctif interfasciculaire aussi bien que
dans I'intérieur des gaines du sarcolemme, se produisent des modi-
fications dans I’élasticité et la rétractilité musculaires. Malgaigne désigne
ce phénomene sous le nom de rétraction pathologique; d’autres 'ont
appelé contraction tonique permanente. Et dans les cas mémes ol la fibre
musculaire ne s’enflamme pas elle-méme, il se passe 12 quelque chose d’ana-
logue & la contracture qu’on observe si souvent dans les affections
articulaires , ou encore aux convulsions toniques du tétanos ; I’élasticité
musculaire est- en méme temps annihilée : d’oll I'énorme résistance que
les muscles opposent aux tractions, et les dangers auxquels ces der-
nidres exposent quand elles sont immodérées ou aveuglément appli-
quées; il est bon dans certaines circonstances d’attendre que I'inflam-
mation soit dissipée avant de tenter la cure de la luxation.

C’est ainsi que vous devez comprendre l'influence des muscles sur
la réduction des dislocations de I’épaule. Assurément ce n’est pas le
seul obstacle; la preuve en est qu’il est des luxations irréductibles
malgré tout, malgré méme I'anesthésie poussée jusqu'a la résolution
musculaire la plus compléte. J’en ai vu moi-méme, en 1872, deux
exemples dans le méme hépital, & Paris, et dans deux services
différents.

Parmi les procédés de douceur, inventés pour combatire I'action

6
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musculaire , je vous signalerai: 1° le procédé de Th. Anger et Legros;
90 celui d’A. Despres; 3° 'emploi du chloroforme.

1° Procédé de Th. Anger et Legros. — On le désigne encore du nom
de procédé par les tractions élastiques. Nous I'avons employé sous
vos yeux, tel qu’il a été décrit en 1866 dans la Gazette des
Hopitaux. ,

On établit la contr'extension en fixant 3 'un des montants du lit
d’hopital les deux chefs d’un drap plié en cravate, appliqué par son
plein sous laisselle malade-, et croisé sur I'épaule saine. L’extension
se fait au moyen d’un tube de caoutchouc, gros comme- le petit doigt et
long de 60 centimdtres, qui va se fixer & 'autre montant du lit aprés
avoir 6té introduit dans I'anse d’une aléze ou de bandelettes de diachylon
appliquées sur le bras. On peut doubler, tripler, quadrupler la puis-
sance de ce tube en lenroulant deux, trois, quatre fois sur lui-
méme.

J'ai appelé votre attention sur les divers phénomenes qui se sont
produits chez notre blessé : la géne de la circulation de retour, qui
se traduisait dans I’avant-bras par le gonflement des veines et la con-
gestion de la peau, les fourmillements que le malade’ éprouvait dans
la main, ennuis momentanés qui disparaissent quand on cesse les
tractions continues. Je vous al montré aussi les contractions fibrillaires
qui se produisaient dans les muscles des parois antérieure et posté-
rieure de l'aisselle, sous forme de secousses oscillatoires se dessinant
sous la peau et contrastant avec I'immobilité absolue des fibres du del-
toide , dont nous avions reconnu la paralysie avant de commencer les
manceuvres de réduction. Vous avez pu suivre I'état de fatigue muscu-
laire et de makaise général dont se plaignait notre malade. Nos tentatives
ne furent pas couronnées de succes : la téte se déplacait visiblement
et se rapprochait de la cavité glénoide, mais pas assez pour permettre
une coaplation efficace. Au bout de vingt minutes, je m’avisai d’adapter
au tube de caoutchouc un lacs, que je fis réfléchir autour du montant
du lit et que je confiai & un aide, en lui recommandant'de tirer pro-
gressivement , adjoignant ainsi un certain degré de force au procédé
de douceur d’Anger et Legros. Aprés cinq minutes, le malade, baigné
d’une sueur froide, demandait grace : j’espérais qu'une syncope me
permettrait cette fois de pratiquer la coaptation pendant la continuation
des tractions ; je me vis bien prés de réussir, mais le malade se refusant
3 continuer cet essai, je dus recourir au chloroforme. Malgré cet
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échec, qui est peut-étre dt & ce que la luxation n’était plus tout a fait
de date récente (56 heures), ou encore & ce que nous n’avons pas
eu assez de patience, je crois que c’est un bon procédé, et je me
propose de I’essayer de nouveau.

2° Procédé d’A. Després. — La contr’extension se fait, comme dans
le procédé que je viens de vous décrire, au moyen d’un drap plié en
cravate et dont les chefs, passant 'un en avant, 'autre en arriére de
la poitrine, sont confiés & un aide. L’extension -est pratiquée par un
second aide , qui empoigne des deux mains le bras au-dessus du coude,
apreés l'avoir entouré d’un linge mouillé pour que les doigts ne glissent
pas. Les deux aides se renversent en arridre et exercent, seulement
par leur -propre poids, une traction continue en sens inverse sur les
muscles du bras et de I’épaule, traction qui équivaut en moyenne &
13 kilogrammes. D&s que ces aides sont fatigués, ce qui arrive vers
la troisidme minute, il faut les remplacer par deux autres, et ainsi de
suite , en veillant & ce que les tractions ne soient & aucun moment dis-
continuées ou relachées. Le chirurgien suit le déplacement de la téte,
et quand elle se trouve en regard de la cavité glénoide, ce qui arrive
d’ordinaire vers la huititme ‘minute, quelquefois aprés un quart
d’heure chez les sujets fortement musclés, il opére la coaptation. 1l
suffit quelquefois, pour I'obtenir, de faire exécuter de légers mouve-
ments de rotation de I'humérus a ’aide qui tire sur le bras.

Ce procédé est simple et sans danger ; il réussit sirement sur toute
luxation qui ne date pas de plus de huit j'ours ; ¢’est du moins ce
quaffirme ’auteur qui a traité ainsi plus de 90 cas sans aucun insucces.
(A. Després, la Chirurgie journaliére, p. 125 et suiv.) (1).

On peut reprocher au procédé de Després un désavantage que ne
présente pas celui d’Anger et Legros, c’est la nécessité de recourir
4 des aides qui ne seront pas toujours bien stylés et qui ne produiront
pas toujours la continuité de traction nécessaire & la réussite de 'opé-
ration. C’est au chirurgien & prendre ses mesures pour parer d ce
petit incbnvénient, et j’appelle votre attention sur un mode de réduc-
tion qui se présente avec un pareil chiffre de succés, parce que le
procédé dont il me reste & vous parler présente des dangers.

3° Emploi du chloroforme. — Vous nous avez vu bien des fois,

(1) Ce procédé nous a réussi deux fois pendant le semestre d’hiver 1878-1879, une
fois entre autres pour une luxation sous-coracoidienne qui avait résisté la veille en
ville & des tractions opérées par six aides.
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Messieurs, faire usage du chloroforme dans nos salles. Vous avez
remarqué qu’d un moment donné I'emploi de cet agent anesthésique
améne une résolution musculaire compléte. G’est ce qui rend si facile,
comme vous avez pu le constater deux fois dans le service depuis quatre
mois, la réduction des luxations de I’épaule. Quelques tractions,
exercées sur le bras relevé horizontalement ou formant avec le tronc
un angle de 43°, sont en général suffisantes pendant le sommeil chlo-
roformique ; parfois on aide ces tractions en allant saisir dans I'aisselle
la téte humérale avec les doigts de la main gauche pour en faciliter
le dégagement. La manceuvre est des plus simples, le résultat bien
facilement obtenu.

Et pourtant, Messieurs, retenez bien ceci : je vous conseille de
n'employer le chloroforme , pour des cas de ce genre , que comme ressource
ultime. Parmi les deux cents et quelques cas de mort, qui ont été
livrés & la publicité comme survenus pendant 'administration du chlo-
roforme, on voit figurer un grand nombre de luxations tranmatiques
et, en particulier, de luxations récentes de 1’épaule. Je n’ai pas le
chiffre exact présent a la mémoire, mais il est relativement considérable.
Pour ma part, depuis 1862, j’ai eu connaissance de deux cas qui
n'ont pas été publiés. C’est qu’en effet, Messieurs, pour arriver 2
supprimer toute réaction musculaire, il est nécessaire que l'agent
anesthésique agisse profondément sur la moelle épinidre ; on est alors
tout & fait sur la limite de P'anesthésie qui influencera la moelle allon-
gée, c’est-d-dire le centre nerveux qui préside aux fonctions de la
circulation et de la respiration. Cette limite est facile & franchir : comme
I'a dit Sédillot, une seconde peut alors décider de l'existence.

Il y a plus : sans qu’on en connaisse encore exactement la cause ,
on est bien forcé d’admettre que les luxations constituent un genre de
traumatisme qui prédispose aux accidents chloroformiques.

Il est certaines opérations, telles que, par exemple, les redres-
sements articulaires , qui nécessitent, bien plus fréquemment «u’elles ,
Pemploi de I'anesthésie poussée a lextréme, et qui pourtant sont
moins souvent suivies de mort. Est-ce & dire pour cela qu’il faille
renoncer & 'anesthésie pour la réduction des luxations récentes ? Ce
n’est pas 1a ce qu'il est de mon devoir de vous enseigner. Retenez
seulement que vous ne -devez vous y décider qu’exceptionnellement ,
dans les cas ol les autres méthodes ont été impgissantes, et pour
éviter certains accidents graves qui peuvent résulter de Pemploi des
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procédés de force. Et alors redoublez de prude}lce dans l'application
méticuleuse des régles de I'anesthésie chloroformique , surveillez atten-
tivement votre malade, et tenez-vous préts a la moindre menace 3
recourir aux moyens sur lesquels j’ai plusieurs fois appelé votre
attention.

" En résumé, Messieurs, l'anesthésie chloroformique supprime la
résistance musculaire par son action sur la moelle épiniére ; les tractions
élastiques et les, tractions continues par les aides arrivent au méme

résultat par la lassitude qu’elles provoquent dans les muscles, dont
‘1a contraction ne peut étre qu’intermittente.

\
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‘ . % [ 4 4
Luxations du pouce en arriére. — Nouveau procede
de réduction.

MESSIEURS ,

Nous avons eu, il y a quelque temps, I'occasion d’observer dans
le service et de réduire par un nouveau procédé une luzation compléte
du pouce en arriére; je viens de rencontrer aujourd’hui sur l'un de
vous la subluxation volontaire que certaines personnes ont la faculté
de produire sur elles-mémes, et qu'on désigne sous les noms de chien
de fusil, cocotte ou téte de canard. Je vais rapprocher ces deux
faits et en tirer quelques enseignements utiles a votre instruction :
les luxations du pouce ont été dans ces derniers temps l'objet de
travaux importants que je suis heureux de vous faire connaitre.

Voyez d’abord ce qui se passe chez M. D..., votre camarade.
M. D..., quand il veut luxer son pouce, commence par placer le
métacarpien dans opposition, car il lui est impossible de produire
ce déplacement lorsque le pouce est dans Dlabduction. Puis les
extenseurs se contractent, et la subluxation se produit.

On est convenu de comparer aux irflexions d’'un Z la forme que
prend le poyce dans cette situation, la phalange étant redressée sur
le métacarpien et la phalangette fléchie sur la phalange. Cette com-
paraison est inexacte, car les angles formés par les segments du Z
sont aigus, tandis que ceux que vous observez & la rencontre des
divers segments du pouce de M. D... sont obtus.

A la face palmaire de larticulation métacarpo-phalangienne du
pouce, vous percevez la téte du métacarpien ; mais 1l ne vous est pas
possible d’en suivre les contours : elle n’est pas sous-cutanée, on
sent qu’'une couche de parties molles la sépare de la peau et en
masque la configuration. Il n’existe pas d’angle rentrant & ce niveau
entre la phalange et la téte métacarpienne.

La premitre phalange n’a subi aucune inclinaison latérale ni en
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dehors ni en dedans. Elle est solidement fixée, par la contraction
musculaire, dans sa situation anormale et ne présente aucune mobi-
lité ni dans un sens ni dans lautre,

Si j'appelle votre attention sur un déplacement qui peut ne vous
paraitre qu'un objet de curiosité, c’est que, sauf quelques petites
différences, ce déplacement vous présente la physionomie des luza-
tions incomplétes traumatiques du pouce en arridre.

Dans ces derniéres, vous trouverez une déformatlion identique;
seulement , tandis que la subluxation volontaire cesse en méme temps
que la contraction des extenseurs, le déplacement traumatique est
permanent; on peut rabattre la phalange jusqu’a un certain point ,
mais elle se redresse dés qu’elle n’est plus maintenue.

La tumeur formée par la téte du métacarpien est la méme dans
les deux déplacements; on rencontre exceptionnellement la partie
externe de cette saillie 4 nu dans la luxation traumatique.

Dans cette derniere, la phalange est quelquefois inclinée en dedans,
tres rarement en dehors ; elle ne subit jamais de déplacement latéral
en masse sur le dos du métacarpien. Elle présente une légeére mobilité
latérale, peut étre redressée davantage ou rabattue.

Nous allons voir & quoi tiennent-ces différences légeres, si exacte-
ment décrites et expliquées par M. le docteur Farabeuf dans son
Mémoire sur la luxation du pouce en arriére. (Bull. Soc. Chir., 1876
page 21 et suiv.).

Et d’abord quels sont dans ces -cas les rapports exacts de la
phalange avec le métacarpien ?

Vous chercherez en vain une réponse 4 cette question dans vos
auteurs classiques. Pailloux, Leva, Malgaigne, et d’autres aprés
eux , ont décrit des luxations incomplétes ; mais ils n’avaient pu pré-
ciser les rapports, faute d’autopsies. M. Farabeuf a essayé de combler
cette lacune par I'expérimentation, et les indications qu’il a données
doivent étre provisoirement admises, en attendant que l’observation ,
qui toujours doit juger en dernier ressort, vienne confirmer ou
infirmer ses savantes recherches.

Rappelez-vous que la' surface articulaire du premier métacarpien,
vue de face, peut étre divisée en deux parties : I'mne dorsale qui
s’articule avec la phalange, l'autre palmaire, formée par deux vé-
ritables condyles et -qui correspond aux os sésamoides externe et
interne qu’on rencontre toujours, vous ne sauriez l'ignorer, dans cet
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appareil articulaire. Le territoire sésamoidien, suivant la pitt()resq'ue
expression de M. Farabeuf, peut étre envahi par la phalange dans
la flexion, il n’est jamais abandonné par les sésamoides dans |'exten-
sion normale. Le plus souvent il n’existe pas de ligne de démarca-
~ tion entre ces deux départements : dans cerfains cas exceptionnels,
on trouve une saillie mousse, horizontale, formant une véritable
ligne de partage.

De I'avis de M. Farabeuf, la présence de cette saillie limitante est
nécessaire pour la production de la luxation incompléte.

Celle-ci ne saurait exister que siles os sésamoides, lors de I’extension
forcée du pouce, abandonnent, soit par le fait du relichement des
ligaments , soit par suite de leur déchirure, la surface cartilagineuse
avec laquelle ils sont normalement en contact, et se fixent dans la
portion d’ordinaire réservée a la phalange.

Dans la subluxation. volontaire , Cest la contraction des extenseurs
qui les ameéne et les maintient daus cetie situation anormale ; dans
la luxation incomplete d’origine traumatique, ils n’y parviennent que
grice & l'arrachement du ligament glénoidien par la violence du trau-
matisme ; cela- fait , ils restent calés sur la ligne de partage, et le
déplacement devient permanent.

La sangle glénoidienne (ligament inter-sésamoidien) qui relie les
os sésamoides entre eux se rattache au métacarpien de chaque coté
de la téte par des fibres-auxquelles M. Farabeuf a donné le nom de
ligaments métacarpo-sésamoidiens..

Il est nécessaire , pour que la luxation incompldte traumatique se
produise, que P'un ou lautre de ces ligaments soit déchiré, c’est
presque toujours l'externe, et lorsqu’ils sont rompus tous les deux,
c’est encore l'externe qui I'est davantage (Farabeuf.) Mais en tout
cas, je vous le répete, il faut, d’aprés ce chirurgien, que la sangle
glénoidienne, et avec elle les os sésamoides viennent s’arc-bouter
contre la ligne de partage que jé vous ai signalée, et qui empéche
les parties de reprendre leur situation normale, ce qui rend le dé-
placement permafient et constitue la luxation proprement dite.

Du reste, Messieurs , avant M. Farabeuf, M. Gillette avait appelé
I'attention sur 1’1mportance qu’il convient d’ attrlbuer a la présence des
os sésamoides dans la production de ces luxations : le premier il
a fait observer que les sésamoides, par 'arrachement constant des
adhérences métacarpiennes du ligament glénoidien, suivent le dé-
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placement de la premiére phalange du pouce en arrigre de la téte du
premier métacarpien, et qu’on n’a pas seulement affaire a la luxation
de la phalange, mais au déplacement complexe de l'appareil pha-
lango-sésamoidien; et il a proposé pour cette affection le nom de
luxation phalango-sésamoidienne du pouce. (Journal de Uanatomie et
de la physiologie de M. Ch. Robin, septembre 1872.)

La luxation traumatique incompléte s’accompagne en général de la
déchirure des fibres internes du faisceau externe du muscle court
fiéchisseur : elles sont quelquefois assez éraillées pour que le condyle
externe du- métacarpien fasse saillie sous la peau. Le tendon du long
fléchisseur peut faire un pas en dedans, mais il continue & couvrir
la téte du métacarpien (Farabeuf).

La réduction de cette variété de luxation est facile, du moins quand
elle est récente : il suffit de saisir la phalange dans son demi-redres-
sement, de venir heurter et jeter bas les os sésamoides calés sur la
téte du métacarpien (Farabeuf).

Voict maintenant lhistoire de la luxation compléte du pouce en
arriére que nous avons observée, et a la réduction de laquelle plu-
sieurs d’entre vous ont assisté. J’en ai adressé la relation &la Société
de Ghirurgie de_Paris :

Le nommé N... (Francois), garcon tailleur, 4gé de 28 ans, entre i I'hdpital
Sainte-Eugénie dans la nuit du dimanche 6 octobre 1878, & 3 heures du
matin.

1l nous raconte, au moment de la visite, que dans une rixe au cabaret,
il a recu la veille & onze heures du soir un coup de pied qui lui a déboité le
povce droit. Il ne peut nous donner d’auires renseignements sur le mécanisme
de laccident, ce qui s’explique- par I'état d’ébriété ou il se trouvait quand
la luxation s’est produite.

1l fut successivement trouver trois médecins : deux d’entre eux soumirent
le pouce 3 des tentatives prolongées, sans parvenir & obtenir la réduction.

Le déplacement se présente sous la forme d’une luxation compléte du pouce
en arriére.

Le pouce et le métacarpien affectent la forme dite improprement en Z. La
premiére phalange est déplacée et {ransférée sur la face dorsale du méia-
carpien : elle est redressée de maniére a former avec cet os un angle obtus
ouvert en arriére : la phalangette est fléchie, mais 3 angle obtus. La phalange
est en méme temps un peu déjetée en dedans.

La téte du métacarpien fait une saillie trés superficielle et trés nette &
I'extrémité inférieure de ’éminence thénar : au-dessus d’elle existe un enfon-
cement visible et surtout trés perceptible au doigt.
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L'extrémité postérieure de la phalange se trouve a4 2 centimétres en arriére
de cette saillie et incline un peu en dedans.

La phalange est trés mobile en tous sens: on peut facilement exagérer le
renversement en arriére : on peut la fléchir de maniére 3 -ee "que son axe
devienne parallele & celui du métaearpien. On peut lui faire subir des mouve-
ments de latéralité assez étendus; bref, il semble qu’il n’y ait qu’a pousser
pour réduire.

Peu de gonflement, pas d’ecehymose. La douleur est modérée : elle
s’exaspére sous l'influenee des manceuvres que je viens de déerire.

En raison des tentatives inutiles qu'il a subies, le blessé, craignant de ne
plus pouvoir eontinuer sa profession, est au désespoir.

Aprés avoir indiqué & eeux d'entre vous qui étaient présents les raisons
qui rendent si infruetueuse la traetion sur la phalange fléchie, j'essayai
Vimpulsion avec redressement de la phalange.

Ne pouvant arriver & réduire par eette manceuvre , jemployai le procédé
suivant :

Le blessé est assis sur une chaise, Uavant-bras dirigé verticalement ,
la main placée de champ.

Un aide est chargé de maintenir solidement le poignet et d’opérer la
contre-extension.

Un autre doit avder a la coaptation, en refoulant avec le pouce la
téte du métacarpien en arriere, pendant qu’il maintient cet os dans
Uopposition , en étreignant la main du blessé.

Ces dispositions prises , je saisis de la main gauche U'extrémité du pouce
luxé que je renverse fortement en arriére un peu au dela de I'angle droit.
Le pouce , ainsi maintenu solidement, est accroché par sa face dorsale,
au -niveau de la phalange, avec mon index droit plié en crochet, et
j'opére de toutes mes forces , perpendiculairement & la phalange , une
traction qui raméne immédiatement cette derniere vers la téte du meé-
tacarpien ; mais je ne parviens pas a la remettre en place.

Jugeant que la force ainsi déployée n'est pas suffisante , je remplace
mon doigt par une compresse pliée en plusieurs doubles. Le plein de ce
lacs est appliqué sur la face dorsale de la phalange prés de sa jonction avec
le métacarpien : les deux chefs sont ramenés en avant et je tire fortement
sur la phalange dans la méme direction qu’avec U'index. Du premier coup
Je sens un soubresaut, la phalange se fléchit , la réduction est opérée. Il
faut avoir soin de suivre avec la main gauche le pouce dans son mouve-
ment de translation tout en le maintenant redressé.

J'ai proposé de donner & ce procédé le nom de Réduction par traction
perpendiculaire sur le pouce renversé en arriére.
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Cetté seconde variété difftre de la luxation incompléte par les
symptémes , par les lésions anatomiques, par les manceuvres qui sont
nécessaires 3 la réduction.

A. — SYMPTOMES.

La physionomie du pouce était, & vrai dire, & peu prés la méme :
c’était toujours la forme dite en Z qu’affecte l'organe déplacé, avec
les réserves que j’ai faites pour la luxation incompléte : mais il existait
quelques différences essentielles.

La téte du métacarpien était tout i fait sous-cutanée ; les condyles
étaient saillants, surtout le condyle externe. On trouvait au-dessus d’elle
un angle rentrant que la palpation faisait encore mieux reconnaitre que
’exploration visuelle.

Il existait un chevauchement trés marqué et, quand on rabattait la
phalange et qu’omn mesurait le pouce de V’articulation frapézo-métacar-
pienne & I'extrémité de la seconde phalange, on constatait un raccour-
cissement de deux centimétres. On obtenait le méme résultat en
mesurant , le pouce rabattu, la distance qui séparait le bout de la téte
métacarpienne de Pextrémité supérieure de la phalange qui faisait saillie
sur le dos du métacarpien, et que I’absence du gonflement laissait
facilement percevoir. La phalange était de plus inclinée en dedans,
mais — je tiens & bien vous rappeler le fait — cette inclinaison ne
portait pas seulement sur axe et I'extrémité inférieure de la phalange,
comme vous pourriez le croire par cette simple mention, c’était un
véritable transport vers l'index sur le dos du métacarpien.

Elle était mobile en tous sens; elle glissait sur le métacarpien en
avant, en arriére, en dehors, en dedans, et plusieurs d’entre vous
s’étonnaient de m’entendre, en présence de cette mobilité, affirmer
la difficulté de- la réduction constalée déja par les tentatives inutiles
des deux confréres qui m'avaient précéds.

En essayant de forcer la flexion, on constatait le souldvement des
tendons extenseurs et de la peau, tel qu’il se présente sur les deux
pitces que vous avez sous les yeux et qui ont été préparées par
M. Jaffus, interne du service, aprés que j’ai eu opéré la luxation sur

le cadavre.
B. — LESIONS ANATOMIQUES.

Vous pouvez juger par les mémes piéces ce qu’étaient les lésions
anatomiques. Vous voyez ici des dégits considérables. Le ligament

[
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glénoidien a rompu ses attaches avec le métacarpien; ce ne sont plus
seulement les ligaments métacarpo-sésamoidiens qui- sont déchirés
comme dans la luxation incompléte , les fibres métacarpo-phalangiennes
ont subi le méme sort. Dans I'une des pidces, ils se sont méme détachés,
du moins I'externe, de la téte du métacarpien. La sangle glénoidienne
rompue et arrachée a suivi la phalange; elle a quitté la surface carti-
lagineuse de la téte métacarpienne, et entrainant les os sésamoides elle
est venue se placer avec eux, au-dessus du cartilage, & cheval sur le
dos du métacarpien.

Quant aux muscles et aux tendons péri-articulaires, vous les voyez
tous luxés en arriére de la téte du métacarpien : I'adducteur du pouce
et le faisceau interne du court fléchisseur embrassant 'os en dedans ,
le court abducteur et le faisceau externe du court fléchisseur en
dehors ; seulement les fibres internes de ce faisceau sont déchirées.
Pour ce qui est du teridon du long fléchisseur, sa gaine est complate-
ment déchirée, et il se trouve luxé en dedans 3 la remorque de l'os
sésamoide interne. Il est trés rare qu’il se déplace en dehors du méta-
carpien; le fait a été.signalé par Deville dans une autopsie ; M. Farabeuf
n’a noté cette particularité que cinq fois sur cent expériences.

Ces deux pidces confirment de tous points les recherches si précises
de ce dernier chirurgien, et les rares autopsies qui ont été pratiquées
avant lui.

Vous voyez combien sont différentes les lésions anatomiques qui
caractérisent les deux variétés de luxation du pouce en arritre,
compléte et incompléte.

G. — REDUCTION.

Dans la grande majorité des cas, les manceuvres de réduction doivent
étre également fout autres, en raison de la diversité des obstacles qui
s'opposent & la disparition du déplacement.

_ Quels sont donc ces obstacles pour la luxation complete? On a
d’abord admis qu’ils provenaient des ligaments latéranx (fibres mé-
tacarpo-phalangiennes de Farabeuf). Vous verrez dans vos classiques
comment Hey et Dupuytren expliquaient irréductibilité , 'un par la
constriction que les ligaments opéreraient sur le col du métacarpien,
l’at?tre par la tension des ligaments redressés avec la phalange, et
maintenant cette dernidre étroitement appliquée contre le métacarpien.
La luxation compléte ne pouvant se produire qu’aprés la déchirure
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de P'un ou méme des deux ligaments latéraux, Pexplication tombe
d’elle-méme. '

D’autres chirurgiens s’en sont pris aux muscles , indépendamment
de V'appareil ligamenteux; ils ont accusé I’étranglement de la téte du
métacarpien & travers une boutonnidre musculaire formée pour sa
18vre interne par le muscle adducteur etle faisceau interne du. court
fléchisseur du pouce, pour sa ldvre externe par le court abducteur et
le faisceau externe du court fléchisseur du pouce. C’est la théorie de
Ballingall & laquelle Malgaigne se rallie pour la majorité des cas. Il
faudrait pour cela prouver d’abord, ce qui serait difficile ainsi que
'ont objecté Huguier et M. Farabeuf , 'existence d’une portion rétrécie,
d’un col au-dessus de la téte du métacarpien. Il faudrait de plus
expliquer comment l’anesthésie chloroformique n’est pas toujours
suffisante pour réduire A néant Uinfluence de cet obstacle.

Il en est enfin qui prétendent que I'obstacle & la réduction dépend
de l'interposition du ligament glénoidien antérieur entre la phalange
et le métacarpien. C'est Pailloux qui le premier a émis cette
supposition.

Ce chirurgien explique l'interposition par la contraction des deux
faisceaux du muscle court fléchisseur qui s’attachent aux deux
extrémités de la sangle glénoidienne, et l'attirent naturellement entre
les surfaces articulaires par la nouvelle direction qu’ils ont prise.

Un de mes maitres de I'ancienne Faculté de Strasbourg, M. Michel,
invoque l'influence de la pression atmosphérique, qui projéterait le
ligament entre les surfaces articulaires au moment oil la traction tend
3 les écarter. M. Farabeuf a démontré que I'interposition se produit
sur des articulations largement ouvertes par leur face dorsale, ce qui
prouve tout au moins que la pression atmosphérique n’est pas un agent
indispensable.

M. Farabeuf attribue I'interposition & une double cause : & 'exemple
de Leva, il accuse des tractions mal dirigées sur le pouce; avec
Pailloux, il invoque la contraction musculaire.

Ces deux causes sont réelles : voyez ce qui se passe lorsque j’essaie
‘de réduire la luxation que j’ai produite artificiellement sur le cadavre.
De quelque manidre que je m’y prenne, il m’est impossible de produire
Pinterposition lorsque je réduis, la phalange renversée en arriére. Alors
méme que j’exerce mes tractions sur la-phalange rabattue , la réduction
de la luxation reste facile ; il faut s’ingénier pour rendre le déplacement
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irréductible. C’est ce que M. Farabeuf a trés bien vu. On a nié.
dif-il, Pinterposition, parce qu’on n’a pas su la produire. Que faut-il
pour cela? Rendre une certaine tension au muscle court fléchisseur,

On y arrive d’ordinaire « en portant le métacarpien dans I'abduction
» pendant qu’on rabat et qu’on tire sur la phalange; » sur cette pice
qui macére depuis quelques jours, celané suffit pas; il me faut, pendant
que je rabats, tirer assez fortement sur le faisceau externe du muscle
court fléchisseur; alors, vous le voyez, linterposition se produit
immédiatement, et la luxation résiste aux tractions que j’opere sur la
phalange.

M. Farabeuf a voulu pénétrer plus avant le mécanisme de lirré-
ductibilité. Si le ligament glénoidien, dit-il, était flexible, 1a réduction
s’opérerait quand méme. Mais la présence du sésamoide externe rend
ce ligament inflexible méme chez les enfants : ce ligament peut étre
renversé sur la surface palmaire de la phalange, mais non sur la surface
cartilagineuse : il en résulte que, lorsque la phalange est redressée,
le ligament glénoidien se redresse avec elle ; mais si I'on essaie de la
rabattre, l'osselet, retenu par la contraction du faisceau externe du
court fléchisseur, se retourne et produit 'interposition. ‘

Quel qu’en soit le mécanisme, I'interposition existe et s’oppose a
la réduction ; elle est de plus occasionnée par la contraction musculaire ;
ce qui fait que ce déboitement n’échappe pas & la loi générale qui
attribue & laction des muscles l'obstacle le plus considérable a la
réduction de la plupart des luxations.

D. — MANOEUVRES DE REDUCTION.

Il résulte de tout ce qui précéde, que tout procédé qui luttera avec
avantage contre linterposition et l'action musculaire est assuré du
succes.

Voild ce qui explique pourquoi trds souvent échouent les procédés
dans lesquels on exerce la traction sur la phalange rabattue, et dont le
procédé par extension qui remonte & Hippocrate offre le type.

Le plus souvent on arrive ainsi & transformer la luxation compléte-
simple en une autre variété, que M. Farabeuf a décrite sous le nom de
luzation complexe et qui est caractérisée anatomiquement par l'inter-
position du ligament glénoidien & I'état permanent, cliniquement par la
direction du pouce dans un sens paralléle au métacarpien, un che-
vauchement plus ou moins considérable , quelquefois nul lorsque les
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tractions @nt été répétées, la présence, au moment ol on pratique ces
dernieres, sousla peau et du coté dorsal dedeux cordes tendues latérales
représentées par le ligament latéral interne et ce qui reste du ligament
latéral externe, et surtout I'impossibilité , malgré I'extréme mobilité de
la phalange, d’obtenir la _réduction.

(’est pourtant exagérer de déclarer la réduction impossible par
cette manceuvre; car il arrive parfois qu’on parvient & déchirer com-
pletement les deux ligaments, et & écarter ensuite suffisamment la
phalange du métacarpien pour que la sangle glénoidienne interposée
puisse se dégager avec l'osselet dans un mouvement énergique de
flexion forcée.

Mais d’ordinaire on ne réussit pas et, comme I'a dit M. Farabeuf,
c’est peul-étre ce procédé qui a toujours causé l'irréductibilité.

Lorsqu’au contraire on dirige les manceuvres de maniére & annihiler
les deux obstacles dont je vous ai parlé , on arrive & obtenir, comme
nous I'avons fait, la réduction que d’autres ont inutilement tentée (1).

M. Farabeuf a régularisé et, on peut le dire, rendu sien un procédé

Fig. 13. Pince du Dr Farabeuf.

qui avait été employé avant lui, mais pour ainsi dire d’instinct et sans
qu'on se fat bien rendu compte de son mécanisme.
(1) M. le professeur Sédillot recommandait I'impulsion avec flexion de la phalange

en arriére; c’est le souvenir de la pratique de mon savant maitre qui m’avait fait
~commencer mes tentatives par 1'essai de ce procédé.
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L’avant-bras du blessé solidement immobilisé par un aide, le chi-
rurgien fait pratiquer par un autre assistant, auquel il recommande
de tenir le métacarpien dans I'opposition pour relacher les muscles,
une vigoureuse coaptation qui s’opére, le pouce refoulant la phalange
en avant, I'index la téte du métacarpien en arriére.

Cela fait, Iopérateur redresse la phalange, la saisit, la phalangette
fléchie , soit avec la main, soit avec la pince de Farabeuf, et la fait
glisser, ainsi redressée, de haut en bas et grattant l'os, sur le
métacarpien fixé comme sur une table (fig. 13).

La phalange , ainsi conduite,, pousse devant elle 'os sésamoide externe
et le ligament glénoidien ; quand elle les a « pas & pas » et « laborieu-
» sement » refoulés jusqu’au cartilage, elle les jette par-dessus bord
et les suit instantanément dans la flexion. M. Farabeuf donne quelque
part & ce procédé le nom de : Traction sur la phalange redressée.

On peut adresser quelques objections & cette maniére de faire. La
main ne saisit pas trés solidement le pouce , et tout le monde ne peut
avoir & sa disposition la pince Farabeuf.

Le procédé que je vous ai décrit échappe & ces inconvénients. Il
repose sur le méme principe que celui de M. Farabeuf, c’est-2-dire
qu’il substitue la fraction a U'impulsion sur la phalange redressée, les
muscles étamt relachés ; il en est la simplification, en ce qu’il ne néces-
site pas d’instrument spécial. Le doigt recourbé en crochet, un lacs, une
compresse pliée en plusieurs doubles , voila ce qui s’offre au choix du
chirurgien selon les cas et qui est suffisant pour obtenir la réduction.

Lorsque j’ai adressé la description de ce procédé & la Société de
Chirurgie de Paris, voici en quels termes il a 6té accueilli par
M. Farabeuf, & qui je crois avoir pour,ma part complétement rendu
justice : « I n’y a pas de procédé nouveau a inventer pour pratiquer la
» réduction des luxations du pouce; on peut dire que tous ont été
» inventés, et le procédé avec le doigt en crochet, dont parle la
» note de M. Faucon, a été proposé et décrit avec un trés grand soin
» par Huguier. Si c’est la réduction, au moyen d’un lacs, ce procédé
» est encore plus ancien , il date de 1820, et si ce procédé n’est pas
» resté dans la pratique, c’est que I'on ne comprenait pas trop com-
» ment il agissait. »

Cette assertion m’a étonné de la part de M. Farabeuf qui, dans
son remarquable travail, semblait avoir donné la preuve d’une con-
naissance approfondie des procédés publiés,
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Elle est inexacte surles deux points qui ont paru A mon collégue
devoir étre l'objet de sa critique, et si je n’ai pas adressé de note
rectificative & la Société de Chirurgie , c’est que je n’ai connu qu’aprés
plusieurs semaines, & la réception du Bulletin, le texte précis de la
discussion, qui avait été signalée dans plusieurs organes de la presse
médicale ; du reste, ce sont de ces erreurs qui, dans l'improvisation ,
peuvent échapper aux plus consciencieux; mais, dans lintérét de
votre instruction, je vais vous signaler le procédé d’'Huguier (réduction
par extension et flexion normale du pouce), quia donné dson auteur 6 succes
sur 6 cas, et vous indiquer les différences qui le séparent du mieén :

« Manceuvres, position et direction a donner & la main et & l'avant-
bras (nous supposons qu’il s’agit de la main droite).

» On se gardera bien, comme on 1'a conseillé et fait jusqu’a ce
jour, de placer ces parties en pronation; mais on les mettra dans un
état moyen entre celle-ci et la supination, le bord cubital de la main
étant placé en bas, la face dorsale du premier métacarpien et celle
du pouce étant dirigées directement en haut, et celle des autres
doigts regardant en dehors. Ges doigts doivent éire étendus, afin de
laisser libre la paume de la main. La contre-extension et la fixité de
cette portion du membre sont confiées & deux aides ; le premier, placé-
en dehors, saisit & pleines mains la partie inférieure de I'avant-bras
et du poignet, afin, non-seulement, que ces parties ne cédent pas
aux tractions exercées par le chirurgien, mais aussi pour qu’elles ne
dévient pas de la position et de la direction dans lesquelles on les a
mises ; le second aide, placé en dedans du membre, fixe le métacar-
pien avec ses pouces (qui sont posés sur la face dorsale de cet os),
et avec I'extrémité de ses indicateurs, qui sont placés en avant sous
la face palmaire et sur la saillie que forme la téte du métacarpien.

» Les choses étant ainsi disposées , et le métacarpien pris comme
dans un étau, le chirurgien saisit le doigt luxé au-dessus de son arti-
culation phalangienne, non avec le pouce et l'indicateur de la main
droite , mais avec les bords de lindicateur et du médius, fortement
fléchis et serrés 1'un contre I'autre ; les deux derniéres phalanges du
médius se trouvent alors fléchies sur la phalange onguéale du pouce
déplacé , qui vient d’elle-méme s’arc-bouter, par le fait de sa flexion
forcée , sur la face \palmaire de la premidre “phalange du médius.
Cette sorte de pince digitale est encore renforcée par la flexion et

'adduction du pouce sur les deux doigts que nous avons indiqués.
7
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La partie luxée élant ainsi saisie, l'opérateur la rameéne lentemer.lt,
doucement, dans l'axe du métacarpien, puis il exerce une certaine
traction , jusqu’a ce qu’il lui ait rendu sa longueur primitive , et que,
le chevauchement des os ayant disparu , les surfaces articulaires soient
arrivées au méme niveau, en face l'une de I'autre. Pour obtenir plus
facilement ce résultat, il est quelquefois utile que le second aide
presse, de toute la force de ses pouces, sur Uextrémité inférieure de
lo phalange luxée, en la poussant dans le sens de U'extension, et tout
en maintenant immobile le métacarpien. Alors, le chirurgien fléchit
subitement et fortement le pouce en bas, en lui faisant raser la base
des doigts et la paume de la main, et en ayant soin de lui donner une
direction semblable 4 celle de son métacarpien. De cette fagon , les
surfaces osseuses articulaires ne sont pas tordues 'une sur l'autre,
comme dans les autres méthodes, et leurs diameétres se correspondent
exactement, ainsi que leurs saillies et leurs enfoncements. En exécu--
tant cette flexion subite du pouce, 'opérateur doit continuer & exercer
la traction sur ce doigt, jusqu’d ce que la flexion seit compléte ; car
c’est 1a le moyen d’écarter les surfaces articulaires , d’éloigner d’elles
des tissus qui leur sont étrangers, et qui pourraiemt étre pincés
dans leur intervalle. La flexion terminée , on doit cesser toute traction,
afin de laisser les surfaces revenir & leur contact normal. Quelquefois
un léger bruit ou la sensation d’une résistance vaincue annonce qu’on
a réussi.

» Ges mouvements de traction, de direction et de flexion de la
phalange doivent toujours étre exécutés par le chirurgien et non par
un aide, dont I'action ne concorderait pas suffisamment avec les indi-
cations nombreuses qui doivent étre remplies. L’aide, qui a ses doigts
indicateurs appliqués sur la téte du métacarpien, peut, tout au plus,
au moment ol s’exécute la flexion, pousser celle-ci directement en
haut afin de faciliter son passage A travers la boutonnidre musculo-
tendineuse , qui 'embrasse.

» Lorsque I'opérateur commence ses manceuvres, il doit recom-
mander expressément & ses aides de fixer énergiquement la main et
le premier métacarpien, surtout au- moment od il fléchit le pouce.
S’l arrivait (ce dont je doute fort, & la condition qWon suive les pré-
ceptes que nous venons d’indiquer) que les doigts du chirurgien n’eus-
sent pas assez de puissance pour obtenir une extension compléte ,
on pourrait se servir de la pince & extension de M. Charriére , mais



LUXATIONS DU POUCE 99

c'est 13, en général, un instrument dangereux, dont il faut sur-
veiller avec soin I'action, car il est arrivé plusieurs fois que la peau
@ ét¢ déchirée et méme la phalange onguéale arrachée par elle (1). »

Il n’est nullement question dans ce procédé d’un crochet digital
embrassant la face dorsale de la phalange, mais d’une pince digitale
saisissant entre les bords de deux doigts les parties latérales de
cette méme phalange. Il ne s’agit pas davantage d’une traction per-
pendiculaire & I'axe de la phalange redressée, mais d’une traction
paralléle 3 I'axe de la phalange fléchie. Pour Huguier, le mot extension
qui figure dans la dénomination qu’il a. attribuée & son procédé, est
synonyme de traction. C’est cette traction parallele qui, d’apres lui,
écarte les surfaces articulaires et empéche les tissus d’étre pincés dans
leur intervalle.

|
|

ROGERT &L COLLIN.
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Fig. 14. Un des modéles de pince & extension de Charriére (modéle & crémaillére.)

Ce qui prouve au reste quHuguier a toujours songé & tirer
sur la phalange rabattue, c’est qu’il recommande, au cas d’in-
suffisance de la pince digitale, de se servir de la pince a extension
de Charriére (fig. 14), et surtout d’en surveiller 'action, dans la
crainte de déchirer la peau ou méme d’arracher la phalange.

En résumé, Messieurs, le procédé d’Huguier est une des variétés
de l'ancien procédé d’extension et ne présente aucun rapport ni avec le
procédé de M. Farabeuf, ni par suite avec le mien qui dérive de
ce dernier-

Quant au lacs & neeud coulant employé en 1828 par Penneck, il
ne saurait davantage étre assimilé, ni pour le lieu d’application ni pour
le mode d’action, & celui dont je me suis servi. Vous pouvez vous en
assurer en lisant dans Malgaigne (Traité des fractures et des luiations,
t. II, page 738) la description de ce procédé, dont le mécanisme,
quoi qu'en ait dit M. Farabeuf, se trouve parfaitement expliqué.

(1) Arch. gén. de Médecine, 1873, vi® Série, t. XXII, p. 704.
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Luxation du coude en dehors, variété sous-épicondy-
lienne : — conditions insolites dans lesquelles elle s’est

produite.

MESSIEURS ,

Jappelle votre attention sur un malade chez lequel nous avons pu
étudier une variété de luxation du coude que vous aurez trés rarement
Poccasion de rencontrer : C’est un teinturier, D... Louis, 4gé de
49 ans, qui entra a I'hopital Sainte-Eugénie le 21 octobre & 11 heures
du matin aprés la visite , et que je vis & 4 heures du soir.

Il nous raconta que le matin vers huit heures, un de ses amis, voulant
plaisanter et lui montrer sa force lavait empoigné de la main droite
au niveau du poignet gauche, et lui avait tordu violemment I'avant-
bras, de dehors en dedans , en exagérant la pronation, en méme temps
qu’il lui relevait le bras.

Cette manceuvre brutale fit éprouver au blessé une atroce douleur
a la partie interne du coude. Pour échapper A I'étreinte de son dan-
gereux camarade, il fit effort, et, instinctivement, se baissa dans le
but de se dégager. L’avant-bras, toujours maintenu par le facétieux
ami, passa derriére la téte : quand il fut dégagé et ramené au-devant
de la poitrine, le blessé ne pouvait plus se servir de son membre.

A mon arrivée, je trouvai l'avant-bras dans une gouttidre, trés
légtrement fléchi et en pronation compléte. Le coude était fortement
tuméfié , tous ses diamdtres augmentés, le diamdtre transverse plus que
le diametre antéro-postérieur. L’olécrane faisait saillie & 1a partie externe
du coude, le tendon du triceps se trouvant reldché : mais cette apoplyse
n’affectait pas tout 2 fait sa direction normale; sa face postérieure était
légérement dirigée en dehors, le bord externe de la cavité sigmoide
regardant en avant : & la partie interne de la région, on voyait une
saillie trés volumineuse et un vide apparent immédiatement au-dessous
d’elle. La déformation était beaucoup moins considérable du coté de
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I’épicondyle ol la vue ne faisait constater qu'un léger affaissement en
avant et en dehors de la saillie de 1’olécrane. On ne voyait ni relief
tégumenteux ni relief musculaire au-dessus de la téte du radius. Il n’y
avait pas de raccourcissement appréciable du membre.

En cherchant & s’orienter par le toucher, ofi trouvait facilement en
dedans la saillie de I’épitrochlée, mais on ne pouvait arriver en dehors
sur U'épicondyle. La tumeur interne était constituée en partie par un
épanchement de sang, en partie par une éminence osseuse sur laquelle
on reconnaissait facilement I'épitrochlée et le rebord interne de la tro-
chlée ; on sentait bien en dehors une portion étendue du reste de I’extré-
mité articulaire inférieure de I’humérus, mais le sang épanché empéchait
de percevoir nettement la gorge de la trochlée.

A la partie externe, au lieu de I'épicondyle , on rencontrait d’abord
sous la peau toute la cupule de la tdte du radius qui regardait en
en arriére et en haut; en enfongant le pouce dans les parties molles
tuméfiées qui masquaient le vide de la cavité sigmoide, on était arrété
en dedans et un peu en arriére par le bord de 'humérus, en dedans et
en avant par une saillie osseuse dont il était difficile de percevoir la
forme , mais qui, indépendante du radius et de ’humérus, appartenait
au cubitus, ce dont il était facile de s’assurer en imprimant & larti-
culation des mouvements de flexion et d’extension, de rofation et de
supination, C’était 'apophyse coronoide du cubitus & laquelle aboutissait
la corde formée par le tendon du triceps. Nous avons pu reconnaitre
ainsi que cette éminence se trouvait située sur un plan antérieur au
bord externe de I'humérus.

En examinant la face postérieure du coude dans l'extension, on
constatait que la partie la plus saillante de I’olécrdne remontait & peine &
quelques millimétres au-dessus du niveau de ’épitrochlée, et la mensu-
ration montrait qu’elle était écartée de cette derniére de pres-de 6 centi-
metres. La douleur était telle que le blessé se refusait & tout mouvement
volontaire. Quant aux mouvements provoqués, l'extension complete
était possible ; la flexion se faisait jusqu’a l'angle droit, aun deld elle
devenait impossible; la supination pouvait étre poussée & peu prés a
son extréme limite ; il existait des mouvements de latéralité évidents :
on ne percevait de crépitation dans aucune de ces manceuvres.

Quelle était I'affection chirurgicale produite chez cet individu par le
traumatisme 2 Les 1ésions traumatiques du coude sont variées: on peut
y rencontrer des contusions, des entorses , des arthrites, des frac-
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tures , des luxations , et plus d’une fois ces 1ésions ont été méconnues;
mais quand elles sont récentes , il suffit d’ordinaire d’un peu d’attention
au chirurgien , qui connait bien I'anatomie chirurgicale de la région,
pour établir son diagnostic.

Ce qui frappait & premiére vue chez ce blessé, c’étaient la défor-
mation du membre et les changements de rapports des points de
repére superficiels de larticulation : 1’épitrochlée, 1olécrane et
I'épicondyle. Ces symptémes dénotent le déplacement des surfaces
articulaires , autrement dit la luxation. Rappelez-vous que dans les
articulations ginglymoi’daleé, comme l’est celle du coude, il y a quatre
signes certains d’une luxation : la déformation spéciale de la région, la
présence de saillies et de dépressions anormales, 'existence de mou-
vements de latéralité. Ges signes se rencontraient chez notre blessé,
et je viens de vous les décrire ; ils étaient faciles 4 constater, et un
débutant en chirurgi€” pouvait, aprés quelques minutes d’examen et
de réflexion, affirmer I’existence du déboitement articulaire.

Restait & déterminer quelle était la variété de luxation produite.

Dans les luxations du coude, les os peuvent se déplacer simul-
tanément ou isolément en arriére, en avant, en dehors, en dedans; les
surfaces articulaires peuvent s’abandonner complétement ou incompléte-
ment ; et ces diverses combinaisons donnent lieu & de nombreuses varié-
tés de déplacements, dont je n’ai pas le loisir de vous faire Ihistoire.

Chez notre blessé, le gonflement, bien que considérable, ne
masquait pas toutes les saillies osseuses, et il nous &tait aisé de
reconnaitre & la vue et au toucher que I'olécrane se trouvait en arridre
de 'humérus et en dehors de sa situation normale ; il nous était facile
également de constater par la palpation que le radius avait suivi cet
os dans son mouvement de translation; de sorte que du premier coup
d’ceil et dés les premidres recherches, nous pouvions écarter lidée de
luxation isolée des os, des luxations en avant et des luxations en
dedans. La chose n’est pas toujours aussi facile ; la tuméfaction masque
parfois les éminences osseuses ; il faut alors une palpation attentive pour
arriver & les reconnaitre.

Arrivé & ce point de nos investigations, afin de spécifier d’une
manitre précise la nature du déplacement, nous avons étudié avec
soin quels étaient les rapports de olécrane avec les tubérosités de
Pextrémité inférieure de I’humérus. Ces rapports doivent &tre examinés
dans Ia flexion et dans ’extension, L’épicondyle se irouvait inaccessible
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au toucher; il était quelque part en contact avec le cubitus, la cupule
radiale se trouvant en fofalité en dehors de I'humérus. L’épitrochlée
était facilement accessible, et nous avons pu constater que l'olécrane,
par rapport & cette saillie, se trouvait & son niveau normal, mais
quil en était distant latéralement de 6 centimétres. De plus une
portion considérable de I'extrémité articulaire de I'humérus pouvait
étre atteinte en dedans par la palpation, et nul doute que nous eussions
pu facilement en reconnaitre toute la configuration si nous étions arrivés
immédiatement aprés I'accident, avant le développement du gonflement.
Ajoutez A tous ces symptomes l'attitude caractéristique de ’avant-bras.
Elle n’est pas exactement précisée par la dénomination de pronation,
de forte pronation méme. L’avant-bras dans ce cas est tordu en de-
dans, il se place de champ, et sa face postérieure regarde en dehors.

I n'y a, Messieurs, que la luxation en dehors qui présente cette
physionomie spéciale, et la senle affection qui puisse étre confondue
avec elle serait la variété dite luxation en arriére et en dehors, c’est-a-
dire cette variété dans laquelle les deux os de I'avant-bras déplacés en
arriere de ’humérus sont en méme temps transportés vers son bord
externe : malis dans ce dernier cas, I'avant-bras remonte sur la face
postérieure du bras, on trouve un raccourcissement du membre, et
I'olécrane est situé au-dessus de son niveau habituel. Pour apprécier
exactement cette ascension de l'olécrane, il faut, quand on peut
saisir 1’épicondyle et D’épitrochlée, réunir ces deux apophyses par
une ligne & l'encre ou par un ruban; il est alors facile en comparant
les deux membres. de constater, soit dans la flexion soit dans’extension,
la situation nouvelle de l'olécrane du coté blessé. Lorsque 'épicondyle
ne peut étre senti, on trace a I’encre une ligne qui, partant de I'épitro-
chlée, traverse la face postérieure du membre perpendiculairement & I'axe
du bras, et c’est par rapport i cette ligne qu’on juge de la position de
I’olécrane, en prenant soin de ramener les deux avant-bras dans une situa-
tion identique. L’absence de chevauchement de I'olécrane , jointe & la sail-
lie de Pextrémité inférieure de ’humérus en dedans, & celle de la cupule
radiale en dehors, & la mobilité latérale, ne pouvait laisser aucun doute.

Mais tout n’est pas dit quand on a porté le diagnostic de luxation en
dehors : car cette variété comporte des subdivisions au sujet desquelles
I'accord est loin d’exister entre les chirurgiens, en raison du petit
nonbre d’autopsies qui ont pu jusqu’alors étre faites.

Le déplacement des os de l'avant-bras en dehors présente divers
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degrés. Voici ce qui est généralement admis : Dans un pren.zier- degré ,
la créte articulaire de la grande échancrure sigmoide viendrait, d’aprés
Salleron , qui a fait de nombreuses expériences sur ce point, se loger
dans la rainure qui sépare le condyle de la trochlée ; et la cupule radiale
ne serait plus en rapport avec le condyle que par la partie interne de
sa circonférence. On donne & cette variété le nom de luxation incompléte
en dehors. On a élevé des doutes trés sérieux sur lexistence de cette
luxation ; en tout cas, d’aprés la description qu’en donnent les auteurs,
la déformation et les autres signes sont loin d’étre aussi accentués
que ceux que nous avons observés, et elle est pour ce cas tout a
fait hors de. cause.

La luxation compléte présente elle-méme deux variétés auxquelles
M. Denucé a donné les noms de variéiés sous-épicondylienne et sus-
épicondylienne. Dans la premitre, « la cavité sigmoide chassée en
» dehors, dit M. Denucé, vient embrasser une anse osséo-musculaire
» formée par 'épicondyle et les muscles qui s’y insérent : elle trouve
» 1a une résistance devant laquelle elle peut s’arréter. »

Dans la seconde qui est produite par une force plus considérable,
cette cavité surmonte ’obstacle « soit en chassant les muscles devant
» elle, soit en les déchirant, soit en arrachant une portion osseuse. »

M. le docteur Pingaud, professeur agrégé au Val-de-Grace , qui a
consacré aux luxations du coude un article trés original et trds érudit
dans le Dictionnaire Encyclopédique des sciences médicales, n’admet
pas les divisions que je viens de vous exposer. D’aprés de nombreuses
expériences faites & I'amphithéatre, il a été amené 2 rejeter d’une
maniére absolue la luxzation incompléte des classiques. Il accepte la
luzation sus-épicondylienne qui constitue pour lui la seule variété de
luxation compléte en dehors. Mais je dois vous dire que nous n’avons
méme pas & songer ici A la luxation sus-épicondylienne. Si tout le monde
est d’accord & son endroit, c’est qu'elle se révele par une déformation
caractéristique qui frappe de loin, et qui se traduit par un chevau-
chement considérable de I’avant-bras sur le bord externe du bras, i)ar
le relief des plus prononcés que fait sous la peau foute la surface
articulaire de I'extrémité humérale , et par Ia possibilité d’explorer cette
extrémité tout entidre y compris 'épicondyle, pour ne vous citer que
les signes pathognomoniques.

M. Pingaud reconnait enfin une luzation incompléte, qui ne répond
pas tout & fait & la luxation sous-épicondylienne de Denucé et quli se
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rapproche singulirement, si clle ne se confond pas avec elle, de celle
que tout le monde décrit sous le nom de luxation en arriére et en
dehors. D’apres Pingaud, ce n’est pas, comme pour Denucé, la cavité
sigmoide qui embrasse le faisceau terdineux des muscles épicondyliens
et ’épicondyle , c’est ’angle rentrant formé par la téte du radius et le
bord externe de I’olécréne.

Il suit de 14 une disposition toute différente des extrémités articu-
laires des os de I'avant-bras et spécialement de I’olécrane, de I'apo-
physe coronoide et de la grande échancrure sigmoide. Pour Denucé,
I'apophyse coronoide serait située sur un plan antérieur & I'épicondyle;
d’aprés Pingaud , au contraire, cette apophyse sersit en rapport avec
la partie la plus reculée de la rainure qui sépare le condyle de la
trochlée , « voire méme au deld, » c’est-d-dire avec cette portion de
la face postérieure de ’humérus qui est située en dehors de la trochlée.
Il en résulte encore que, d’aprés les expériences de Pingaud, 'avant-
bras subirait un mouvement de torsion plus accentuée, au point que
la téte du radius, au lieu de se retrouver en dehors, répondrait au
condyle par la moitié ou le tiers interne de sa cupule, si la torsion
de l'avant-bras n’était pas trés-accentuée, et que cette cupule, dans
le cas de torsion accusée, empiéterait méme un peu sur la trochlée.

Si j’insiste sur ces détails que j’essaie de vous représenter, faute
de pitces, au moyen des os, c’est qu’ils me paraissent nécessaires
pour pousser aussi loin que possible, au point de vue du diagnostic ,
I'analyse du fait que nous avons observé. D’aprés M. Pingaud, en
un mot, la variété sous-épicondylienne serait une sorte de luxation
de champ des deux os de lavant-bras sur le coté externe de I'épi-
.physe humérale, de sorte que I'avant-bras étant dans 'extension,
« un plan mené par laxe de I'humérus et des deux tubérosités,
» laisserait le radius en avant et le cubitus en arriére. »

Si l'histoire des luxations: pouvait s’élucider completement & ’amphi-
théatre 'd’anatomie, il v a longtemps qu’elle ne présenterait plus de
points obscurs. Mais il faut tenir compte sur le vivant des effets de
la contraction musculaire : la résistance des muscles épicondyliens
et des autres muscles quil s’insérent aux os du coude peut amener
la fixité de certains déplacements que les expérimentateurs ne retrou-
vent pas sur le cadavre. Je ne récuse pas les expériences que
Pingaud invoque & I'appui de son opinion; mais j’hésite & admettre,
d’aprés ce que jai vu, quelles soient de tous points confirmées par
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Pobservation clinigue. Dans le cas dont je vous ai présenté [histoire,
tout me parait confirmer la division de Denucé. Sans doute I'avant-bras
était fortement tordu, il avait pirouetté sur son axe, mais pas autant
que le voudrait la description donnée par Pingaud, puisque la cupule
du radius n’était pas complétement en avant, mais se trouvait surtout
en dehors. D’autre part, je n’ai pas trouvé, comme le décrit Pingaud,
la coronoide sur la face postérieure de I'humérus, en dehors et en
bas de la cavité olécrinienne vide, j’en ai positivement constaté la
présence en avant du bord externe de '’humérus, 1a ol elle doit se
trouver d’aprés la description de Denucé. Je suis donc amené &
vous dire que les idées de ce dernier chirurgien me paraissent con-
firmées par notre observation et que la variété sous-épicondylienne
existe telle qu’il I'a décrite.

La réduction de cette luxation fut des plus faciles & obtenir.

L’avant-bras étendu et ramené dans la supination , je fis opérer I'ex-
tension et la contr’extension selon le procédé recommandé par
M. A. Despres, c’est-d-dire par deux aides qui, saisissant a pleines
mains, 'un l'extrémité supérieure du bras, l'autre le poignet, opé-
raient les tractions par leur seul poids, en se renversant en arriére.

Au bout de quelques minutes, voyant le malade fatigué et les
muscles relachés, j’essayaila coaptation , en repoussant avec les deux-
pouces la téte du radius en dedans, tandis que mes doigts s’effor-
catent de ramener I'humérus en dehors. Mais la coaptation ne se
produisit que lorsque j’eus fait fléchir I'avant-bras. Un soubresaut
m’annonc¢a la réduction : les surfaces articulaires étaient en place,
les mouvements rétablis.

Le membre fut placé dans une écharpe de Mayor la main légere-
ment relevée. Le douzidme jour, jessayal quelques légers mouve-
ments dans tous les sens. Une déformation considérable persistait
& la région interne du coude : elle était produite par un énorme
thrombus : 'ecchymose remontait jusqu’a I'aisselle.

Sous D'influence du massage pratiqué tous les jours, les parties
recouvrérent trés rapidement leur configuration normale.

La pronation et la supination se faisaient complétement et sans:
douleur : il n'en était pas de méme de la flexion et de I’extension
complétes qui étaient trés doulourcuses et faisaient pousser des cris
au malade, lorsque chaque matin je les poussais a lextréme. Je
fus méme forcé de modérer mes manceuvres un jour sur deux en
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raison de la persistance de ces douleurs jusque dans la soirée.
Pendant le jour, le blessé s’exercait de temps en temps & opérer des
mouvements moins étendus.

A sa sortie de I'hdpital, au bout de 23 jours, il n’a pas encore
recouvré 'extréme flexion et 'extréme extension, mais i a trouvé
que je le faisais trop souffrir et a voulu essayer de récupérer plus
lentement le peu de mouvements qu’il lui reste & regagner.

Il est un autre point sur lequel je crois devoir appeler votre
attention; il a trait & I'étiologie de cette luxation et au mécanisme
suivant lequel elle s’est produite.

C’est, & ma connaissance, le premier fait de luxation en dehors
publié qui ne succéde ni & un choc ni & une chute, mais qui résulte
de la torsion de l'avant-bras opérée par l'intermédiaire du poignet,
ainsi qu’on pourrait peut-étre le faire & ’amphithéatre : j'ignore ,
a vral dire, si cette expérience a quelquefois été tentée.

J’al naturellement suspecté le dire de mon blessé qui contrecarrait
ce que j'avais appris jusqu’alors : aussi al-je minutieusement recherché
s'il n’existait pas de contysion ou tout autre trace de traumatisme
sur la main, 'avant-bras, le coude ou Vextrémité inférieure du bras;
je n’ai absolument rien trouvé : et comme je ne suis pas de ceux qui
s'ingénient 3 torturer les faits pour les faire rentrer dans le cadre
des théories en vogue, je tiens pour avéré le rapport du blessé.

J. L. Petit et Boyer supposaient que deux forces agissant simultané-
ment poussaient en sens contraire I'une ’humérus en dedans, I'autre
Iavant-bras en dehors. G’est la théorie du glissement parallele qui ne
tient aucun compte des nombreuses saillies et dépressions que pré-
sentent les surfaces articulaires du coude et qui,est aujourd’hui con-
damnée.

Malgaigne lui a substitué la théorie plus rationnelle de [inflexion
latérale. « Qu’un choc violent, dit-il en parlant de la luxation
» incompléte en dehors, soit sur le poignet, soit sur le coté
» interne du coude, tende & déjeter I'avant-bras en dehors, le ligament
» latéral interne rompu tout d’abord, permet aux surfaces articulaires
» de s’écarter ; dés lors les saillies osseuses ne se font plus obstacle,
» et la projection de 'avant-bras en dehors s’achéve sans fracture par
» la rupture du ligament latéral externe. »

Chez notre blessé, il ne s’est produit ni chute ni choc d’aucune sorte.
C’est un mouvement de torsion de 'avant-bras qui a amené le déplace-
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ment ; voici, selon moi, comment on peut interpréter le mécanisme
de la luxation.

Il suffit pour cela de subdiviser en deux temps l'acte traumatique.

Dans un premier temps, l'agresseur, en produisant une forsion
exagérée de 'avant-bras en dedans, a déterminé la déchirure du liga-
ment latéral interne (déchirure qui a occasionné cette douleur atroce
ressentie et signalée par le blessé a la partie interne du coude) et
Pécartement des surfaces articulaires en dedans.

L’articulation s’est & ce moment trouvée dans les mémes conditions
que celles réalisées par linflexion latérale en dehors. Si I'acte trauma-
tique se fat borné & la production de ces dégits et que l’avant-bras
ettt été ramené dans sa direction normale, il n’y et eu d’opéré qu’un
simple diastasis. Lorsqu’on pratique Iinflexion latérale en dehors,
il faut pour obtenir un déplacement permanent que, ce premier
résultat acquis, la force vulnérante continue son action et imprime
4 Phumérus un mouvement d’impulsion qui, selon qu’il sera dirigé
en avant ou en dedans, déterminera. la luxation du coude en arriére
ou en dehors. CG’est précisément ce qui, chez notre blessé, s’est
effectué dans un second temps.

Pendant que son camarade lui relevait le bras, il réagissait instinc-
tivement : il iffléchissait le tronc et contractait les muscles adducteurs
de ’humérus. Si 'on veut bien se rendre compte de sa position &
ce moment et de l’action musculaire, on comprendra sans peine que
ces diverses manceuvres ont eu pour effet, alors que la torsion des os
de 'avant-bras produisait I’écartement en dedans des surfaces articu-
laires, d’attirer I’humérus vers le tronc et de permettre & la cavité
sigmoide de glisser en dehors en suivant la déclivité du plan qui lui
était offert par la trochlée et le condyle de 'humérus.

Déja Malgaigne avait admis comme cause de la luxation en arridre et
en dehors la rotation de Uavant-bras en dedans et en arriére, combinée
avec une impulsion en dehors, ou, ce qui revient au méme, avec une
projection du bras en dedans, et il avait appliqué cette théorie 2 la
luxation compléte en dehors.

Ge qui- distingue notre cas de tous ceux connus jusqu’alors,
ce qui lui donne, & mon avis, une importance spéciale, c’est son
mode de production : il jette une vive lumidre sur le mécanisme,

de la torsion de I'avant-bras comme cause déterminante de ces sortes
de luxations.
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Ulcére scrofuleux du cou. respiration difficile, cor-
nage, acces de suffocation : — trachéotomie par le
thermo-cautére.

MESSIEURS ,

Nous avons pratiqué, il y a quelques jours, au moyen d’un procédé
que vous connaissiez peu sans doute, une opération de trachéotomie sur
laquelle je veux appeler votre attention.

Il s’agit d’un enfant, R.... Victor, 4gé de dix ans, entré le 30 juil-
let 1877 & I’hopital Sainte-Eugénie pour un uleére scrofuleux du cou.
Cet ulceére, situé sur la ligne médiane en dessous du larynx, et con-
sécutif & un abcds froid, avait & peu pres la largeur d’une piéce de
cing francs.

L’enfant, chétif, mal nourri, reste & I’hopital jusqu’au 28 aott,
époque a laquelle il sort, son ulcére en voie de cicatrisation.

Il fait pendant mon absence une nouvelle apparition du 7 au 28 sep-
tembre ; il rentre non guéri le 15 octobre, salle Saint-Henri, n° 1.

Depuis que je ne I'ai vu, je constate des modifications sensibles du
cOté de la voix et de la respiration. La voix est devenue rauque : il est
affecté d’une toux croupale, la respiration est embarrassée, légérement
sifflante ; et pendant le sommeil, l'inspiration s’accompagne d’un cor-
nage qui géne considérablement ses voisins.

I’examen de I’arriére-gorge ne me montre qu’'un peu de rougeur;
la déglutition est facile, et I'anscultation de la poitrine ne fait rien
déconvrir d'anormal. Malgré toutes nos sollicitations, plusieurs fois
réitérées, enfant ne véut pas consentir & 'examen laryngoscopique.

Tl est soumis & un traitement réconfortant : huile de foie de morue,
sirop d’iodure de fer, vin de Malaga.

L’ulcére est recouvert de bandelettes de diachylon, et de plus pro-
tégé par un pansement & l'ouate phéniquée. On lui pratique chaque
matin des pulvérisations d’eau de goudron dans le larynx.
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Ce traitement n’amena pas de changement dans sa situation ; I'ulcé-
ration du cou présentait dans sa marche des variations bizarres; on
remplacait les bandelettes de diachylon tous les cing ou six jours,
tantot la plaie paraissait marcher vers la cicatrisation, d’autres fois elle
s’enflammait, parfois enfin elle présentait une tendance ulcéreuse plus
accentuée ; mais enfin ’enfant allait et venait, il était levé tout le jour,
et aux heures de soleil, il se promenait dans les petits jardins de
’hédpital.

Le 17 novembre, au momentde la contre-visite, M. le chef de clinique
trouve le petit malade au lit, il respire avec difficulté et se plaint de
mal & la gorge, pourtant il n’existe pas d’inflammation de 'isthme du
gosier ; ’auscultation fait percevoir des rales sibilants disséminés dans
toute I’étendue de la poitrine. La peau est chaude; le thermometre
marque 38°, le pouls 120 pulsations. Potion avec quinze grammes de
sirop de morphine et cinq grammes d’eau de laurier-cerise.

Le 18, 4 la visite du matin, la respiration, toujours sifflante, est moins
pénible que la veille; mémes signes, stéthoscapiques la fidvre est
moindre. T. 37° 6, pouls 90. L’ulcére a completement changé d’aspect :
il est devenu plus profond et présente des anfractuosités dans lesquelles
le stylet s’engage & plusieurs centimétres; la surface en est grisatre,
les bords sont décollés, la périphérie est le sidgge d’un gonflement
phlegmoneux, il n’y a aucune apparence d’érysipele. Méme pansement:,
méme potion. Tout le thorax est enveloppé d’ouate. Le petit malade
fut pris vers dix ‘heures du soir d’un accds de suffocation intense,
qui dura vingt minutes ; face cyanosée, orthopnée, aphonie, toux crou-
pale; linterne de garde fit appliquer des sinapismes sur la poitrine
et sur les membres inférieurs. 1l se disposait & faire prévenir le chef
de service, lorsqu’un calme relatif se produisit.

Ces détails nous sont donnés le 19 ala visite du matin. L’enfant .
qui avait passé la ‘nuit assis sur son lit, conserve une respiration
sifflante et pénible, les oreilles restent cyanosées, les muscles inspi-
rateurs sont fortement contractés. L’examen de la gorge ne fait
découvrir aucune fausse membrane , ’auscultation ne dévoile que des
rdles sibilants dans les deux poumons ; le cornage, qui jusqu’alors ne
se produisait que la nuit, est & ce moment continu.

Dans la crainte d’un nouvel accés analogue ¥ celui qui avait failli
Pemporter la veille , je me décide a pratiquer la trachéotomie. Je vous
fis ce jour-la, Messieurs, I'exposé¢ rapide de la situation, et je vous
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expliquai pourquoi jé crus devoir employer le thermo-cautére pour
cette opération, malgré la défaveur avec laquelle cet instrument a été
accueilli par beaucoup de chirurgiens pour ce cas spécial.

Je vais aujourd’hui donner quelques développements a ces bréves
explications.

Un des grands dangers de la trachéotomie vient de I'hémorragie ;
ce n’est pas que 'écoulement de sang soit, en général, assez abondant
pour tuer opéré par lui-méme ; mais ce liquide, attiré par I'inspiration
dans la trachée au moment ol le chirurgien prafique 'ouverture du
conduit, peut, lorsqu’il coule & flots, s’engouffrer dans les voies respi-
ratoires et asphyxier le malade. Ges hémorragies sont plus & redouter
chez I'adulte ; mais, méme chez les enfants, elles rendent Iopération
dangereuse, et M. de Saint-Germain a affirmé a la Société de Ghirurgie
(séance du 18 avril 1877), qu’a I’hdpital des Enfants on avait perdu,
par suite de cet accident, des opérés sur la table d’opération.

Dans la trachéotomie ordinaire, opération qui intéresse Iisthme du
corps thyroide et les premiers aunneaux de la trachée, ce ne sont pas
d’ordinaire des Iésions artérielles qui déterminent ’hémorragie : elles
ne sont & craindre qu’en cas d’anomalies rares, telle I'existence
exceptionnelle de I'artere thyroidienne de Neubaiier. Mais toujours on
rencontre au-devant de la trachée, sur le méme plan que l'isthme du
corps thyroide et derritre lui, un lacis veineux, un véritable plexus
constitué par deux ordres de veines : les unes superficielles abou-
tissant a la veine jugulaire antérieure superficielle, les autres profoudes
qui donnent naissance & la veine jugulaire antérieure profonde. Ces
vaisseaux , congestionnés par I'état d’asphyxie auquel on essaie de
remédier par Popération, se gonflent & chaque Expiration. Ils peuvent
se trouver rangés sur le coté et laisser place & I'instrument de I’opé-
rateur ; mais souvent elles apparaissent transversalement sur la ligne
médiane , souvent aussi ils forment un riche réseau anastomotique qu’il
est impossible au chirurgien d’éviter. Voild I'origine habituelle des
hémorragies qui compliquent quelquefois I'opération de la trachéotomie,
et deviennent assez -abondantes pour jeter le trouble dans les derniers
temps de I'opération.

Il serait trop long de vous exposer toutes les modifications du
procédé classique que cet accident a suggérées aux médecins et aux
chirurgiens. Je ne vous parlerai que du procédé que j'ai employé :
la trachéotomie par le thermo-cautére : la thermo-trachéotomie.
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Il y a plusieurs années, Messieul"s, qu’'on s’occupe de remplacer
pour cette opération le bistouri par un instrument incandescent.
C’est, si je ne me trompe, M. Verneuil, qui pour la premiére fois
saisit le monde savant de cette question, dans un travail lu & "’Académic
de Médecine le 13 avril 1872. D’autres déja, parait-il, avaient eu
la méme idée ou I’avaient mise & exécution. On se servit d’abord du
galvano-cautére, remplacé bicniét par l’instrumgptw si portatif et si
facile & manier du docteur Paquelin.

Avant d’aller plus loin, laissez-moi vous exposer de quelle maniére
jai pratiqué I'opération.

Le malade fut cquché sur le dos, mais je ne pus lui donner la posi-
tion classique, parce que Pexiension du cou augmentait la dyspnée
d’une maniére inquiétante ; force me fut de subir une trés légere flexion
de la téte, ce qui ne manqua pas de rie géner un peu, la dyspnée
rendant la trachée trés profonde.

Fixant le larynx de la main gauche je fis avec le thermo-cautére
tenu au rouge sombre une incision de quatre centimétres, partant
du cartilage cricoide et se dirigeant vers le sternum en traversant
I'ulcére dans son diamétre vertical; jopérais par ponctions successives
(deux a trois par seconde). A aucun moment je n'eus besoin d’écarteur,
la voie tracée par P'instrument restant libre. Arrivé & trois centimétires
de profondeur, n’apercevant pas les cartilages de la trachée, ne les

Fig. 16. Pince dilatatrice de Laborde.

sentant pas avec le doigt, ne reconnaissant pas les tissus escharrifiés,
je voulus savoir o0t j'en étais et fis une petite incision au fond de la
plaie avec le bistouri. Il se produisit immédiatement un flot de sang
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veineux qui remplit toute la plaie : Papplication d'une pince hémosta-
tique arréta I'hémorragie, et aprés avoir escharifié la portion de
tissu saisie par la pince que je pus alors retirer aussitét, je continuai
Popération.

Je pénétrai encore, en m’aidant du doigt, & environ un centiméire
de profondeur, et tombai sur les anneaux de la trachée, qu’il me fut
trés facile de reconnaitre. ’

Je ponctionnai le premier espace avec la pointe d’un bistouri, et un
sifflement m’avertit que la trachée était ouverte. Avec un bistouri
boutonné, je sectionnai deux anneaux; il se produisit des quintes
de toux, et I’expulsion de mucosités légerement sanguinolentes ; mais
j'avais appliqué la pince dilatatrice & trois branches que je vous pré-
sente (fig. 16), et qui porte le nom de dilatateur de Laborde, et je pus
attendre la fin de cet orage qui vous a quelque peu impressionnés,
qui est habituel et parait provoqué par I’écoulement de sang qui résulte
de la section de la muqueuse trachéale. M. Tillaux, dans un cas ol il
pratiqua avec le galvano-cautére la trachéotomie totale & sec, n’eut pas
de quintes de toux, et les assistants s’apercurent que l'opération éiait
terminée par la sortie d’'un peu de fumée par le nez (Bull. Soc. de
Chir., 1874). Je constatai en inspectant la plaie, au moment de placer
la canule, qu'il s’était produit une déchirure transversale de cing
a six millimétres dans la -membrane qui unit le second au premier
anneau de la trachée ; je placai la canule et fis le pansement ordinaire.
L’enfant respirait avec aisance et fut reporté dans son lit.

L’opération fut de longue durée : je regrette de n’avoir pas fait
prendre exactement note du temps; mais je ne crois pas ex&fgérer en
Iévaluant & dix ou douze minutes.

Ceci dit, Messieurs, je reviens & mon sujet.

Le thermo-cautére empéche-t-il les hémorragies qui peuvent com-
pliquer 'opération ?

C’est 14 une des raisons pour lesquelles nous avions fait choix du
procédé. L’enfant n’était plus en bas-4ge; une inflammation de longue
durée, s'étendant assez profondément, quelque peu phlegmoneuse &
I’heure actuelle, nous laissait craindre de rencontrer une vascularisation
anormale. Vous avez pu voir que la plaie pratiquée par le thermo-
cautére fut exsangue et séche dans tout son trajet, ce qui contrasta
pour nous et tous les assistants avec le résultat du petit coup de bistouri
que j’eus l'idée de pratiquer afin de reconnaitre la nature des tissus.

8
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lNoﬁs avions donc atteint le but : mais en est-il toujours ainsi? On ne
peut répondre & cette question d’une maniére absolument affirmative,
puisque sur 34 cas d’opérations par les instruments incandescents
(18 par le galvano-cautére, 16 par le thermo-cautdre) réunis par
M. Poinsot (Bull. Soc. de Chir., 1877), il en est six ou une hémorragie
abondante a forcé le chirurgien & terminer rapidement 'opération par
le bistouri. Lorsque I'écoulement est produit par la lésion de quel-
qu’artériole, le jet de sang qui survient permet le plus souvent de
distinguer et de saisir avec une pince hémostatique le vaisseau qui
donne. Tout autre est la physionomie d’une opération dans laquelle
un flot sanguin monte rapidement, remplit la plaie, sans qu’on
puisse en reconnaitre la source, et quelquefols méme est assez
abondant pour éteindre le thermo-cautére. Mais, chez des sujets ainsi
prédisposés, ces hémorragies, possibles avec le thermo-cautére, ne
seraient-elles pas inévitables avec le bistouri? Et quand elles se pro-
duisent, n’a-t-on pas toujours la ressource de terminer rapidement
I'opération par la méthode ordinaire?

Il est par contre assurément commode d’opérer sur une plaie abso-
lument séche, et le fait que vous avez eu sous les yeux n’est pas un
fait exceptionnel; il se reproduit fréquemment.

Du reste, les adversaires de l’emploi du thermo-cautére dans la
trachéotomie se sont basés sar d’autres inconvénients, sinon pour
proscrire cet instrument, du moins pour le discréditer.

On lui a reproché de rendre les hémorragies secondaires plus fré-
quentes , et de déterminer des escharres étendues, qui, suivant
expression de M. Paulet, donnenta la plaie un aspect véritablement
« attristant, »

On a attribué les escharres & la fusion de la graisse, et la rougeur
érysipélateuse de voisinage au rayonnement du calorique.

Vous pouvez vous assurer que le rayonnement de ce thermo-cautdre
rougi au sombre est peu considérable ; la graisse n’existe pas toujours,
et on a souvent a faire & des cous maigres comme celui de notre petit
malade ; et d’autre part, en attaquant les parties molles , comme vous
me I'avez vu faire selon la recommandation de M. Krishaber, an mbyen
de ponctions successives, au lieu de glisser linéairement I’instrument
et sans quitter la voie, on arrive & ne déterminer que des escharres
superficielles, qui ne laissent pas aprés leur chute cet énorme infun-
dibulum qui a si désagréablement impressionné certains chirurgiens,
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‘En tous cas, chez le sujet de cette observation, nous n’avons eu 2
déplorer ni perte de substance et brilures considérables, ni, du
moins jusqu'd ce jour qui est le 10° aprés I'opération, hémorragie
consécutive,

La fievre traumatique fut de courte durée.

(F’adjoins ici le tracé thermométrique et les indications du pouls) :

19 novembre. M. T, 38 2 P. 128. 26 novembre. M. T. 37° 4 P. 112.
S. T. 39 2 P 1{36. : S. T. 37° 9 P. 118.
20 — M. T. 38 6P. 121 27 — M. T.37 6 P. 108.
S. T. 3% 4 P. 132. \
24  — M. T.38 8P 120. s 1?1 : 2; ; g ::g
S. T. 39 1 P. 129. o ' '
99 — M. T. 38 8 P. 114 S. T. 37° 8 P. 106.
S.T.38 5P 138. v.29 — M. T. 37° 1 P. 100.
93  — M. T. 37 8§ P. 124 S. T. 37° 4 P 102.
5. T. 300 2 P. 120. 30 — M. T. 36°4 P. 109.
9% — M. T. 37°8P 120. S.T. 3% P. 99
T ; 1'. 23 5; f) | :?)?) 1er décembre. M. T. 36° 2 P. 95.
S. T. 380 2 P. 106. S. T.-36° 6 P 98.

Dans les jours qui suivirent, je soulevai la canule pour nettoyer, par
des lavages & I'eau phéniquée, la plaie, qui se recouvrit d’une couche
superficielle escharifiée d’un gris brunétre : elle ne prit en aucun mo-
ment un développement plus considerable que ne 'etit fait une section
par le bistouri.

Tout ce qu’il y eut & noter fut une expectoration abondante de
mucosités glaireuses, qui nécessitaient un nettoyage fréquent de la
canule interne.

Hier 29, j’enlevai la canule externe : la plaie était bourgeonnante
ainsi que 'ulcére scrofuleux environnant : lorifice de la trachéotomie
s’est rétréci juste au point d’admettre la canule (de dix millimétres de
diamétre).

Afin de laisser dans vos esprits une formule qui soit susceptible de
vous servir de régle, laissez-moi vous lire les conclusions d'un mé-
moire de M. le docteur Poinsot, que vous trouverez aux Bulletins de
la Société de Chirurgie (année 1877), et qui me semblent recevoir
une nouvelle confirmation du fait que je viens de vous reltracer :

« 1° La trachéotomie, pratiquée avec le bistouri soit par le procédé
» rapide (en un temps), soit par le procédé lent, donne lieu, dans
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la majorité des cas, & une hémorragie plus ou moins abondante,
qui géne le chirurgien et a pu souvent faire périr le malade. Elle
peut aussi étre suivie d’hémorragies secondaires dorit la terminaison
a été quelquefois fatale;

» 2° Latrachéotomie par le tranchant rougi (galvano-cautére, thermo-
cautére) supprime, dans la majorité des cas, I’hémorragie immédiate ;

-elle permet plus souvent encore de n’ouvrir la trachée que lorsque

la plaie est & sec. Quand I’hémorragie se produit en grande abondance
et dans les insuccts moyens, le chirurgien se trouve simplement
obligé de recourir au bistouri et dans des conditions qui ne sont
guére moins bonnes que s’il y avait eu recours d’emblée;

» 3° L’hémorragie secondaire, plus fréquente avec le tranchant rougi
qu'avec le tranchant ordinaire, a toujours été insignifiante;

» 4° Les eschares n’acquitrent une étendue exagérée que si I'opé-
ration est faite trop lentement et le couteau rougi laissé trop
longtemps au contact des tissus;

» 5° La réaction locale est modérée ; les accidents phlegmoneux sont
au.moins aussi rares qu‘avec le bistouri;

» 6° La trachée doit étre incisée avec le bistouri, aprés avoir été
dénudée avec le thermo-cautére : on évite ainsi I’action du rayonne-
ment sur la muqueuse trachéale, la perforation possible de la parol
postérieure de la trachée, la perte de substance ou la nécrose des
cartilages ;

» 7° Le thermo-cautére, par la simplicité de son maniement, ses
dimensions exigués, son prix relativement peu élevé, doit étre pré-
féré au galvano-cautére, dans I'opération de la trachéotomie. »

La crainte de ’hémorragie dans le cas actuel n’est pas le seul motif

qui m'ait engagé a recourir au thermo-cautére. Il est un accident qui se
produit quelquefois, surtout dans les salles d’hdpital, & la suite des
traumatismes qui intéressent les plaies en suppuration , c’est 'érysipele :
et M. Verneuil a appelé I'attention sur certains cas d’érysipeles précoces
qu’il a vus se développer consécutivement & de petites opérations sur
des plaies suppurantes, le jour méme ou le lendemain. M. Verneuil
explique ce fait par une véritable inoculation, une auto-inoculation :
on ouvre en pareil cas une série de vaisseaux lymphatiques dans le
voisinage d’un foyer producteur de pus ou de matidres septiques :
d’od absorption, lymphangite, érysipéle. L’observation de M. Verneuil
est juste, l'explication qu’il en donne acceptable. C'est pour cela,
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Messieurs, que vous me voyez si souvent toucher avec la solution de
chlorure de zinc au 1/10° les ouvertures ou contr’ouvertures que je
pratique au bistouri dans les cas de fistules , d’extraction de séquestres ,
de trajets fongueux, etc.... On est averti du phénomdne par une
élévation considérable de température, 4 laquelle succéde I’éruption
caractéristique. Dans les circonstances ot I’on pratique d’ordinaire la
trachéotomie, on n'a pas & s’occuper de I'inoeulation de matidres
purulentes dans la plaie. Mais en cas de croup, on voit souvent cette
derniére envahie par I'exsudat diphtéritique : et plusieurs chirurgiens
altribuent & la cautérisation du trajet par le thermo-cautere la propriété
d’empécher cette propagation : « les eschares sont efficaces, dit
» M. Poinsot, pour protéger la plaie contre I'envahissement diphté-
» ritique. » Chez notre blessé, en face d’un ulcére anfractueux,
recouvert de matidres putrilagineuses, sidge actuel d’une poussée
d’inflammation phlegmoneuse , il nous a paru nécessaire de nous
mettre en garde contre 'absorption, par la plaie de la trachéotomie,
des produits plus ou mogps septiques qui pouvaient se trouver élaborés
a son voisinage. Nous avons ainsi réussi a empécher toute complication
locale et & modérer la réaction générale consécutive & une opération qui
n’est pas toujours sans danger par elle-méme.

Que conclure de tout ceci, Messieurs ? Sans vouloir tirer de ce seul
fait plus d’enseignemrent qu’il ne comporte, je ne puis me défendre ,
en le rapprochant de ceux qui ont été publiés jusqu’a ce jour, d’un
profond sentiment de sympathie en faveur d’une opération qui a si
bien répondu aux nécessités de ce cas spécial.

— Messieurs, selon nos prévisions, le petit opéré dont je vous ai
parlé dans une de nos précédentes conférences, a guéri, et je vais
brievement résumer, au moment de signer sa sortie, son intéressante
observation.

Le 1°r décembre, j'essayai de retirer la canule; le malade fut pris
d’une dyspnée qui, au bout d’une quinzaine de minutes, dégénéra cn
véritable suffocation. Force me fut de replacer l'appareil avant de
quitter ’hépital. Du reste, méme avec la canule, I’enfant présentait,
surtout la nuit, des crises qui étaient dues & 'obstruction de I'instru-
ment par des mucosités trés épaisses et qui cessaient quand on avait
débarrassé la lumiere.

Le 4 décembre, je répétai la méme tentative sans plus de succés;
jessayai ce jour-la de remplacer la canule ordinaire par la canule &
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soupape de Broca. Il faut que vous connaissiez bien ce petit appareil.
Il arrive parfois qu’aprés la trachéotomie on est forcé de titonner
pour s’assurer du moment o l'on peut enlever la canule sans incon-
vénient. Parfois la respiration semble libre, on se décide ; tout va
a merveille pendant quelques heures, puis 'opéré est pris de suffo-
cation, on est obligé de replacer I'instrument; mais vous ne sauriez
croire combien il est parfois difficile de réintroduire une canule enlevée
depuis quelques heures. J'ai eu pour ma part I'occasion de constater
ces difficultés chez un enfant d’une dizaine d'années & qui j’ai pratiqué
la trachéotomie en 1874 pour un corps étranger du larynx. Pour

s

obvier & cet inconvénient, M. Broca a fait fabriquer la canule &

!

Fig. 17. Canule a soupape de Broca.

soupape, dont je vous offre un spécimen (fig. 17). Cette canule pré-
sente sur sa convexité une ouverture arrondie placée de telle sorte
que lair puisse passer par le larynx lorsque son orifice antérieur est
clos. On obtient la fermeture de cet orifice en y adaptant cette petite
pigce mobile dans laquelle se trouve une soupape dont 'occlusion, qui
peut étre plus ou moins complete, est réglée par une vis qui surmonte
I'appareil. '

Lorsqu’on arrive 4 faire respirer I'opéré, la soupape étant complite-
ment fermée depuis quelques jours, on peut sans danger retirer la
canule. Get appareil présente un autre avantage : il permet la phonation
et ne lajsse pas perdre aux enfants opérés Ihabitude de respirer par
la bouche.

Le modéle que j’avais & ma disposition était un peu volumineux
il entrait dans la trachée .4 frottement dur, amena un peu d’expecto-
ration sanguinolente, et ne fut pas toléré.

Le 9, j’introdaisis une canule de Broca un peu moins forte, et j’en

—
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montrai le mécanisme & la Sceur et au petit opéré. Dés le lendemain , ce
dernier pouvait respirer la canule & demi fermée. L’expectoration se
rétablit immédiatement par la bouche; la voix n’était pas plus claire
qu’avant Yopération, elle restait rauque et d’un-timbre grave,

Quand Uenfant, la nuit, se réveillait suffoqué, il ouvrait compléte-

ment la soupape, expectorait abondamment et mettait ainsi fin & la
crise.

_ N

Du 13 au 20, il survint une bronchite généralisée ciui augmenta le
nombre de ces accds. mais qui céda & un traitement convenable.

Le 20, aprés bien des supplications, il se décida & subir un examen,
laryngoscopique , mais la vue de I'instrument et de la chambre noire
'impressionna; il se produisit quelques nausées au moment de V'intro-
duction du miroir ; ’enfant devint indocile et ne nous permit pas de
continuer nos recherches.

Malgré la guérison de sa bronchite et la disparition des mucosités,
la respiration ne pouvait' toujours pas s’effectuer avec la canule com-
pletement fermée. ®

Le 3 janvier, aprés avoir administré & I’enfant du bromure de
potassium pendant quelques jours, je parvins 4 faire un rapide
examnen laryngoscopique. Je pus m’assurer d’un fait, c’est qu’il n’y
avait de tumeur d’aucune nature sur les cordes vocales, d’autre part
il me parut que la corde vocale ‘gauche immobile n'arrivait pas a se
mettre en contact avec sa congénere. L’indocilité de I'enfant -ne nous
permit pas 1’électrisation directe des cordes vocales; nous fimes tra-
verser le larynx par des courants induits appliqués & P'extérieur tous
les jours pendant deux a trois minutes. Ge traitement fut interrompu
par suite de la productien d’une nouvelle bronchite qui dura pres
d’un mois.

Le 12 février, on put reprendre les séances, et & dater de ce jour
la respiration s’améliora rapidement. Bientdt le petit opéré put rester
toute la journée sans ouvrir sa canule qui était seulement & demi fermée
pendant la nuit. Sa voix reprit peu & peu de la force, et le 11 mars
nous pimes enfin retirer la canule, aprés avoir pris la précaution de la
laisser completement fermée pendant cing jours.

La cicatrisation fut trés rapide; quand lenfant sortit de I’hopital,
le 15 mars, quatre jours aprés I'extraction de la canule, il ne restait
plus qu’une fistulette insensible par laquelle I'air passait seulement
quand il pratiquait 'expérience de Politzer.
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La pathogénie des accidents dyspnéiques dans ce cas d’ulcére scro-
fuleux du cou me parait, Messieurs, bien difficile & établir. Y a-t-l
eu simple coincidence entre les deux affections? Y a-t-il eu relation de
cause a effet? Ce sont des queslions a ’étude desquelles nous consa-
crerons une autre lecon. Le grand point était de sauver la vie de cet
enfant , menacée par une complication insolite.

Nora. — Nous avons revu cette année (janvier 1879) notre petit
opéré, rentré & I'hopital Sainte-Eugénie pour des ulcéres scrofuleux
de la cuisse et de la fesse droite. Les troubles respiratoires qui
avaient nécessité la trachéotomie n’ont pas reparu depuis I'opération.
Voici quel est 1’état de la cicatrice. Elle présente une étendue un peu
moindre que l'ulcére auquel elle est consécutive : quatre .centimétres
de long sur deux et demi de large. Flle est, & sa partie supérieure et
sur la ligne médiane, adhérente & la trachée, au niveau des deux
anneaux intéressés par l'opération; cette adhérence est aujourd’hui
facilement perceptible a la palpation : quand on ordonne au malade un
mouvement de déglutition, on constate que cgtte partie adhérente est
entrainée en haut et vient se cacher sous un pli transversal de la peau
qui se forme & Pextrémité inférieure du larynx.
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Etranglement interne par torsion de ’extrémité supé-
rieure du rectum.— Perforation du cocccum. — Péri-
tonite suraigué.

MzssIEURS,

L’autopsie & laquelle vous venez d’assister m’améne a vous parler
d’une affection, que I'on désigne sous les termes génériques d’occlu-
sion intestinale, d'étranglement interne.

Caractérisée essentiellement par I’arrét des matidres stercorales au
niveau d’une portion d’intestin qui ne fait pas partie d’une hernie
abdominale, elle présente de nombreuses variétés. I.’histoire de cette
maladie, qui est 4 la fois du domaine de la pathologie interne et de la
pathologie externe, est loin d’étre compléte, et & chaque pas, 1’obser-
vateur rencontre sur son chemin de nouveaux faits qu’il est toujours
intéressant de recueillir. Ge n’est pas d’aujourd’hui que mon attention
a 6té attirée sur ce point, et je crois avoir apporté a cet édifice ina-
chevé quelques matériaux utiles en publiant les résultats de mon
observation sur les hernies internes ou intra-abdominales (Archives
générales de Médecine, 1873), et sur l'étranglement interne produit par
les hystéromes (Bull. Soc. Chir. 1873). Aujourd’hui c’est un fait de
torsion, de volvulus, en prenant ce lerme dans son acception propre,
de I’extrémité du rectum qui s’offre & nos investigations. Je vais vous
indiquer les enseignements qui me paraissent s’en dégager.

Voici d’abord ’observation du malade : -

Un vieillard de soixante ans, N..., fileur, entre & ’hdpital Sainte-
Eugénie le 26 octobre 1877.

Nature de la maladie : hernie inguinale droite facilement réductible,
pannus consécutif & des granulations conjonctivales.

Ce malade se portait bien du reste, lorsque, a la visite du 10 no-
vembre, je fus frappé de son air anxieux; il m’apprend que depuis
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quatre jours il n’est pas allé & la selle, et qu’il souffre de coliquesy
violentes avec envie de défécation, qu’il ne peut satisfaire.

Trouvant son bandage herniaire placé par-dessus la chemise, I'idée
me vint que la hernic pouvait, par le fait d’une mauvaise contention
ou méme d’un étranglement, étre la canse de ces accidents. L’entéro-
épiplocele était sortie, mais sans tension ni douleur; du reste elle se
réduit avec la plus grande facilité.

La palpation du ventre ne me fit découvrir qu’une légére intumes-
cence et une sensibilité peu vive de la région du flanc droit.

Le malade n’‘avait pas eu de vomissements, il était sans fievre;
jattribuai les accidents & une irritation du ccecum produite par
Paccumulation des matieres fécales, je prescrivis une demi-bouteille
d’eau de sedlitz.

Le lendemain, aprés une absence de vingt-quatre heures, j'appris a
mon grand étonnement la mort de ce pauvre malade.

Voici ce qui s’était passé : '

Deux heures aprés I'administration- du purgatif, vers midi, il avait
été pris de vomissements qui ne 'ont plus quitté jusqu’a dix heures
du soir, moment de lamort. Ges vomissements, trés fréquents, d’abord
alimentaires et bilieux, étaient devenus fécaloides & partir de cing
heures du soir. Le fait a été constaté & la contre-visite par I'interne du
service et le chef de clinique.

En méme temps le ventre s’était ballonné et, dans I'espace de quelques
heures, avait acquis un énorme développement : il ressemblait au
ventre d’une femme 2 terme. ‘

Des douleurs violentes s’étaient manifestées & ’hypogastre et surtout
au niveau de la fosse iliaque droite, région dans laquelle elles ont
conservé jusqu’a la fin leur maximum d’intensité. ,

L’algidité s’était montrée dans la soirée avec une géne considérable
de la respiration.

Le traitement avait consisté en glace & 'intérieur, en cataplasme et
onctions belladonées, en un lavement purgatif ct des lavements émol-
lients projetés avec force, sur la prescription du chef de clinique qui,
voyant combien peu linjection pouvait pénétrer dans Uintestin, soup-
connait une obstruction du rectum.

Autopsie pratiquée trente-six heures aprés la mort

Abdomen fortement distendu ; quelques cuillerées de sérosité
s’échappent de la cavité péritonéale & I'incision des parois abdominales.
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Congestion modérée des anses intestinales ; seules les portions de
intestin gréle qui sitgent dans la cavité pelvienne sont d’un rouge
violacé ; quant au reste de la surface péritonéale, on apercoit dans
Uintervalle des vascularisations intestinales et sur les parois de I’abdo-
men la séreuse dépolie, terne, d’une teinte grisitre, poisseuse au
toucher, nulle part de fausses membranes.

Environ 130 & 200 grammes de liquide louche dans le petit bassin,
a odeur fécaloide. '

Distension énorme du gros intestin, qui masque en grande partie les
circonvolutions, également boursoufflées, de l'intestin gréle.

L’S iliaque, outre son ampliation exagérée , présente une disposition
spéciale, trés importante & noter, et que j’ai essayé de représenter le
plus fidélement possible dans le schéma ci-joint

Fig. 18.
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Au lieu des deux coudes.quelle affecte dans la généralité des cas et
de sa configuration en S, la partie du gros intestin intermédiaire an
colon descendant et au rectum, et qui est d’ordinaire fixée dans la fosse
iliaque droite, remonte dans la cavité abdominale jusqu'au niveau du
bord inférieur de I'estomac, au-devant de l'intestin gréle qui la sépare
de la colonne vertébrale et de la région lombaire. Environ une fois
plus longue qu’elle ne I'est d’habitude, elle se compose de deux anses,
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P'une verticale (2) se continuant avec le rectum, l'autre horizontale (3)
faisant suite au colon descendant (1).

L’anse verticale est libre dans I'abdomen, et derriere sa portion
descendante (d) passe anse horizontale qui forme bientot un coude (¢)
dont la concavité embrasse le point de jonction de I'S iliaque avec
le rectum.

Je crois devoir faire remarquer l’enchevétrement particulier des
anses intestinales dont j’al taché de rendre la disposition sur la figure,
enchevétrement qu’il est plus facile de comprendre que de décrire.
(Les pointillés figurent les' anses intestinales situées en arriére, les
portions qui sidgent en avant étant limitées par des traits pleins. La
figure simule ici intestin distendu : sur le cadavre, les détails dont
je vais parler ne pouvaient se découvrir qu’aprés l’écartement des
anses, énormément gonflées ).

Le point ol s’opére la fusion de I'S iliaque et du rectum est étranglé
dans les 3/4 de son pourtour par le méso-colon adhérent & la courbe
de T'anse horizontale de I'S iliaque : I’autre quart se trouve comprimé
contre le détroit supérieur. En méme temps le bout descendant (d) de
'anse verticale se trouve infléchi en avant et & gauche, ce qui détermine
au niveau de la siricture, un angle di & la flexion et un éfranglement
par vive aréte sur le méso-colon.

Le volume de lorifice d’étranglement ainsi constitué est suffisant
pour laisser passer l'index.

Au-dessus de cet agent d’étranglement se trouve IS iliaque (2, 3)
gonflée comme une outre, et fortement froncée avant d’arriver au
point ‘rétréci; au-dessous, en écartant la portion antérieure (a) de
l'anse horizontale, on apercoit le rectum vide, aplati et tordu sur
lui-méme & son extrémité supérieure dans une étendue de quatre
a4 cinq centimetres.

La. torsion se fait de bas en haut, d’avant en arriere et de gauche &
droite, ainsi que l'indiquent trois plis caractéristiques, elle est d’un
demi-tour, la face antérieure du rectum devenant postérieure au point
culminant de la portion entortillée.

Il n’existe aucune adhérence entre les plis de torsion, qui dis-
paraissent completement dés qu’on replace les parties dans leur
direction habituelle.

-Au niveau du rétrécissement rien d’anormal encore dans les tuniques
intestinales : ’
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L'intestin gréle et le gros intestin renferment le méme liquide
trouble, grisitre, a odeur de matidres fécales, qul a été retrouvé
dans le bassin.

Sur le ccecum deux particularités intéressantes :

D’abord sur I'une des bosselures de sa face antérieure, & quatre
travers de doigt au-dessus de l'appendice vermiforme, on trouve
un pertuis circulaire, comme fait & I'emporte-pidce et de la dimen-
sion d’une forle téte d’épingle.

En méme temps ces bosselures sont réunies en plusieurs points
par des brides fibreuses bien distinctes par leur forme, leur volume,
leur sidge et leur direction des rubans musculaires du gros intestin.
Ges brides de grosseur variable, mais dont la plus forte n’excéde
pas le volume des appendices graisseux péritonéaux, sont libres au
niveau des interstices qui séparent les renflements du ceecum, et pour
le reste de leur longueur, ‘qui varie de deux & quatre centimdtres,
elles sont confondues avec la paroi intestinale, dont elles se dis-
tinguent par leur blancheur et leur opacité.

En examinant de prés la perforation du ccecum, on voit que, s’il
est taillé & I'emporte-pidce pour la muqueuse et la musculaire, il n’est
pas de méme au niveau du péritoine, qui présente une déchirure
:ﬂfongée de huit millimétres & la leévre supérieure de laquelle vient
aboutir une des brides fibreuses en question.

Au niveau de la perforation la muqueuse intestinale ne présente
aucune trace d’inflammation ni d’ulcération; du c6té du péritoine
aucune lésion différente de celles que nous avons décrites plus
haut et qui témoignent d’une péritonite généralisée & la premiére
période.

En introduisant une sonde profondément dans le rectum et en y
faisant une injection forcée de liquide, on voit bien le rectum se
déplisser et se détordre en partie, mais le liquide ressort par I'anus,
et le doigt placé au-dessus du rétrécissement, ne le sent affluer dans
I'S iliaque que si 'on écarte I'anse horizontale et la bride méso-colique
qui y adhére.

La compression exercée sur la partie descendante de I'S iliaque, ne
parvient en aucun cas & faire passer les gaz dans le rectum.

Vous trouvez dans ce fait, Messieurs, un exemple d’étranglement
intestinal produit par une double cause : la torsion du rectum et
une constriction op-érée par une portion tendue du méso-colon.
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L’étranglement interne par forsion, I'étranglement rotatoire de
Rokitansky, constitue la variété a laquelle s’appliquent, & proprement
parler, les dénominations d'eléus (de e, tourner), de wvolvulus
(de volvere). Le fait actuel est un cas de torsion de l'intestin sur lui-
méme ; il est des cas ol cette torsion s’opére autour d’un axe constitué
par une bride solide ou creuse. Il confirme la régle générale établie
par Besnier, et d’apres laquelle les étranglements par torsion simple de
Vintestin,, sidgent le plus souvent sur le gros intestin, et spécia-
lement du coté de I'S iliaque (Besnier, des étranglements internes de
I'intestin , Paris, 1869).

Il ne me parait pas impossible, Messieurs, de vous donner une expli-
cation plausible du mécanisme qui a produit ce volvulus. Je vous
rappelle d’abord que IS iliaque se trouve dans des conditions ana-
tomiques spéciales. Il n'est que trés lachement fixé aux parois
abdominales par le méso-colon iliaque, qui'se laisse souvent allonger
au point de permettre & I'S iliaque une mobilité analogue & celle dé
intestin gréle comme c’était le cas chez ce malade. Rappelez-vous
de plus, combien sont variables et la délimitation et la longueur de
I'S iliaque ; or, chez ce sujet, l'anse qui représentait spécialement
cette portion d’intestin, remontait jusqu‘au niveau du bord inférieur
de lestomac. Ainsi, mobilité considérable, longueur insolite de 1'S
iliaque , telles sont les deux conditions qui me paraissent avoir
facilité la formation du volvulus.

Je vous ai montré & 'autopsie qu’il était possible de détortiller la
portion tordue du rectum. Il suffisait pour cela de faire opérer un
demi-tour d’avant en arriere et de gauche & droite, & I’anse verti-
cal¢ libre de I'S iliaque : cette- manceuvre était rendue facile par suite
de la distension de cette anse, qui lui donnait une rigidité suffisante.
Il est tout naturel de conclure de cette expérience, que la torsion
du rectum est due au déplacement de I'anse en question, qui a fait
un demi-tour de droite & gauche et d’arriére en avant. Quant A la cause
de ce demi-tour, il est impossible de la connaitre au juste : rappelez-
vous que cet homme, porteur d’une hernie qui sortait et rentrait
facilement, était par suite sujet aux déplacements de Pintestin; un
mouvement brusque, un effort, a pu commencer le mouvement qui
s’est continué peut-étre sous linfluence de la distension par les gaz
ou du poids des matiéres fécales.

Quant au siége d’élection du point o la Iiorsion s’est effectude, il
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s’explique, & mon avis, pour deux raisons : d’abord parce qu’a ce
niveau qui est le commencement du rectum, lintestin présente une
fixité relative, et quil lui est plus facile de pivoter sur un axe fixe
que sur un axe mobile ; en second lieu, parce que le coude (c) de
Uanse horizontale de I'S iliaque a pu entrainer le rectum dans son
mouvement circulaire.

Cette derniére explication ne souffrirait aucune difficulté si nous
avions trouvé des adhérences entre la partie concave du coude et le
rectum ; mais, & leur défant, ne peut-on pas invoquer I'adhésion qui
existe enfre des surfaces péritonéales polies et lubréfiées, adhésion de
méme nature que celle qui réunit si fortement deux lames de verre
lisses soudées par une gouttelette de liquide ?

Ce mouvement, qui explique le tiraillement de la bride méso-colique,
nous donne également la clef de la constriction exercée par cette bride,
concurremment a I’entortillement du rectum.

Nous avons constaté, lors de I'autopsie, que la pression exercée sur
intestin au-dessus de 1'étranglement augmentait les effets de la torsion
du rectum.

I’examen de la figure montre de méme, et il était bien plus
facile de s’en assurer sur la piece cadavérique, que laccroissement
de volume des anses situées derriere la portion verticale de 1'S iliaque,
aggravait en méme temps l’inclinaison et la flexion de la portion étran-
glée, et que le déplacement de la portion (8) de I'anse, horizontale
augmentait le tiraillement de la bride méso-colique qui se trouvait
forcée de suivre son mouvement, et par suite la constriction du
point étranglé de T'intestin.

Il ne me parait donc pas trop aventureux d’avancer :

Que la torsion de I'extrémité supérieure du rectum peut étre déter-
minée par les mouvements imprimés & une anse de I'S iliaque qui,
dans certaines dispositions anormales, embrasse cette portion de
Iintestin dans linflexion de son coude; quelle peut se compliquer
d’un étranglement par bride méso-colique, et que cette obstruction
intes;inaie, une fois produite, se trouve maintenue et aggravée par
la distension de plus en plus considérable que subit lintestin au-
dessus de la stricture.

Si cette théorie n’est pas la vraie, je ne crois pas qu'on puisse lui
refuser le mérite d’étre la plus vraisemblable.

Comment expliquer maintenant la perforation du ccecum, qui a
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amené la mort en moins de douze heures par péritonite suraigué,
alors que les symptomes dus A D’étranglement interne lui-méme ont
a peine eu le temps de s’esquisser ?

Je ferai d’abord remarquer que cette perforation se distingue, et
par son siége et par ses caracteres anatomiques, de celles qui com-
pliquent quelquefois les étranglements internes, et qui sitgent au
niveau ou dans le voisinage immédiat de I'agent constricteur.

Ses caractres étaient tels que j'ai di me demander, quand je I'al
découverte, si elle n’était pas un accident de la nécropsie.

Je puis étre affirmatif sur ce point. J’ai pratiqué I'autopsie moi-
méme : la perforation se trouvait en rapport avec une portion de
la paroi abdominale qui n’a pas été intéressée par les instruments,
et du reste j'ai opéré Dincision transversale de cette paroi avec de
gros ciseaux mousses.

L’interprétation qué je propose s’est offerte & mon esprit en cons-
tatant la disposition des brides fibreuses du cececum que j’ai décrite
plus haut.

Ces brides sont-elles des néoformations, ou résultent-elles seu-
lement d’adhérences anormales établies entre la paroi de Dlintestin et
les extrémités libres des appendices graisseux péritonéaux? je lignore;
en tout cas elles. témoignent, 4 mon sens, d’'un fravail inflammatoire
localisé & la portion du péritoine qui tapisse le ceecum et qui s’est
produite & une époque antérieure indéterminée.

Sous Pinfluence de la distension exagérée des hosselurgs du coecum
produite par I'interruption du cours des gaz, I'une d’elles, au lieu de
se préter & I'élongation subie par les autres, se serait rompue i son
point d’insertion, entrainant la déchirure longitudinale du péritoine
que j’ai signalée; cela fait, les tuniques muqueuse et musculaire ,
refoulées par la pression interne exagérée, auraient fait hernie a
travers cette fente de la séreuse, et en éclatant se seraient rompues
circulairement,

De 1a épanchement du liquide intestinal retrouvé dans le petit bassin
et péritonite généralisée.

Telle est 'explication la plus acceptable, & mon avis, du dévelop-
pement et de la filiation des phénomeénes anatomo - pathologiques
qui se sont produits chez mon malade.

Ce malade a présenté les symptomes habituels des occlusions intes-
tinales quelle qu'en puisse étre la cause : .
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Vomissements de matieres alimentaires, puis bilieuses, puis féca-
loides; constipation opinidtre, accompagnée de ténesme rectal; ballon-
nement considérable du ventre ; géne de la respiration; algidité, etc.
Je n’insisterai pas sur cette symptomatologie dont vous n’avez pu
étre les témoins puisque les accidents n’ont duré que de dix heures
du matin 3 dix heures du soir, et que la péritonite suraigué qui a
emporté notre malade, a masqué les signes qui appartiennent en
propre & 1'occlusion.

Jappellerai seulement votre attention sur un symptéme qui m’a
vivement frappé, et auquel je vous conseille d’attacher désormais
la plys grande importance. Rien de plus commun que le ténesme
rectal : vous le rencontrerez dans toutes les affections qui sont la cause
d’une irritation du rectum; aussi bien les affections chirurgicales
telles que les hémorroides ou les néoplasmes, etc., que les affec-
tions médicales telles que la dyssenterie, la rectite, etc. Mais dans ces
divers cas, le ténesme s’accompagne d’une évacuation, quelque minime
qu'elle puisse étre, de sang, de mucosité, de pus, de liquide icho-
reux, etc.; tandis que chez ce malade, rien, absolument rien, ne
sortait par I'anus malgré les besoins les plus urgents et les efforts
les plus incessants.

Quand j’arrivai au lit de ce malade, il revenait des cabinets, et il
m’apprit que c¢’était au moins la dixidme fois depuis le matin qu’il se
présentait & la garde-robe, sans pouvoir expulser le moindre gaz, ni la
moindre parcelle solide ou liquide d’excréments.

Si javais & ce moment pratiqué Ie toucher rectal, en constatant la
vacuité de l'intestin aussi loin que mon doigt edt pu parvenir, j’aurais
pu étre amené & l'idée que c’était a la partie supérieure du rectum
que se trouvait l’obstacle au cours des matiéres, et qu’il ne s’agis-
sait pas seulement d’une de ces-causes banales de constipation que
les purgatifs font facilement disparaitre.

Je crois devoir spécialement insister sur ce point, en formulant
ainsi qu’il suit mon opinion :

Le ténesme rectal coincidant avec la constipation et la vacuité du
rectum est un signe précoce de 'occlusion de I'extrémité supérieure du
rectum (voire méme peut-étre de I'extrémité inférieure de I'S iliaque)
quelle qu’en soit du reste la cause.

Assurément, dans le fait présent; cet indice sur le siége de I’étran-
glement ne nous et pas été fort utile pour I'institution d’un traitement

9
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médical , puisquaprés tout le malade a succombé  une lésion contre
laquelle nous étions & peu prés impuissants, et que d’autre part, pour
ce qui a trait & Uobstruction intestinale elle-méme, si les injections
rectales forcées parvenaient & déplisser et & détortiller I'intestin , elles
n’arrivaient pas 3 vaincre la stricture exercée par le méso-célon.

Mais ce signe eft été des plus précieux pour lindication de la
méthode opératoire et de son lieu d’élection, si on eiit eu le temps
d’agir.

Il est un autre point sur lequel je crois devoir appeler votre
attention. Chez ce malade, de violentes douleurs s’étaient manifestées
4 I’hypogastre et surtout au niveau .de la fosse iliaque droite ; elles
ont conservé jusqu’a la mort leur maximum d’intensité dans cette
derni¢re région. Or, la constatation d’une douleur localisée est de la
plus haute importance, en général, dans I'étranglement interne :
souvent, 3 défaut de signes plus caractéristiques, elle peut servir
de guide au médecin et au chirurgien, pour la détermination du
sitge de ’obstruction. C’est une particularité a laquelle Hévin, chi-
rurgien du dernier siecle, et Dupuytren, plus récemment, attachaient
I'importance qu’elle mérite. Si P'on s’en était rapporté & ce signe
chez le sujet de l'observation présente, et qu’on eat voulu, en se
guidant sur lui, rechercher I'étranglement, il est probable qu’on eut
ouvert 'abdomen au niveau de la fosse iliaque droite. On fut tombé
sur la perforation du coecum, mais & quelle distance du point de I'in-
testin obstrué ? Alors méme que le venire éfait démesurément ouvert,
il nous a fallu déplacer largement des anses intestinales dilatées , pour
nous renseigner sur le siége et la nature de ’étranglement.

Supposons une gastrotomie exploratrice pratiquée sur la ligne blanche
entre 'ombilic et le pubis, que de titonnements pour arriver avec un
ou deux doigts, avec la main méme tout entiere sur le sige du mal,
quel embarras pour établir le diagnostic précis de cette double cause
d’étranglement interne , quellé.s difficultés pour y remédier!

Quelles étaient dans ce cas les indications thérapeutiques?

Le chef de clinique du service chirurgical a pris, en mon absence,
les mesures que nécessitalent les accidents 3 marche rapide dont il
était témoin. Contre Tobstruction du rectum, il a prescrit des lave-
ments purgatifs et des injections d’eau émolliente projetée avec force.
Pour enrayer le développement ‘de la péritonite, il a employé la
glace & l'intérieur et en application externe sur I'abdomen avec des
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onctions belladonées. Il a sagement obéi aux nécessités de la situation;
mais. la perforation intestinale et la péritonite suraigué qui en est
résultée. se sont jouées des efforts de la thérapeutique : l¢ malade
a succombé avec une rapidité foudroyante.

Si Paffection n’ett pas affecté une marche aussi accélérée, si nous
nous fussions trouvé en face d’une occlusion intestinale sans péri-
tonite, nous aurions pu essayer de sauver ce malade au moyen de
Uentérotomie , de la création d’un anus artificiel. Je vous ai dit
tout & Pheure dans quelle condition défavorable on se trouve, en cas
de volvulus, affection qui ne peut guere étre diagnostiquée que par
exclusion, pour aller & la recherche de I’étranglement par 1’opération
de la gasitrotomie.

L’opération de I'anus artificiel peut se pratiquer dans la fosse
iliaque (méthode de Littre) ou dans la région lombaire (méthode de
Callisen).

La méthode de Littre a été préconisé pour le cas spécial par Néla-
ton, qui, aprés avoir ouvert 'abdomen et le péritoine, reconnait le
bout supérieur de I'intestin a sa distension par les gaz et les matiéres,
distension qui en produit forcément la hernie par la plaie. Et de
fait, dans le cas actuel, que 'opération fat pratiquée a droite ou a
gauche, on ett eu les plus grandes chances pour trouver le gros
intestin & cause de son énorme dilatation. Mais on edt pu tout aussi
bien rencontrer l'intestin gréle; et dans le cas spécial de volvulus
du rectum, c’est le gros intestin qu’il faut ouvrir. Si on tombe sur
Iintestin gréle , 'opération peut étre inutile, comme I'a dit M. Besnier :
« Les matieres contenues dans l’intestin gréle s’écoulent au dehors;
» mais les gaz et les matidres contenus dans le gros intestin resteront
» emprisonnés entre I'étranglement siégeant & la partie inférieure du
» gros intestin, d’une part, et la face ccecale de la valvule de Bauhin,
» de lautre; valvule qui ne permet pas de reflux vers lintestin
» gréle. On verra alors le ventre ne s’affgisser qu’incomplétement,
» et tous les accidents reparaitre bientot, aprés un amendement
» momentané. »

Nous conclurons donc, Messieurs, de 'étude de ce fait :

1° Que le volvulus, la torsion de I'extrémité supérieure du rectum,
peuvent étre produits par le déplacement d’une anse de I'S iliaque ;

90 Que locclusion intestinale qui en est la suite, peut se trouver
augmentée par une constriction opérée par le méso-colon;

~
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3° Que des perforations intestinales éloignées, des perforations du
ceecum peuvent en étre le résultat et provoquer une péritonite géné-
ralisée suraigué ;

4° Que cette affection peut occasionner la mort en quelques heures ;

3% Que, si la marche des accidents laissait possible une intervention
chirurgicale, ’entérotomie serait préférable 4 la gastrotomie ;

6° Que la méthode de Callisen (procédé d’Amussat) serait, & moins
d’indications précises, préférable d la méthode de Littre (procédé de

Nélaton) (1).

(1) Ce fait a été adressé a la Société de Chirurgie de Paris, avec un extrait de
la lecon dont il a fait I'objet (Bullet. Soc, Chir. 1811).
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Reétention d’urine produite par un rétrécissement de
T'uréthre. — Ponction capillaire et aspiratrice de la
vessie. — Rétablissement du cours des urines par des
bougies & demeure, — Autopsie.

MESSIEURS ,

Nous venons de pratiquer l'autopsie d’'un malade qui a présenté,
dans les derniers jours de sa vie, un embarras de la miction produit
par un rétrécissement uréthral. G’était un emballeur, 4gé de 42 ans,
qui nous a été envoyé, le soir du 9 janvier, d’un service médical dans
lequel il était traité pour une hépatite suppurée consécutive 3 une
dyssenterie chronique. Il a succombé a cet abcés du foie, et je
profite de cette occasion qui est assez rare, pour vous faire étudier
de visu quelques-unes des particularités anatomo-pathologiques que
présentent les coarctations de I'uréthre. Nous avons extrait en bloc la
vessie et le canal de 1'uréthre, et voici ce que nous constatons aprés
avoir incisé ce dernier dans toute sa longueur le long de sa face
supérieure , ainsi que toute la face antérieure de la vessie.

Le canal étalé mesure, du col de la vessie au méat, une longueur
de dix-neuf centimétres. A treize centimetres et demi du méat, i
la jonction de la portion membraneuse et de la portion spongieuse, dans
une étendue d’environ un centimétre, lamugueuse présente une coloration
blanche qui tranche sur la couleur des parties voisines ; elle a dans ce
point tout a fait I’aspect du tissu fibreux , mais elle a conservé son poli.
A ceniveau, le canal est manifestement rétréci; il n’a que dix millimetres
de circonférence au lieu de dix-huit que nous trouvons 4 la mensuration
dans les portions sus et sous-jacentes. La parol est de plus & peu prés
inextensible , tandis que dans le reste de son étendue on arrive
facilement, en écartant les bords de la section avec des pinces, & aug-
menter sa largeur de pres d'un tiers. Le point rétréci ne présente pas
d’induration ; sa surface n’offre pas la physionomie d’un tissu cicatri-
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ciel, on n’y voit ni brides, ni mamelons, ni cavités; il existe seulement,
a la partie supérieure , une exulcération superficielle , d’un gris rou-
gedtre , d’aspect tomenteux , de trois millimgtres de long sur deux de
large. .

La mugqueuse , & la coupe, se continue insensiblement avec le- tissu
sous-jacent, dont il est plus difficile de la décoller que dans le reste
du canal. Dans la région prostatique, cette membrane est pile; elle
est rosée dans la portion de région membraneuse qui n’est pas envahie
par le rétrécissement, d’un rouge foncé dans la partie spongieuse , et
méme livide au niveau de la fosse naviculaire.

1a prostate n’est pas hypertrophiée. La muqueuse vésicale n’est pas
altérée ; on ne trouve quun peu de congestion, dans une étendue de
quelques centimetres , immédiatement derriére le col de la vessie. Les
parois de la vessie ont une épaisseur de sept & huit millimétres. Sa
forme est celle d’un ovoide & petite extrémité inférieure ; sa longueur
de onze centimetres , sa largeur de sept. La surface interne présente un
hombre considérable de replis ; les uns disparaissent par la distension ;
les autres, au contraire, formés par le relief 'des faisceaux musculaires
de la paroi qui soulévent la muqueuse, sont permanents.

Nous n’avons constaté aucune altération ni des uretéres, ni des reins.

En résumé, nous trouvons dans ce canal un point rétréci, mais qui,
sur le cadavre, parait encore largement perméable ; & ce niveau, une
muqueuse inextensible, privée d’élasticité, offrant apparence du tissu
fibreux, etsiége d’une légere exulcération. C’estla ce qui constitue la
16sion anatomique & laquelle on donne le nom de rétrécissement orga-
nique du canal de U'uréthre. Entendons-nous bien, Messieurs, sur ce
point; je vous propose d’admettre qu’un point du canal est rétréci,
lorsque, par suite de la transformation de sa paroi, il se rétracte et ne se
laisse plus ou qu'incomplétement distendre par le passage du flot urinaire.

Nous différencions ainsi cet état de I'urdthre des modifications de
calibre provoquées par I'inflammation aigué ou le spasme musculaire.

Ces modifications de tissu se présentent sous divers aspects , car
les rétrécissements de l'urdthre ne reconnaissent pas tous la méme
origine : les uns, dits rétrécissements cicatriciels , sont formés par des
brides inodulaires, de véritables cicatrices qui succédent 2 des ulcé-
rations, des plaies, des ruptures du canal ; les autres , appelés rétré-
cissements fibreux, sont les résultats d’une transformatlon de la paroi
produite par une inflammation prolongge.
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La blennorrhagie peut engendrer I'une et autre variété.

I 'y a des blennorrhagies chancreuses, qui, ceriainement, déte
minent une perte de substance et un rétrécissement cicatriciel des paro
de I'uréthre. Alors que les injections abortives étaient en vogue , on I
a accusées de produire des eschares et des coarctations cicatricielles
les rétrécissements, que leur emploi n’amenait que trop souvent
peuvent étre attribués aussi 4 'inflammation intense qu’elles déterminer
dans I'épaisseur méme de 1'uréthre, inflammation qu'on n’a pas tot
jours la chance de voir se limiter ou se résoudre complétement. Un
des causes les plus communes de ces strictures cicatricielles est I
rupture de P'uréthre dans la chaude-pisse dite cordée. La corde', e
pareil cas, est formée par le tissu spongieux du canal, qui, ayant perd
son extensibilité sous I'influence de V'inflammation , ne peut suivre, a
moment de I'érection , le développement des corps caverneux.

La rupture peut étre spontanée par le fait méme des érections qu
rendent parfois si pénible la premiere période de la blennorrhagie
d’autres fois, elle succéde & un coit intempestif ; d’autres fois encore
elle est produite par le malade, qui redresse violemment la parti
antérieure de la verge, ou brise la corde d’un coup de poing appliqu
sur la convexité de I'organe.

Dans ces cas, de méme que dans les ruptures traumatiques propre
ment dites , il se forme entre les levres de la solution de continuité w
véritable tissu de cicatrice dont vous connaissez les propriéiés rétrac
tiles, et la pathogénie du rétrécissement ne présente rien d’obscur.

Les rétrécissements fibreux succédent & des uréthrites répétées, ol
méme a une seule blennorrhagie, quand elle n’a pas été complétemen
guérie. Mais ici le mécanisme est plus difficile & saisir en raison de
I'ancienneté du travail inflammatoire qui produit la stricture. Aussi.
vous ne vous étonnerez pas si, sur ce point, les opinions sont partagées

Il en est qui affirment la nécessité d’une cicatrice, et, par suite.
d’une perte de substance, ou tout au moins d’une ulcération des parois
du canal pour la formation d’un rétrécissement. Ces ulcérations seraien!
le résultat du travail inflammatoire lui-méme, ou de Y'usage intempestif
d’injections irritantes ; dans le cours des blennorrhagies mal soignées
des déchirures de la muqueuse uréthrale enflammée et devenue friable
se produiraient sous I'influence de coits laborieux ou prolongés. Je suis,
pour ma part, disposé & admettre, dans un certain nombre de cas, ls
présence d’ulcérations et de fongosités & leur niveau : j’al pu constater
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ces fongosités sur le vivant, et une autopsie m‘a positivement démontré
la transformation inodulaire de toutes les parties constituantes du canal,
y compris la muqueuse. Mais on peut toujours se demander si ces ulcé-
rations sont antérieures ou consécutives a la stricture, si elles n’en sont-
pas Ueffet au lien d’en étre la cause.

Cette réserve est d’autant plus légitime qu'on a observé sur le
cadavre des spécimens totalement différents. Sauf unléger changement
dans sa coloration, la muqueuse est souvent saine, son épithélium
normal; elle glisse facilement sur les parties sous-jacentes, on peut
en injecter les vaisseaux au mercure, ce qui serait impossible si elle
était transformée en tissu cicatriclel.

Il faut admettre alors que le tissu fibreux qui constitue la coarc-
tation et dont la formation nouvelle est indéniable siége au-dessous de
la muqueunse.

Sur ce point encore les chirurgiens sont en désaccord.

Il en est qui voient dans ce processus le-résultat de I'inflammation
des tissus vasculaires érectiles des parois uréthrales : il s’agirait,
d’aprés M. J. Guérin, d’une phlébite capillaire du tissu spengieux,
phlébite adhésive qui amene la transformation fibreuse de ce tissu,
comme on I'observe, par exemple, dans les phlébites qui s’emparent
de certaines tumeurs érectiles.

Pour d’autres, au contraire, et c’est M. A. Guérin qui, dans un
mémoire trés original, a soutenu cette theése en 1833 a la Société
de Ghirurgie, en s’inspirant des idées de Lallemand et de Reybard,
I'inflammation n’est pas, primitivement du moins, aussi profende ; elle
se localise dans le tissu réticulaire sous-jacent & la muqueuse : c’est 1a
que se produit le dépdt de lymphe plastique, comme on disait autre-
fois, ou, comme on dit de nos jours, la néoplasie inflammatoire qui
doit donner naissance A un tissu fibreux de formation nouvelle.

Pour ma part, Messieurs, en réfléchissant que chacune de ces
théories présente des faits en sa faveur, je crois qu’elles renferment
toutes une part de vérité : & mes yeux, elles n’ont qu'un tort, celui
d’étre trop exclusives.

Le travail inflammatoire peut se limiter a4 la muqueuse, au tissu con-
jonctif sous-muqueux, au tissu érectile des parois uréthrales; mais il
peut également envahir plusieurs de ces couches conjointement, et,

méme sur le cadavre, il n’est pas toujours facile d’en reconnaitre
I'exacte délimitation.
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M. Gosselin, dans ses remarquables Lecons de Clinique Chirurgicale ,
a essayé d’établir entre les rétrécissements une distinction basée sur le
plus ou moins d’accentuation des lésions anatomiques visibles & T'ceil;
i} a donné le nom de rétrécissements fibreux aux rétrécissements dorit le
tissu présente une épaisseur appréciable; celui de rétrécissements
fibroides 4 ceux qui, n’offrant pas de lésions anatomiques grossiéres et
facilement saisissables, ne présentent dans la muqueuse que des chan-
gements physiologiques, caractérisés par une diminution de 'extensi-
bilité normale et une tendance au retrait.

Ces distinctions sont excellentes au point de vue fonctionnel, au point
de vue clinique ; mais, & mon avis, M. Gosselin n’a pas prouvé qu’il
s’agisse dans les deux cas dun processus anatomo -pathologique
différent.

‘L’état de souffrance , d’anxiéié et de faiblesse du malade ne nous a
pas permis un long interrogatoire sur les causes qui ont produit son
rétrécissement : nous savons seulement qu’il a mené la vie aventureuse
de marin, qu’il a beaucoup vécu dans les colonies, et qu’il a autrefois
contracté plusieurs blennorrhagies, toujours plus ou moins mal soignées.

Ceci dit, Messieurs, pour vider ce qui a trait a la question d’anatomie
pathologique, je reprends l'histoire de 'affection.

Il y avait, nous a-t-l dit, plus de 24 heures qu’il n’avait pas uriné
lorsqu’il est descendu dans le service : on avait essayé des tentatives de
cathétérisme qui n’avaient pas abouti.

M. le docteur V. Faucon, chef de clinique chirurgicale, I'avait, en
mon absenee, trouvé 2 la contre-visite assis sur son lit contre des
oreillers, la face anxieuse, en proie & la dyspnée et & de violentes
douleurs dans le ventre. La vessie formait un corps globuleux qui re-
montait jusqu’au niveau de l'ombilic, et on constatait en méme temps
la présence dans 'abdomen d’une certaine quantité de liquide asci-
tique. Aprés avoir inutilement tenté d’introduire dans la vessie des
sondes de divers calibrés, M. le chef de clinique parvint & faire péné-
trer une bougie filiforme qu’il fixa & demeure.

1l revint & huit heures du soir prés de son malade ; I'urine ne s’était
pas écoulée‘; la vessie remontait cette fois au-dessus de l'ombilic; le
malade souffrait de plus en plus ; devant cette situation, M. le chef de
clinique pratiqua une ponction de la vessie avec I'appareil de Potain (1)
(trocart moyen). I put retirer 1,800 grammes d’une urine trouble,

(1) Voir plus loin fig. 19.
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roussdtre , mais sans odeur anormale. L’opération faite, le malade
s’endormit, et quand je pus arriver & I'hopital & neuf heures du soir, je
trouvai 'orage apaisé.

A la visite du 10, la vessie remontait jusqu’a mi-route entre le
pubis et I'ombilic. Jessayai le cathétérisme; ne pouvant parvenir a le
pratiquer avec une sonde métallique, j’'introduisis une sonde en gomme
élastique n° 8 (filiere Charritre) qui traversa le rétrécissement, provoqua
Iécoulement de quelques gouttes d’urine , mais se trouva invinciblement
arrétée au voisinage du col. Je me bornai 4 réintroduire et & fixer
une bougie filiforme. Au bout d’une heure, l'urine coulait goutte &
goutte le long de l'instrument.

Le 12, une sonde n° 8 arrive assez facilement jusque dans la vessie :
je la laisse & demeure, et & la visite du 13 je trouve la vessie compléte-
ment vide.

Le 15, nous pimes nous servir d’une sonde n° 10 : le malade avait
uriné seul la nuit précédente ; je me bornai & passer cette sonde & la
visite jusqu'au jour de la mort, qui arriva le 17. Vous en avez trouvé
4 Pautopsie la raison dans un abcés hépatique ct une péricardite aigué
qui s’était développée par suite du voisinage de ce foyer d’inflammation.
~ Le fait dont je viens de vous donner le résumé est pour vous plein
d’enseignements. J’insisterai spécialement sur deux points : la nécessité
ol P'on s’est trouvé de pratiquer la ponction vésicale, les moyens qui
nous ont permis d’éviter d’y recourir une seconde fois.

Je ne puis vous recommander la ponction de la vessie, dans les
rétrécissements en général, et les rétrécissements franchissables en
particulier, comme une opération de pratique commune ; quand on
arrive 4 introduire une bougie, méme filiforme, dans la vessie,
généralement la situation est sauve, le malade finira par uriner.
L’emploi des bains, de 'opium ou du chloral , au besoin des sangsues
au périnée, sont les moyens les plus usuels qui vous permettront
ensuite de calmer le spasme musculaire et les complications inflamma-
toires qui d’ordinaire rendent momentanément le rétrécissement infran-
chissable & I'urine. Voila la régle, et M. le chef de clinique, avec qui j’ai
souvent eu I'occasion de parler de faits analogues, connaissait parfai-
tement mon opinion sur ce point. Mais, dans le cas particulier, il était
impossible d’attendre plus longtemps , on avait gagné 'extréme limite :
une vessie qui remonte au-dessus de lombilic ne doit pas étre
abandonnée 4 elle-méme : le malade edt été exposé & périr si on 'ent
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laissé toute la nuit dans cet état de détresse, et quand j’arrivai
de lui & neuf heures, aprés avoir pris connaissance des circonsts
du fait , je ne pus qu’approuver complétement l'intervention laq
on s’était décidé. Vous voyez, Messieurs, qu’a toute regle i
des exceptions-forcées; c’est la seconde fois que nous pratiquons
année la ponction capillaire aspiratrice de la vessie dans des ca
rétention d’urine. Etait-ce le meilleur procédé dans le cas actuel?

Lorsqu’on ne peut introduire de sonde dans la vessie et qu’il
apriver 4 une mesure extréme, on peut employer la dilatation fc
du rétrécissement, l'ouverture de l'uréthre soit au niveau soi
arriére du point ou il sitge, ou la ponction de la vessie.

Le cathétérisme forcé, tel qu'on 'employait autrefois au moyen
sondes coniques de Boyer et de Mayor, et destiné & rétablir quand
le calibre du canal, est une opération qui doit étre & jamais rayée
pratique d’un chirurgien prudent. G’est un moyen aveugle, qui pre
trop souvent des fausses routes et peut occasionner la mort. Je n’en
pas autant du procédé auquel M. L. Lefort a donné le nom de dilat.
immédiate progressive et qui consiste & dilater rapidement le can:
moyen d’un cathéter conique en maillechort, dont l'extrémité
vissée au talon d’une bougie filiforme introduite & travers le r
cissement jusque dans la vessie. On s’épargne ainsi, grice & 1
trument conducteur, la crainte de voir le dilatateur s’égarer, si
prend soin surtout de se servir des bougies fabriquées par Benas
‘bougies portent a I'intérieur du c6té de leur base une fine baleine
les empéche de plier.et de se recourber sur elles-mémes. Mais
éviter tout accident par ce procédé , il faut assouplir préalableme:
muqueuse et les tissus du rétrécissement par le séjour de la bc
dans le canal pendant vingt-quatre heures, ce qui le rendait inaj
cable dans le cas présent.

On peut encore avoir recours 4 lincision de I'uréthre de deho
dedans, soit au niveau du rétrécissement (uréthrotomie externe),
entre le rétrécissement et la pointe de la prostate (boutonniére)
sont la des opérations qu’il est inutile de discuter pour le cas prése
jamais un chirurgien n'est autorisé a les pratiquer dans les ca
rétrécissement simple et franchissable.

Restait donc la ponction de la vessie. On lopére soit pa
rectum, soit par le périnée, soit au-dessus du pubis. Il n'y a g
que la ponction sus-pubienne qui soit' adoptée en France. On pet
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pratiquer avec un gros trocart , dont on laisse la canule en place, si 'on
craint ne pouvoir rapidement rétablir le cours des urines. On peut
également se servir, comme nous I'avons fait sur deux de nos blessés
des appareils aspirateurs , ceux de Dieulafoy ou de Potain. Je vous ai dit
déja quelles étaient les raisons de mes préférences. Ce fait est de nature
4 les accentuer davantage : il m’a été impossible , en effet, en pratiquant
autopsie de ce sujet , de retrouver apres huit jours la moindre trace
de la ponction, soit dans le tissu cellulaire pré-vésical , soit a la surface
interne, dans les parois ou & la surface externe de la vessie. Je me
crols donc de nouveau autorisé 4 vous conseiller la méme pratique en
pareille occurrence.

Fig. 19. Appareil de Potain.

Je dis : en pareille occurrence, Messieurs ; car, bien que ce soit un
moyen simple de parer aux accidents, il n’est pas absolument inoffensif.
Méme opérée au moyen des appareils aspirateurs et des trocarts
capillaires , la ponction vésicale compte déja quelques cas de mort.
Aussi, en présence d’une rétention d’urine produite par un rétré-
cissement uréthral, vous ne la considérerez que comme une ressource
°xtréme, que comme une mesure de nécessité absolue. Mais d’autre
part, certains d’avoir sous la main, en cas de besoin, un moyen facile
le parer aux accidents, vous essaierez avec calme, sans précipitation
ni brutalité, les moyens ordinaires, quile plus souvent vous permettront
facillement de soulager le patient, car c’est 13 ce qu'il vous demande,
ivant tout. G’est qu’en effet, si j’en juge d’apres les cas déja nombreux
le rétention d’urine que j’ai 6té A méme d’observer, la douleur en pareille
occurrence doit étre atroce. Je me souviens, entre autres faits , d’avoir
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été appelé il y a quelques années prés d’un riche paysan, chez le
des tentatives antérieures de cathéiérisme n’avaient pas abouti
souffrait depuis trente-six heures. Il m’offrait textuellement la moiti
sa fortune si je parvenais & le débarrasser; il ne savait pas qu
chose fat sifacile; je pus constater, il est vrai, que son enthousi
-diminuait en méme temps que la distension de sa vessie.
Ceci m’amene 2 vous dire en terminant quelques mots du traite:
qul nous a permis de rétablir chez notre malade le cours des uri
Nous avons pu constater dans ce cas la réalité. d’une cause di
tention & laquelle Civiale attachait une grande importance,
Candmont, Mercier, Phillips et bien d’autres encore dans ces der
temps ont spécialement signalée, la contracture du col de la ve
Vous avez pu voir, 4 ma visite du 10, que je parvenais assez faciler
a franchir la portion rétrécie avec une sonde n° 8; nous obter
alors ’évacuation de quelques gouttes d’urine, et nous aurions pu:
croire arrivés au but ; mais bient6t tout écoulement cessait, et il -
était impossible de pénétrer dans la vessie. Le méme phénor
avait été constaté par ceux qui, avant nous, avaient essayé de so
le malade. Il existait donc profondément, en arriere du rétrécisse:
lui-méme , un obstacle que nous ne pimes franchir qu'avec une bc
filiforme. Je vous avais dit, du vivant du malade, que les rétrécissén
organiques de la région prostatique étaient tellement rares, qu'’il
devaient pas entrer ici en ligne de compte. L’autopsie nous déme
le bien fondé de mon assertion : il y a plus, aucune 1ésion maté
persistante ne nous donna sur le cadavre I'explication des diffic
insurmontables rencontrées ce jour-la. Le fait est curieux et méri
vous étre signalé; et, si vous n’étiez pas physiologistes avant d
chirurgiens , si, faisant abstraction des phénomenes vitaux, vot
cherchiez 2 expliquer les troubles de la miction que par des c:
mécaniques, il vous serait absolument impossible de vous rendre co:
des circonstances qui, tout en nous permettant de franchir un -
matériellement rétréci, ont fait que nous nous sommes butés :
obstacle dont nous ne retrouvons plus la trace aprés la mort. Pour
Messieurs, je dois vous rappeler en deux mots les conditions qui
sident au fonctionnement de la vessie, & 'accumulation de I'urine
ce réservoir et a son expulsion.
A T'état normal, ce liquide excrémentitiel peut s’emmagasiner,
que nous en ayons conscience, jusqu’a certaines doses, différentes
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_individus, et chez le méme individu selon les circonstances. Puis,
sque la distension de la vessie a dépassé une certaine limite, il est
cessaire que la volonté entre en jeu pour s’opposer a la miction. On
ut expliquer le fait en supposant que dans le premier cas I'occlusion
réservoir est due & la tonicité du sphincter vésical quel qu’il soit,
rcité qui dépend de la moelle épinitre, tandis que I'encéphale est
ligé d’entrer en action dans le second, soit pour modérer la con-
iction des forces expulsives de la vessie, soit pour augmenter la
issance des muscles, quels qu’ils soient encore, qui, empéchent
xcrétion de I'urine. Cecidit sans plus amples détails, — car il ne m’est
s possible de vous exposer ici cette question si obscure encore de
lysiologie,— il peut arriver que la rétention d’urine se produise, malgré
ffort de la volonté, ou par le défaut d’action des contractions volon-
res qui déterminent la miction, ou par suite de la prépondérance des
rces qui s’y opposent. Nous aurions & faire dans le premier cas & une
ralysie de la vessie : ces paralysies. accompagnent trds rarement les
trécissements uréthraux, ellesne peuvent s’expliquer , en général, que
r une lésion de la moelle ou de I’encéphale, résultat d’une coincidence
1 d’une complication, ce quin’est pas le cas chez notre malade. Reste
me la seconde hypothése : vous verrez souvent, en I'absence méme
» 1ésion du canal, la sonde arrétée pendant le cathétérisme dans le
iisinage du col de la vessie; il suffit, en pareil cas, d’attendre un peu
ns forcer, et au bout de quelques instants I'instrument pénétre sans
»uleur. Il se produit alors un spasme de 'appareil musculaire de la
gion, acte réflexe di & ’excitation que détermine la présence de la
nde sur la muqueuse prostatique. Ghez notre rétréci, la contraction
1 col vésical, au lieu d’étre temporaire et spasmodique, était devenue
srmanente , ¢’était de la contracture, et une contracture assez pro-
mcée , non-seulement pour résister aux ordres de la volonté , mais
1core pour barrer le passage & tout autre instrument qu’a une bougie
iforme. Vous rencontrerez bien souvent ce symptome dans les cas de
varctations uréthrales ; gardez-vous d’en conclure 3 I'existence d’un
ystacle permanent situé dams la profondeur de I'urdthre : c’est ce qu’on
spelle la contracture du col vésical, contracture réflexe et symptoma-
que des rétrécissements de I'urdthre.
Je devrais bien vous dire quel est 'appareil musculaire qui fait ainsi
office de barriére. Est-ce le sphincter \(ésica{l lui-méme , c’est-d-dire
s fibres circulaires qui entourent le col de la vessie? Sont-ce les fibres
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musculaires des régions- membraneuse et prostatique du canal? Les
anatomistes et les chirurgiens ne sont pas d’accord sur ce point. Je me
bornerai pour le cas actuel & vous faire observer que derridre le rétré-
cissement séjournaient constamment quelques gouttes d’urine que la
sonde, introduite & travers la stricture, évacuait avant d’arriver au col
de la vessie; et, & nos yeux, le fait peut étre considéré comme un
appul & 'opinion de mon maitre, le professeur Kiiss, de Strasbourg,
qui prétendait que I'occlusion du sphincter vésical dépend d’une action
réflexe due & lirritation par I'urine de la muqueuse prostatique.

Quotl qu’il en soit, Messieurs, les contractures symptomatiques dis-
paraissent rapidement par le passage ou le séjour des sondes. Voila
ppurquol le malade a pu uriner goutte & goute au bout de quelques
heures, le long de la bougie filiforme que j’ai fixée dans son canal ; voila
pourquoi, aprés deux jours de séjour permanent'dans le canal, les
sondes arrivaient sans la moindre difficulté jusque dans la vessie, dés
qu’elles avaient traversé la stricture ; pourquoi, das le 14, c’est-d-dire
au bout de quatre jours, le malade pouvait uriner seul, bien que le
rétrécissement n’admit qu’un numéro peu supérieur & celui du premier
jour (n° 10 au lieu du n° 8).

En résumé, outre les lésions anatomo-pathologiques que je vous ai
fait étudier, retenez de lanalyse de ce fait, comme enseignement
pratique :

1° Que les rétrécissements de l'urdthre franchissables peuvent se
compliquer de rétention d’urine;

2° Que l'une des causes de la rétention est la contracture du col
vésical ;

3° Que dans des cas exceptionnels, lorsqu‘on est appelé prés du
malade alors qu’existe une énorme distension de.la vessie, on peut étre
forcé de pratiquer la ponction vésicale ;

4° Que cette ponction, faite au moyen de I’'aspirateur de Potain, s’est
montrée remarquablement bénigne ;

5° Qu’il suffit en général du séjour de bougies et de sondes, méme
de petit calibre, dans Purdthre et la vessie, pour faire disparaitre la
contracture et rétablir le cours des urines.
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Orchite et vaginalite suppurée. — Rétrecissements mul-
tiples de Yuréthre; — tentatives infructueuses de
dilatation; — uréthrotomie interne; — gueérison.

MESSIEURS ,

J’ai appelé votre attention au moment de la visite sur un malade
qui nous avons pratiqué, il y a quelque temps, I'uréthrotomie interne.
Je vais, A cette occasion, vous signaler encore quelques-uns des accidents
qu'entrainent & leur suite les rétrécissements de 'uréthre.

Le malade en question est un magon, L... Théodore, 4gé de 50 ans,
qui occupe le n° 8 de la salle Saint-Pierre. Cet homme, sujet depuis
plusieurs années & des accidents de dysurie, a été pris en travaillant de
douleurs dans I'aine gauche et 1a bourse correspondante : cette dernitre
ne tarda pas a se tuméfier considérablement. Il dut cesser son travail et
se mettre au lit : il se borna & appliquer des cataplasmes loco dolenti,
et le sixiéme jour, trouvant qu’il ne guérissait pas assez vite, il entra
a I’hédpital Sainte-Eugénie.

A la visite du 7 décembre 1877, nous constatons que la bourse
gauche est grosse & peu prés comme un ceuf de dinde, formant con-
traste avec la droite ol I'on trouve le testicule atrophié, et réduit au
volume d’une amande. Le scrotum, d'un rouge livide, cedématié,
épaissi, recouvre une tumeur trés nettement composée de deux por-
tions : 'une postérieure, grosse comme les deux pouces, indurée et
trés douloureuse & la pression; l'autre antérieure, molle, fluctuante
et non transparente.

Nous avions évidemment affaire 3 une inflammation du testicule, a
une orchite, compliquée d’épanchement de la tunique vaginale.

D’ordinaire , Messieurs, c’est surtout 'épididyme qui est, en pareil
cas, le si¢ge du travail inflammatoire ; le plus souvent,,le parenchyme
du testicule lui-méme y participe trés peu, et beaucoup de chirurgiens
donnent, avec juste raison, le nom d’épididymite a cette affection. Plu-
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sieurs fois déja, je vous ai fait constater la chose au lit du malade.
Dans le Tait actuel, Yépididyme était certainement affec&é : quant au
corps du testicule, nous domes rester dans le doute, en raison de
I'abondance du liquide qui rendait impossible I’exploration -de la
glande. Mais il était certain que cette collection liquide, formant une
tumeur de forme ovoide et circonscrite & la région de la tunique vagi-
nale, développée, d’autre part, sous linfluence de linflammation,
était le résultat d’une vaginalite. L’absence de transparence nous fit
supposer de plus que cette vaginalite était suppurée : un instant
méme , en voyant la coloration livide du scrotum , et frappé par I'état
de sénilité précoce de ce malade qui, 4gé de 50 ans, parait en porter
plus de 60, nous nous étions demandé si cette orchite n’aboutirait pas
3 la gangréne. Mais comme les douleurs étaient devenues moins
intenses et que I’état général n’inspirait pas d’inquiétudes sérieuses,
je me bornai a prescrire I’élévation des bourses et lapplication de
cataplasmes.

L’orchite est une affection que vous rencontrerez souvent : elle
reconnait des causes diverses. Elle est parfois, rarement, primitive :
témoin ce cas d’orchite traumatique que vous avez pu étudier quelques
mois auparavant au n° 15 de la méme salle : elle est le plus souvent
secondaire , et ce sont spécialement les affections du canal de I'uréthre
qui affectent avec elle une relation de cause a effet. Aussi, en présence
d’une orchite , dont vous devez toujours rechercher la cause, c’est vers
I'urgthre qu’il faut avant tout diriger votre investigation.

Chez mnotre malade, il suffisait de comprimer le canal avec le doigt
pour faire sortir quelques gouttes de muco-pus; on sentait en méme
temps, dans cette manceuvre , quelques points d’induration le long de
la portion spongieuse de l'uréthre.

Il nous raconta alors qu’a I'dge de vingt ans, il avait contracté une
blennorrhagie dont il fut soigné & 'hopital Saint-Sauveur. Au bout de
six semaines, il sortait guéri et reprenait son genre de vie habituel.
Voila tout ce qu’il put nous dire sur cet épisode de sa vie. Six ans
aprés , a la suite d’un excés de boisson, escapade qui lui arrivait fré-
quemment chez le marchand de levure au service de qui il se trouvait,
et chez lequel il avait la possibilité de boire beaucoup de bidre, il fut
subitement pris de rétention d'urine. Il prit un bain d’environ quatre
heures , aprés quoi il urina facilement et ne ressentit aucun dérange-
ment ultérieur.

-

* 10
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Trois ans aprés, nouvelle rétention qui, cette fois, nécessita le
cathétérisme et un traitement de quatre semaines & I'hopital Saint-
Sauveur. 1%rut remarquer, & dater de cette époque, que son jet
n’était plus ni aussi fort ni aussi régulier qu’auparavant. Nonobstant,
quinze ans se passérent sans nouveaux accidents; mais, depuis ces
dernidres années, de grands troubles se sont produits dans la miction.

Il s’apercut d’abord que, s’il ne prenait pas le soin d’attendre, un
certain temps -aprés avoir uriné, que le canal fut complétement vidé,
il mouillait constamment son linge : puis le jet devint de plus en plus
fin et de plus en plus tortillé en vrille : depuis prés d’'un an, la
miction nécessitait un temps et des efforts considérables; elle ne se
faisait que goutte a goutte, trop heureux, nous disaitil, quand un
petit jet filiforme lui rappelait I’époque ol 'urine s’écoulait & plein
cahal, sans étre pour lul une cause'perpétuelle de soucis et de souf-
frances.

Il ne put trouver, dans ses souvenirs, aucun renseignement précis
sur la facon dont s’était produite I'atrophie de son testicule droit; il
se rappelle, toutefois qu’il fut un temps ou il était du volume normal.

Il ne fallait pas étre grand clerc en chirurgie pour flairer un rétré-
cissement de 'uréthre : seulement, Messieurs, comme I’erreur est tres
facile et plus fréquente peut-étre qu'on ne croit, et que, d’autre part,
I'intervention chirurgicale exige des renseignements précis, vous m’avez
vu ‘procéder a une exploration méthodique , que je vous recommande
pour tous les cas analogues.

Vous trouverez, Messieur dans les arsenaux de chirurgie, de
nombreux modéles d"instruments explorateurs. Le plus souvent, pour
ne pas dire toujours, une ou deux sondes en argent, ou méme en
étain , et une série de bougies a boule régulierement calibrées d’apres la
filiere la plus généralement en usage en France celle de Charriere,
suffisent A établir le diagnostic, du moins pour les détails indispen-
sables au chirurgien. Jai pris, pour explorer le canal, un cathéter
Béniqué n° 38. Pourquot un si fort calibre? Parce qu’un instrument
plus mince peut laisser méconnaitre, en les traversant sans donner
de sensations spéciales, des rétrécissements réels, ou que, s’enga-
geant dans les lacunes des parois uréthrales, il peut faire croire 2
des coarctations imaginaires. Je fus arrété & 4 centimdtres du méat. A
cette profondeur il n’y a pas d’obstacle naturel; on est parvenu au dela
du repli valvulaire, signalé par M. A. Guérin, derriere la fosse navi-
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culaire , & la paroi supérieure du canal, et & la concavité duquel les
Anglais donnent.le nom de lacuna magna; du reste, les grosses
sondes s’y engagent difficilement, et il suffirait pour I'éviter, retenez
bien ceci en passant, de diriger le bec du cathéter vers la parol infé-
rieure du canal. J’étais donc en présence d’'une diminution du calibre
de Puréthre qui, & I’état normal, doit facilement admettre une sonde
de 7 millimetres de diametre, le n° 42 de la série Béniqué, 21 de la
filiere Charriere.

Ce point établi, pour me rendre un compte plus exact de I'état du
canal, je me servis des bougies olivaires ou & boule, et voici quel fut
le résultat de mon exploration. Je vis successivement s’arréter, a 4 cen-
timetres du méat la bougie n® 14 2 6 centimétres le n° 13, & 7 centi-
metres le n° 11, 4 13 centimétres le n° 7 4 17 centimétres 1/2 le
n° 5. Jessayai méme inutilement de faire pénétrer dans la vessie mon
plus petit modele de bougie filiforme (1/3 de millimetre de diametre).
Yous comprenez, Messieurs, 'importance de ces données si faciles 2
acquérir. Il était prouvé pour nous que non-seulement le canal n’avait
pas son calibre normal, mais que ce calibre se trouvait coarcté sur des
points nombreux ; vous avez pu voir, et je les ai fail sentir & plusieurs
d’entre vous, les accrocs successifs qui retenaient, lorsque je les
retirai, les bougies qui s’engageaient profondément.

Je n’attache pourtant pas, Messieurs, au point de vue du siege des
rétrécissements, de valeur absolue aux mensurations que j'al pratiquées
sous vos yeux : cela tient & I'excessive difficulté de déterminer exacte-
ment la longueur de l'uréthte et de ses diverses portions : vous
pouvez en juger par les résultats si divergents obtenus par les anato-
mistes , tellement divergents qu’ils ne sauraient étre de quelque utilité
pour le clinicien. 11 est difficile de s’entendre , lorsqu’on n’est méme
pas d’accord sur la longueur normale de Puréthre. Retenez, sur ce
point , les enseignements tirés des autopsies : la grande majorité des
rétrécissements siége & la jonction de la région spongieuse et de la
région membraneuse; ceux de la région prostatique sont si rares qu’ils
ont été niés par beaucoup, ce qui est un tort; quanta la région spon-
gieuse, vous en rencontrerez sur tous les points, depuis le méat
jusquau bulbe : nous en avons observé un, dont je vous parlerai
bientdt, au méat lui-méme; (un autre a été trouvé depuis dans le
service vers le milieu de la région spongieuse).

Le rétrécissement est le plus souvent unique : quelquefois il s’en
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Trois ans aprés, nouvelle rétention qui, cette fois, nécessita le
cathétérisme et un traitement de quatre semaines a I’hopital Saint-
Sauveur. 1% rut remarquer, & dater de cette époque, que son jet
n’était plus ni aussi fort ni aussi régulier qu’auparavant. Nonobstant,
quinze ans se passérent sans nouveaux accidents; mais, depuis ces
dernieres années , de grands troubles se sont produits dans la miction.

Tl s’apercut d’abord que, s’il ne prenait pas le soin d’attendre, un
certain temps apreés avoir uriné, que le canal fut complétement vidé ,
il mouillait constamment son linge : puis le jet devint de plus en plus
fin et de plus en plus tortillé en vrille : depuis prés d'un an, Ia
miction nécessitait un temps et des efforts considérables; elle ne se
faisait que goutte a goutte, trop heureux, nous disait-il, quand un
petit jet filiforme lui rappelait I'époque ol 'urine s’écoulait & plein
canal, sans étre pour lui une cause'perpétuelle de soucis et de souf-
frances.

Il ne put trouver, dans ses souvenirs, aucun renseignement précis
sur la facon dont s’était produite I'atrophie de son testicule droit; il
se rappelle, toutefois , qu’il fut un temps ou il était du volume normal.

Il ne fallait pas étre grand clerc en chirurgie pour flairer un rétré-
cissement de Yuréthre : seulement, Messieurs, comme ’erreur est trés
facile et plus fréquente peut-étre qu’on ne croit, et que, d’autre part,
I'intervention chirurgicale exige des renseignements précis, vous m’avez
vu ‘procéder & une exploration méthodique, que je vous recommande
pour tous les cas analogues.

Vous trouverez, Messieurs, dans les arsenaux de chirurgie, de
nombreux modales d'instruments explorateurs. Le plus souvent, poﬁr
ne pas dire toujours, une ou deux sondes en argent, ou méme en
étain , et une série de bougies a boule régulierement calibrées d’aprés la
filiere la plus généralement en usage en France celle de Charriere,
suffisent & établir le diagnostic, du moins pour les détails indispen-
sables au chirurgien. J'ai pris, pour explorer le canal, un cathéter
Béniqué n° 38. Pourquot un si fort calibre? Parce qu’un instrument
plus mince peut laisser méconnaitre, en les traversant sans donner
de sensations spéciales, des rétrécissements réels, ou que, s’enga-
geant dans les lacunes des parois uréthrales, il pent faire croire 2
des coarctations imaginaires. Je fus arrété 3 4 centimdtres du méat. A
cette profondeur il n’y a pas d’obstacle naturel; on est parvenu au dela
du repli valvulaire, signalé par M. A. Guérin, derritre la fosse navi-



RETRECISSEMENTS DE L’URETHRE 147

culaire,, 4 la paroi supérieure du canal, et a la concavité duquel les
Anglais donnent.le nom de lacuna magna; du restey les grosses
sondes s’y engagent difficilement, et il suffirait pour 1'éviter, retenez
bien ceci en passant, de diriger le bec du cathéter vers la parol infé-
rieure du canal. J’étais donc en présence d’une diminution du calibre
de Vuréthre qui, & 1’état normal, doit facilement admettre une sonde
de 7 millimetres de diametre, le n® 42 de la série Béniqué, 21 de la
filiere Charriére.

Ce point établi, pour me rendre un compte plus exact de I’état du
canal, je me servis des bougies olivaires ou & boule , et voici quel fut
le résultat de mon exploration. Je vis successivement s’arréter, a 4 cen-
timetres du méat la bougie n® 14. A 6 centimetres le n® 13, & 7 centi-
metres le n® 11, 4 13 centimetres le n°® 7, & 17 centimdtres 1/2 le
n° 5. Jessayai méme inutilement de faire pénétrer dans la vessie mon
plus petit modele de bougie filiforme (1/3 de millimetre de diametre).
Vous comprenez, Messieurs, I'importance de ces données si faciles a
acqueérir. Il était prouvé pour nous que non-seulement le canal navait
pas son calibre normal, mais que ce calibre se trouvait coarcté sur des
points nombreux; vous avez pu voir, et je les ai fail sentir & plusieurs
d’entre vous, les accrocs successifs qui retenaient, lorsque je les
retirai, les bougies qui s’engageaient profondément.

Je n’attache pourtant pas, Messieurs, au point de vue du siége des
rétrécissements, de valeur absolue aux mensurations que j'ai pratiquées
sous vos yeux : cela tient & 'excessive difficulté de déterminer exacte-
ment la longueur de l'uréthte et de ses diverses portions : vous
pouvez en juger par les résultats si divergents obtenus par les anato-
mistes , tellement divergents qu’ils ne sauraient étre de quelque utilité
pour le clinicien. 11 est difficile de s’entendre, lorsqu’on n’est méme
pas d’accord sur la longueur normale de I'uréthre. Retenez , sur ce
point les enseignements tirés des autopsies : la grande majorité des
rétrécissements sidge a la jonction de la région spongieuse et de la
région membraneuse; ceux de la région prostatique sont si rares qu’ils
ont été niés par beaucoup, ce qui est un tort; quanta la région spon-
gieuse, vous en rencontrerez sur tous les points, depuis le méat
jusqu’au bulbe : nous en avons observé un, dont je vous parlerai
bientdt , au méat lui-méme; (un autre a été trouvé depuis dans le
service vers le milieu de la région spongieuse).

Le rétrécissement est le plus souvent unique : quelquefois il s’en
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présente deux ou trois; dans le cas actuel, nous pourrions consi-
dérer notre malade comme ayant été affecté de rétrécissements mul-
‘tiples : mais il me semble plus juste de dire que la portion spongieuse
de P'uréthre était coarctée dans presque toute sa longueur, et que cette
coarctation était d’autant plus serrée qu’on atteignait des parties plus
profondes.

Si vous le voulez bien, nous allons maintenant passer en revue les
symptomes fonctionnels que nous avons observés en méme temps.

1° Le malade, aprés avoir vu son jet s'effiler a la longue, en était
arrivé a uriner goutte i goutte, et avec beaucoup d’efforts ; il mouillait
son linge aprés la miction s’il ne prenait pas certaines précautions
que je vous ai dites, et a deux reprises, éloignées I'une de I'autre,
il fut pris de rétention d’urine.

A Tétat normal, Messieurs, 'écoulement de I'urine se fait par un
jet parabolique , vigoureux et lancé a une certaine distance des pieds
de l'individu, et les dernitres gouttes sont brusquement expulsées
par ce qu’on a pittoresquement appelé le coup de piston, ou, pour
parler plus scientifiquement, par la contraction saccadée des muscles
bulbo-caverneux et de Wilson.

Il nest pas étonnant de voir le calibre du jet se rétrécir propor-
tionnellement A I'étroitesse de I'angustie uréthrale. La vessie est alors
obligée de se contracter avec plus de force; les muscles abdominaux
lui viennent en aide avec plus d’énergie; le malade fait effort. Il
arrive un moment ou, fatiguée de lutter contre un obstacle permanent,
elle ne peut plus produire de jet; ses contractions deviennent intermit-
tentes, l'urine s’écoule goutte a goutte : les muscles du périnée sont
réduits & 'impuissance, et laissent séjourner derridre le rétrécissement
quelques gouttes d’urine, qui sortent lentement sous Vinfluence de la
pesanteur, et viennent salir le linge du malade un certain temps
apres la miction. Tl y a plas, dans certaines circonstances données,
émission de I'urine est complétement interrompue. Deux fois, vous
le savez, notre malade a présenté cet accident, et son histoire est
celle de beaucoup d’autres.

A quoi est due cette rétention? Pourquoi, le rétrécissement étant
permanent, n’est-elle pas continue, n’est-elle d’ordinaire que passagere
comme chez ce sujet?

Le rétrécissement uréthral, Messieurs , celui du moins que nous
éludions et qui succdde a la blennorrhagie, n’oblitere qu’exception-
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nellement I'uréthre. Pourtant, I'oblitération compléte du canal ne peut
étre absolument niée : des observateurs dignes de foi I'ont constatée
sur le cadavre : elle coincide alors avec la présence de fistules uréthrales.
En général, si serré qu’il soit, le réirécissement laisse un orifice plus
ou moins capillaire pour le passage de 'urine. Il n’agit donc que comme
cause prédisposante, et, pour produire la rétention, il faut qu’il s’y
adjoigne une cause occasionnelle.

Ces causes occasionnelles sont le plus souvent des exces alcooliques ,
des excés de coit, des marches forcées, de grandes fatigues, la
pénétration d’un gravier dans la stricture, parfois le traumatisme
produit par un instrument qui le traverse , plus rarement des maladies
graves.

Chez notre malade , il ’'avoue, I’accident fut le résultat d’excés de
boissons. On a donné du fait diverses explications : une des plus
rationnelles est celle qui I’attribue & Pinflammation du rétrécissement
sous l'influence d’une urine rendue irritante par les alcools de mauvaise
nature ; la membrane muqueuse se gonfle et obstrue I'uréthre : la
sécrétion de mucosités épaisses par le canal enflammé peut encore

Fig. 20. Endoscope de Désormeaux.

fermer la voie : il en est de méme des fongosités qui, quoi quon dise ,
existent parfois au sidge des coarctations : ces fongosités ont été vues
sur le vivant avec '’endoscope de M. Désormeaux (fig. 20) : et, pour
ma parl , en essayant un jour de franchir un rétrécissement trés étroit
au moyen d’une bougie filiforme en baleine , j’en ai ramené une au bout
de mon instrument sur lequel elle s’était embrochée comme une petite
perle d’enfant.
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Il peut arriver encore , ainsi que Giviale I'expliquait, que la rétention
soit occasionnée par la fatigue, autrement dit inertie vésicale con-
sécutive 2 la longue lutte soutenue par I'organe pour forcer I'obstacle
journellement et & toute heure. La contraction des fibres musculaires
d’une vessie inerte peut suffire a expulser I'urine, et encore le fait-elle
incompletement, lorsque le réservoir est au tiers ou & moitié plein :
mais elle devient insuffisante lorsque le malade , par un oubli ou une
négligence que livresse explique, a laissé outre mesure distendre
sa vessie, que remplissent avec rapidité des libations abondantes.

Je vous ai déja parlé de la contracture du col vésical et des parties
profondes de I'uréthre.

90 Le malade ressentait de fréquents besoins d’uriner, la nuit comme
le jour; son urine était trouble en sortant de la vessie , et au bout de
vingt-quatre heures , on constatait dans le verre A pied un dépét con-
sidérable ressemblant & du muco-pus.

Ces symptomes, Messieurs, n’appartiennent pas en propre aux
rétrécissements de l'urethre. Chez beaucoup de rétrécis, les envies
d’uriner ne sont pas plus fréquentes que chezle commun des mortels :
les urines sont limpides, et, a part un flocon de muco-pus qui:s’échappe
au premier jet, ne renferment ancun dépot pathologique. Lorsqu elles
sont glaireuses ou purulentes, cela signifie que le vétrécissement s’ac-
compagne de complications inflammatoires siégeant derriére lui. Il n'est
que trop commun de voir dans les rétrécissements anciens une
.inflammation chronique se propager de la portion coarctée du canal &
celles qui sont plus profondes , & la vessie (cystite), et, parfois méme ,
jusqu’aux uretéres (pyélite) et aux reins (néphrite, pyélo-néphrite).

La muqueuse de l'urdthre devient le sidge de crevasses, d’ulcé-
rations, de fongosités : il se forme des abeds et des fistules sous-
muqueuses.

La muqueuse vésicale s’altérc & son tour : elle présente des signes
de congestion ancienne, des plaques livides, ardoisées; elle se
ramollit, se boursouffle, parfois se couvre de végétations et de
fongosités.

Les velns participent & cet état inflammatoire ; on y trouve des abeds
miliaires ; parfois , au contraire,, de véritables poches pleines de pus
ou d’urine purulente , et dans lesquelles il ne reste presque plus trace
de I'organe. D’autres fois, les reins s’atrophient et ressemblent aux
reins dits brigthiques & leur troisidme période.
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Il faut que vous connaissiezces détails ; il faut méme que vous sachiez
reconnaitre jusquol linflammation s’est propagée : car si les inflam-
mations anciennes de l'uréthre et de la vessie sont susceptibles d’amé-
lioration et méme de guérison, lorsqu’on en fait disparaitre la cause
premiére en traitant le rétrécissement, il n’en est malheureusement pas
ainsi des altérations rénales. Ces derniéres, non-seulement sont
irrémédiables , une fois constituées, mais elles influent d’une maniére
facheuse sur le résultat des tentatives chirurgicales. Elles sont ou des
contre-indications aux opérations sur les voies urinaires, ou des causes
d’accidents trop souvent mortels; apprenez donc, encore une fois , a
les dlagnosthuer dans la mesure du possible. Le caractére commun
de toutes ces lésions est de faire apparaitre daus P'urine des produits
de sécrétions muqueuses ou purulentes. Les urines sont troubles au
sortir du méat; et au bout de quelques heures il se forme au fond du
vase des dépdts épais, souvent gluants et fortement adhérents aux
parois , d’'une couleur blanche ou d’un gris jaunatre. G’est ce que vous
entendez souvent appeler des urines catarrhales. En général , elles sont
acides au moment de I’émission, mais elles deviennent promptement
alcalines & P'air en raison de la rapidité avec laquelle lorsqu’elles
renferment du pus, I'urée se transforme en carbonate d’ammoniaque.
Dans certains cas méme, la fermentation ammoniacale s’élabore dans
le réservoir urinaire, parfois jusque dans les reins, et I'urine exhale
au sortir méme du méat cette odeur caractéristique, sur laquelle j’ai
eu plusieurs fois 'occasion d’appeler votre attention au lit de certains
vieillards qui nous arrivent avec des rétentions d’urine dues a I’hyper-
trophie de la prostate.

En de rares circonstances, ce qui domine dans l'urine, c’est une
forte proportion d’albumine. J’en ai observé un exemple remarquable
en 1866, a I’hotel des Invalides, dans le service de M. le professeur
Perrin.

Lorsque le pus provient du canal, les urines ne sont purulentes que
dans les premiers jets; celles qui sont recues dans un second verre
demeurent limpides.

Lorsque la sécrétion se fait plus profondément , est-ce dans la vessie
ou dans les reins qu’il faut en placer le siege ? Pour résoudre la question,
sondez votre malade; les urines recueillies, lavez la vessie avec de
I'eau tiede légerement phéniquée , jusqu’a ce que cette eau ressorte
limpide ; puis recevez par la sonde I'urine qui s’écoule alors goutte a
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goutte des uretdres : cette derniere est-elle claire, 'inflammation est
vésicale; sort-elle muqueuse ou purulente, il faut remonter jusqu’aux
reins.

Vous pouvez employer ce mode d’exploration dans les rétrécissements
qui laissent passer des sondes suffisamment grosses pour obtenir
I’évacuation et le nettoyage de la vessie; mais quand cela est impossible,
force vous sera de chercher les éléments du diagnostic différentiel dans
les signes rationnels de la maladie.

Je vous ai, dans ces derniers temps, fait, aux lits de plusieurs
de nos malades, le tableau des signes rationnels de la cystite , je n'y
reviendrai pas aujourd’hui.

Ceux de la pyélite et de la pyélo-néphrite sont moins faciles &
débrouiller : mais , d’'une maniére générale, tenez-vous en méfiance
quand le patient accuse des douleurs lombaires , spontanées ou pro-
voquées par la pression, et des acces de fidvre irréguliers. On a
signalé 'odeur urineuse exhalée par ces malades , 'enduit blanc de la
langue, et 'impossibilité de percevoir la saveur des aliments. Ayez
toujours soin de rechercher quelle est la proportion d’albumine que
renferment les urines. Toute urine purulente est en méme temps
albumineuse ; si vous la débarrassez par filtration du muco-pus qui s’y
trouve en suspension, la quantité d’albumine qui persistera , due au
sérum du pus entrainé A travers le filtre, sera peu considérable; elle
sera abondante, au contraire, dans les cas de néphrite parenchyma-
teuse, qui accompagne exceptionnellement les rétrécissements.

Malheureusement il est des individus chez lesquels aucun signe
manifeste ne traduit au clinicien I'existence de ce qu’on a appelé le rein
chirurgical ; et c’est parfois A 'autopsie seulement qu’on trouve dans
cet organe la raison de ces calamités imprévues qui suivent de temps
A autre les opérations des voies urinaires, méme celles qui passent
pour les plus inoffensives.

Vous voyez , Messieurs, que de questions délicates souldve cet état
muco-purulent des urines dans les cas de rétrécissements de 'uréthre.

Pour eu revenir i notre malade , I'absence d’indices pouvant faire
croire & l'inflammation des reins, nous fit admettre le diagnostic de
catarrhe vésical simple.

CGe que je viens de vous dire fixera, je Pespére, dans vos esprits,
le mode d’exploration qu’il faut employer sur un uréthre suspecté de
rétrécissement , la valeur des signes physiques qu’on recueille, le

L 4
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mécanisme et I'importance des troubles fonctionnels qui accompagnent
cette affection. .

Voild, Messieurs, un petit coin du tableau des infortunes auxquelles
une seule blennorrhagie peut condamner un homme. Car, ne 'oubliez
pas, c’est le plus souvent & la blennorrhagie, & quelque date qu’elle
se perde dans le passé, qu’il faut atiribuer les strictures de I'uréthre.
Sans doute il a fallu trente ans chez notre malade pour la production
des accidents extrémes qui I'ont forcé a réclamer nos soins, mais vous
pouvez suivre pas & pas l'influence facheuse de cette uréthrite pre-
miére, influence qui s’est traduite le long de sa carriére par des réten-
tions d’urine J'abord passageres , puis I'atrophie d’un testicule et enfin
la géne progressive de I’émission des urines. Il a échappé, comme je
vous le raconterai plus tard, & de graves accidents, il se croit guéri;
Dieu sait pourtant ce que I'avenir lui réserve!

Lorsque vous serez consultés par des blennorrhagiques, rappelez-
vous les faits de ce genre que j'aurai fait passer sous vos yeux;
rappelez-vous les accidents variés dont vous aurez été les témoins :
ils vous serviront & prophétiser I'avenir & plusieurs. Beaucoup de
blennorrhagiques, Messieurs, se soignent mal; beaucoup aussi- sont
mal soignés; cela tient a des causes diverses qu’il serait trop long
de vous énumérer ici. Souvent, — rappelez-vous bien ceci, vous com~
prendrez mieux plus tard la portée de mes paroles, — en acceptant le
soin de ces malades, on tient entre ses mains le bonheur ou le malheur
de toute une vie! Or, jusqu’au jour olt 'action combinée de la morale
et de ’hygiéne aura amené lextinction des maladies vénériennes, vous
aurez des blennorrhagiques & soigner; et ce jour ne me semble pas
encore pres de luire!

Un dernier mot sur la pathogénie de l'orchite qui nous a amené ce
malade.

Vous savez que le testicule communique avec l'uréthre par un
conduit formé de DI'épididyme, du canal déférent, auquel se trouve
annexé le diverticulum qui a recu le nom de vésicule séminale, et du
canal éjaculateur.

Or, Messieurs, plus que partout ailleurs, I'inflammation trouve dans
la constitution des voies génito-urinaires un terrain propice pour suivre
une de ses tendances, la tendance & se propager plus ou moins loin
du foyer ol elle a pris naissance.

Quelle qu’en soit la cause premiére, que cette inflammation soit ou
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non virulente, traumatique ou spontanée, pour peu que 'occasion soit
propice, elle obéit & cette loi.

J’ai eu Toccasion de vous indiquer tout & 'heure I'extension de la
phlegmasie uréthrale vers la vessie et vers les reins. Dans un mémoire,
inséré ’an dernier dans les Archives de Médecine (1), j’al rappelé des
fails ou on I'avait vue envahir le péritoine, et je crois avoir été le pre-
mier A signaler sa propagation au tissu cellulaire sous-péritonéal chez
’homme. On I’a méme vue gagner la plévre.

Est-il étonnant, aprés cela, que, trouvant une voie toute ouverte,
elle s’irradie vers le testicule? C’est 1 un fait des plus communs. On
Pobserve souvent a la période aigué ou a la période de déclin de
Puréthrite blennorrhagique . et I’on a donné a cette variété d’orchite le
nom d’orchite blennorrhagique. L’orchite qui accompagne le rétrécisse-
ment se produit suivant la méme loi : elle a son point de départ dans
la portion de muqueuse uréthrale enflammée qui se trouve & son
niveau et derridre lui; et comme, aprés tout, la stricture en pareil
cas est d’origine blennorrhagique , c’est encore de la blennorrhagie que
proctéde indirectement cette inflammation du testicule. Enfin on observe
parfois une variété d’orchite consécutive & ’uréthrite chronique & ce
que nous désignons sous le nom de blennorrhée , sans qu’il soit possible
de constater le moindre rétrécissement.

Cet accident, heureusement, n’est pas fatal, et bon nombre de
rétrécis y échappent : mais nul n’en est & D'abri. Je ai vu survenir
chez des individus qui prenaient le plus grand soin de leur personne;
il se produit d’autres fois par suite d’une cause occasionnelle, telle que
I’équitation, une marche forcée, etc. Notre malade, qui est macon,
attribue aux fatigues de sa profession; il est quelquefois déterminé
par des tentatives chirurgicales faites dans le but soit d’explorer le
rétrécissement, soit d’en amener la guérison. Il faut tenir compte non-
seulement des causes d’irritations de 'uréthre, mais encore d’un certain
nescio quid, & quoi nous donnons le nom d’idiosyncrasie, et qui n’est ,
a tout prendre ici comme pour bien d’autres affections, qu’une
question de terrain, & laquelle nous devons toujours, chirurgiens el
médecins, reconnaitre la plus grande influence sur le développement
des maladies.

Ces diverses variétés d’orchite consécutive s’attaqueraient constam-

(1) De la péritonile et du phlegmon sous-péritonéal d’origine blennorrhagique , par le
docteur A. Faucon, Archives géndrales de Médecine, octobre et novembre 1877.
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ment, si je m’en rapporte 4 ce que j'ai vu, & I’¢pididyme. Voila
pourquoi, & Pexemple de notre illustre maitre Ricord, bon nombre
de chirurgiens contemporains lui donnent le nom d’épididymite. 11 est
acquis, en effet, que c’est dans le tissu cellulaire qui entoure les cir-
convolutions de ce conduit, plus rarement dans les parois ot la cavité
méme de Pépididyme, que se déposent les produits du processus
inflammatoire. Il s’y adjoint, d’ordinaire , comme ce fut le cas chez ce
malade, une inflammation de la séreuse vaginale donnant lieu & un
exsudat plastique au séro-albumineux : mais ce qui est plus rare, et
ce qui a encore été signalé par Ricord, c’est que cette vaginalite
passe a suppuration. CGest 1& une terminaison exceptionnelle, mais
dont il faut tenir compte puisque le fait actuel en est un exemple.

Quand nous avons examiné ce malade, outre un épididyme consi-
dérablement engorgé et douloureux, nous avons trouvé & la partie
antérieure du testicule une tumeur fluctuante de la grosseur d’un
ceuf de poule, flasque, recouverte d’une peau livide, en tout sem-
blable & ces abces tuberculeux dont j’ai eu déja l'occasion de vous
montrer quelques spécimens.

Cet abcés s’est ouvert spontanément le lendemain de I'entrée du
malade, au moment ol il sortait du bain; il s’écoula par le petit
pertuis du pus séreux et des débris pseudo-membraneux : on aurait
pu croire qu’il s’agissait ici d’un écoulement séro-caséeux du, je vous
le répéte, & un abceés tuberculeux; mais l'introduction d’un stylet
qui se promenait & I'aise dans toute I'étendue de la tunique vaginale
nous permit d’affirmer le diagnostic de vaginalite suppurée. La marche
ultérieure de l'affection nous démontra la justesse du diagnostic; des
le 21, en effet, Dorifice fistuleux était oblitéré et la guérison de
'abceés resta’ définitive.

Mais cette épididyiite, cette vaginalite suppurée peuvent avoir
des conséquences sérieuses, surtout chez un individu qui présente
déja un testicule atrophié, et, selon toute probabilité, ne sécrétant
plus de spermatazoides. Il peut s’en suivre des troubles fonction-
nels graves, et aboutissant a la stérilité. Gest un point sur lequel
je crois devoir aussi appeler votre attention; il présente le plus grand
intérét au triple point de vue de la physiologie normale, de la phy-
siologie pathologique et de la médecine légale. Cet homme est me-
nacé de devenir & la fois infécond et impuissant.

Ne croyez pas, Messieurs, que les deux termes que je viens de
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prononcer soient synonymes. Un homme est infécond ou stérile
lorsque son sperme n’est pas apte & produire la fécondation; il est
impuissant, lorsque , privé de désirs vénériens, dans I'impossibilité de
fournir des érections, il ne peut pratiquer le coit; la stérilité est done
I'inaptitude & la fécondation, I'impuissance 'inaptitude & la copulation.

La stérilité pure et simple peut étre la suite d’une épididymite
blennorrhagique double, ou d’une épididymite unique lorsque le testi-
cule du coté opposé n’existe ou ne fonctionne plus. G’est aux recherches
de M. Gosselin que l'on doit la connaissance de ces faits. Ce savant
professeur a démoniré qu’en pareil cas, au niveau des indurations
épididymaires qui persistent aprés la disparition de l'inflammation, il
existe souvent une oblitération du canal de I’épididyme qui empéche
Iexcrétion de la sécrétion testiculaire. Cette sécrétion persiste . et avec
elle les désirs et les érections; mais elle est résorbée sur place, de
sorte que le liquide spermatique, formé seulement des produits
sécréiés par les vésicules séminales et la prostate, privé de sperma-
tozoides, n'a aucun pouvoir fécondant. Ainsi que les oblitérations de
I'épididyme qui en sont la cause, la stérilité peut éire temporaire ou
définitive. Voila, Messieurs, ce qui vous explique I'importance que
j’attache & I’épididymite que nous avons constatée chez ce malade, dont
un testicule déja est atrophié et sans usage.

Mes préoccupations vont plus loin; il ne serait pas impossible que
notre sujet perdit, avec son pouvoir fécondant, ses facultés viriles :
le testicule qui lui reste peut s’atrophier comme l'autre, et 'atrophie
compléte des deux testicules équivaudrait & leur ablation. On a vu
cette atrophie se produire & la suite de I'orchite, plus spécialement
il est vrai, aprés l'orchite glandulaire. Et remarquez que nous avons
en outre chez ce malade A redouter les ficheux effets sur la glande
de la vaginalite suppurée. Il est un premier degré d’atrophie, signalé
par Curling, qui se monire indépendamment des affections de Ia
glande elle-méme, qui est surtout caractérisé par la mollesse et la
paleur du tissu glandulaire ; M. Gosselin a démontré la coincidence de
cette 1ésion testiculaire avec certaines affections de la tunique vaginale ,
surtout avec les vaginalites pseudo-membraneuses, ou avec celles qui
aboutissent & I'oblitération complete de la séreuse vaginale. Quand cette
dernitre a été sur toute sa surface , comme dans le fait actuel, le sidge
d’un fravail suppuratif, on est bien exposeé & la voir s’oblitérer totale-
ment; il y a toute chance pour que cette oblitération produiseé la 1ésion
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désignée par M. Gosselin sous le nom d’anémie testiculaire : c’est un
premier pas vers l'atrophie, et ce qui s’est passé de l'autre coté doit
singulierement nous engager  réserver notre pronostic,

— Jlai appelé dans une de nos derniéres conférences, 4 'occasion du
n°® 8§ de la salle Saint-Pierre, votre aitention sur quelques-uns des
symptomes et quelques-unes des complications propres aux rétrécisse-
ments de l'uréthre. Je vous parlerai anjourd’hui du traitement de cette
affection.

Il comporte beaucoup de méthodes, dont vous trouverez 1’énumé-
ration et la description dans vos auteurs classiques. Vous ne les verrez
pas toutes essayées dans le service; il en est qui répondent & des
indications spéciales que les hasards de la clinique ne font pas surgir
tous les jours : d’autre part, elles n’ont pas toutes la méme valeur
pratique, et comme -les salles d’un hopital ne sont pas, ainsi que les
laboratoires de physiologie ou de chimie, un théatre d’expérimentations
tonjours innocentes, nous ne nous reconnaissons le droit de recourir
quaux méthodes qui nous paraissent les moins dangereuses et les
plus sdres.

La meilleure de toutes serait celle qui nous permettrait de restituer
aux parois uréthrales leur structure anatomique et leurs propriétés
physiologiques. Il n'en est aucune malheureusement qui réponde a ce
desideratum. Un rétrécissement uréthral, tel que nous 'avons défini,
est une affection incurable en soi ; tout ce quon peut désirer, c’est de
faire disparaitre les accidents qu’il entraine & sa suite.

Rétablir le calibre du canal en faisant courir an malade le moins de
chances d’accidents, maintenir ce calibre dans des conditions telles
que le fonctionnement régulier de la miction soit désormais assuré,
tel est le but a atteindre.

Pour cela, vous me verrez toujours, dans les circonstances analogues
A celle ol nous nous trouvions, recourir a la dilatation.

La dilatation est un procédé qui a pour but d’augmenter progressi-
vement le calibre des points rétrécis, en distendant mécaniquement
les parois rétractées. Elle differe de la divulsion, qui a pour but de
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