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PATHOLOGIE 

ET CLINIQUE 
C H I R U R G I C A L E S 

T R O I S I È M E S E C T I O N 

MALADIES CHIRURGICALES ENVISAGÉES DANS LES RÉGIONS 
ET DANS LES APPAREILS 

DEUXIÈME PARTIE 

M A L A D I E S C H I R U R G I C A L E S D E LA R É G I O N R A C H I D l E N N E 

Le rachis peut être le siège de lésions traumatiques, «le lésions inflam-
matoires, «le vices «le conformation et (1e déformations. 

ARTICLE PREMIER 

LÉSIONS TUAUM.VTIQLIF.S DE LA RÉGION RACIIID1ENNF. 

| 1. - Lésions traumatiques de la moelle. 

La moelle épinière peut présenter des plues par 
et t>ar armes à feu; on peut observer aussi la commotion, la contusion et 

l'a moelle. Ces dernières ^ s ^ p W ^ - s 
des complications des fractures de la colonne ver ebi.aie c 1 « s s a n t ^ u 
connues et d'un diagnostic très-difficile., lorsqu 
Quant aux symptômes déterminés par les pl^es de la moelle epimeie, 
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ils ne diffèrent pas de ce qu'on observe dans les expériences physiolo-
giques. Du reste, il suffit de jeter les yeux sur les complications des frac-
tures de la colonne vertébrale pour connaître suffisamment les lésions 
traumatiques de la portion racliidienne des centres nerveux. 

| 2. — Lésions traumatiques de la colonne vertébrale. 

I. - FRACTURES DES VERTÈBRES. 

E x a m e n du mal aile — Dans ces fractures, comme dans celles du crâne, l'élève ne 
doit pas s'attendre à rencontrer les signes ordinaires des fractures, ni chercher à les cois-
tater. Il verra quelquefois une déformation au niveau de la fracture ; parfois, en appliquant 
légèrement la pulpe du doigt en ce point, il percevra la crépitation, s'il s'agit d'une fracture 
des lames de la v e r t è b r e ou de l'apopliyse épineuse. Mais il s'attachera surtout, pour 
reconnaître la lésion, aux symptômes fonctionnels : douleur locale, troubles du moure-
ment, de la sensibilité et de la nutrition dans les parties auxquelles se distribuent les 
nerfs qui émergent de la moelle au-dessous du siège de la fracture. 

Causes et mécanisme. — Les causes de ces fractures sont directes 
ou indirectes. Les causes directes déterminent plus souvent des fractures 
incomplètes : ce sont des chocs reçus sur la partie postérieure de la 
colonne vertébrale, ou bien un projectile lancé par une arme à feu. Les 
causes indirectes sont des chutes d'un lieu plus ou moins élevé ; dans ces 
cas, la fracture peut se produire de plusieurs manières : 1° si la fracture 
succède à une chute sur la tète, sur le siège, sur les genoux, ou sur les 
pieds, ce qui est plus rare, un ou plusieurs corps vertébraux seront 
écrasés (fractures par écrasement). 2° Un individu tombant d'un lieu 
élevé peut être arrêté dans sa chute par un obstacle quelconque. Si la 
face dorsale tombe perpendiculairement sur l'axe de l'obstacle, les deux 
extrémités de l'individu, animées par l'impulsion, continuent à descendre 
pendant un certain temps, tandis que la partie moyenne du corps est 
retenue. La colonne vertébrale décrit brusquement un cercle à conca-
vité postérieure. Pendant cette incurvation de la colonne, il se fait fré-
quemment une fracture d'un corps vertébral, qui siège presque toujours 
à égale distance de deux disques intervertébraux, la cohésion du tissu 
osseux étant moins forte que l'adhérence du corps vertébral au disque 
fibreux (fractures par arrachement). (Bonnet.) 

Variétés. — Très-rarement. on voit des fractures complètes, c'est-à-
dire divisant la colonne vertébrale en deux tronçons distincts : le plus 
souvent, la lésion est incomplète, et l'on constate des fractures isolées du 
corps, de l'apophyse épineuse, des lames, des apophyses transverses, ou 
des apophyses articulaires. 

Ces fractures, rarement simples, sont presque toujours compliquées 
soit de luxations, d'épanchements sanguins intra-rachidiens, soit de 
lésions delà moelle, compression, commotion, contusion, rarement d une 
déchirure complète de cet organe. 

Déplacement. — Dans les fractures par cause directe, on constate 
quelquefois un enfoncement de l'apophyse épineuse ou des lames vers le 
canal racliidien. Dans les fractures indirectes, 
on voit souvent le corps de la vertèbre supé-
rieure glisser un peu au-de, ant de l'inférieure. 
Quelquefois une esquille se détache et se porte 
vers le canal racliidien. Nécessairement, ces 
derniers déplacements entraînent un change-
ment dans les rapports de la moelle épinière, 
presque toujours comprimée. 

Ces fractures peuvent siéger sur un point 
quelconque de la colonne vertébrale ; mais 
les fractures indirectes siègent le plus souvent 
à la partie inférieure de la région dorsale. 

Symptômes. — 1° Fractures directes. Dou-
leur sur un point limité de l'épine dorsale. On 
constate qu'une apophyse épineuse est quel-
quefois déviée de sa position normale ; si on 
lui imprime des mouvements, on peut arriver 
à percevoir la crépitation. 

2° Fractures indirectes., fracture? du corps. Après la chute, le malade 
ne peut pas se relever. Si la fracture a eu lieu par écrasement d'un corps 
vertébral, il peut arriver que le malade présente une sorte de gibbosité 
au niveau de la fracture. Dans tous les cas, il y a de la douleur, et quel-
quefois de la tuméfaction à ce niveau. Il serait imprudent de chercher à 
constater la mobilité anormale et la crépitation ; on arrive au diagnostic 
de ces fractures par l'étude des complications. 

Complications. — Les complications primitives, survenant au mo-
ment dé l'accident, sont : la commotion, la compression, la contusion de 
la moelle, rarement sa déchirure ou celle de ses enveloppes. Les com-
plications consécutives sont l'inflammation et le ramollissement de la 
moelle. 

La commotion ou l'ébranlement de la moelle détermine des accidents 
immédiats : perte de connaissance, engourdissement des membres infé-
rieurs, souvent même paralysie complète du sentiment et du mouvement. 
Si la commotion a lieu en un point élevé de la moelle, à la région cer-
vicale, par exemple, ces troubles s'observent aussi aux membres supé-
rieurs ; la respiration est notablement gênée. Dans tous les cas, le blessé 
présente cet état général qu'on a désigné s us le nom de stupeuf l'urine 
et les matières fécales s'échappent involontairement, par suite do la pa-
ralysie des sphincters de la vessie et du rectum. 

Si la commotion est simple, c'est-à-dire si elle ne s'accompagne d'au-
cune lésion matérielle, ces symptômes diminuent peu à peu : ils linissent 
même par disparaître complètement. 

FiG. 1. — Fracture de la co-
lonne vertébrale. 

1. Vertèbre supér ieure . — 2 . V c r -
l èbrc inférieure. — 3 . Corps de v e r -
tèbre écrasé et re fou lé vers le canal 
rac l i id ien .— 4 . Trou de con juga i son . 



La compression est produite par un épanchëment sanguin dans le canal 
vertébral, ou par un fragment osseux déplacé vers le canal rachidien. En 
général, les symptômes de paralysie qu'elle détermine n'apparaissent 
pas aussi rapidement que ceux de la commotion ; ils sont souvent mieux 
limités, et n'occupent quelquequefois qu'un seul côté du corps, corres-
pondant au côté comprimé de la moelle; ils peuvent disparaître, ou du 
moins s'amender sous l'influence de certains mouvements qui diminuent 
le déplacement des vertèbres fracturées. 

La contusion de la moelle, semblable, au point de vue anatomo-patlio-
logique, à celle du cerveau, donne lieu à des accidents qui sont les 
mêmes, au début, que ceux delà commotion. A une époque plus avancée, 
elle s'accompagne presque toujours des symptômes de la myélite. 

La déchirure de la moelle ou de ses enveloppes est produite aussi par 
le déplacement des fragments. 

La myélite. c'est-à-dire l'inflammation et le ramollissement de la 
moelle, complication consécutive, est nécessairement amenée par la com-
pression de la moelle. 

En résumé, toutes ces complications déterminent des symptômes qui 
dominent ceux de la lésion osseuse, et qui donnent aux fractures des 
vertèbres une physionomie particulière. 

Le symptôme dominant est la paraplégie, qui est d'autant plus étendue 
que la' fracture siège sur un point 'plus élevé. Cette paraplégie, qui 
affecte en même temps le mouvement et la sensibilité, peut être com-
plète ou incomplète. Elle est fréquemment accompagnée de paralysie 
du rectum et de la vessie, et conséquemment de rétention, d'abord, et, 
plus tard, d'incontinence de l'urine et des matières fécales. Il y a quel-
quefois de la contracture, symptôme qui indique une lésion des méninges 
rachidiennes. 

Marciie . Durée . T e r m i n a i s o n . — Dans les fractures directes et sans 
complications, la marche est assez rapide et la terminaison souvent favo-
rable ; mais, dans les fractures indirectes, la marche et la durée sont fort 
variables, et placées sous la dépendance des complications. Dans le cours 
de la maladie, les fonctions de nutrition s'altèrent, des escliares se for-
ment au niveau des points comprimés, et une suppuration interminable 
s'établit après la chute des escliares. 

La terminaison est ordinairement funeste. La mort peut survenir ins-
tantanément, lorsque la fracture siège au-dessus de la troisième vertèbre 
cervicale, avec lésion de la moelle. Elle peut survenir au bout de quelques 
minutes ou de quelques heures seulement, lorsque la lésion siège au 
niveau de la troisième cervicale, par paralysie du diaphragme, le nerf 
phrénique prenant naissance à ce niveau. Lorsque la lésion de la moelle 
siège plus bas, la mort peut se faire longtemps attendre, et être déter-
minée par une maladie intercurrente, par une myélite ou par l'épuise-
ment que détermine la suppuration après la chute des escliares. Très-

rarement, la moelle s'habituant à être comprimée, et les fragments étant 
consolidés, le malade guérit. 

Pronostic. — Ces fractures sont toujours très-graves, puisqu'elles dé-
termineni la mort dans bien des cas. Du reste, la gravité du pronostic est 
en rapport avec le siège et l'étendue de la lésion. 

Traitement. - Les fractures directes ne présentent aucune indica-
tion ; des résolutifs et une application de sangsues suffisent dans la plu-
part des cas; mais, lorsque la fracture est indirecte et compliquée, le 
traitement est plus complexe. 

D'abord, il est prudent de ne point tenter la réduction; 011 relève le 
malade avec le plus de précaution possible, en évitant de faire exécuter 
des mouvements aux fragments, et on le couche sur le dos, la tète peu 
élevée, sur un lit mécanique. 

Le traitement de cette fracture doit être complètement dirigé vers les 
complications. On pratiquera immédiatement au malade une ou plusieurs 
saignées, selon l'état de ses forces. On pourra lui faire prendre du ca-
lomel à dose fractionnée. 

Enfin, s'il y avait un enfoncement des lames ou de l'apophyse épineuse 
dans le canal rachidien, et que les troubles fonctionnels fussent consi-
dérables, on pourrait essayer l'application du trépan. 

Dans le cours de la maladie, il faut surveiller la paralysie du rectum et 
de la vessie, traiter la paraplégie par les moyens connus, et, enfin, appli-
quer aux escliares un traitement convenable (nettoyages fréquents, 
injections détersives d'eau chlorurée ou alcoolisée, pansement au vin aro-
matique, poudre de quinquina, etc.). 

II. - LUXATIONS DES VERTÈBRES. 

Variétés et siège. — Ces luxations sont rares. Elles présentent de 
particulier qu'elles sont toujours incomplètes, car une luxation complète 
supposerait une séparation totale de la colonne vertébrale en deux frag-
ments, isolés l'un de l'autre, lésion qui 11e saurait être compatible avec 
la vie (pie dans des cas exceptionnels. 

Les luxations des vertèbres accompagnent souvent la fracture de ces 
os. Les vertèbres dorsales et lombaires se luxent très-rarement. Il en existe. 
neuf cas dans la science, un publié par Robert, et huit réunis par 
M. Richet dans sa thèse de professorat (1851). C'est à la région cervicale 
qu'on observe ces luxations , le plus fréquemment à }a partie inférieure 
de cette région, au niveau des cinquième et sixième vertèbres cervicales. 
Il est fort rare de voir des luxations de Y occipital sur l'atlas (3 cas), et de 
Y atlas sur l'axis (quelques cas seulement). 

Causes et mécanisme. - 1° Une violence extérieure considérable . 
portant en arrière sur l'occipital, peut luxer en partie l'occipital sur l'atlas. 
L'un des condyles quitte l'atlas , se porte en avant; le canal rachidien est 



rétréci, et le bulbe comprimé. Les ligaments sont déchirés du côté du 
déplacement. 

2° L'atlas peut se luxer sur l'axis, à la suite de chutes sur la tète, d'un 
coup sur la nuque, et surtout d'une torsion violente du cou avec trac-
tion. L'atlas tourne autour de l'apophyse odontoïde, les ligaments latéraux 
sont déchirés, et les surfaces articulaires de l'atlas et de l'axis ne sont 
plus en rapport. 

3° Les dernières vertèbres cervicales se luxent à la suite de chutes sur 
la tète ou de la pression exercée par de lourds fardeaux portés sur la tête, 
ou bien dans un mouvement de rotation forcée, avec inclinaison latérale. 
Ordinairement, la vertèbre supérieure glisse au-devant de celle qui est 
au-dessous (luxation en avant) ; les ligaments sont déchirés en partie ou 
en totalité. Si le déplacement est plus marqué d'un côté, l'une des apo-
physes articulaires reste en place, l'autre se déplaçant seule (luxation 
latérale). Dans un seul cas, on a vu la vertèbre supérieure se porter en 
arrière (luxation en arrière). 

Dans les cas rares où les vertèbres dorsales ou lombaires se sont 
luxées, il s'agissait de violences extérieures : pressions, chocs considérables. 

S y m p t ô m e s . Marche . T e r m i n a i s o n . — 1° Lorsque la luxation existe 
au niveau de l'atlas et de l'axis , on constate une position vicieuse de la 
tête : inclinaison, rotation, etc., en rapport avec la variété de déplace-
ment. Presque toujours, le bulbe est comprimé, et, dans les cas où la 
mort n'est pas amenée subitement par cette compression , elle survient 
rapidement au milieu de symptômes nerveux (paralysies, troubles de la 
respiration, etc.). 

2° Dans les luxations des cinq dernières vertèbres cervicales , si la 
luxation se fait en avant, la tête est souvent fléchie, l'extension impossible: 
le malade ressent une douleur qui part du siège de la luxation, et qui 
descend plus ou moins vers la partie inférieure de la colonne. Il y a, en 
arrière, une saillie produite par l'apophyse épineuse de la vertèbre restée 
en place: le doigt introduit dans le pharynx permet souvent de constater 
la saillie de la vertèbre luxée; fréquemment, la moelle est comprimée, et 
l'on constate de la paraplégie. 

Si la luxation est latérale, il est facile de prévoir quels seront les symp-
tômes, dont le principal, lorsqu'on l'observe, est la brisure de la ligne 
verticale formée par les apophyses épineuses. La luxation en arrière pré-
sente les phénomènes inverses de celle qui se fait en avant. 

3° Dans tous les autres cas, les symptômes sont tellement semblables à 
ceux des fractures de la colonne vertébrale , qu'il est très-facile de con-
fondre ces deux sortes de lésions. 

Il est rare que ces luxations guérissent; le plus souvent, elles amènent 
la mort au bout de quelques heures ou de quelques jours, par suite de 
la compression de la moelle; et nous savons que les lésions de cette por-
tion des centres nerveux sont d'autant plus graves qu'on se rapproche 
davantage de la partie supérieure de la colonne. (Voy. Fractures de la 

colonne vertébrale.) On a vu des cas de luxation des dernières vertèbres 
cervicales qui se sont terminés par la guérison. 

Traitement. — En général, il est prudent de ne tenter la réduction 
qu'en cas de mort imminente, ou de paralysie plus ou moins complète. 
Dans les cas où l'on opère la réduction, de même que dans les autres , 
il faut tenir le malade dans l'immobilité pendant cinq à six semaines , 
et prévenir les accidents inflammatoires du côté de la moelle. Le plus 
souvent, le blessé conserve une roideur du cou, avec inclinaison vicieuse 
de la tête. 

ARTICLE DEUXIÈME 

LÉSIONS INFLAMMATOIRES DU RACHIS 

I. — MAL VERTÉBRAL DE POTT '. 

E x a m e n du malade . - Constater par le regard, sur le trajet do la colonne ver-
tébrale, une gibbosité qui occupe le plus souvent la fin de la région dorsale ou le com-
mencement de la région lombaire. Par la pression, réveiller la douleur en ce point, soit 
en appliquant directement le doigt sur la partie saillante, soit en appuyant de haut en 
bas sur les deux épaules. Explorer avec soin les parties latérales du rachis, au-dessous de 
la lésion, ainsi que la fosse iliaque et la région inguinale, pour s'assurer s'il existe ou non 
des fusées purulentes (abccs par congestion). Rechercher l'état de la sensibilité et du 
mouvement dans les membtes inférieurs. S'informer du début et de la marche de la 
maladie. Tenir compte de la constitution et des antécédents du malade. 

.Définition. - Le mal de Pott est une maladie de la colonne vertébrale, 
caractérisée anatomiquement par des altérations diverses des vertèbres et 
des liens fibreux qui les unissent , et symptomatiquement par l'incur-
vation consécutive de la colonne vertébrale et la formation d'abcès par 
congestion. 

Nature. - Les diverses dénominations qui ont été appliquées à cette 
maladie démontrent que tous les auteurs ne l'ont pas considérée comme 
étant de même nature. Depuis M. Nélaton . on a cru généralement qu'il 
s'agissait d'une affection tuberculeuse des vertèbres; or, l'anatomie patho-
logique démontre que les tubercules osseux sont rares, que le vrai tuber-
cule se montre seulement à l'état de granulation grise (voy. Tubercules 
des os), et que si le mal de Pott est, dans certains cas, une lésion tuber-
culeuse , il consiste presque toujours en une ostéite chronique, une 
véritable carie vertébrale , avec tumeurs blanches des articulations des 
vertèbres. 

A n a t o m i e pathologique. - Les a l térat ion ! siègent sur les vertèbres, 
les disques intervertébraux, la moelle et ses enveloppes. 

1. Synonymes : carie vertébrale, arthrite vertébrale, affection tuberculeuse des ver-
tèbres, ostéite vertébrale, phthisie vertébrale. 



rétréci, et le bulbe comprimé. Les ligaments sont déchirés du côté du 
déplacement. 

2° L'atlas peut se luxer sur l'axis, à la suite de chutes sur la tète, d'un 
coup sur la nuque, et surtout d'une torsion violente du cou avec trac-
tion. L'atlas tourne autour de l'apophyse odontoïde, les ligaments latéraux 
sont déchirés, et les surfaces articulaires de l'atlas et de l'axis ne sont 
plus en rapport. 

3° Les dernières vertèbres cervicales se luxent à la suite de chutes sur 
la tète ou de la pression exercée par de lourds fardeaux portés sur la tête, 
ou bien dans un mouvement de rotation forcée, avec inclinaison latérale. 
Ordinairement, la vertèbre supérieure glisse au-devant de celle qui est 
au-dessous (luxation en avant) ; les ligaments sont déchirés en partie ou 
en totalité. Si le déplacement est plus marqué d'un côté, l'une des apo-
physes articulaires reste en place, l'autre se déplaçant seule (luxation 
latérale). Dans un seul cas, on a vu la vertèbre supérieure se porter en 
arrière (luxation en arrière). 

Dans les cas rares où les vertèbres dorsales ou lombaires se sont 
luxées, il s'agissait de violences extérieures : pressions, chocs considérables. 

S y m p t ô m e s . Marche . T e r m i n a i s o n . — 1° Lorsque la luxation existe 
au niveau de l'atlas et de l'axis , on constate une position vicieuse de la 
tête : inclinaison, rotation, etc., en rapport avec la variété de déplace-
ment. Presque toujours, le bulbe est comprimé, et, dans les cas où la 
mort n'est pas amenée subitement par cette compression , elle survient 
rapidement au milieu de symptômes nerveux (paralysies, troubles de la 
respiration, etc.). 

2° Dans les luxations des cinq dernières vertèbres cervicales , si la 
luxation se fait en avant, la tête est souvent fléchie, l'extension impossible: 
le malade ressent une douleur qui part du siège de la luxation, et qui 
descend plus ou moins vers la partie inférieure de la colonne. Il y a, en 
arrière, une saillie produite par l'apophyse épineuse de la vertèbre restée 
en place: le doigt introduit dans le pharynx permet souvent de constater 
la saillie de la vertèbre luxée; fréquemment, la moelle est comprimée, et 
l'on constate de la paraplégie. 

Si la luxation est latérale, il est facile de prévoir quels seront les symp-
tômes, dont le principal, lorsqu'on l'observe, est la brisure de la ligne 
verticale formée par les apophyses épineuses. La luxation en arrière pré-
sente les phénomènes inverses de celle qui se fait en avant. 

3° Dans tous les autres cas, les symptômes sont tellement semblables à 
ceux des fractures de la colonne vertébrale , qu'il est très-facile de con-
fondre ces deux sortes de lésions. 

Il est rare que ces luxations guérissent; le plus souvent, elles amènent 
la mort au bout de quelques heures ou de quelques jours, par suite de 
la compression de la moelle; et nous savons que les lésions de cette por-
tion des centres nerveux sont d'autant plus graves qu'on se rapproche 
davantage de la partie supérieure de la colonne. (Voy. Fractures de la 

colonne vertébrale.) On a vu des cas de luxation des dernières vertèbres 
cervicales qui se sont terminés par la guérison. 

Traitement. — En général, il est prudent de ne tenter la réduction 
qu'en cas de mort imminente, ou de paralysie plus ou moins complète. 
Dans les cas où l'on opère la réduction, de même que dans les autres , 
il faut tenir le malade dans l'immobilité pendant cinq à six semaines , 
et prévenir les accidents inflammatoires du côté de la moelle. Le plus 
souvent, le blessé conserve une roideur du cou, avec inclinaison vicieuse 
de la tête. 

ARTICLE DEUXIÈME 

L É S I O N S I N F L A M M A T O I R E S DU R A C l l I S 

I. — MAL VERTÉBRAL DE POTT '. 

E x a m e n du malade . - Constater par le regard, sur le trajet do la colonne ver-
tébrale, une giUosité qui occupe le plus souvent la fin de la région dorsale ou le com-
mencement de la région lombaire. Par la pression, réveiller la douleur en ce point, soit 
en appliquant directement le doigt sur la partie saillante, soit en appuyant de haut en 
bas sur les deux épaules. Explorer avec soin les parties latérales du rachis, au-dessous de 
la lésion, ainsi que la fosse iliaque et la région inguinale, pour s'assurer s'il existe ou non 
des fusées purulentes (abcès par congestion). Rechercher l'état de la sensibilité et du 
mouvement dans les membtes inférieurs. S'informer du début et de la marche de la 
maladie. Tenir compte de la constitution et des antécédents du malade. 

.»éiinitîon. - Le mal de Pott est une maladie de la colonne vertébrale, 
caractérisée anatomiquement par des altérations diverses des vertèbres et 
des liens fibreux qui les unissent , et symptomatiquement par l'incur-
vation consécutive de la colonne vertébrale et la formation d'abcès par 
congestion. 

Nature. - Les diverses dénominations qui ont été appliquées à cette 
maladie démontrent que tous les auteurs ne l'ont pas considérée comme 
étant de même nature. Depuis M. Nélaton . on a cru généralement qu'il 
s'agissait d'une affection tuberculeuse des vertèbres: or. l'anatomie patho-
logique démontre que les tubercules osseux sont rares, que le vrai tuber-
cule se montre seulement à l'état de granulation grise (voy. Tubercules 
des os), et que si le mal de Pott est, dans certains cas, une lésion tuber-
culeuse , il consiste presque toujours en une ostéite chronique, une 
véritable carie vertébrale , avec tumeurs blanches des articulations des 
vertèbres. 

A n a t o m i e pathologique. - Les a l térat ion ! siègent sur les vertèbres, 
les disques intervertébraux, la moelle et ses enveloppes. 

1. Synonymes : carie vertébrale, arthrite vertébrale, affection tuberculeuse des ver-
tèbres, ostéite vertébrale, phthisie vertébrale. 



Io Vertèbres. — Toutes les vertèbres peuvent être affectées; mais la 
lésion siège plus fréquemment sur les dernières dorsales et les premières 
lombaires. Les corps vertébraux sont plus souvent atteints que les autres 
parties, et l'altération se montre sous deux aspects. 

a. Tantôt une ou plusieurs vertèbres se creusent d'une cavité qui peut 
être si vaste que ses parois sont formées par la lame compacte recouvrant 
le corps vertébral. 

Le contenu est une matière d'un blanc jaunâtre, immédiatement en 
contact avec la substance osseuse. Cette matière est un véritable pus 
concret, caséeux, comparable aux masses caséeuses des poumons des 
phthisiques. Ce sont ces masses purulentes qui ont été décrites sous le 
nom de tubercules enkystés des vertèbres, tandis que ce sont des abcès 
intra-osseux. 

b. Dans d'autres circonstances, un grand nombre de vertèbres sont 
altérées par la carie; on voit à leur surface des taches jaunes qui indiquent 
des points en suppuration ; les corps vertébraux ramollis se laissent faci-
lement diviser. Leur section montre une grande vascularité et une infil-
tration purulente, comme dans la carie : c'est là ce que quelques auteurs 
ont appelé infiltration tuberculeuse des vertèbres. 

Autour du point malade, 011 observe fréquemment des jetées osseuses 
étendues de la partie supérieure à la partie inférieure de la lésion, véri-
tables stalactites protectrices qui tendent à ankvloser la partie affectée de 
la colonne, et qui sont formées par une périostite de voisinage. 

2» Disques intervertébraux. — Lorsque les masses purulentes sont 
enkystées dans les corps vertébraux, il y a mortification de la partie cor-
respondante des tissus fibreux, qui 11e reçoivent plus leurs aliments des 
vaisseaux de l'os, puisque ceux-ci sont détruits avec la substance osseuse. 
Si le disque est en contact, par une seule face, avec une de ces masses 
caséeuses, cette face seule est altérée; se trouve-t-il, au contraire, compris 
entre deux vertèbres ainsi lésées, la mortification se faisant sur ses deux 
faces, il se perfore. 

Dans l'infiltration puriforme, lorsque les vertèbres sont cariées, la lésion 
siège sur un plus grand nombre de disques; ceux-ci se ramollissent, s'in-
filtrent, se mortifient partiellement et lentement, et acquièrent l'odeur 
fétide des pièces anatomiques en macération. 

3° Moelle. — Malgré l'incurvation, le canal rachidien peut conserver 
ses dimensions normales, et même paraître plus grand, ce qu'explique la 
physiologie pathologique. Au niveau du point malade, on constate fré-
quemment l'induration (sclérose), le ramollissement.et quelquefois la des-
truction complète delà moelle; les méninges sont également altérées par 
l'inflammation. M. Michaud (thèse inaugurale, 1871) a insisté sur les 
lésions de la dure-mije, qui est souvent épaissie, recouverte d'une couche 
de pus concret (pachyméningite externe), et qui peut ainsi, en se rétré-
cissant. déterminer la compression de la moelle. 

Physiologie pathologique. - Les lésions précédentes amènent la 
déformation du rachis et le développement des abcès par congestion. 

I» Déformation. — Elle varie selon la forme de la lésion osseuse. 
a. Dans la forme enkystée, occupant rarement plus de deux vertèbres, 

les corps vertébraux, réduits à une coque osseuse mince,.ne peuvent plus 
supporter le poids de la partie supérieure du tronc , qui, sous l'influence 
d'un efl'ort plus ou moins brusque, détermine l'écrasement de la colonne 
vertébrale au point malade. La vertèbre qui surmonte le foyer puru-
lent se rapproche de celle qui est au-dessous, et, en même temps , elle 
écrase ce foyer qui fait hernie de chaque côté de la colonne vertébrale. 
Le ligament vertébral commun antérieur, qui s'interpose entre les deux 
vertèbres, empêche l'issue de cette matière vers la face antérieure de la 
colonne. Il résulte de cette incurvation anguleuse une saillie dorsale, 
formée par l'apophyse épineuse de la vertèbre située au-dessus du kvste 
purulent. 

b. Dans la forme infiltrée, les disques ramollis s'affaissent insensible-
ment et se détruisent; les vertèbres s'appliquent les unes contre les autres, 
s'usent et s'affaissent peu à peu. De plus, des fragments osseux de diverses 
dimensions se détachent sous forme de séquestres. Cette compression des 
corps vertébraux exprime le pus de la carie, et celui-ci suinte plus faci-
lement sur les côtés des corps vertébraux. Dans ces cas, la déformation 
de la colonne se fait insensiblement, et, comme elle est due à l'aplatis-
sement, à l'usure des corps vertébraux affectés en certain nombre, elle 
est régulièrement arrondie, et rarement anguleuse. 

Il se produit des courbures de compensation dans les régions cervicale 
et lombaire. Le thorax se déforme consécutivement, et la respiration peut 
être gênée par suite de l'élévation du sternum et de l'extrémité antérieure 
des côtes. 

2" Abcès par congestion.—Nous avons déjà vu (Maladies du tissu osseux) 
que les abcès par congestion sont des collections purulentesnéesd'une lésion 
osseuse et se montrant à une certaine distance du point malade. Dans le 
mal de Pott, ces abcès se présentent sous la forme enkystée et sous la 
forme infiltrée. 

a. Lorsque l'écrasement du kyste purulent se produit à la suite d'un 
affaissement brusque, la matière caséeuse exprimée par les vertèbres 
descend sur les côtes de la colonne osseuse, sous forme de petites masses 
comparables à des fioles ou à des sangsues gorgées de sang. Le tissu cel-
lulaire irrité suppure, et le pus se comporte ensuite comme nous le ver-
rons bientôt. 

b. Dans Y infiltration purulente des corps vertébraux, le pus suinte par 
plusieurs orifices de la surface des corps vertébraux, et, de même que 
dans le cas précédent, le tissu cellulaire du voisinage suppure. 

La lésion osseuse affecte rarement la partie postérieure des vertèbres: 
mais, quand cela a lieu, l'abcès se montre ordinairement en arrière de la 
colonne vertébrale. 



Lorsque l'altération siège sur les apophyses transverses. le pus, suivant 
la direction des vaisseaux et nerfs intercostaux, glisse le long de l'espace 
intercostal, pour former un abcès des parois thoraciques. 

Nous avons vu que, dans les cas les plus fréquents, le pus prend nais-
sance sur le corps des vertèbres, et l'abcès se comporte différemment, 
selon qu'il provient des vertèbres cervicales, dorsales ou lombaires. 

Venu des vertèbres cervicales, le pus fuse entre les muscles pré verté-
braux ; mais il est arrêté un certain temps par l'aponévrose prévertébrale; 
il repousse la paroi postérieure du pharynx (abcès rétro-pharyngien), et 
souvent il vient faire saillie sur les côtés du cou, en arrière du muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Lorsque les vertèbres dorsales fournissent le pus, celui-ci peut glisser 
le long de l'aorte, passer à travers l'ouverture aortique du diaphragme, 
et arriver ainsi dans le petit bassin, d'où il'peut sortir par la grande 
écliancrure sacro-sciatique. Le liquide purulent peut aussi se porter au-
devant de la tête de la douzième côte, passer sous l'arcade du psoas, et 
s'insinuer dans la gaine fibreuse de ce muscle, pour se comporter ensuite 
comme les abcès dont nous allons parler. 

Si les vertèbres lombaires sont altérées, le pus peut glisser en avant de 
la colonne vertébrale et former des collections purulentes diverses : dans 

le tissu cellulaire sous-péritonéal de 
la fosse iliaque ; dans le petit bassin, 
où il peut perforer l'un des viscères 
qui y sont contenus, ou former un 
abcès de la marge de l'anus; dans 
la région fessière, où il arrive par la 
grande écliancrure sciatique, et d'où 
il peut fuser jusqu'au creuxpoplité, en 
suivant le grand nerf sciatique (fig. 2). 

Le plus souvent, la suppuration, 
plus abondante sur les parties laté-
rales des corps vertébraux , s'infiltre 
dans l'épaisseur du psoas, qui s'in-
sère à ce niveau; il chemine dans la 
gaine de ce muscle, dont il dissocie 
les fibres en détruisant le tissu cellu-
laire qui les réunit. Suivant les traî-
nées celluleuses et obéissant à la 

1 , 2 , 3 , 4 , 5 . Différents degrés d'un abcès par , , , 

congestion. pesanteur, le pus va former un abcès 
volumineux, siégeant au pli de l'aine, limité par la gaîne fibreuse du 
psoas, descendant jusqu'au petit trochanter, et en rapport, comme le 
muscle lui-même, en avant, avec le ligament de Fallope, l'aponévrose 
fémorale et la peau ; en arrière, avec l'articulation coxo-fémorale, qu'il 
peut enflammer; en dedans, avec les vaisseaux fémoraux. 

Dans certains cas, le pus, situé en dehors de la gaîne du psoas, peut 

passer au-dessous de l'arcade fémorale et former un abcès à la partie 
interne du pli de l'aine, le long des vaisseaux fémoraux. Ce liquide peut 
s'insinuer encore dans le canal inguinal et former une tumeur au niveau 
de l'anneau inguinal. 

Le pus des abcès par congestion est quelquefois verdâtre, bien lié, et 
présente les caractères du pus de bonne nature. Souvent il est séreux et 
mal lié; sa couleur est noirâtre; il renferme des détritus musculaires et 
des grumeaux caséeux. Il n'est pas toujours possible de constater la com-
munication de la cavité purulente avec la lésion osseuse, attendu que le 
trajet suivi par le pus s'oblitère quelquefois, se transforme en cordon 
fibreux, et subit une résorption plus ou moins complète. 

Symptômes. — Le début est lent. On peut constater au niveau du point ' 
malade, avant la formation de la gibbosité, une douleur d'intensité 
variable, augmentant souvent avec les variations de l'atmosphère, et s'ir-
radiant en forme de ceinture ; cette douleur peut persister pendant toute 
la durée de la maladie, et elle est exaspérée par la pression sur les apo-
physes épineuses des vertèbres malades et par une pression exercée de 
haut en bas sur les deux épaules. 

Le malade présente un peu d'incertitude dans les grands mouvements 
et une démarche chancelante ; cette difficulté des mouvements se fait 
surtout sentir dans la flexion du tronc. 

La gibbosité se forme au niveau du point malade, le plus souvent à la 
partie supérieure de la région lombaire ; nous avons déjà vu qu'elle peut 
être arrondie et régulière, ou bien anguleuse. Le plus souvent elle se 
produit graduellement; quelquefois elle apparaît subitement, par 
exemple pendant un effort, lorsque les vertèbres sont réduites à une 
mince coque osseuse. 

Cette incurvation de la colonne vertébrale amène des symptômes par-
ticuliers, qu'il faut examiner du côté de la moelle et des viscères com-
primés. 

La moelle ne présente pas toujours d'altération. Le plus souvent, on 
constate un affaiblissement des membres inférieurs, affaiblissement pou-
vant aller jusqu'à la paraplégie. Celle-ci peut être plus ou moins complète, 
alfecter le rectum et la vessie, et s'accompagner de rétraction des mem-
bres. Ces symptômes tiennent à la compression de la moelle, de même 
que les mouvements réflexes qui succèdent aux excitations de la peau des 
membres inférieurs. 

La compression des viscères thoraciques, résultant cle l'incurvation de 
la colonne, détermine de la dyspnée, quelquefois de la toux. 

Les abcès par congestion, en quelque lieu qu'ils se produisent, se for-
ment lentement et presque toujours sans douleur ; ils n'altèrent pas la 
couleur de la peau, ils présentent de la fluctuation, et, lorsqu'ils siègent 
au pli de l'aine, ils sont réductibles, comme les hernies. 

Marche. Durée. Terminaison. — La marelle est lente, surtout 
lorsque la lésion est très-limitée. La maladie dure rarement moins de 



cinq à six mois; il est fréquent de lavoir persister pendant plusieurs 
années. Elle peut se terminer par laguérison ; la gibbosité persiste, et les 
abcès par congestion se tarissent. Ce mode de terminaison s'observe 
surtout dans la forme enkystée. 

Lorsque la mort survient, elle peut être due à des phlegmasies viscé-
rales par propagation de l'inflammation, à des complications tenant à 
l'ouverture des abcès, à l'abondance de la suppuration, à l'infection 
purulente, à l'infection putride, ou au progrès de tubercules pulmonaires 
que l'on observe quelquefois cliez les malades. 

Causes. — On ne connaît pas la cause immédiate du mal de Pott ; il 
paraît se développer chez des sujets prédisposés, sous l'influence de 
causes débilitantes, et c'est probablement à ce titre qu'on a accusé la 
masturbation. Il est certain qu'il est plus fréquent chez les enfants, et 
particulièrement chez les lymphatiques et les scrofuleux. On peut donc, 
dans la plupart des cas, considérer cette maladie comme une expression 
de la scrofule, au même titre que la carie et les tumeurs blanches, dont 
elle ne diffère pas. 

Diagnostic. — Au début, il suffit d'examiner attentivement le malade 
pour 11e point confondre le mal de Pott avec le lumbago ou une névralgie. 
Lorsque la déformation existe, on peut confondre la maladie avec une 
difformité rachitique; dans ce dernier cas, le malade présente une foule 
d'autres lésions osseuses, et l'on 11e trouve pas les symptômes locaux du 
mal de Pott, ni des abcès par congestion. Il faut être prévenu qu'il existe 
quelquefois des anomalies anatomiques consistant en des saillies plus ou 
moins prononcées des apophyses épineuses. 

Pronostic. — Cette maladie est grave. On considère généralement la 
production de la gibbosité comme une circonstance heureuse et favo-
risant jusqu'à un certain point la guérison. 

Traitement. — Le traitement doit être dirigé vers l'état général, vers 
l'état local et vers les abcès par congestion. 

Traitement général. — Placer le malade dans de bonnes conditions 
hygiéniques, le soumettre à un traitement tonique et aux diverses prépa-
rations iodées ou ferrugineuses, selon les cas. 

Traitement local— Beaucoup de chirurgiens ont fait usage de révulsifs 
au niveau du point malade : cautérisation transcurrente, cautères, moxas. 
vésicatoires; mais ces moyens sont appliqués trop loin du siège de la 
lésion pour être efficaces. Le seul traitement rationnel consiste à immo-
biliser complètement la colonne vertébrale dans sa position normale, et à 
favoriser ainsi la disparition des phénomènes inflammatoires et la for-
mation de l'ankylose. 

Traitement des abcès.— Lorsque l'abcès est de petit volume. 011 réussit, 
dans quelques cas rares, à déterminer la résorption du pus, en traitant 
l'état général, en comprimant doucement l'abcès, en appliquant des vési-
catoires volants ou en badigeonnant tous les jours la surface de la peau 
avec de la teinture d'iode. 

Si l'abcès continue à se développer, 01111e peut plus espérer la résorp-
tion du pus. Dans ce cas, il vaut mieux, en général, faire un traitement 
palliatif que d'avoir recours à une opération, car il est très-fréquent 
d'observer des accidents à la suite de l'ouverture de ces abcès. D'après 
M. Billroth, la vie des malades se prolonge, en général, davantage, si l'on 
11'agit pas directement sur l'abcès. Cependant, il est des circonstances qui 
forcent la main : par exemple, lorsqu'un abcès, venu des vertèbres cer-
vicales, soulève la partie postérieure du pharynx et menace le malade 
d'asphyxie ; lorsqu'un abcès du pli de l'aine menace de s'ouvrir sponta-
nément, ou qu'on a quelque raison de craindre l'ouverture de l'abcès 
dans une cavité splanchnigue. 

Lorsqu'on a résolu l'opération . il 11e faut avoir recours à aucun des 
procédés qui mettent directement la cavité de l'abcès en communication 
avec l'air, afin d'éviter l'infection purulente ou l'infection putride. On 
rejettera, par conséquent, les caustiques, le fer rouge et les incisions. On 
donnera la préférence à la ponction sous-cutanée, faite avec un trocart. 
et, mieux encore, avec la seringue à aspiration de M. Dieulafoy, appareil 
fort bien confectionné, qui permet de retirer le pus de l'abcès par aspi-
ration, de rejeter ce pus à l'extérieur, de laver à l'eau l'intérieur de 
l'abcès, et même de faire une injection de teinture d'iode, et de retirer 
ce liquide ; le tout, sans déplacer une seule fois l'instrument et sans laisser 
pénétrer une bulle d'air. Toutefois, on ne devra pas injecter la teinture 
d'iode dans tous Içs cas ; 011 s'en abstiendra, par exemple, s'il existe une 
inflammation circonvoisine, et l'on réservera son usage pour les vieux 
abcès .qui auront récidivé plusieurs fois. 

II. TUMEURS BLANCHES DES ARTICULATIONS OCCIPITO-ATLOIDIENNE 
ET ATLOIDO-AXOIDIENNE. 

Désignées aussi sous le nom de mal de Pott cervical, ces tumeurs blan-
ches s'observent assez souvent. Elles présentent des phénomènes parti-
culiers que leur importance nous force à décrire séparément. 

L'inflammation chronique, qui les constitue, peut débuter par les os, 
ou, plus fréquemment, par la synoviale. 

Ces lésions ne diffèrent pas de celles que nous avons étudiées sous le 
titre de Tumeurs blanches en général. 

Il en est de même des causes. 
Nous aurons à dire quelques mots des symptômes, de la marche, de la 

terminaison, du diagnostic et du traitement. 
Symptômes. — Il existe une douleur, d'intensité variable , partant du 

point malade pour s'irradier vers la tête ou vers le cou. La pression sur 
le cou , sur la tête , de haut en bas, et la déglutition l'exaspèrent. Pen-
dant longtemps, les symptômes se bornent à cette douleur , qui s'accom-
pagne d'un certain degré de rigidité, due à la contracture instinctive des 
muscles sous l'influence de la douleur. 
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Plus tard la région se déforme, et cette déformation tient au gonfle-
ment périphérique, aux abcès par congestion et au déplacement des os. 

Le gonflement siege à la partie supérieure, latérale et postérieure du 
»m»' , 1 trouve même de l'empâtement. Il est déterminé par un 
profonde. ^ S°U S r i n l l u e n c e d e 1'inflammation 

Les abcès par congestion, qui prennent leur origine au niveau des arti-
culations malades, se montrent sur les parties latérales du cou au-
dessous du sterno-mastoïdien, quelquefois au niveau de la nuque ou 
ryi.oienT P ^ ° Ù i l s instituent une variété d'abcès rétro-pha-

Le déplacement des os est variable et dépend de la carie, de l'usure 
qui trappe plus ou moins profondément certaines parties de ces ver-
tebres, lous les déplacements sont possibles. On a vu l'occipital se porter 
en arrière, en avant et à droite de l'atlas, celui-ci s'incliner en avant ou 
en amere sur 1 axis, sur un côté, ou décrire un mouvement de rotation • 
enfin on a observé une luxation double de l'occipital sur l'atlas et de 
celui-ci sur 1 axis. 

1° Si le déplacement se fait en avant, la tête est fléchie sur le cou et ne 
peut être redressée; l'apophyse épineuse de l'axis forme une tumeur au 
niveau de la nuque. 

S'il a lieu en arrière, ce qui est rare , la tête est étendue. 
¿o Lorsque les os sont fortement altérés sur un côté, ils peuvent se 

luxer ou simplement s'incliner ; il y a un torticolis du même côté. 
4o Si le déplacement se fait par rotation, la tête tourne sur son axe. et 

la tace regarde le plus souvent du côté opposé à la lésion 
Nous avons déjà dit que les muscles sont contracturés dans le voisinage 

et qu ils maintiennent la tête et le cou immobiles, de sorte que le malade 
ne peut pas faire exécuter à sa tête des mouvements de rotation. 

Marche. - Terminaison. - Dans certains cas, la marche de cette 
maladie est plus simple, et les malades guérissent avec une ankvlosephis 
ou moins complète. Il arrive souvent que , dans les déplacements des os. 
le bulbe se trouve comprimé, principalement par l'apophyse odontoïde.' 
Si cette compression est brusque, la mort est subite; mais si elle est 
lente le malade peut s'y habituer, vivre un certain temps, en présen-
tant des symptômes plus ou moins accentués de paralvsie. Il n'est pas 
rare d observer l'inflammation du bulbe et de ses enveloppes. La mort 
peut survenir par asphyxie, celle-ci étant causée par un abcès rétro-
pliaryngien qui soulève le pharynx et comprime l'orifice supérieur du 
larynx. Lnfin, la terminaison funeste peut se montrer, comme clans les 
autres tumeurs blanches, par infection purulente ou putride, etc. 

«»iagnostic. - La déformation, l'absence de tout mouvement, la 
presence des abcès, empêcheront de confondre ces tumeurs blanches 
avec un simple torticolis. (F. Abcès rétro-pharyngiens, pour le diagnostic 
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Traitement. — En général . on ne réduit pas ces'fuxations sponta-
nées: on ne serait autorisé à le faire que dans le cas où la compression 
du bulbe existe et où la mort est im-
minente. En effet, en cherchant à 
réduire, on peut amener des dépla-
cements qui n'existaient pas. et tuer 
le malade. 

Le plus souvent on se contente 
d'appliquer un appareil, collier, au-
tour du cou, ou barre métallique le 
long de la colonne vertébrale, avec 
un cercle également métallique qui 
fixe la tête sur la colonne verté-
brale. Le meilleur appareil est celui 
qui maintient le mieux dans l 'im-
mobilité. C'esf ainsi qu'on peut ob-
tenir l'ankylose. 

Quant aux abcès, il ne faut les ouvrir que si l'on ne peut pas s'en dis-
penser, car on les voit quelquefois disparaître spontanément. (F. les 
leçons de M. Dolbeau.) 

ARTICLE TROISIÈME 

V I C E S D E C O N F O R M A T I O N D U R A C H I S 

SPINA-BIFIDA OU HYDROEACHIS. 

E x a m e n «lu malade . —Par l'œil, l'élève constatera, chez un enfant, la présence 
d'une tumeur, toujours congénitale, occupant ordinairement la région lombaire, tantôt 
tessile, tantôt pèdieulèe, lisse, arrondie, et présentant quelquefois une omMlwation à sa 
partie centrale. Par le toucher, il s'assurera qu'elle est molle, fluctuante, réductible. Il la 
verra s'affaisser pendant l'inspiration, et devenir turgide pendant l'expiration ou les cris 
de l'enfant. 

»cfliiition. — On donne ce nom à une tumeur congénitale liquide 
siégeant en arrière de la colonne vertébrale, augmentant de volume et de 
tension pendant les efforts de l'enfant, et formée par la hernie des mem-
branes de la moelle et du liquide céphalo-rachidien, à travers une 
ouverture de la paroi postérieure du canal vertébral. 

Siège. — Le spina-bifida peut siéger sur toute la longueur du racliis ; 
on 1 observe surtout à la région lombaire , assez fréquemment à la région 
sacrée . très-rarement au niveau des vertèbres cervicales ou dorsales. 

Anatomie pathologique. - La tumeur est le plus souvent unique; 
elle est tantôt pédiculée, tantôt sessile ; ce dernier cas est le plus ordi-
naire. Son volume dépasse rarement celui du poing. 

FIG. 3. — Collier destiné À maintenir la 
tête dans une position fixe, de manière 
à immobiliser les articulations de la 
tête avec la colonne vertébrale. 
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Ses enveloppes sont formées par la peau, souvent épaissie, hypertro-
phiée, surtout à la partie périphérique, et par les méninge^ raclii-
diennes; quelquefois la peau fait défaut sur la tumeur, et s'arrête à sa 
circonférence, où elle se soude avec la dure-mère. 

Le contenu est une sérosité transparente, citrine, comme le liquide 
céphalo-rachidien qui la constitue. L'épanchement peut se développer 
entre la moelle et ses enveloppes; plus souvent il prend naissance au 
centre même de la moelle (hydrorachis interne); dans ce cas, les élé-
ments de la moelle, au lieu de rester réunis en un cordon occupant la 
partie antérieure de la tumeur, se dissocient, s'écartent, s'appliquent 
sur les parois, avec lesquelles ils contractent des adhérences. C'est cette 
adhérence de la moelle qui détermine l'ombilication qu'on observe fré-
quemment au centre de la tumeur. 

Le spina-bifida est causé par un arrêt de développement des os pen-
dant la penode d'ossification. Il en résulte une ouverture d'étendue 
variable, due à la division et à l'écartement des lames et des apophyses 
épineuses , ouverture par laquelle font hernie les enveloppes de la moelle 
reloulees par le liquide céphalo-rachidien. 

Symptômes. - La tumeur est ordinairement sessile, quelquefois 
pediculee, rosee et transparente, comme toutes les tumeurs à parois 

minces, contenant un liquide clair. 
Elle est recouverte par la peau, qui, 
nous l'avons dit, manque dans cer-
tains cas, et qui forme un bourrelet 
autour de la base de la tumeur. 
Celle-ci est molle et fluctuante ; elle 
est réductible par la pression; alors 
la moelle se trouve comprimée, et 
l'enfant présente des symptômes de 
paraplégie. Le caractère saillant de 
cette maladie est l'affaissement et le 
plissement des parois de la tumeur 
pendant le repos, tandis qu'elle de-
vient tendue, qu'elle durcit et qu'elle 
gonfle lorsque l'enfant pousse des 
cris ou fait un effort quelconque. Du 
reste, la physiologie du liquide 
céphalo-rachidien indique parfaite-
ment ce qui se passe dans ces cir-
constances ; on peut constater la 
distension de la tumeur pendant l'ex-

piration , et sa diminution au moment de l'inspiration (fig. 4). 

FIG. 4. — Spina-bifida, Tumeur offrant 
les deux degrés de tension, pendant 
l'inspiration et pendant l'expiration. 

\. Peau. — 2. Dure-mère. — 3. Feuillet pariétal 
de l'arachnoïde. — 4. Feuillet viscéral. — 5. L i -
quide céphalo-rachidien contenu dans la tumeur. — 
6 . Les mêmes membranes lorsque la tumeur est 
aBaissée pendant l'expiration. 

Terminaison. - On a vu le spina-bifida guérir spontanément, soit 
par rupture de la tumeur et formation d'une cicatrice, soît par oblité-

ration du pédicule de la tumeur, qui se trouve transformée en un kyste 
séreux ; mais ces cas sont fort rares, et le plus souvent l'enfant maigrit. 
présente de la paralysie des membres inférieurs et meurt d'épuisement, 
à moins qu'il 11e se produise une perforation spontanée et une inflamma-
tion des méninges. 

Traitement. — On a traité le spina-bifida par la compression de la 
tumeur, la ponction, l'incision, le séton, l'excision, et même les injec-
tions iodées. 

Il faut avouer que les chirurgiens n'ont généralement pas à se louer de 
leur intervention, et nous dirons . avec Malgaigne, qu'il est tout au plus 
permis de pratiquer la ponction, comme traitement palliatif, dans les 
tumeurs volumineuses, mais qu'on ne peut tenter l'excision que dans le 
seul cas où toute communication avec le canal rachidien a cessé. E11 
somme, le spina-bifida est un vice de conformation qui , dans la plupart 
des cas. a la mort pour terminaison. 

ARTICLE QUATRIÈME 

D É F O R M A T I O N S DU R A C H I S 

DÉVIATIONS DE LA COLONNE VERTÉBRALE. 

Les déviations du rachis sont de simples incurvations anormales de la 
colonne vertébrale, qui ne résultent ni d'une maladie des vertèbres . ni 
d'une maladie de leurs moyens d'union. 

On en distingue trois espèces : la déviation postérieure, cyphose: la 
déviation antérieure, lordose; la déviation latérale, scoliose. Elles se 
montrent principalement chez les jeunes sujets. 

1° Déviation postérieure, cyphose ou excurvation. 

On l'observe surtout à la région dorsale; la colonne décrit une courbe 
à concavité antérieure. -

Anatomic pathologique. — La partie antérieure des vertèbres s'apla-
tit, de même que la partie correspondante des disques intervertébraux ; 
les ligaments postérieurs de la colonne s'allongent, et les apophyses épi-
neuses s'écartent. 

Symptômes.— Il existe une gibbosité; le cou paraît raccourci, la tête 
enfoncée entre les épaules; le diamètre antéro-postérieur de la poitrine 
est augmenté. 

On ne trouve dans cette déformation aucun autre symptôme qui puisse 
faire prendre cette déviation pour un mal de Pott ou pour un rachi-
tisme. 

F O R T . — P A T H . E T C L I N . C H I R . — T . n . 2 
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F O R T . — P A T H . E T C L I N . C H I R . — T . n . 2 



Causes. - On l'observe chez les jeunes sujets atteints de faiblesse con-
génitale ou acquise des muscles postérieurs du tronc; quelquefois, à la 
suite d'une croissance trop rapide ou d'une attitude vicieuse. Elle peut 
être déterminée par une profession qui exige la flexion permanente du 
tronc. 

2" Déviation antérieure, lordose ou incurvation. 

Cette déviation est très-rare, et s'observe le plus souvent à la région 
lombaire. 

Les muscles postérieurs du tronc se raccourcissent, le bassin se ren-
verse. et sa face antérieure regarde en bas. Si la déviation siège au niveau 
du thorax, les organes thoraciques peuvent être gênés dans leurs fonctions 
et comprimés entre la colonne vertébrale et le sternum. 

Il suffit d'indiquer ce qu'est la déviation pour faire comprendre les 
symptômes; on l'observe comme courbure de compensation dans la 
cyphose siégeant à la région dorsale. 

3° Déviation latérale ou scoliose. 

Cette déviation est plus fréquente que les précédentes. 
Analomie pathologique. — Du côté de la concavité de cette courbure, le 

corps de la vertèbre s'amincit et s'use ; les apophyses transverses et arti-
culaires du même côté présentent la même altération. En même temps, 
les corps.vertébraux exécutent un mouvement de demi-rotation, en vertu 
duquel leur face antérieure se porte du côté de la convexité ; les pédicules 
des vertèbres sont le siège de ce mouvement de torsion. Les ligaments 
sont rétractés du côté de la concavité et distendus au point opposé. Le 
thorax forme une saillie du côté de la convexité vertébrale. 

Symptômes. - L'épaule est plus élevée du côté delà convexité de la 
courbure latérale, tandis que la hanche du même côté est abaissée. On 
observe la saillie du thorax déjà indiquée. 

La déviation latérale étant surtout dorsale, on l'appelle courbure prin-
cipale , par rapport à d'autres courbures d'équilibre ou de compensation, 
qui se produisent toujours. Si la convexité dorsale est droite, il y a une 
convexité gauche dans les régions cervicale et lombaire; lorsque la 
courbure principale siège à la région lombaire, on a remarqué que la 
convexité est dirigée le plus souvent du côté gauche, et que la hanche 
droite est'plus saillante. 

Les muscles des gouttières vertébrales sont tendus comme des cordes 
du côté de la concavité ; on observe des rides antéro-postérieures au 
niveau du flanc du côté concave, et la hanche du même côté est plus 
élevée, tandis que le membre inférieur correspondant présente un rac-
courcissement apparent. 

Causes. - Les causes que nous avons indiquées pour la déviation 

postérieure déterminent aussi les déviations latérales : ce sont les atti-
tudes vicieuses du tronc qui paraissent jouer ici le plus grand rôle. 
M. Guérin attribue la plupart des déviations de la colonne à la rétraction 
musculaire. 

On traite toutes ces déviations par la gymnastique, de manière à for-
tifier les muscles affaiblis et à imprimer au tronc des mouvements prin-
cipaux en sens inverse de la déviation. L'hydrothérapie et les bains de 
mer sont aussi recommandés. Lorsque la déviation est très-prononcée, on 
peut se servir avec avantage de corsets à extension et à compression, mais 
en surveillant très-attentivement les jeunes malades. Quant aux sections 
sous-cutanées des muscles, que M. Guérin a tant vantées, elles ne sont 
pas employées aujourd'hui. 



T R O I S I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DU COU 

point de vue chirurgical, le cou est limité : en haut, par la ligne courbe supé-
rieure de l'occipital en arrière , par le maxillaire inférieur en avant, par l'articulation 
temporo-maxillairc et l'apophyse mastoïde sur les parties latérales. En bas le cou 
s'étend jusqu'au sternum et à la clavicule en avant, et jusqu'à la septième vertèbre cer-

V1 i f comprenTles régions sus-hyoïdienne, sons-hyoïdienne, sterno-mastoïdienne, pwroti-
dieme, sus-clariculaire, et la région delà nuque. 

Nous étudierons, dans un premier chapitre, les maladies qui peuvent 
se rencontrer dans toutes les régions du cou. 

Un second chapitre sera consacré aux maladies qui affectent spéciale-
ment certaines régions. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

MALADIES QUI PEUVENT SE MONTRER DANS TOUTES LES PARTIES 
DU COU 

Nous ne décrirons pas ici les maladies qui n'offrent rien de spécial, et 
qui ont été déjà étudiées, telles que pustule maligne, anthrax, etc. 
Nous ne nous occuperons que de celles qui empruntent des caractères 
particuliers à la région qu'elles occupent. Celles-ci sont de trois ordres : 
les lésions traumàtiques, plaies; les lésions inflammatoires., phlegmons et 
abcès, et les lésions de nutrition, kystes. Nous étudierons ensuite le tor-
ticolisdont la cause peut résider dans divers organes de la région 
du cou. 

ARTICLE PREMIER 

PLAIES DU COU (LÉSIONS TRACMATIQUES) 

E x a m e n . lu m a l a d e . - L'élève se bornera à constater, par le regard, le siège, 
Vétendue, la forme et la direction de la plaie. Il ne cherchera pas à s'assurer, par Intro-
duction du doigt ou d'un stylet, si des organes importants sont blessés ou non Ces com-
plications lui seront révélées pav Vexcmen attentif des symptômes fonctionnels : hemor-

rhagie (plaie des vaisseaux), issue de Vair (plaie du larynx, de la trachée), des matières 
alimentaires (plaie du pharynx, de l'œsophage ), etc. 

Les plaies du cou, qui peuvent être produites par toute sorte d'instru-
ments vulnérants, présentent les mêmes phénomènes que les plaies en 
général: mais la blessure de certains organes situés dans les diverses 
parties du cou donne à la plaie des caractères particuliers. Nous exami-
nerons séparément les plaies des diverses régions du cou. 

| 1- — Plaies de la région sus-hyoïdienne. 

Elles sont superficielles ou profondes. Ces dernières peuvent affecter 
11011-seulement les muscles et les nerfs de la région, mais encore la base 
de la langue et le pharynx. Dans ce dernier cas, la cavité pharyngienne 
communique avec l'extérieur. 

Dans les plaies transversales, résultant presque toujours d'une tentative 
de suicide, les lèvres de la plaie ont de la tendance à s'enrouler sur elles-
mêmes. La phonation et la déglutition sont gênées. 

On fléchit la tête sur le cou, pour rapprocher, autant qu'il est possible, 
les lèvres de la solution de continuité; on alimente le malade avec une 
soude œsophagienne passant par le nez ou par la bouche, afin d'éviter 
l'introduction des aliments dans le larynx ou dans la plaie. Il est dan-
gereux de réunir par première intention, parce qu'il peut se produire de 
l'emphysème ou un phlegmon. Ordinairement, 011 tient la tête fléchie, et, 
au bout d'un certain temps, la membrane granuleuse qui recouvre la 
plaie amène l'oblitération complète de l'ouverture. 

| 2. — Plaies de la région sous-hyoïdienne. 

Les plaies transversales superficielles présentent des bords qui tendent à 
s'enrouler sur eux-mêmes, comme dans la région sus-liyoïdienne. Les 
plaies profondes, qui peuvent être déterminées par des instruments 
piquants ou tranchants, ou par des armes à feu, se montrent avec des 
variétés infinies suivant les organes blessés. On comprend toute la gra-
vité des plaies qui intéressent les gros vaisseaux de cette région, et de 
celles qui divisent plus ou moins complètement le larynx, la trachée, 
l'œsophage et le corps thyroïde. 

Toutes ces lésions peuvent amener la mort par liémorrhagie, par em-
physème, par phlegmon, et même par asphyxie, que celle-ci soit le 
résultat d'un œdème de la glotte ou de l'introduction du sang dans les 
voies aériennes. 

Si le larynx est divisé ou broyé, il se développe fréquemment de l'in-
flammation, quelquefois un œdème de la glotte qui peut nécessiter la 
trachéotomie. 

Lorsque la trachée est coupée transversalement, les deux lèvres de la 
plaie s'écartent, surtout si la section est complète; alors, il se développe 



un emphysème qui peut s'ctendre à une distance considérable. 11 faut 
rapprocher les lèvres de la plaie par la flexion du cou, et il serait impru-
dent de faire la suture, parce que l'emphysème et le phlegmon ne man-
queraient pas de se montrer. 

Il n'est pas rare de voir les plaies du larynx et de la trachée laisser 
un orifice fistuleux., qu'on oblitère plus tard par un procédé autoplas-
tique. 

Dans les cas de plaies de Y œsophage, si la section est incomplète, il faut 
fléchir la tête et alimenter le malade avec la sonde œsophagienne. Si elle 
est complète, il faut introduire la sonde à travers la blessure, dans le 
bout inférieur. Il reste, dans presque tous les cas, une listule. 

Ces plaies affectent les jugulaires et peuvent amener l'introduction de 
l'air dans les veines, dans les artères carotides; elles intéressent souvent le 
nerf pneumogastrique et le muscle sterno-mastoïdieu. Dans ce dernier 
cas, les deux bouts du muscle se rétractent, et la tête s'incline du côté 
opposé. 

On se comporte différemment, selon l'organe blessé; mais, dans tous 
les cas, il faut, après le premier pansement, incliner la tête du malade, 
de manière à rapprocher les lèvres de la plaie. 

| 3. — Plaies de la région parotidienne. 

Elles peuvent atteindre des organes profonds : nerf facial, artère 
carotide, veine jugulaire. On comprend la gravité de ces lésions. Si la 
glande elle-même est blessée, la plaie peut se cicatriser; mais il peut 
arriver aussi qu'il persiste un orifice fistuleux qui laisse écouler la 
salive. 

§ 4. — Plaies de la région sus-claviculaire. 

Les plaies de cette région sont très-graves, en raison des organes im-
portants qui peuvent être blessés : vaisseaux sous-claviers, nerfs du 
plexus brachial, plèvre et sommet du poumon. (Voy. Plaies de poi-
trine.) 

| 5. — Plaies de la nuque. 

Elles ne présentent rien de particulier. Lorsqu'elles sont profondes et 
que la plupart' des muscles sont divisés, la tête s'incline en avant; en-
traînée par son propre poids,elle tombe sur la poitrine. Ces plaies peuvent 
être compliquées de lésions de la moelle et de ses enveloppes. 

ARTICLE DEUXIÈME 

PHLEGMONS ET ABCÈS DU COU (LÉSIONS INFLAMMATOIRES) 

Nous les étudierons : 1° dans la région sus-hyoïdienne; dans la 
région sous-hyoïdienne; 3° dans les régions latérales du cou; 4° dans la 
région cervicale profonde ou rétro-pliaryngienne; 5° dans la région 
parotidienne. 

| 1. — Phlegmons et abcès de la région sus-hyoïdienne. 

Les inflammations superficielles de la région sus-hyoïdienne se com-
portent comme celles des autres parties du corps. Les phlegmons profonds 
siègent au-dessous de l'aponévrose cervicale, le plus souvent dans le 
triangle limité parle bord inférieur du maxillaire et la courbe du muscle 
digastrique. La suppuration, englobant fréquemment la glande sous-
maxillaire et les ganglions lymphatiques, tend à se porter vers la bouche 
et le pharynx. 

Les symptômes sont les mêmes que ceux de tous les phlegmons profonds ; 
ils ont ceci de particulier qu'ils gênent la déglutition et la mastication. 

La cause des phlegmons profonds est variable. Le plus souvent, la 
suppuration du tissu cellulaire est consécutive à une adénite aiguë, et 
celle-ci est amenée par une lésion des dents, du périoste, de l'os, ou de la 
portion de muqueuse buccale dont les vaisseaux lymphatiques se rendent 
dans les ganglions sous-maxillaires. 

Il faut ouvrir ces abcès de bonne heure. 

I 2. —Phlegmons et abcès de la région sous-hyoïdienne. 

Ces abcès peuvent être superficiels ou profonds, comme ceux de la 
région latérale auxquels nous renvoyons. 

L'abcès thyro-hyoïdien appartient à cette région. 11 se forme entre 
l'épiglotte, la base de la langue et l'os hyoïde, dans le tissu cellulo-grais-
seux situé en ce point. 

Presque toujours symptomatique d'une lésion de la langue, de l'épi-
glotte ou du cartilage thyroïde, l'abcès thyro-hyoïdien refoule l'épiglotte 
en arrière, et détermine l'infiltration du tissu cellulaire sous-muqueux 
de la partie supérieure du larynx. (Œdème de la glotte.) 

Cet abcès occasionne une violente douleur et des troubles fonctionnels: 
gêne de la phonation et de la déglutition, dyspnée plus ou moins intense. 
II fait saillie du côté de la cavité buccale, et non du côté de la peau. 

On le traite par les antiphlogistiques. S'il y a du pus, on fait une 
incision du côté de la peau. 



| 3. — Phlegmons et abcès des régions latérales. 

Les uns sont superficiels, et se comportent comme dans les autres 
régions. 

Les autres sont profonds; ils se forment dans le tissu cellulaire situé 
au-dessous de l'aponévrose cervicale superficielle, et du muscle sterno-
cléido-mastoïdien. Selon Yelpeau. le phlegmon succéderait quelquefois 
à l'ouverture d'un abcès situé dans le sterno-eléido-mastoïdien. 

Développés souvent sous l'influence du froid, ces abcès débutent par 
une violente douleur. Bientôt, la rougeur et une tuméfaction considérable 
se montrent. Toute la région est tendue, les organes vaseulaires et ner-
veux sont comprimés. Il existe, en même temps, des symptômes généraux 
assez intenses. 

Ce phlegmon se termine presque toujours par suppuration. Le pus 
peut s'étendre jusque dans le médiastin et occasionner la mort. 

Le traitement du début, par des sangsues, est rarement suivi de bons 
effets. Le plus souvent, on est forcé d'avoir recours au bistouri, surtout 
si la compression de la trachée détermine de la suffocation. 

| 4. — Abcès de la région cervicale profonde. 
(Rétro-pharyngiens.) 

Les abcès rétro-pharyngiens se montrent sous trois formes : abcès 
aigus., abcès chroniques, abcès symptomatiques d'une lésion des vertèbres. 

Causes. — On observe la forme aiguë chez les jeunes enfants, à la 
suite d'une pharyngite un peu intense, d'un érysipèle, à l'époque de la 
dentition. Le séjour d'un corps étranger dans le pharynx peut être le 
point de départ d'un abcès rétro-pharyngien. 

Anatoiuic pathologique. — Ces abcès siègent dans le tissu cellulaire 
situé entre la colonne vertébrale et le pharynx ou l'œsophage. Les liga-
ments prévertébraux et les vertèbres sont intacts dans la forme aiguë: 
ces dernières présentent diverses altérations dans les abcès symptoma-
tiques. 

Symptômes. — Début insidieux; l'enfant refuse le sein, il pousse des 
cris, il tousse ; bientôt la fièvre s'allume, la bouche et les lèvres devien-
nent chaudes; un coryza quelquefois très-intense annonce l'inflam-
mation delà pituitaire. Gène des mouvements du cou, de la déglutition: 
rejet par les fosses nasales des liquides introduits dans le pharynx; dou-
leur à la pression. 

Au bout de 8 à 10 jours environ, dyspnée avec exacerbation pendant 
la déglutition. Sifflement laryngo-trachéal, voix nasonnée; dysphagie 
complète. On aperçoit, au fond de la cavité pharyngienne, une tumeur 
lisse, rouge; le toucher fait reconnaître qu'elle est fluctuante. 

Ces phénomènes s'accompagnent souvent d'éclampsie, tantôt au dé-

but, tantôt à la fin ; d'autres fois, d'une contracture tétanique des mus-
cles du cou. 

Variétés. — Quand l'abcès est .rétro-œsophagien, on constate une 
tuméfaction à la partie moyenne du cou, principalement au côté gauche 
de l'œsophage; les boissons séjournent dans le pharynx; la voix est 
plus vibrante, plus grave ; il y a une douleur vive au niveau du larynx, 
qui est souvent déjeté en avant et à droite. La tumeur, située plus pro-
fondément, est plus difficile à reconnaître par le toucher. 

Dans les abcès chroniques et symptomatiques, les symptômes sont les 
mêmes ; mais la marche est plus lente, et les phénomènes généraux aigus 
font défaut. 

Terminaison. — Ces abcès peuvent rester longtemps stationnaires, 
s'ils sont chroniques ; mais les abcès aigus peuvent s'étendre au tissu 
cellulaire du voisinage, et fuser dans le thorax en suivant le tissu cellu-
laire péri-pharyngien et péri-œsophagien. Dans tous les cas, un abcès 
rétro-pharyngien peut déterminer la mort par suffocation. 

Le diagnostic est facile. Il suffit d'examiner la partie profonde du 
pharynx pour ne point confondre un abcès rétro-pharyngien avec le 
croup. 

Pour savoir si l'abcès est symptomatique, il faut tenir compte de la 
marche de la maladie, de l'état des vertèbres cervicales et de la moelle. 

Le traitement consiste à donner issue au pus. On entoure de diachylon 
ou de linge la lame d'un bistouri dont on laisse l'extrémité libre; on 
ouvre l'abcès du côté de la bouche. Dans des cas rares, si l'abcès fuse sur 
les côtés du cou, on pourra l'ouvrir à ce niveau en prenant les plus 
grandes précautions. 

Si le pus séjourne dans le fond du foyer, il est possible de le chasser 
en poussant des injections par l'ouverture faite avec le bistouri. Si l'abcès 
était chronique, on se servirait avec avantage des injections de teinture 
d'iode. 

i 5. — Phlegmons et abcès parotidiens. 

11 y a plusieurs espèces" d'inflammations parotidiennes : 
1° Les oreillons. — On donne ce nom à une tuméfaction inflamma-

toire de la région parotidienne, existant le plus souvent chez les enfants, 
quelquefois épidémiquement, et caractérisée par du gonflement, de la 
gêne de la mastication et de la déglutition, et par quelques symptômes 
généraux. 

Les oreillons se terminent toujours par résolution, sous l'influence du 
repos et de la chaleur; ils ne suppurent jamais. 

Au moment où ils disparaissent, 011 constate quelquefois le dévelop-
pement d'une orchite : métastase de quelques auteurs. 

2° Les abcès superficiels. — Ces abcès se montrent dans le tissu cel-
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lulaire sous-cutané de la région parotidienne: ils ne présentent rien de 
particulier; on doit les ouvrir au plus vite. 

3° Les parotides. — Ce nom impropre est donné à l'inflammation 
de la glande parotide. L'inflammation siège ordinairement dans le tissu 
cellulaire qui entoure les lobules de la glande; mais on l'a vue affecter 
le tissu glandulaire lui-même. Dans ce dernier cas. la pression sur la 
parotide fait passer le pus dans la cavité buccale, à travers le canal de 
S tenon. 

L'inflammation du tissu parotidien s'observe quelquefois dans le 
cours de lièvres graves, parotide symptomatique, ou au déclin, parotide 
critique. 

Les symptômes sont : une douleur excessive, pouvant s'irradier en 
suivant les nerfs sensitifs du voisinage; l'impossibilité d'ouvrir la bouche; 
une gêne extrême de la déglutition; des symptômes généraux graves : 
lièvre intense, céphalalgie, souvent délire et même convulsions. 

La terminaison par résolution est rare. Si l'on n'intervient pas, le pus 
peut détruire la glande parotide, perforer le conduit auditif et s'écouler 
par cette voie, fuser du côté du tissu cellulaire rétro-pharyngien, amener 
la destruction des organes contenus dans la glande parotide, nerf 
facial, etc. Le pus n'a aucune tendance à se porter du côté de la peau; il 
en est empêché par la résistance de l'aponévrose parotidienne. 

Le traitement, 011 le conçoit, consiste à donner issue au pus. On fera 
une ponction plutôt qu'une incision. Que de précautions à prendre dans 
l'ouverture de ces abcès ! 

ARTICLE TROISIÈME 

KYSTES DU COU (LÉSIONS DE NUTRITION) 

Les kystes du cou ne sont pas rares; 011 en observe plusieurs espèces : 
les kystes du corps thyroïde, les kystes congénitaux, les kystes ganglion-
naires et les kystes thyro-hyoïdiens. 

Les causes qui déterminent la formation des kystes du cou sont com-
plètement inconnues. 

Symptômes. — Tous ces kystes ont une marche lente, une durée fort 
longue. Ils peuvent acquérir un volume considérable. 

Les kystes ne déterminent de gêne que par leur volume. Ils forment 
des tumeurs plus ou moins volumineuses, qui n'altèrent ni la tempéra-
ture, ni la couleur de la peau ; ils sont arrondis, lisses, et le plus souvent 
fluctuants. Ils déterminent des symptômes de voisinage dus à la com-
pression des organes voisins; les veines jugulaires peuvent être compri-
mées, et la circulation cérébrale gênée: le maxillaire est quelquefois 
comprimé et le malade ne peut pas ouvrir la bouche. 

La résorption de ces kystes a été observée. On a vu des kystes du corps 
thyroïde s'ouvrir dans la trachée. 

Anatomie pathologique. — 1» Kystes du corps thyroïde. — Désignés 
autrefois sous les noms de goitre aqueux, d'hydrocèle du cou., ces kystes 
présentent une paroi et un contenu. La paroi est formée par le tissu 
même du corps thyroïde. Elle est souvent tapissée par une membrane 
recouverte d'épithélium et présentant une épaisseur variable. Cette mem-
brane contient quelquefois, dans son épaisseur, des plaques fibreuses, 
cartilagineuses et calcaires. Le contenu est variable. Il est séreux et trans-
parent; plus souvent, brun foncé. On y a trouvé une fois des hydatides; 
dans quelques cas, on y trouve du pus, du sang pur. 

Lorsque du pus existe dans le kyste, cela prouve, ou que la paroi du 
kyste s: est enflammee, ou qu'il s agit d'un abcès consécutif à une thy— 
roïdite; nous ne voyons pas la nécessité de décrire une variété de kyste 
purulent, comme l'a fait M. Jlouel. 

De même, lorsqu'il existe du sang, ce qui indique une exhalation san-
guine à la face interne de la poche, nous ne croyons pas qu'il y ait lieu 
à décrire une variété de kyste hématujue. comme M. Houel, ou d'he'ma-
tocèle du cou, à la manière de M. Michaux (de Louvain). 

En résumé, les kystes du corps thyroïde sont presque toujours des 
kystes séreux. 

2° Kystes congénitaux. — Les kystes congénitaux sont simples ou 
multiples. 

Les kystes simples se montrent surtout en avant. Les kystes multiples 
siègent en avant, dans la région sous-hyoïdienne, ou en arrière, sur la 
ligne médiane. 

Les premiers ont la même structure que les kystes séreux de l'adulte, 
développés dans le tissu cellulaire. 

Les kystes multiples, ou composés, sont formés par plusieurs poches 
réunies entre elles par un tissu cellulo-fibreux vasculaire. Chaque poche, 
à paroi plus ou moins épaisse, contient des matières diverses : sérosité, 
sang, liquide gélatiniforme rougeâtre, fragments de cartilage et d'os en 
évolution, etc. 

3° Kystes ganglionnaires. — D'après M. A. Richard, des kystes séreux 
prendraient leur point de départ dans les ganglions lymphatiques 
cervicaux. Leur structure ne diffère pas de celle des kystes du corps 
thyroïde. 

4° Kystes thyro-hyoïdiens. — Les kystes thyro-hyoïdiens se montrent 
entre l'os hyoïde et le cartilage thyroïde. Ils constituent la grenouilletle 
sous-hyoïdienne, indiquée par M. Nélaton. Le siège du kyste est. le plus 
souvent, la bourse séreuse décrite par Malgaigne, entre l'os hyoïde et la 
membrane thyro-hyoïdienne. La paroi et le contenu présentent les 
mêmes caractères que dans la véritable grenouilletle. 

Diagnostic. — En étudiant les symptômes, on a vu quels sont les 



caractères des kystes du cou. Est-il possible de reconnaître à quelle variété 
ils appartiennent? Les kystes thyro-hyoïdiens se reconnaissent à leur siège. 
Les kystes du corps thyroïde ont pour caractère essentiel de suivre les 
mouvements du larynx pendant la déglutition. Les kystes congénitaux da-
tent de la naissance, et de plus, s'ils sont multiples, ils pourront être 
bosselés et même présenter une consistance inégale au niveau des diverses 
poches du kyste. Les kystes simples siègent presque toujours sur la partie 
antéro-latérale gauche du cou. Les kystes composés occupent indiffé-
remment l'un ou l'autre côté ou la ligne médiane. Ils peuvent se mon-
trer à la partie postérieure. 

Traitement. — Un kyste du cou ne peut guérir que par un traitement 
chirurgical. 

Io Kystes du corps thyroïde. — On a employé : la ponction simple, Vin-
cision, Y excision d'une portion de la paroi du kyste, Y extirpation, le 
séton, la cautérisation. Toutes ces méthodes sont dangereuses ; la pre-
mière, assez innocente par elle-même, est constamment suivie de 
récidive. 

Aujourd'hui, on traite ces kystes par la ponction et l'injection iodée. 
(Voy. Hvdarthrose.) 

Le chirurgien doit être prévenu de la possibilité de la suppuration, à 
la suite de l'injection iodée, et d'un phénomène assez étrange : l'irruption 
d'une grande quantité de sang artériel dans le kyste, après l'évacuation du 
liquide. Ce phénomène, assez fréquent, est attribué à une exhalation san-
guine déterminée par la soustraction de la pression exercée par le liquide 
sur la paroi du kyste. 

2° Kystes congénitaux. — Autant que possible, il ne faut pas opérer les 
enfants nouveau-nés. Lorsque l'enfant agrandi, on traite les kystes sim-
ples par la ponction et l'injection iodée. On extirpe les kystes multiples. 
Cependant, comme ces derniers peuvent porter atteinte à la vie de l'en-
fant par la compression qu'ils exercent sur les organes qui traversent la 
région cervicale, on peut être obligé de les opérer de bonne heure. Dans 
ce cas, une opération sanglante, nécessitant une large solution de con-
tinuité, offrirait de grands dangers. Le mieux serait de ponctionner suc-
cessivement chaque loge de la tumeur, comme s'il s'agissait d'une réunion 
de plusieurs kystes simples. On pourrait aussi pratiquer des injections 
iodées. 

3° Kystes ganglionnaires et kystes thyro-hyoïdiens. — On les traite éga-
lement par l'injection de teinture d'iode. Les kystes thyro-hvoïdiens se 
cicatrisent difficilement; ils restent quelquefois listuleux. Ce phénomène 
serait-il dû à la présence et au renouvellement de l'épithélium à cils 
vibrátiles que M. Robin a constaté à la face interne d'un de ces kystes? 

ARTICLE QUATRIÈME 

TORTICOLIS (LÉSIONS FONCTIONNELLES) 

E x a m e n «lu m a l a d e . — Constater, par le reyard, Y inclinaison et la rotation de la 
tête, la saillie formée par les muscles contracturés, quelquefois la déformation et la dim i-
nution de volume de la face du côté malade, la déviation des traits, le strabisme. Re-
connaître, par le toucher, la présence d'un cordon épais, dur, tendu, occupant, le plus 
souvent, le trajet du sterno-mastoïdien. Par la pression, ainsi que par les mouvements 
imprimés à la tête, réveiller la douleur eu ce point. 

Rechercher avec soin si les muscles du côté opposé à l'inclinaison n'ont pas perdu 
leur contractilité (torticolis paralytique), s'il n'existe sur les téguments aucune trace de 
cicatrice (torticolis cicatriciel), si les vertèbres cervicales ne sont le siège d'aucune lésion 
(torticolis osseux). 

On désigne sous le nom de torticolis l'inclinaison vicieuse, permanente 
ou temporaire de la tête vers l'une ou l'autre épaule. 

Causes. — Le torticolis peut êtr#divisé en musculaire et non muscu-
laire. Le premier est, sans contredit, le plus important ; c'est surtout sur 
lui que nous insisterons, en indiquant cependant les variétés que peuvent 
imprimer aux symptômes, au diagnostic et au traitement, les différentes 
causes qui le produisent. 

Deux cas peuvent se présenter dans le torticolis musculaire : ou l'une 
des deux puissances est augmentée, l'autre restant normale, ou elle est 
diminuée : dans le premier cas, le muscle contracture entraîne la tête de 
son côté; dans le second, c'est le muscle sain qui agit, et, de toute ma-
nière, l'équilibre est rompu. Cependant, disons tout de suite que le tor-
ticolis paralytique est excessivement rare, surtout comparé au précédent; 
quelques auteurs disent ne l'avoir jamais rencontré. 

Le torticolis musculaire peut être congénital; dans ce cas, faut-il l'at-
tribuer aux violences exercées sur l'enfant pendant l'accouchement, au 
forceps, par exemple, violences portant spécialement sur le côté droit ; 
ou bien préexistait-il à la naissance ? Faut-il, alors, l'attribuer à une 
position vicieuse du foetus ou à une maladie des centres nerveux? 

Chez l'adulte, les causes les pius ordinaires du torticolis sont tantôt 
une violence extérieure, tantôt l'impression de l'humidité et surtout du 
froid. Le torticolis rhumatismal est celui qu'on rencontre le plus fréquem-
ment ; nous avons déjà dit ce qu'il fallait penser du torticolis paralytique. 
L'inflammation des muscles, le développement d'une tumeur dans leur 
épaisseur peuvent encore produire leur raccourcissement. Notons, enfin, 
un torticolis par habitude vicieuse, chez les individus qui ont coutume de 
porter la tête penchée d'un côté ou de l'autre. 

Quelle que soit la cause du torticolis musculaire, plusieurs muscles 
peuvent prendre part à sa formation. 

Celui qui est le plus souvent en cause est le sterno-mastoïdien ; un de 
ses faisceaux peut être affecté indépendamment de l'autre (J. Guérin). 
Quelquefois, cependant, ce sont les muscles profonds du cou qui donnent 



naissance au torticolis, ce qui est important à connaître au point de vue 
du diagnostic du côté malade. 

Quant au torticolis non musculaire, il peut être fibreux, osseux ou cica-
triciel. Le premier se rencontre dans les inflammations des faisceaux 
ligamenteux qui unissent les vertèbres cervicales, le second dans une 
foule d'affections du tissu même de celles-ci : ostéite, carie, tubercules, etc. 
Enfin, un déplacement traumatique (luxation) pourrait encore produire 
une inclinaison vicieuse de la tête. Cicatriciel, le torticolis est souvent la 
suite de brûlures étendues ou d'autres pertes de substance, dont la répa-
ration ne s'est faite qu'au moyen d'une assez grande quantité de tissu 
modulaire qui agit par sa rétractilité. 

Symptômes. — Le premier symptôme qui frappe chez un individu 
atteint de torticolis est le déplacement de la tête. Celle-ci est inclinée vers 
l'épaule ; en même temps, elle ne regarde pas en avant, mais en haut, et 
du côté opposé à son inclinaison, phénomène dû à l'action du sterno-
mastoïdien. Il est bien entendu que cette rotation n'existerait pas si. ce 
muscle étant intact de chaque côté, d'autres muscles seulement étaient 
pris. Par le palper, on sent, du côté malade, un muscle dur, rigide ; il 
est recouvert par des téguments fortement plissés; du côté sain, au con-
traire, ils sont lisses et tendus. La maladie s'accompagne quelquefois 
de douleurs; elles sont réveillées par la pression, mais elles éclatent 
surtout lorsqu'on veut faire mouvoir la tête latéralement. Aussi l'individu 
affecté de torticolis se tourne-t-il en quelque sorte tout d'une pièce 
quand il veut regarder un objet placé à côté de lui. En général, il n'y a 
pas de fièvre ni de troubles des principales fonctions ; dans certains cas, 
cependant, on comprend que la déglutition puisse être gênée, quand la 
déviation est poussée à ses limites extrêmes. 

La plupart du temps, le torticolis ne donne pas lieu à d'autres symp-
tômes que ceux dont nous venons de parler; mais cela seulement quand 
il est passager, comme le torticolis rhumatismal. Pour peu qu'il se pro-
longe quelque temps, et surtout s'il devient chronique, on ne tarde pas 
à voir survenir des désordres plus graves. Les yeux n'étant plus sur un 
même plan, et perdant leurs rapports normaux, la vision commence à 
devenir moins nette ; on a môme signalé .un véritable strabisme. La caro-
tide du côté malade, comprimée, ne concourt plus aussi librement à la 
nutrition des parties auxquelles elle se distribue ; tout un côté de la tête 
semble s'atrophier, et ce phénomène est rendu plus saillant encore par 
le développement que prend celui où rien n'entrave l'arrivée du sang. 
Enfin, la colonne cervicale ne reste pas déviée si longtemps sans qu'il se 
produise des déviations en sens contraire dans la région dorsale, de véri-
tables courbures de compensation, destinées à rétablir l'équilibre perdu. 
Les muscles condamnés à l'inaction peuvent devenir le siège d'une 
dégénérescence graisseuse. 

Cependant, dans la plupart des cas, le torticolis ne dure pas assez 
longtemps pour produire cet ensemble de symptômes graves. Le plus 

souvent, lorsqu'il est rhumatismal. sa durée est d'un à deux septé-
naires. et il se dissipe soit spontanément, soit sous l'influence des 
moyens employés pour le combattre. Notons ici qu'on a signalé quelques 
cas de torticolis intermittent. 

Diagnostic. — Les signes que nous venons d'énumérer suffiront ordi-
nairement pour faire reconnaître facilement le torticolis ; aucune autre 
affection, d'ailleurs, ne saurait être confondue avec lui. Mais il ne sera 
pas toujours aussi facile de déterminer sa cause, et c'est pour arriver à 
ce diagnostic qu'il faut s'aider des principaux symptômes des torticolis 
libreux, osseux et cicatriciel, que nous allons indiquer maintenant. 

Dans l'arthralgie cervicale, dans les tumeurs blanches, la carie, les 
tubercules, en un mot dans les maladies des vertèbres cervicales et de 
leurs ligaments, la douleur se fait plus spécialement sentir au niveau 
des apophyses épineuses, tandis que la pression n'en fait naître aucune 
au niveau des masses musculaires du cou. L'affection a un début lent, sa 
marche est ordinairement lente et continue aussi. La tête s'incline d'a-
bord vers l'épaule, mais cette inclinaison fait des progrès à mesure que 
le mal augmente ; le malade se tient ainsi, non qu'il y soit contraint par 
une violente puissance musculaire, mais parce que c'est dans cette posi-
tion qu'il sent le moins de douleur ; on peut ramener la tête à sa rec-
titude normale, non sans causer des souffrances, mais sans faire saillir un 
muscle tendu sous les téguments. Enfin, les tumeurs blanches s'accom-
pagnent de gonflement des parties molles ; les apophyses épineuses. 
saillantes, sont très-douloureuses à la pression ; il peut se manifester, à 
la fin, des symptômes de compression de la moelle qui ne se rencontrent 
dans aucune autre espèce de torticolis. Qu'au lieu d'être spontanée, la luxa-
tion soit traumatique. la déformation et la connaissance des commémora-
tifs suffiront pour mettre sur la voie du diagnostic. Il est à peine besoin de 
dire que, pour le torticolis cicatriciel, la présence d'une cicatrice plus ou 
moins étendue à la région cervicale en indiquera manifestement l'origine. 

Il ne suffit pas de reconnaître si le torticolis est musculaire; il faut 
encore savoir quels muscles lui ont donné naissance. Dans la grande ma-
jorité des cas, c'est le sterno-mastoïdien, et celui du côté droit plus sou-
vent que le gauche, dans le rapport de 4 à 1, selon M. Bouvier. C'est 
sui'tout par la palpation, par la rotation de la tête, par l'examen du siège 
de la douleur, superficielle ou profonde, qu'on arrivera au diagnostic, les 
muscles des parties latérales du cou ne donnant pas lieu à un mouvement 
de rotation aussi prononcé que les sterno-mastoïdiens. 

Une autre question reste à examiner, et elle est de la plus haute im-
portance au point de vue du traitement, afin d'éviter une médication ou 
une opération inutile. Y a-t-il ou non ankylose entre les vertèbres cer-
vicales ? Rien , au premier abord , ne peut faire soupçonner cette com-
plication. Dans un torticolis musculaire simple, si on imprime des mou-
vements à la tête, le malade porte, non pas le cou, mais le tronc tout 
entier de côté pour eviter la douleur: il est évident qui ! en sera de 



même dans l'ankylose. Il faut alors explorer attentivement les apophyses 
des vertèbres cervicales, fixer le tronc dans une position immobile, et 
chercher à faire mouvoir la tète ; on s'assurera alors s'il existe quelque 
déplacement entre les corps des vertèbres du cou, ou si le déplacement 
se produit seulement dans les premières dorsales, s'il est dû à une de 
ces courbures de compensation que nous avons mentionnées. 

Pronostic. — Le pronostic du torticolis est variable comme la cause 
qui l'a produit. Nous ne parlerons donc pas de celui qui est lié à des 
affections osseuses dont il suit la marche, et dont il n'est qu'un épiplié-
nomène. Quant au torticolis musculaire, il est généralement sans gra-
vité, excepté toutefois dans les cas où il a une durée assez considérable 
pour entraîner les désordres dont nous avons parlé. 

Traitement. — Quand le torticolis musculaire est encore au début. 
on emploie généralement des frictions calmantes, l'application de la 
chaleur, la rubéfaction des téguments, etc. Mais, si ces moyens devien-

nent insuffisants , on sera 
obligé de recourir à la mvoto-
mie (fig. 5). Celle-ci peut se 
pratiquer séparément, soit sur 
le faisceau claviculaire, soit 
sur le faisceau sternal du 
sterno-mastoïdien , lorsqu'ils 
sont atteints isolément. .Mais 
ce cas est rare ; on est généra-
lement obligé de pratiquer la 
section de l'un et de l'autre. 
Cette section doit être faite le 
plus près possible de la clavi-
cule; on coupe les deux fais-

FIG. 5. — Section du sterno-mastoïdien. ceaux l'un après l'autre, en 
donnant une direction différente à l'instrument, pour éviter la jugu-
laire antérieure. La réparation se fait ordinairement à l'aide d'un tissu 
fibreux interposé aux deux bouts, et assez analogue aux intersections 
fibreuses des muscles de l'abdomen. On achève le traitement par l'appli-
cation d'un appareil (Minerve) qui reste en place pendant toute la durée 
de la cicatrisation. 

Combattre la maladie locale et agir sur l'état général par les moyens 
appropriés , chercher à replacer dans sa position normale une vertèbre 
luxée et comprimant la moelle , tel est le traitement à appliquer au tor-
ticolis par tumeur blanche, par cause traumatique. 

Quant au torticolis cicatriciel, il suffit, pour le prévenir, de donner 
une bonne position à la tête pendant la réparation de la plaie, d'exa-
gérer môme cette position, pour lutter contre la rétractilité du'tissu 
inodulaire. Lorsque la cicatrice vicieuse est complètement formée, c'est 
à l'orthopédie seule qu'on peut avoir recours. 

CHAPITRE SECOND 
M A L A D I E S D U C O U S P É C I A L E S A C E R T A I N S O R G A N E S , A C E R T A I N E S 

R É G I O N S . 

Nous avons décrit les maladies des os et des articulations avec le mal 
de Pott. Nous devons parler ici des maladies des vaisseaux du cou, des 
ganglions lymphatiques, et de celles de quelques organes particuliers : 
corps thyroïde, larynx et trachée, œsophage et parotide. 

ARTICLE PREMIER 

MALADIES DES VAISSEAUX DU COU 

Les nombreux vaisseaux artériels et veineux de la région du cou peu-
vent présenter des plaies et des anévrysmes. 

§ 1. — Plaies des vaisseaux. 

Les plaies des vaisseaux sont très-graves. Celles des artères entraînent 
rapidement la mort, à moins qu'on n'intervienne immédiatement. Il faut 
faire la ligature des deux bouts de l'artère, à cause des nombreuses anas-
tomoses existant entre les artères des deux côtés. 

Les plaies des veines jugulaires présentent aussi une grande gravité, 
non-seulement parce qu'on peut observer l'introduction de l'air dans le 
système veineux, mais encore parce que la ligature latérale (v. Plaies des 
veines) est quelquefois suivie d'hémorrhagie consécutive. On a recours le 
plus souvent à la compression. 

1 2. — Anévrysmes. 

Le" système artériel du cou peut être le siège de nombreux anévrysmes. 
Ceux -ci peuvent exister sur le tronc brachio-céphalique, la sous-clavière 
et les artères carotides primitive, interne et externe. 

Variétés. — On n'observe que des anévrysmes spontanés sur le tronc 
brachio-céphalique, 

La sous-clavière est rarement affectée ; des anévrysmes spontanés et 
des anévrysmes artério-veineux peuvent se montrer sur tous les points 
de l'artère. 

La carotide primitive peut être le siège d'anévrysmes spontanés, sur-
FORT. — PATH. ET CLIN. CHIE. — T. II. Q 
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rapidement la mort, à moins qu'on n'intervienne immédiatement. Il faut 
faire la ligature des deux bouts de l'artère, à cause des nombreuses anas-
tomoses existant entre les artères des deux côtés. 

Les plaies des veines jugulaires présentent aussi une grande gravité, 
non-seulement parce qu'on peut observer l'introduction de l'air dans le 
système veineux, mais encore parce que la ligature latérale (v. Plaies des 
veines) est quelquefois suivie d'hémorrhagie consécutive. On a recours le 
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Ceux -ci peuvent exister sur le tronc brachio-céphalique, la sous-clavière 
et les artères carotides primitive, interne et externe. 

Variétés. — On n'observe que des anévrysmes spontanés sur le tronc 
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tout à son origine , d'anévrysmes traumatiques et d'anévrysmes artério-
vei neux. 

Les anévrysmes de la carotide interne sont rares ; on a observé des ane-
vrysmes spontanés et des anévrysmes artério-veineux. 

On ne connaît que trois observations d'anévrysmes de la carotide 
externe. 

Symptômes. - Ces anévrysmes présentent les caractères communs à 
tous les anévrysmes ; nous indiquerons seulement les symptômes parti-
culiers à chaque variété de tumeur. 

1" L'anévrysme du tronc bracliio-céplialique forme, à la base du cou, 
une tumeur qui détermine en même temps une voussure de la partie 
supérieure du sternum. Quelquefois la tumeur se montre au-dessous de 
la clavicule droite. 

La compression de la trachée, de l'œsophage et des troncs veineux 
voisins amène la dypsnée, la toux, Y enrouement, la dysphagie, et souvent 
Y œdème du membre supérieur et de la face du côté correspondant. 

2° L'anévrysme de la sous-clavière forme une tumeur à la base du cou, 
en arrière de la clavicule, allongée transversalement entre le trapèze et 
le sterno-mastoïdien. Si elle siège en dedans des scalènes, elle est moins 
apparente. Le bruit de souffle se continue du côté de l'aisselle. Les pulsa-
tions des artères du membre supérieur correspondant sont diminuées. 
On peut observer aussi de Y œdème et de Y engourdissement du membre , 
dus à la compression de la veine sous-clavière et du plexus brachial. 

3o L'anévrysme spontané de la carotide primitive siège le plus souvent 
à l'origine de l'artère. La tumeur soulève, dans presque tous les cas , la 
partie inférieure du sterno-mastoïdien. Si elle n'est pas arrondie, son 
diamètre vertical est plus grand. Le bruit de souffle se prolonge le long-
dès vaisseaux de la tête. Cette tumeur détermine des troubles de com-
pression analogues à ceux qui sont produits par l'anévrysme du tronc 
bracliio-céplial iq ue. 

40 L'anévrysme de la carotide interne 11e présente qu'un symptôme 
particulier; il tend à faire saillie dans la cavité pharyngienne, au niveau 
de l'amygdale, à moins qu'il ne siège plus haut, ce qui est fort rare. 

5» L'anévrysme de la carotide externe fournit les symptômes communs 
à toutes les tumeurs anévrysmales. 

La marche. Indurée et la terminaison de ces anévrysmes ne diffèrent 
pas de celles de toutes les tumeurs anévrysmales. 

Le diagnostic sera établi par la comparaison des symptômes que nous 
venons d'énumérer. 

T r a i t e m e n t . - 1° La méthode d'Anel n'est pas applicable aux ané-
vrysmes du tronc brachio-céphalirjue. On fait la ligature, par la méthode 
de Brasdor, procédé deWardrop, de la carotide primitive et de la sous-
clavière correspondantes. Il est préférable de lier les deux vaisseaux le 
même jour, et de commencer par la carotide primitive, selon le conseil de M. Diday. 

2° Les anévrysmes de la sous-clavière sont traités le plus souvent par la 
méthode de Brasdor, celle d'Anel ne pouvant être appliquée que dans des 
cas fort rares. 

3° Les anévrysmes de l'artère carotide primitive et ceux des carotides 
interne et externe seront traités parla ligature, méthode d'Anel, procédé 
d'Anel. Si elle est inapplicable, on fera la ligature entre le sac et les ca-
pillaires (méthode de Brasdor). La compression est difficile et horrible-
ment douloureuse. 

Nota. — On ne peut étudier les anévrysmes en particulier sans avoir lu 
auparavant les anévrysmes en général. 

ARTICLE DEUXIÈME. 

M A L A D I E S DES G A N G L I O N S L Y M P H A T I Q U E S DU C O U . 

Les ganglions lymphatiques peuvent être affectés, au cou comme par-
tout ailleurs, de plusieurs lésions que nous avons décrites dans la première 

• partie de cet ouvrage. Dans cette région, les ganglions sont fréquemment 
atteints d'inflammation, d'hypertrophie, etc. Nous voulons ici appeler 
l'attention sur l'une des formes de l'engorgement ganglionnaire, l'adénite 
cervicale. 

Autrefois les chirurgiens avaient une grande tendance à placer toutes 
les tuméfactions ganglionnaires du cou sous l'influence de la diathèse 
scrofuleuse. Or,M. le baron 
H. Larrey est venu démon-
trer qu'il n'en est pas tou-
jours ainsi. Avec son esprit 
observateur, M. Larrey a 
été frappé de voir que les 
zouaves et les spahis, qui 
ont le cou découvert, ne 
sont presque jamais affectés 
d'adénite cervicale, tandis 

Ique celle-ci est fréquente 
chez les autres militaires, 
quelle que soit, du reste, 
leur constitution. De là à 
constater des irritations de 
la peau, déterminées par le 
contact de vêtements rudes 
et trop serrés, il n'y avait 
qu'un pas. Il paraît, en effet, que l'adénite cervicale est fréquemment oc-
casionnée 

par des irritations diverses portées sur la peau du cou. et par 
des courants d'air froid. 



Les ganglions cervicaux frappés d'adénite forment des tumeurs parfois 
considérables, qui compriment des organes importants. 

L'adénite cervicale ne guérit que par l'extirpation, et celle-ci offre peu de 
dangers, ainsi qu'on s'en convaincra en lisant la relation des opérations 
pratiquées par M. Larrey1. Cependant, lorsque les ganglions sont très-volu-
mineux et profondément situés, l'opération présente de grandes difficultés 
à cause du voisinage des organes importants qui traversent la région cer-
vicale; la terminaison, dans ce cas, est souvent fatale. Tout récemment. 
M. Lannelongue a fait l'ablation de masses ganglionnaires de la région 
du cou. L'opération a été habilement faite, mais la malade a succombé 
plus tard à une hémorrhagie veineuse consécutive. Ajoutons qu'il est une 
circonstance dans laquelle il ne faut jamais opérer : c'est lorsque les tu-
meurs ganglionnaires sont symptomatiques d'une maladie générale, telle 
que la leucocythémie ou l'adénie. 

ARTICLE TROISIÈME. 

M A L A D I E S D U C O R P S T H Y R O Ï D E . 

Ces maladies sont : Ywflammtionouthyroïditejhypertrophie ou goitre. 
et diverses tumeurs. 

La thyroïdite s'observe rarement; elle est caractérisée par tous les 
symptômes locaux et généraux que nous avons indiqués pour toule in-
flammation. Elle peut se terminer par résolution ou par suppuration. On 
la traite par les antiphlogistiques; s'il se forme un accès, on donne issue 
au pus. 

| 1. — Goitre. 

E x a m e n «lu malade. - On constatera, par le regard, à la partie antérieure du 
cou, la présence d'une tumeur arrondie, tantôt simple, tantôt biloUe, de volume variable, 
recouverte par une peau normale, quelquefois sillonnée de veines volumineuses. Par le 
toucher, on appréciera la mobilité des téguments sur la tumeur, sa consistance élastique, 
son indolence. En faisant exécuter au malade des mouvements de déglutition, on la 
verra suivre le mouvement ascensionnel du larynx. 

Le goitre est l'hypertrophie du corps thyroïde. 
Anatomie pathologique. — L'hypertrophie peut porter sur les vési-

cutes mômes du corps thyroïde, sur les vaisseaux, ou sur le tissu con-
jonctif qui sépare ces divers éléments ; de là trois variétés de goitre : vé-
siculaire, vasculaire, fibro-aréolaire. 

a. Le goitre vésiculaire ou glandulaire est formé par l'hypertrophie et 

1. Mémoires de l'Académie de médecine,' 1851. De l'adénite cervicale observée dans 
les hôpitaux militaires. 

l'hypergéuèse des vésicules closes qui entrent dans la composition du 
corps thyroïde. Le liquide contenu dans ces vésicules devient visqueux, 
épais. On y trouve quelquefois de véritables kystes, formés par la rup-
ture de plusieurs vésicules et leui fusion en une poche unique. 

b. Le goitre vasculaire consiste dans une dilatation flexueuse des nom-
breux petits vaisseaux situés dans l'épaisseur du corps thyroïde. Ces 
vaisseaux sont quelquefois pourvus de petites dilatations anévrysmales. 
Dans quelques cas, on observe des épanchements sanguins, des apo-
plexies, dans le tissu même de l'organe. 

c. Le goitre fibro-aréolaire ( Lebert ) est caractérisé par l'augmentation 
de volume des cloisons celluleuses 'qui séparent les divers lobules du 
corps thyroïde. 

Ces trois variétés peuvent se combiner. La première est la plus fréquente; 
elle appartient à cette classe de tumeurs désignées sous le nom d'adé-
nomes et cysto-adénomes. 

Causes. — Le goitre est plus fréquent chez la femme. Il est endé-
mique ; alors il coïncide souvent avec le crétinisme, dans certaines 
vallées des Pyrénées, de la Suisse, etc. La cause intime du goitre est 
inconnue. On la recherche depuis longtemps dans l'air et dans les eaux. 
On a accusé la désoxygénation de l'eau, la présepee de certains prin-
cipes salins. Dans ces derniers temps, M. Chatin a attribué le goitre à 
l'absence du brome et de l'iode dans les eaux que boivent les goitreux. 

On voit quelquefois le corps thyroïde augmenter subitement de volume 
,à.la suite des efforts de l'accouchement. 

Symptômes. — Le goitre débute lentement ; la totalité ou une partie 
du corps thyroïde peut être affectée. 

On constate, dans la région sous-hyoïdienne, une tumeur indolente, 
lisse, arrondie, pouvant acquérir un volume considérable, au point de 
descendre sur la poitrine ou de remonter vers les régions parotidiennes. 

Cette tumeur présente un symptôme particulier : elle suit l'ascension et 
la descente du larynx pendant la déglutition. 

Lorsqu'il a acquis un certain volume, le goitre peut exercer une com-
pression fâcheuse sur les organes du voisinage : la compression des vais-
seaux peut produire des troubles cérébraux ; la dysphagie et la suffocation 
sont amenées par la compression de l'œsophage et de la trachée, etc. On 
a vu la mort arriver par asphyxie lente. 

Marche. Durée. Terminaison . — Le go i tre a une durée fort l o n g u e ; 
il s'accroît sans cesse, ou il reste stationnaire; mais il rétrograde ra-
rement. 

Diagnostic. — Indiquons s'il est possible de distinguer les diverses 
variétés de goitre. Le goitre vésiculaire présente les caractères décrits plus 
haut. Il en est de même du goitre fibro-aréolaire,-qui offre souvent plus 
de dureté. Le goitre vasculaire fait des progrès rapides ; la main peut 
sentir les battements des artères diiatées, ainsi qu'un frémissement assez 



marqué; l'auscultation laisse entendre un bruit de souille. Quelquefois on 
voit les battements à travers la peau. Lorsque cette variété coïncide avec 
un certain degré d'exophthalmie et des symptômes nerveux variés, palpi-
tations de cœur, etc., on aie goitre exophthalmique. (Voy. p. 525, vol. 1.) 

Pronostic. — Peu grave. Cependant, le goitre vasculaire peut se 
rompre sous l'influence d'efforts, de contusions, etc. 

Traitement. — Nous ne parlerons pas des nombreuses médications 
qui ont été inutilement préconisées contre le goitre. 

Les chirurgiens ont eu recours : à la compression du corps thyroïde, à 
la cautérisation, au séton, à la ligature de la tumeur, à Xextirpation. Tous 
ces moyens sont très-dangereux ; on les emploie fort rarement. 

Dans les cas de goitres vasculaires ou anévrysmatiques, on pourrait 
peut-être tenter la ligature des thyroïdiennes, et même des carotides. On 
comprend tout le danger de cette opération. 

Lorsque la tumeur comprime fortement les organes importants du cou. 
on peut l'attirer en avant, la déplacer, et, au besoin, pratiquer des débri-
dements de la peau pour favoriser l'expansion de la tumeur à l'extérieur. 

Le meilleur traitement du goitre peu développé est, sans contredit, le 
suivant, que nous avons vu réussir dans un grand nombre de cas, dans 
les Pyrénées : 

À l'intérieur, vingt-cinq centigr. d'iodure de potassium dans une cuil-
lerée d'eau. Renouveler la dose tous les jours pendant deux à quatre 
mois, selon le volume de la tumeur. 

Frictions avec la pommade suivante matin et soir, puis recouvrir le cou 
d'une cravate : 

: Axonge 30 gr. 
I o d u r e de potassium. . . 4 gr . 
Iode 0,50 cent. 

M. S. A. 
Cette pommade a l'inconvénient de colorer la peau en jaune, pendant 

le traitement seulement. Chez la femme, il faut surveiller l'état des seins, 
(lui diminuent quelquefois de volume sous l'influence de l'iodure de 
potassium. 

M. le professeur Charvet, de Grenoble, appelle l'attention sur l'ex-
tinction graduelle du crétinisme et du goitre, aux environs de Grenoble, 
sous la seule influence du bien-être et d'une bonne hygiène. 

| 2. — T u m e u r s du corps thyroïde. 

On peut rencontrer dans le corps thyroïde : des kystes, des tumeurs ma-
lignes (cancer), des tumeurs fibreuses, crétacées., tuberculeuses et gazeuses. 

1° Les kystes ont été décrits plus haut. {Voy. Kystes du cou.) 
2° Les tumeurs malignes sont rares ; on y rencontre le squirrhe et l'en-

céphaloïde, qui'ne diffèrent pas des t umeurs malignes considérées d'une 
manière générale. 

3° Les tumeurs fibreuses sont uniques ou multiples; elles sont peu dou-
loureuses. peu volumineuses, dures et bosselées; on les observe très-
rarement. 

4° Les tumeurs crétacées ne sqnt que des tumeurs fibreuses contenant 
des concrétions calcaires; elles sont, plus dures; la pression y détermine 
quelquefois de la crépitation. 

5o On possède une seule observation de tumeur tuberculeuse chez un 
scrofuleux ; elle est due à M. Lebert. 

6" Les tumeurs gazeuses sont également très-rares. Elles sont constituées 
par l'infiltration de l'air dans l'épaisseur et autour du corps thyroïde. Il 
existait préalablement une solution de continuité du larynx ou de la 
trachée, une sorte de fistule permettant à l'air de s'infiltrer dans le corps 
thyroïde. 

L'extirpation est applicable aux cinq premières variétés. Quant aux 
tumeurs gazeuses, on se contente de leur applique* un traitement pal-
liatif, la compression. 

ARTICLE QUATRIÈME 

MALADIES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE 

Ces maladies sont les suivantes : 1° fractures du larynx; 2° brûlures du 
larynx ; 3° plaies du larynx et de la trachée ; 4° fistules du larynx et de la 
trachée; 5° corps étrangers des voies aériennes; 6° polypes du larynx; 
7° cancer du larynx ; 8° rétrécissement de la trachée. 

Les fractures du larynx, qu'on observe chez les pendus ou à la suite 
d'un choc, ne réclament aucun appareil spécial. Le repos suffit. Elles 
déterminent quelquefois l'Aphonie, des accès de suffocation. Elles peu-
vent se compliquer d'œdème de la glotte. 

Les brûlures du larynx s'accompagnent de sécheresse de la gorge; si la 
lésion est profonde, il est fréquent d'observer l'œdème de la glotte. 

§ 1. — Plaies du larynx et de la trachée. 

i>iaies du larynx. — Ces plaies peuvent présenter des variétés 
infinies, selon qu'elles sont produites par des instruments piquants, 
tranchants ou contondants, selon que des vaisseaux ou des nerfs impor-
tants sont lésés, etc. 

Les plaies non pénétrantes ne diffèrent pas de celles des autres régions. 
Les plaies pénétrantes présentent des phénomènes qui varient avec le 

siège et les dimensions de la plaie. 
Lorsque la plaie est petite, quel que soit son siège, elle se complique 

d'emphysème, l'air de l'expiration s'infiltrant dans le tissu cellulaire. 
(Voy. Emphysème.) 



La phonation est abolie lorsque la plaie siège au-dessous des cordes 
vocales. 

Les plaies du larynx se compliquent quelquefois d'inflammation de la 
muqueuse des voies respiratoires; il est fréquent de voir une fistule suc-
céder à une plaie du larynx, avec perte de substance. 

«o piaies «le la trachée. — Les plaies de la trachée peuvent occuper 
une portion de la circonférence du conduit, ou toute son épaisseur. Dans 
tous les cas, l'accident est grave, à cause de l'hémorrhagie qui peut se 
faire dans les voies aériennes, et de l'emphysème qui se produit dans 
presque tous les cas. 

Il est ordinaire de constater l'aphonie toutes les fois que la plaie est 
assez large pour laisser passer l'air. Le malade peut parler, si l'on a soin 
de fermer la plaie. 

Lorsque la trachée est complètement divisée, les deux bouts s'écartent 
considérablement, et l'asphyxie survient dans la majorité des cas. 

Traitement. — On prévient l'emphysème en écartant les lèvres de la 
plaie des téguments. On combat par les antiphlogistiques l'inflammation 
de la muqueuse respiratoire. Une sonde œsophagienne empêche les 
liquides de pénétrer dans le larynx pendant la déglutition. 

Dans les plaies de la trachée, on condamne le malade au repos ; il 11e 
faut pas faire de suture : ce serait provoquer la formation de l'em-
physème. Si la trachée est complètement divisée, 011 introduit une canule 
courte dans le bout inférieur, en attendant qu'on puisse tenter la réunion 
des deux bouts. Il 11e faut pas attendre trop longtemps, parce que le bout 
supérieur se rétrécit. 

| 2. — Fistules du larynx et de la trachée. 

Elles succèdent presque toujours à des plaies pénétrantes de ces 
parties. 

Le tissu cicatriciel qui recouvre le trajet fistuleux met obstacle à la 
production de l'emphysème. A chaque expiration, il sort de l'air par 
la fistule. Si l'orifice est un peu large, il y a aphonie. 

Le malade peut remédier à ces inconvénients en portant un obturateur. 
Pour guérir la fistule, on a recours à l'autoplastie par glissement des 
lambeaux. Quelquefois, la cautérisation ou la suture des bords de la 
fistule suffit pour amener la guérison. 

§ 3 . — Corps étrangers des voies aériennes. 

Les corps étrangers qui peuvent s'introduire clans les voies aériennes 
sont extrêmement variables. 

1° Les uns viennent de l'intérieur; ils peuvent être solides ou liquides : 
fragments de cartilage du larynx, hydatides, pus, sang. 

•2" Les autres viennent de l'extérieur. Ils sont liquides ou solides. Les 
premiers sont ordinairement des boissons avalées de travers, ou pénétrant 
dans les voies aériennes par une fistule faisant communiquer l'œsophage 
avec la trachée. 

Parmi les corps solides qui viennent du dehors, 011 en trouve qui 11e 
changent pas de volume : petites pièces de monnaie, petites pierres, 
boutons ; certains augmentent de volume et se tuméfient au contact des 
mucosités : haricots et pois secs; quelques-uns sont solubles, comme les 
substances salines. 

On comprend que la gravité de l'accident doive varier avec la nature 
du corps étranger. 

Causes et mécanisme. — Les corps étrangers qui viennent de l'in-
térieur pénètrent par l'orifice supérieur du larynx, par une fistule trachéo-
œsophagienne, par une plaie des voies aériennes, ou bien de bas en haut, 
en détruisant la paroi des bronches, comme les hydatides. 

Ceux qui viennent du dehors pénètrent dans le larynx pendant un 
mouvement d'inspiration. Si l'on rit, si l'on parle, au moment où le bol 
alimentaire franchit le pharynx, le courant d'air inspirateur entraîne 
les aliments dans la cavité du larynx. Lorsqu'un enfant reçoit dans la 
bouche un petit corps, haricot, etc., qu'il a lancé en l'air, celui-ci est 
aspiré dans le larynx, si un mouvement involontaire d'inspiration a 
lieu. 

Le corps étranger s'arrête souvent au-dessus de la glotte; mais, s'il est 
lisse et poli, et assez mince, s'il a surpris la glotte dilatée, il descend 
dans la trachée. Souvent il pénètre dans la bronche droite, plus volu-
mineuse que l'autre. Il peut arriver que le corps étranger reste libre et 
flottant dans la trachée, ou qu'il s'enclave en se gonflant dans la bronche, 
ou qu'il disparaisse en se dissolvant, comme un fragment de sucre, ou 
par absorption, comme on le voit pour quelques liquides. 

Symptômes et diaguostic. — On rencontre autant de variétés dans 
les symptômes qu'on en trouve dans la nature du corps étranger. En 
général, au moment où ce dernier pénètre dans les voies aériennes, on 
observe un accès de suffocation des plus intenses, pouvant aller jusqu'à 
la lividité de la face et au refroidissement des extrémités. Cet état spas-
modique 11e tient-il pas à une convulsion des muscles constricteurs de la 
glotte irrités par le passage du corps étranger? 

L'accès se renouvelle quelque temps après, puis il se répète avec une 
fréquence qui varie selon les sujets. 

Les corps étrangers mobiles déterminent un bruit particulier, grelot-
tement de Dupuytren, au niveau de la trachée. Ce bruit peut être entendu 
lorsqu'on ausculte le larynx; la main perçoit le frémissement. 

L'irritation du larynx par le corps étranger, et peut-être aussi les efforts 
de toux, déterminent souvent, par action réflexe, des nausées et des vo-
missements. 



Marche. Terminaison. - Le séjour des corps étrangers amène (les 
lésions consécutives. Le larynx et la trachée sont irrités, enflammés, ce 
qui rend la déglutition difficile et douloureuse. Lorsque le corps est 
enclavé dans une bronche, il est ordinaire de ne point entendre le mur-
mure vésiculaire dans le poumon correspondant. Souvent la bronche 
s'ulcère, à son niveau, à une profondeur plus ou moins considérable. 
On a observé la perforation du poumon et la production du pneumo-
thorax. On a vu aussi l'emphysème pulmonaire être amené par les efforts 
de toux. 

Chez certains sujets très-irritables, le corps étranger peut déterminer 
la mort, après un ou deux accès de suffocation. D'autres gardent un corps 
étranger pendant des semaines et des mois entiers; ils présentent de 
temps en temps des accès de toux. On a quelquefois pris cet accident 
prolongé pour une phthisie pulmonaire. 

Diagnostic. - 11 est souvent difficile de diagnostiquer exactement la 
présence d'un corps étranger dans les voies aériennes. Il faut tenir 
compte des commémorât^, s'informer du volume du corps, pratiquer 
avec soin l'auscultation. On peut, au besoin, recourir au cathétérisme de 
l'œsophage, pour bien s'assurer que l'obstacle n'occupe pas ce canal. 
En tout cas, il faut examiner avec soin les matières rejetées par le 
malade, afin de savoir si le corps étranger n'a pas été expulsé par le 
vomissement. 

Pronostic. — Il est grave, en général, surtout si le corps étranger 
obstrue une bronche où il est retenu immobile. On ne croit plus aujour-
d'hui qu'un corps étranger puisse déterminer la tuberculisation. On com-
prend que le pronostic varie selon les cas. 

Traitement. — Si le corps étranger est arrêté au-dessus de la glotte, 
il faut aller le chercher avec les doigts ou avec une pince. Est-il soluble, 
il faut attendre. Dans les autres cas, on s'est quelquefois bien trouvé de 
l'emploi d'un vomitif. Si c'est une pièce de monnaie, un bouton ou tout 
autre corps, non susceptible d'augmenter de volume, on réussira peut-
être à en débarrasser le malade en inclinant fortement sa tête. S'il y a 
menace de suffocation, et qu'on soit certain de la présence du corps dans 
la trachée, on fera la trachéotomie. 

Il faut ne pas apporter de retard dans le traitement, s'il s'agit d'un corps 
susceptible de gonflement au contact des mucosités. 

§ — Polypes du larynx. 

Ces productions morbides, qu'on observe rarement, peuvent se pré-
senter sous deux formes : polypes muqueux, polypes fibreux. Les premiers 
appartiennent à la variété de tumeurs connues sous le nom de myxomes; 
les seconds sont des fibromes ou des p,bro-adénomes : souvent le polype' 
renfermant plusieurs éléments, est mixte. On a décrit aussi des polypes 

épithéliaux, qui ne sont autre chose que des épithéliomas du larynx au 
début. 

Les polypes du larynx se montrent le plus souvent au niveau de la 
glotte, principalement sur les .-ordes vocales inférieures. 

Les polypes muqueux reposent sur une base large; ils ont souvent 
l'aspect de verrues, papillomes. 

Les polypes fibreux, plus durs, plus blancs, et souvent pédiculés, s'ob-
servent plus rarement que les autres. 

Leurs causes sont inconnues. On en observe de congénitaux. Ils sont 
plus fréquents chez les enfants. On les a attribués naturellement aux 
diverses irritations de la muqueuse laryngée. 

Les symptômes qu'ils déterminent consistent en une altération de la 
voix, depuis l'enrouement jusqu'à l'aphonie complète; en des accès de 
toux, variables selon les sujets, pouvant déterminer l'asphyxie dans 
quelques cas; en sensations de corps étranger au niveau du larynx. Si le 
polype est pédiculé, on peut entendre une sorte de clapottêment, bruit de 
drapeau, au niveau du larynx. Des fragments de polypes peuvent être 
rejetés dans les efforts de toux. 

On observe des polypes du larynx qui ne se manifestent que par un 
léger enrouement. 

Le diagnostic n'est pas toujours facile à établir. Le plus souvent, on ne 
songe pas à un polype, et on traite le malade comme s'il était affecté de 
laryngite, de toux nerveuse. Les accès de suffocation font croire quel-
quefois à la laryngite striduleuse, au croup, à un corps étranger. Le 

-laryngoscope lève tous les doutes, et permet d'apercevoir, au niveau de 
la glotte, une tumeur sessile ou pédiculée, rosée ou, plus souvent, 
blanche. 

Le pronostic est sérieux. En effet, les polypes épithéliaux s'étendent et 
récidivent; ils entraînent la mort, dans beaucoup de cas. Nous savons 
que tous les polypes sont susceptibles, par la suffocation, d'amener l'as-
phyxie. 

Le seul traitement efficace est l'extirpation. On peut la pratiquer de 
deux manières : 1° on se sert d'un miroir de laryngoscope, que l'on tient 
d'une main au-dessus du larynx, pendant que l'autre main va chercher le 
polype au moyen d'une pince, d'un serre-nœud, ou de tout autre instru-
ment, modifié selon la forme, le volume ou la consistance du polype ; 
2« dans certains cas, on est forcé d'avoir recours à la laryngotomie/ 

Nous donnerions volontiers la préférence au procédé que M. Krishaber 
a publié dans la Gazette hebdomadaire, 19 août 1869. Il s'agissait d'un 
polype situé dans le ventricule du larynx; l'extraction du polype était 
impossible par les voies naturelles. M. KrisL^èr, qui a la pratique des 
affections du larynx, et qui est profondément versé dans les études ana-
tomiques et physiologiques, imagina de soulever l'un des côtés du carti-
lage thyroïde, comme on soulève le couvercle d'une boîte, d'extraire le 
polype par cette ouverture, et de refermer la boîte. Ce qui fut conçu fut 



exécuté, et le malade est fort bien guéri. Aujourd'hui, trois ans après 
cette brillante opération qui fait honneur à l'habileté de l'opérateur, la 

•guérison s'est maintenue. 
M. Krishaber nous, permettra-t-il une remarque? 
Il dit : « Pour m'assurer si les cordes vocales avaient été ménagées, j 'en-

gageai le malade, séance tenante. à chanter une gamme. 11 émit des 
notes vibrantes » Ces paroles supposent qu'il redoutait de léser les 
cordes vocales. Or. il y a un moyen certain d'éviter cette lésion. Il faut, 
pour cela, faire la section du cartilage thyroïde à trois millimètres environ 
de la ligne médiane du côté qu'on veut soulever. 11 est impossible, de 
cette manière, de blesser les cordes vocales, à moins d'opérer maladroi-
tement. Nous avons indiqué cette section dans notre Anatomie descriptive 
et dissection: elle sert non-seulement à découvrir le ventricule, mais 
encore à préparer les muscles latéraux du larynx sans les léser profon-
dément. 

| 5. — Cancer du larynx. 

Le larynx peut être envahi par des tumeurs cancéreuses développées 
clans les régions voisines, et qui, en s'étendant graduellement, arrivent 
jusqu'à lui. Mais le cancer primitif est excessivement rare i . 

Il affecte deux formes : celle du carcinome médullaire, et celle de l'épi-
thélioma. Au début, on observe de petits tubercules sous-muqueux, puis, 
à une époque plus avancée, une véritable, tumeur qui déforme le larynx, 
et dont la présence peut amener des troubles graves : aphonie, suffo-
cation, etc. La maladie peut s'étendre à la base de la langue, au pharynx, 
à l'oesophage. 

Le diagnostic, surtout pendant la première période, ne peut être fait 
qu'à l'aide du laryngoscope. 

Le traitement, quand la tumeur n'a pas dépassé certaines limites, con-
siste clans l'extirpation, soit par la bouche, soit par une ouverture pra-
tiquée au larynx. 

| 6. — Rétrécissement de la trachée. 

Cette maladie est de date toute récente. Elle est surtout connue depuis 
les publications de M. Demarquay et d'un de ses élèves fort distingué, 
M. Cyr, dont la thèse peut être considérée comme représentant les idées 
du maître sur ce sujet. 

La lésion anatomique consiste en un rétrécissement, situé le plus souvent 
à la partie inférieure de la trachée. Ordinairement, il est dû à un tissu de 
cicatrice qui a déterminé la lésion en se rétractant. Les cartilages sont 

1. Cette affection est décrite en détail dans la thèse de M. Emile Blanc : Etude sur le 
cancerprimitif du' larynx, 1872. 

souvent brisés et en partie résorbés , surtout dans les rétrécissements 
syphilitiques. Il n'est pas rare de trouver un point ulcéré au-dessus ou 
au-dessous. Fréquemment , la trachée est dilatée clans ces deux points. 
On peut constater un rétrécissement de la totalité du conduit. Quant à la 
paroi même de la trachée, au niveau du rétrécissement, elle est tantôt 
amincie, tantôt hypertrophiée. 

Les causes les plus fréquentes sont : en premier lieu, la syphilis, puis, 
beaucoup plus rarement, le séjour d'un corps étranger dans la trachée , 
une trachéite , une tumeur développée sur les parois de la trachée. En 
général, ces causes déterminent l'ulcération de la muqueuse; celle-ci se 
recouvre d'un tissu cicatriciel qui se rétracte lentement , en rétrécissant 
le conduit. 

Les symptômes s'accusent de plus en plus, à mesure que la maladie fait 
des progrès. L'inspiration est difficile, et l'expiration facile. Au moment 
où le malade fait une inspiration , on entend un bruit particulier, ana-
logue à celui qu'on désigne, chez les chevaux, sous le nom de cornage. 
Cette difficulté de l'inspiration tient probablement à la diminution de 
résistance des parois trachéales, qui tendent à se porter vers les cavités 
bronchiques,au momentoù l'inspiration produit le vide clans le poumon. 

Par le palper, on peut quelquefois reconnaître le siège du rétrécisse-
ment. Le laryngoscope permet souvent de l'apercevoir. Dans quelques 
cas, la compression que cette lésion exerce sur l'œsophage cause de la 
dysphagie. 

Lorsque le rétrécissement est syphilitique, il peut arriver que d'autres 
lésions syphilitiques concomitantes mettent sur la voie du diagnostic-

Du reste, il est difficile de confondre le rétrécissement avec Y œdème de 
la glotte ou une laryngite chronique. Il n'en est pas de même d'une tumeur 
comprimant la trachée dans le cou ou dans le thorax. Ce dernier cas est 
difficile ; il n'existe aucun élément très-certain de diagnostic. 

Le pronostic est grave, cette affection amenant presque toujours la mort 
par asphyxie. Vers la fin de la maladie, le malade présente des accès de 
suffocation. 

Le traitement est difficile. On conçoit qu'un traitement général, quel 
qu'il soif, n'aura aucune action sur un tissu cicatriciel. 

La trachéotomie doit être faite, mais seulement comme traitement 
palliatif; on la pratique au-dessous du rétrécissement : c'est dire qu'elle 
sera rarement applicable , puisqu'elle ne pourra être utile que dans les 
cas où la portion supérieure de la trachée sera rétrécie, et nous savons 
qu'il est rare de voir la lésion siéger en ce point. M. Demarquay a fait 
construire une canule destinée à lutter contre les rétrécissements de la 
partie inférieure de la trachée. 



A R T I C L E CINQUIÈME 

M A L A D I E S DE [ . ' O E S O P H A G E 

Nous étudierons les plaies, les corps étrangers et les rétrécissements de 
l'œsophage. 

| 1. — Plaies de l 'œsophage. 

Les plaies de la portion thoracique sont rares. Celles de la portion cer-
vicale sont longitudinales ou transversales. Les premières, moins fré-
quentes que les autres, doivent être réunies par une suture. On pourrait 
aussi, pour plus de précaution , alimenter le malade, pendant quelques 
jours, au moyen delà sonde œsophagienne. 

Les plaies transversales, qui coïncident souvent avec celles de la tra-
chée, intéressent une partie ou la totalité du conduit. On les reconnaît 
facilement à l'issue, parla plaie, des boissons et des aliments. 

a. Une plaie intéressant une portion de la circonférence de l'œsophage 
sera traitée par la position. Le maladesera alimenté au moyen delà sonde 
œsophagienne. 

b. Une section complète est suivie d'un écartement considérable des 
deux bouts. On plonge la sonde œsophagienne dans le bout inférieur ; 
on la laisse à demeure pour nourrir le malade. On cherche plus tard à 
réunir les deux bouts ; mais il est fréquent d'observer des fistules, et même 
de voir le ma'lade obligé de se servir de la sonde œsophagienne pendant 
toute son existence. 

| 2. — Corps étrangers de l 'œsophage. 

Lésions aiiatoiiiiques. — Les corps étrangers de l'œsophage peu-
vent venir de l'intérieur : vers, os rendus par l'estomac dans un effort de 
vomissement. Ils viennent le plus souvent du dehors : arêtes, croûte de 
pain, gros morceaux de viande incomplètement mâchés, épingles, pièces 
de monnaie, os. On a vu des fourchettes, des cuillers avalées pendant des 
jeux grossiers; on a même observé une sangsue, avalée avec l'eau d'un 
fossé, s'attacher aux parois de l'œsophage. 

Les corps étrangers se fixent sur trois points principaux : I o à l'orifice 
supérieur du conduit ; 2° au point le plus étroit de l'œsophage, corres-
pondant à la troisième vertèbre dorsale; 3° au niveau du diaphragme. 

L'œsophage présente des lésions. Dès le début, le corps étranger peut, 
par ses aspérités, déchirer plus ou moins profondément l'œsophage, le 
perforer même, et causer des hémorrhagies. Lorsqu'il séjourne un certain 
temps, il ulcère les parois du conduit, il l'enflamme, et il peut provoquer 

le développement d'abcès périphériques, et même la rupture du conduit 
œsophagien et la perforation d'organes voisins, comme la trachée et les 
gros vaisseaux. 

Symptômes. — Ces symptômes varient selon le volume du corps 
étranger et le degré d'irritabilité des individus affectés. 

Dans certains cas, le seul symptôme qu'on observe est la dyspliagie. 
Le plus souvent, le corps étranger dilate l'œsophage et comprime les 

organes voisins.Il y a de la dpuleur au niveau du point où il s'est arrêté; 
la déglutition est impossible ; la trachée peut être comprimée ; d'où, gêne 
de la respiration et toux. La présence du corps étranger détermine des 
phénomènes réflexes : le malade fait des efforts de vomissement, et rend 
parfois du sang. 

Terminaison. — Il arrive quelquefois que le corps étranger est rendu 
dans un effort de vomissement ou qu'il pénètre dans l'estomac. S'il est 
volumineux et plus ou moins arrondi, le malade mourra d'inanition. 
Dans quelques cas, un corps mince, comme une pièce de monnaie, permet 
aux aliments d'arriver à l'estomac. Lorsque l'ulcération de l'œsophage 
et la suppuration se montrent, le malade maigrit, vomit fréquem-
ment du pus et du sang, et finit par mourir d'épuisement, d'hémor-
rliagie, etc. 

Diagnostic. — On constate la présence d'un corps étranger, par le 
doigt, s'il est à la partie supérieure ; par le palper, s'il siège dans la région 
cervicale; enfin, en se servant de la sonde œsophagienne. 

Pronostic. — Il est grave, en général, surtout si l'on ne réussit pas à 
extraire le corps étranger rapidement. 

Traitement. — Il ne faut user du vomitif qu'avec une grande cir-
conspection, la rupture de l'œsophage pouvant en être la conséquence. 

Le vrai traitement consiste à extraire le corps étranger, à le repousser 
dans l'estomac, ou à diviser l'œsophage. 

1° Extraction. — On se sert de longues pinces courbées, si le corps 
étranger est situé à l'orifice supérieur de l'œsophage. S'il est plus pro-
fond, on a recours au panier de Graëfe, ou à tout autre instrument du 
même genre. 

2° Propulsion. — Ce mode de traitement consiste à entraîner le corps 
étranger, en faisant avaler au malade des aliments épais : soupe, 
pain, etc. On le pousse encore avec une éponge fixée au bout d'un lil de 
fer ou d'une baleine. On doit procéder avec lenteur. 

3° Œsophagotomie. — Cette opération consiste à diviser longitudina-
lement le côté gauche de l'œsophage, à la partie inférieure de la région 
cervicale, afin d'extraire le corps étranger. 

Pour le choix de la méthode de traitement, on se guide sur la forme, 
le siège et la durée du séjour du corps étranger. S'il s'agit d'une pièce de 
monnaie ou de tout autre corps permettant le passage d'un instrument, 
et surtout s'il siège à la partie supérieure de l'œsophage, on songera à 



l'extraction. La propulsion s'adressera surtout aux cas dans lesquels le 
corps étranger siégera à la partie inférieure, à condition qu'il ne puisse 
nuire par sa présence dans l'estomac. Dès que ces moyens ont échoué, 
et qu'on ne conserve plus l'espoir de réussir, on procède à l'opération, 
dont les résultats sont moins graves qu'on ne se l'imagine communé-
ment. Nous avons entendu, cette année môme, M. Yerneuil insister dans 
sou cours sur le peu de gravité de cette opération, qui a réussi dans 
presque tous les cas ; elle a été pratiquée quatorze fois jusqu'en 1869. 

| 3. — Rétrécissements de l 'œsophage. 

L'œsophage peut être rétréci de quatre manières différentes : 1° par 
inflammation de la muqueuse, rétrécissement inflammatoire; par con-
traction convulsive des fibres musculaires, rétrécissement spasmodique, 
fréquent chez les hystériques (œsopliagisme) ; 3° par des tumeurs voisines 
qui aplatissent le conduit, rétrécissement par compression; 4° par alté-
ration organique de ses parois, rétrécissements organiques. Nous ne nous 
occuperons que de ces derniers, qu'on pourrait appeler rétrécissements 
permanents, les autres n'étant que temporaires. 

Symptômes et diagnostic. — Lorsqu'un malade présente une dys-
phagie qui augmente graduellement, qu'il éprouve une douleur au cou 
ou dans le thorax à chaque déglutition, on peut soupçonner un rétrécis-
sement œsophagien. Ce soupçon se transforme en probabilité, si le ma-
lade, ne pouvant plus avaler des aliments solides, ne se nourrit plus que 
de liquides. A cette époque, l'œsophage dilaté au-dessus de l'obstacle 
forme quelquefois une tumeur appréciable à la région cervicale; il v a 
une expuition fréquente de liquide filant, parfois de sang, mêlé aux ali-
ments qui sont vomis à une époque variable après leur préhension. On 
ne sera certain de l'existence de la maladie qu'après avoir fait l'explo-
ration au moyen d'une sonde spéciale formée d'une tige de baleine ter-
minée par une boule d'ivoire. La boule est arrêtée par le rétrécissement. 

On méconnaît fréquemment un rétrécissement dans les premiers temps 
de son existence ; mais un chirurgien instruit ne le confond pas avec une 
autre maladie. 

Anatomie pathologique. - Le rétrécissement organique peut être 
dù à des cicatrices, à l'hypertrophie des parois de l'œsophage, ou à la 
production d'une tumeur cancéreuse dans ses parois : d'où la division 
du rétrécissement en cicatriciel, par hypertrophie et cancéreux. 

Le rétrécissement est unique ou multiple; il a une étendue variable. 
Le degré de coarctation varie également. 

Le calibre de l'œsophage diminue au-dessous du rétrécissement ; il se 
dilate considérablement au-dessus, à tel point que les aliments peuvent 
séjourner dans cette dilatation, qui représente un véritable estomac. Il 
n'est pas rare de trouver la muqueuse ramollie, ulcérée en ce point. Des 
abcès peuvent se montrer dans les environs. 

1° Rétrécissement cicatriciel. — Il est déterminé par la rétraction du 
tissu inodulaire. qui succédé à une ulcération de l'œsophage, celle-ci 
étant produite par la syphilis, par l'ingestion de liquides caustiques : 
acides azotique, sulfurique, etc., ou par le séjour d'un corps étranger. 

Rétrécissement par hypertrophie. — L'hypertrophie porte sur la mu-
queuse ou sur les fibres musculaires. 

Si elle est due à un épaississement de la muqueuse, celle-ci présente 
une induration sous-muqueuse, en forme d'anneau, qui se rétracte sans 
cesse. Il est probable qu'il s'agit d'un liquide plastique infiltré dans les 
mailles du tissu cellulaire sous-muqueux. La surface de la muqueuse est 
injectée. 

Lorsque l'hypertrophie est de nature musculaire, les couches internes 
de la tunique musculaire sont affectées; elles sont épaissies, indurées, et 
peuvent subir les transformations fibreuse et cartilagineuse. Elles peuvent 
même s'infiltrer de sels calcaires. 

3° Rétrécissement cancéreux. — Le tissu morbide s'infiltre primitive-
ment dans les parois du conduit, surtout dans le tissu cellulaire sous-
muqueux, ou bien c'est une tumeur du voisinage qui envahit les parois 
de 1 œsophage. Il s'ulcère au bout d'un temps variable. 

M a r c h e . T e r m i n a i s o n . Pronost ic . - Les rétréc issements d e l ' œ s o -
phage ont une durée longue. Les symptômes du début font des progrès 
et il s'en ajoute de nouveaux. C'est ainsi que le rétrécissement cancéreux 
s accompagne d'hématémèse, due à l'ulcération du produit morbide. 
Les aliments s'accumulent au-dessus du rétrécissement, et y produisent 
une dilatation, d'où ils peuvent revenir sous forme de régurgitation ou 
de vomissement œsophagien. J. Franck a signalé la présence d'un gon-
flement qui monte le long de la trachée, au moment de la déglu-
tition. 0 

Lorsqu'on abandonne le rétrécissement à lui-même, il amène la mort 
par inanition, hémprrhagie, rupture de l'œsophage, abcès du médias-
tin, etc. 

Traitement. - Le traitement palliatif consiste à dilater le rétrécisse-
ment La dilatation se fait au moyen de boules d'ivoire montées sur une 
tige de baleine, que l'on fait passer dans le rétrécissement. On aug-
mente graduellement le volume de la boule. Trousseau se servait d'une 
éponge. Ce mode de traitement ne diffère pas de la dilatation à laquelle 
on a recours pour les rétrécissements de l'urèthre 

Comme traitement curatif, on a employé la cautérisation du rétrécis-
sement combinée à la dilatation. On emploie les caustiques solides, qu'on 
porte sur le point malade au moyen d'instruments spéciaux 

Le vrai moyen curatif est Vœsophagotomie. On doit la pratiquer lorsque 
le rétrécissement siège assez haut, et qu'on n'a aucun espoir de le voir 
guenr, ce qui est le cas le plus fréquent. Il est préférable ,1e la faire au-
dessous du rétrécissement, si c'est possible. On laisse ensuite une sonde 
(tans la plaie pour alimenter le malade. 

FORT. — PATH. ET CLIN. CHIR. — T. II. 



QQ PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

Lorsqu'elle est pratiquée au-dessus, elle facilite l'emploi des instru-

cette opération, on ouvre l'estomac du malade, pour > 

Ä i de l'iodure 
cas de rétrécissement dont la cause est inconnue? Il est piobable que. 
dans certains cas, on guérirait les malades. 

ARTICLE SIXIÈME 

M A L A D I E S DE LA P A R O T I D E 

La glande parotide et son canal excréteur sont sujets à des lésions assez 

" T n p e ^ o b s e r v e r ^ a n s la parotide, des « ¿ t t r a p u e s , des ^ 
in flnmmntairas et dès lésions de nutrition. 

LT" liions traumatiques sont les „la.es de la glande et du canal de 

I I t S ^ H S f nutrition, nous trouvons les j f f * . les 
Xéphidrose, et les diverses tumeurs. 

§ 1. — Plaies. 
I PS «laies de la parotide et du canal de Sténon ne se distinguent de 

ceUe d é f a u t s r gions qu'en ce qu'elles peuvent laisser à leur suite 
m l fistule sa ivaire II faut donc, dans la réunion de ces sortes de plaies, 

surtout si eUes affectent le canal de Sténon, chercher à éviter cette termi-
naison t u e u s e . , ^ ^ o r g a n e s v a s c u l a i res et ner-

veux en iapport avec la parotide, pour comprendre la gravite des plaies 

de cette glande. 

| 2. — Fistules salivaires. 

Les fistules sont des ouvertures accidentelles, pouvant siéger au niveau 
de la glande ou de son conduit, et laissant écouler la salive 

lo Les fistules de la glande succèdent à des plaies a des abcès ; la di-
mension de l'ouverture fistuleuse varie. En général, elle es petite et 
S e au centre d'un petit ulcère fougueux. La salive s'écoule en plus 

grande abondance pendant la mastication. 

Leur traitement, c'est-à-dire leur oblitération, a été tenté parla com-
pression au niveau de la fistule et par des injections irritantes. Il vaut 
mieux avoir recours à la cautérisation des bords de la fistule par le fer 
rouge, ou à Xarmement de ces mêmes bords, suivi de la réunion immé-
diate. 

2" Les fistules du canal de Sténon sont déterminées par les mêmes 
causes que les précédentes; on les reconnaît aux mêmes symptômes. 
Disons, toutefois, que l'écoulement est ici plus abondant pendant la mas-
tication, et que la salive s'accumule parfois dans le canal de Sténon, où 
elle forme une tumeur molle, en arrière de la fistule. On les distingue 
encore de celles de la parotide elle-même, par leur siège et par l'explo-
ration au moyen d'un stylet. 

Pour amener leur guérison. on a recours à un grand nombre de 
moyens. 

"lande" * V°U l U a t l ' ° p h i e r l a P a r o t i d e Par , a compression prolongée de la 

b. Morand a conseillé de dilater le canal de Sténon avec une petite 
mèche, dont on augmenterait tous les jours le volume. 

c. Plusieurs chirurgiens ont voulu transformer la fistule externe en 

cavit! 'buccale teme ^ ° W r m *** *** n m v e U e k I a s a l i v e d u c 0 t é de la 

« L L / w f n b ï ' k a d i S S é q U é 16 b ° U t P o s ^ r ' e u r du canal de Sténon. et en 
i t e r 6 1 1 d ' u n e l i g a t u r e ' s u r u , i e — e p * 

^Lorsque le canal de Sténon reste perméable dans sa partie anté-
neure. .1 vaut mieux tenter l'occlusion de la fistule. Celle-ci peut être 
obtenue : 1» par la suture entortillée des bords de la plaie: par leur 
cautérisation; 3« par la compression sur la fistule; * par Vapph"a S 
d une feu. le métallique, or, etc., collée sur la fi tule'au nîoven ï Z 
corps adherent, poix, etc. (Malgaigne.) ' 

Le gra i ld nombre de ces procédés indique suffisamment la difficulté 
qu on éprouve à guérir ces fistules. 

I 3. - Calculs. 

l ' é p a ^ r t î f i T T C O n f t C T e n c o n c rétions qui se montrent dans paisseur de la glande ou dans le canal de Sténon 
s sont rares; ceux de la glande plus encore que ceux du canal 

grains ? e s t w e S i t l a . g , a n / I e ^ V ° l u m e ' « e de petits 
f * ™ Cl® s a b e ' s , t u e s dans les dernières ramifications du conduit excré 
î s ^ ™ ; « d o m * ^ 



§ 4. — Ephidrose. 

ripares. 

§ 5. — Tumeurs. 

r Z S Z X Z Z " ¿ ¡ S - - se « j i -

— — -— 
décrit des loupes avec les maladies de la tete. 

s s t ^ W « - é r : f e s -
5 On " I L * des gommes syphiliti<,ms dans ta parot.de. 

U n * ° „ , Î „ „ rencontre ordinairement dans la région paro-

la peau. 

des repas. , . d côtè ¿e \a bouche. mmmBsB^-
P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . Elles peuvent se combiner, et il n'est pas rare de rencontrer des 

tumeurs cartilagineuses mélangées de tissu fibreux et d'éléments glan-
dulaires. 

S'il s'agit des tumeurs malignes ou cancéreuses, elles peuvent débuter 
par les ganglions ou par la glande elle-même. On y a rencontré plus 
fréquemment la forme squirrlieuse. 

Les causes de ces tumeurs sont complètement inconnues, et nous ne 
pourrions que répéter ce que nous avons (lit pour les tumeurs en gé-
néral. 

Symptômes. — Le début est lent, et le plus souvent la tumeur est 
indolore pendant toute sa durée. 

Les troubles fonctionnels qu'elle occasionne tiennent à la compression 
exercée sur les organes du voisinage : difficulté de la mastication, dimi-
nution de la sécrétion parotidienne. 

Les symptômes physiques sont les suivants : la tumeur siège au-dessous 
du conduit auditif, en arrière de la branche du maxillaire, en avant du 
sterno-mastoïdien. La peau est normale et mobile sur la tumeur. Si l'on 
prend la tumeur entre les doigts, on sent qu'elle est très-adhérente aux 
parties profondes. 

Marche. — Ces tumeurs marchent lentement et quelquefois d'une 
manière intermittente, à moins qu'il ne s'agisse d'une tumeur ma-
ligne. 

Pronostic. — 11 dépend de la nature de la tumeur. 
Traitement. — On ne peut guérir les malades qui portent ces tumeurs 

que par l'ablation. Si la tumeur est un peu profonde, il faut se rappeler 
qu'on est exposé à blesser des organes vasculaires et nerveux d'une 
grande importance (carotide externe, nerf facial). Il est même bien 
difficile, pour ne pas dire impossible, d'enlever la totalité de la glande 
sans léser un de ces organes. C'est pourquoi, lorsqu'une tumeur maligne 
a envahi profondément la parotide, on est souvent obligé de renoncer à 
l'opération. Il faut alors diriger le traitement contre les douleurs, que 
l'on calmera par les moyens appropriés. 

Diagnostic. — Il s'agit de distinguer les unes des autres les tumeurs 
de la parotide. 

En premier lieu, on doit se demander si la tumeur est bénigne ou 
maligne. 

Les tumeurs malignes présenteront la plupart des symptômes des tu-
meurs bénignes. Elles sont, en outre, le siège de douleurs lancinantes. 
Leur surface bosselée adhère quelquefois à la peau, qui prend une teinte 
violacée. Elles acquièrent un volume souvent considérable, et leur marche 
est rapide. Elles finissent par altérer l'état général. Le tissu qui les 
constitue envahit, comme en les corrodant, les tissus voisins : aussi 
n'est-il pas rare de voir le nerf facial détruit par le tissu morbide, ce 
qui donne lieu à une paralysie faciale. De même, on observe quelquefois 



la destruction du conduit auditif externe ou son aplatissement. d'où 
dysécie. 

Nous connaissons déjà les caractères des tumeurs bénignes. Peut-on 
les distinguer les unes des autres ? 

La tumeur graisseuse présente les caractères ordinaires des lipomes. 
L'hypertrophie ganglionnaire est volumineuse, régulièrement bosselée, 

roulant quelquefois sous le doigt. Si l'hypertrophie a envahi les ganglions 
parotidiens profonds, il sera difficile d'établir un diagnostic exact. 

Quant à distinguer Y adénome, le fibrome et Y enchondrome, c'est ordinai-
rement fort difficile. 

L'adénome est moins fréquemment bosselé et moins dur. 
Le fibrome, très-consistant, forme souvent une tumeur unique. 
L'enchondrôme est dur et bosselé, il présente parfois de petits kystes 

fluctuants à la surface, et, dans quelques cas , des concrétions calcaires 
qui en augmentent la consistance. L'enchondrome de la parotide est tou-
jours bénin. 

Si l'on considère que ces trois dernières espèces de tumeurs bénignes 
peuvent se compliquer, on voit que la difficulté du diagnostic augmente. 
Il faut avouer, du reste, qu'une grande précision est inutile pour le pra-
ticien, puisque l'extirpation est toujours indiquée. 

Q U A T R I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DU THORAX 

Nous étudierons successivement les lésions traumatiques et les lésions 
inflammatoires du thorax. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

LÉSIONS TRAUMATIQUES DU THORAX 

Ce sont : la contusion., les plaies, les fractures et les luxations. 

I. — CONTUSION DU THORAX. 

Par contusion du thorax, on entend toute lésion de cette région dé-
terminée par une violence extérieure, sans fracture ou plaie de la paroi 
thoracique. 

La contusion du thorax peut présenter des degrés fort variables. Lors-
qu'elle est légère, on n'observe aucun phénomène particulier; mais, si 
elle est violente. les viscères thoraciques, le poumon principalement. 
peuvent être lésés. C'est ce dernier accident qui donne à cette lésion un 
caractère particulier. 

Les lésions pulmonaires, suite de contusion, consistent soit en simples 
ruptures vasculaires à l'intérieur des lobules pulmonaires, se traduisant 
par l'hémoptysie, soit en déchirures superficielles ou centrales du poumon 
lui-même. 

Les déchirures se produisent plus facilement pendant l'effort ; car. à 
ce moment, le poumon est comprimé de dedans en dehors par l'air 
inspiré; il présente moins de souplesse; il est, par conséquent, plus 
exposé à se rompre. Cette lésion est plus fréquente chez les jeunes sujets, 
dont les cartilages costaux n'ont encore rien perdu de leur élasticité. 
On sait que ces cartilages s'ossifient, chez l'adulte et chez le vieillard. 

On prévoit tous les accidents qui peuvent succéder aux déchirures du 
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poumon : hémoptysie., pouvant être foudroyante; emphysème., succédant 
à la déchirure des parties centrales du poumon, et pouvant se généra-
liser; l'air s'infiltre autour des divisions bronchiques, dans le médiastin. 
dans le cou, et, de là, s'étend quelquefois à une distance considérable 
(voy. Emphysème) ; pneumo-thorax., par suite de la déchirure des parties 
superficielles du poumon et du feuillet viscéral de la plèvre; hémo-thorax. 
si du sang s'épanche dans la plèvre. Le plus souvent, si le poumon est 
déchiré dans ses couches superficielles, il y a hémo-pneumo-thorax, La 
pleurésie et la pneumonie se montrent quelquefois comme complications 
consécutives. 

La gravité de la lésion dépend de la complication; d'une manière 
générale, une contusion du thorax offre un certain degré de gravité. On 
l 'àvue amener instantanément la mort. 

II. - PLAIES DU THORAX. 

Les plaies du thorax sont pénétrantes et non pénétrantes. On dit qu'une 
plaie est pénétrante lorsque le feuillet pariétal de la plèvre est compris 
dans la plaie, et, à plus forte raison, lorsque les organes thoraciques 
sont blessés. 

E x a m e n du m a l a d e . — Après avoir constaté, par le regard, le siège, la forme, 
X étendue et la direction de la plaie, l'élève explorera, par la percussion et V auscultation, 
les poumons et la cavité pleurale. Il tiendra compte des phénomènes locaux, hémor-
rkagie, emphysème, etc. ; de la dyspnée, de l'hémoptysie. Mais, dans aucun cas, il ne 
devra, cherchera s'assurer directement de la profondeur de la plaie, par l'introduction 
d'une sonde ou d'un stylet; car il s'exposerait ainsi à rendre pénétrante une plaie qui 
ne l'était pas. 

A. — Plaies non pénétrantes. 

Elles peuvent être produites à la manière de toutes les plaies. Tous les 
organes formant la paroi thoracique. la plèvre exceptée, peuvent être 
lésés. 

Les plaies non pénétrantes du thorax présentent les phénomènes que 
nous avons décrits à l'occasion des plaies en général. Nous ne mention-
nerons que deux circonstances particulières : 1° le trajet courbe que les 
projectiles de guerre peuvent décrire autour du thorax; 011 a vu des 
balles pénétrer les parties molles de la paroi antérieure, glisser le long 
de la face externe des côtes et sortir par le point diamétralement opposé; 
2° la production d'emphysème, phénomène dû aux oscillations que les 
mouvements des côtes impriment aux lèvres de la plaie. (Voy. Em-
physème.) 

B. — Plaies pénétrantes. 

Lorsque l'instrument vulnérant a intéressé ou dépassé la plèvre pa-
riétale. la plaie est pénétrante. Les instruments piquants et tranchants 
produisent souvent ces plaies. Les projectiles lancés par la poudre à 

canon en sont aussi des causes assez fréquentes. Enfin, un instrument 
c o n t o n d a n t peut pénétrer dans le thorax : extrémité d'un bâtdn ferré. 
brancard de voiture, etc. Lorsque le chirurgien pratique la thoracentèse, 
il fait une plaie pénétrante. 

Les phénomènes qui se produiront à la suite d'une plaie pénétrante 
présenteront des variétés infinies, selon que la plèvre seule sera ouverte 
ou qu'un des organes contenus dans la cavité thoracique aura été 
blessé. 

Nous examinerons les plaies pénétrantes : 1° avec ouverture simple de 
la plèvre pariétale, compliquée ou non de hernie du poumon; 2° avec 
blessure du poumon ; 3" avec blessure du cœur ; 4° avec blessure des gros 
vaisseaux; 5° avec blessure du diaphragme et des viscères abdominaux; 
6° avec corps étrangers dans le thorax. 

1° Plaies pénétrantes, arec ouverture de la plèvre. 

La plèvre peut être simplement ouverte, ou bien le poumon fait issue 
à travers l'ouverture, ce qui est le cas le plus rare. 

a. Ouverture s imple de la plèvre . — L o r s q u e la p lèvre pariétale 
est intéressée, l'ouverture peut être étroite ou large. Nous avons déjà dit, 
en parlant de l'emphysème traumatique, que les plaies étendues laissent 
pénétrer l'air dans la plèvre, et que le poumon, obéissant à son élasticité, 
s'affaisse complètement et ne sert plus à la respiration. Il en résulte donc 
un affaissement du poumon et un pneumo-thorax. 

Lorsque la plaie est étroite comme celles qui sont produites par la 
pointe d'un fleuret, d'une épée ou d'un poignard, les phénomènes sont 
plus variés. 

1° La plaie est oblique et intéresse la plèvre; il peut arriver que l'air 
11e pénètre pas ou qu'il 11e pénètre qu'incomplètement dans la plaie, 
pour produire un emphysème des parois thoraciques de dehors en dedans. 

2° La plaie est directe : dans ce cas, on peut n'observer aucune com-
plication, les lèvres de la plaie s'agglutinant.Dans d'autres circonstances, 
il peut arriver qu'à chaque inspiration l'air soit aspiré avec sifflement 
dans le thorax; le poumon s'affaisse insensiblement; la cavité pleurale 
se remplit de gaz jusqu'à ce que, complètement pleine, elle aspire l'air 
pendant l'inspiration, tandis qu'elle le rejette à chaque expiration. 

Les complications primitives de ces plaies sont donc : Y affaissement du 
poumon et le pneumo-thorax. Les complications consécutives sont amenées 
par la présence de l'épanchement d'air dans la plèvre. Lorsque celui-ci 
est peu abondant, il ne détermine pas d'accidents, et il est, en général, 
assez facilement résorbé ; dans le cas contraire, il se produit une pleu-
résie simple ou purulente, et, comme celle-ci coïncide avec l'épanche-
meut gazeux et même sanguin, 011 aura soit un hydro-pneumo-thorax. 
soit un hémo-pneumo-thorax. 



Diagnostic. — On reconnaît l'ouverture de la plèvre à la dyspnée 
extrême qui résulte de l'affaissement du poumon, à la sonorité tympa-
n¡que du thorax, à la percussion, à l'absence de murmure vésiculaire du 
côté de la lésion, et au courant d'air au niveau de la plaie. On constate la 
présence de ce courant avec la main, ou mieux, avec la flamme d'une 
bougie. 

Lorsque ces symptômes manquent, on ne peut pas affirmer que la 
pénétration existe, mais on est en droit de soupçonner que la plaie est 
petite. Dans tous les cas, il faut s'abstenir de compléter le diagnostic 
par l'introduction d'un stylet ou d'une sonde qui pourrait produire des 
désordres. Le chirurgien doit se comporter comme si la plaie était 
pénétrante. 

l>ronostic. — Il est grave; le malade peut succomber à l'hémorrhagie, 
à la dyspnée, à l'emphysème. S'il échappe à ces accidents, il a encore à 
redouter les complications consécutives : pleurésie purulente, etc. 

Dans le cas où des adhérences unissent le poumon à la plèvre parié-
tale, les plaies de poitrine présentent, en général, moins de gravité. On 
comprend, en effet, que le poumon, fixé à la paroi thoracique, ne puisse 
se rétracter : d'où absence de pneumo-thorax et maintien de la respi-
ration dans son intégrité. 

I). O u v e r t u r e «le l a p l è v r e avec h e r n i e «lu p o u m o n . — La h e r n i e 
du poumon se produit, dans les circonstances suivantes : deux conditions 
sont nécessaires : il faut que la plaie soit large et qu'elle soit faite au 
moment de l'effort. Dans l'effort, la glotte étant fermée, l'air se trouve 
emprisonné dans les lobules pulmonaires; il exerce à l'intérieur des 
lobules une pression excentrique qui comprime la surface du poumon 
contre la paroi thoracique, immobilisée par les muscles expirateurs. Si 
une large plaie est faite, k ce moment, à la paroi thoracique, l'air n'y 
pénétrera pas, mais le poumon formera une saillie plus ou moins consi-
dérable à travers la plaie; il y aura hernie. 

Aussitôt après, l'effort cessant, la paroi thoracique revient sur elle-
même, et la portion herniée du poumon se trouve étranglée entre les 
côtes. Elle se congestionne rapidement; elle devient livide, noirâtre 
même, et finit par se gangrener. 

Ce qui précède s'applique à la hernie primitive du poumon. 11 y a une 
hernie consécutive dont voici le mécanisme : après des semaines, des mois 
et même des années, on voit une tumeur se former au niveau d'un point 
des parois thoraciques qui avait été le siège d'une plaie. Sous l'influence 
des efforts, la surface du poumon presse la cicatrice, le point affaibli, et 
comme ils se répètent souvent, cette partie finit par céder. On constate 
alors la présence d'une tumeur réductible, qui crépite sous le doigt, et 
au niveau de laquelle on peut entendre le murmure vésiculaire. Cette 
tumeur se réduit pendant l'inspiration, qui attire vers la cavité tliora-

cique toutes les parties molles qui sont situées sur les parois, comme on 
le voit au niveau de la peau du creux sus-sternal; elle fait saillie, au 
contraire . pendant l'expiration, et surtout pendant l'effort. 

On rencontre des hernies consécutives réductibles seulement par le 
taxis ; il y en a d'irréductibles. 

On ne peut confondre une hernie du poumon avec aucune autre lésion. 
On la maintient avec un bandage. Du reste, à part une certaine gêne qui 
augmente pendant les efforts et la toux, elle n'incommode pas les sujets 
qui en sont atteints. 

2° Plaies pénétrantes, avec blessure du poumon. 

Le poumon peut être blessé dans ses couches superficielles ou dans ses 
parties profondes; la blessure peut être étroite ou bien avoir une cer-
taine étendue. 

Si la plaie est étroite et qu'elle occupe la surface du poumon, on peut 
la méconnaître. Dans certains cas, cependant, on pourra constater 
quelques crachats sanguinolents au moment de la blessure ou un peu 
plus tard. 

Si la plaie est large et surtout profonde, de gros vaisseaux sont atteints. 
Une hémoptysie plus ou moins abondante se déclare. Le sang rutilant 
expectoré est. remplacé au bout de deux ou trois jours par des crachats 
visqueux dont la coloration se rapproche de celle des crachats rouillés de 
la pneumonie. 

Une plaie du poumon peut déterminer la mort par hémoptysie ou par 
une complication. Dans les autres cas, elle peut se cicatriser. 

Les complications primitives sont : Y hémothorax, épanchement de sang 
dans la plèvre; l'hémo-pneumo-thorar ; Y emphysème. 

Les complications consécutives sont : la pneumonie et la pleurésie. 
L'épanchement de sang et d'air s'explique par la blessure elle-même 

qui fait communiquer la cavité de la plèvre avec les divisions bron-
chiques et les vaisseaux divisés. L'emphysème peut se faire dans l'épais-
seur du poumon et dans le médiastin, par suite de la division des 
bronches et des lobules pulmonaires, ou bien dans la paroi thoracique, 
sous la peau ou dans le tissu cellulaire sous-pleural. La pneumonie est 
une conséquence du traumatisme du poumon. Quant à la pleurésie, elle 
est amenée, dans presque tous les cas. par l'épanchement d'air ou de 
sang. 

Nous avons vu que les adhérences du poumon à la paroi thoracique 
empêchaient l'affaissement du poumon et la production des épanchements 
pleuraux. 

3° Plaies pénétrantes, avec blessure du cœur. 

Lue plaie pénétrante du thorax peut blesser le cœur et son enveloppe, 
le péricarde. Cette blessure ne se montre pas seulement dans les plaies 



nui ont été faites d'avant en arrière., au niveau de la région précordiale, 
mais encore dans celles qui , d'un point plus ou moins éloigne de cette 
région, viennent atteindre obliquement le cœur. 

Elles sont occasionnées, dans presque tous les cas, par des instruments 
piquants, on bien piquants et tranchants à la fois. 11 n est pas rare d ob-
server des plaies du cœur par armes à feu. Le cœur peut etre blesse pai 
un fragment de côte ou de sternum. , , t . . . 

Ces plaies présentent un grand nombre de variétés. Il peut a r m a . 
1« que le péricarde soit seul blessé; que le péricarde soit blesse en 
même temps qu'une des artères coronaires qui rampent sur les parois du 
cœur : 3° que les couches musculaires superficielles du cœur soient seules 
blessées- 4« que la blessure intéresse toute la paroi du cœur. 

On comprend que toutes ces variétés de blessures peuvent etre com-
pliquées de lésion du poumon, de la plèvre, des vaisseaux intercostaux et 
mammaires internes. 

a B l e s s u r e «lu p é r i c a r d e . - Dans des cas peu communs, on peut. 
d'après la forme et la longueur de l'instrument vulnérant. d après les 
taches qu'il présente, d'après la direction qu'il avait au moment de 1 ac-
cident, d'après la position qu'avait le blessé, a r r i v e r à soupçonner une 
plaie du cœur ou du péricarde. , . 

Aucun symptôme particulier ne révèle la blessure du péricarde. Il 
faut attendre. Déjà, nous avons dit qu'il faut éviter de sonder la plaie, 
parce que le stylet pourrait amener des accidents, en déplaçant un 
caillot ou en détruisant des adhérences qui avaient commence a se 

t 0 Au'bout de quatre à cinq jours, si le péricarde vient à s'enflammer on 
pourra songer à l'existence d'une blessure. Tous les symptômes de a 
péricardite se manifestent. On la reconnaît à une douleur légère, a de 
Y anxiété précordiale, à des palpitations revenant par accès et s accom-
pagnant cY irrégularité dans le pouls. La mutité du cœur est augmentee; 
les pulsations de cet organe sont affaiblies ou nulles ; il y a quelquefois de 
la voussure amenée par l'épanchement. L'auscultation permet de con-
stater. au début, un bruit de frottement correspondant aux deux temps 
du cœur et dû aux frôlements du cœur contre le pericarde, les deux 
feuillets de la séreuse étant dépolis ou tapissés de fausses membranes ; 
plus tard, par suite de la présence de l'épanchement, un eloignement plus 
ou moins considérable des bruits du cœur qui peuvent paraître non-seu-
lement lointains, mais presque nuls. En même temps, il existe des symp-
tômes généraux fébriles peu accusés, dont le peu d'mtensite n est pas en 
rapport avec celle des symptômes locaux. . 

Dans les cas où le péricarde ne s'enflamme pas, rien ne peut faire 
soupçonner sa lésion. 

b B l e s s u r e d u p é r i c a r d e e t «l u n e a r t è r e c o r o n a i r e . - Les p h é -
nomènes dont nous venons de parler se produisent, mais on observe, de 
plus, des symptômes immédiats, qui tiennent à la lésion du vaisseau. 

U se fait une hémorrhagie dans le péricarde; le sang peut se coaguler ou 
s'écouler en partie à l'extérieur. Si l'hémorrhagie extérieure se produit, 
elle s'arrête bientôt spontanément. Le malade présente tous les symp-
tômes d'une hémorrhagie interne : syncopes, petitesse et accélération du 
pouls, refroidissement des extrémités, pâleur de la face. Si l'hémorrhagie 
ne s'arrête pas, sous l'influence d'une syncope ou d'un caillot sanguin, au 
niveau de la plaie artérielle, le cœur comprimé ne peut plus se dilater, et 
le malade succombe. 

C B l e s s u r e d e s c o u c h e s m u s c u l a i r e s s u p e r f i c i e l l e s du c œ u r . -
Nous ne reviendrons pas sur les conséquences possibles de l'ouverture du 
péricarde. Lorsque les libres musculaires superficielles du cœur sont 
divisées, il ne se produit instantanément aucun phénomène particulier. 
On manque de renseignements précis sur les variétés de ces plaies super-
ficielles; mais il paraît démontré parla physiologie que si la plaie est 
d i r i g é e parallèlement aux fibres musculaires, elle est moins sérieuse 
qu'une plaie perpendiculaire : celle-ci divise les fibres musculaires, dont 
les deux bouts s'écartent. Le point de la paroi qui a été blessé s'amincit 
et présente moins de résistance : d'où la possibilité d'une rupture consé-
cutive ou d'un anévrysme du cœur se développant de la même manière 
qu'un anévrysme artériel spontané. 

Ces plaies peuvent guérir ; cependant, il n'est pas rare d'observer une 
inflammation consécutive des parois du cœur (myocardite) s'ajoutant à 
l'inflammation du péricarde, lorsque celle-ci s'est produite. 

On ne connaît de plaies non pénétrantes du cœur que sur les ventri-
cules." Le ventricule droit, offrant une plus large surface, est plus fré-
quemment atteint que le gauche. 

d. B l e s s u r e d e l a t o t a l i t é d e la p a r o i d u c œ u r . - L o r s q u e la b l e s -
sure a pénétré dans l'une des cavités du cœur, les phénomènes ne sont 
pas toujours les mêmes. 

D'une manière générale, si elle a été produite par un instrument 
piquant acéré, il peut ne pas se produire d'accident. Si même l'instru-
ment est piquant et tranchant en même temps, s'il pénètre dans le cœur 
parallèlement aux faisceaux des fibres musculaires, au moment de la 
diastole, il peut se faire qu'il n'y ait pas d'hémorrhagie, par suite du rap-
prochement des lèvres de la plaie. 

Mais les choses se passent différemment lorsque la plaie coupe per-
pendiculairement les fibres musculaires ou lorsqu'elle est un peu 
étendue. 

A chaque contraction , la cavité blessée lance un jet de sang dans le 
péricarde. Ce liquide s'accumule dans la séreuse, sort en partie par la 
plaie extérieure, et finit par amener une compression du cœur qui apporte 
un obstacle insurmontable à sa dilatation. Le malade succombe à cet 
arrêt des battements du cœur, en même temps qu'aux accidents causés 
par l'hémorrhagie interne, ce qui est plus rare. 

Tous ces phénomènes sont fort variables. Si le ventricule gauche est 



atteint, la mort est plus rapide que dans les cas de blessure du ventricule 
droit, toutes choses étant égales d'ailleurs. Cette différence tient à la 
prédominance de la force de contraction du ventricule gauche, qui lance 
le sang avec plus d'énergie. 

Si l'on ausculte le cœur blessé, on ne constate aucun phénomène par-
ticulier. Le bruit de souffle, le susurrus qui semble devoir exister, fait 
défaut dans la majorité des cas. On ne peut diagnostiquer la blessure du 
cœur que par les symptômes généraux des hémorrliagies internes et par 
les symptômes locaux, de l'épanchement du péricarde. 

Tous les malades ne succombent pas rapidement à une plaie pénétrante 
du cœur : témoins le nègre cité par la Gazette médicale de Londres (1844), 
qui conserva trois chevrotines libres dans le ventricule droit pendant 
soixante-sept jours ; et le soldat dont parle Latour, d'Orléans (1815), qui 
garda pendant six ans une balle encliatonnée dans le ventricule droit, et 
mourut d'une maladie étrangère à sa blessure. 

1° Dans quelques cas, une syncope ou la seule plasticité du sang dé-
terminent la formation d'un caillot qui obture la plaie du cœur. Les symp-
tômes cessent, les forces du malade reviennent; mais au bout de deux ou 
trois jours, sous l'influence d'un effort ou d'un mouvement brusque, une 
syncope mortelle peut survenir. 
' 2° Dans les mêmes circonstances, le même effort peut occasionner une 

contraction énergique du cœur qui chasse le caillot ; alors l'hémorrhagie 
se fait à l'intérieur du péricarde et amène souvent la mort du malade. 

3« Le caillot peut persister plus longtemps, et l'inflammation survenir. 
Celle-ci peut consister en une péricardite, une endocardite ou une endo-
péricardite. Elle peut aussi déterminer le ramollissement du caillot, et 
consécutivement la production de l'hémorrhagie. Le malade succombe à 
l'hémorrhagie ou à l'inflammation des séreuses du cœur. 

4" Lorsque le malade a échappé à ces accidents, il peut arriver qu'il 
succombe au bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois, par les 
progrès du marasme qui se sera développé sous l'influence de troubles 
respiratoires et circulatoires variés. 

5° Des embolies peuvent se produire à la suite de plaies pénétrantes 
du cœur. Elles sont occasionnées par des caillots qui se détachent de la 
plaie et qui peuvent obstruer diverses artères. De là certains cas de gan-
grène des extrémités consécutive à des plaies pénétrantes du cœur. On 
conçoit, par le même mécanisme, la production des infarctus viscéraux, 
de l'oblitération d'une artère cérébrale, etc. 

6° Les cas précédents, malheureusement plus fréquents, sont les plus 
funestes. Cependant il n'en est pas toujours ainsi. On connaît quelques 
exemples de plaies du cœur suivies de guérison, soit que l'instrument 
vulnérant ait été trouvé dans le cœur, soit qu'il ait été extrait au moment 
de la blessure. 

Le pronostic des plaies du cœur est grave ; cependant on ne saurait 
être trop réservé, en raison des difficultés du diagnostic. En effet, il 

n'existe pas de signe pathognomonique de ces lésions. On peut donc les 
soupçonner, mais rarement porter un diagnostic certain. 

4° Plaies pénétrantes, avec bhssure des gros vaisseaux. 

L'artère pulmonaire, l'aorte, les artères intercostales et mammaires in-
ternes, les veines caves et la terminaison des troncs brachio-céphaliques 
peuvent être le siège de blessures. 

On soupçonne que l'un de ces vaisseaux est blessé si l'on constate les 
symptômes d'une hémorrhagie interne avec absence de ceux que déter-
minent les blessures du cœur. 

Le siège de la plaie autorisera à supposer que tel ou tel vaisseau a été 
blessé. De plus, il faut savoir que l'artère intercostale peut donner lieu à 
une hémorrhagie extérieure, à un thrombus des parois latérales «lu 
thorax, ou à un épancliement sanguin de la plèvre. 

Il en est de même de l'artère mammaire interne, qui détermine moins 
fréquemment l'épanchement pleural. 

Si la portion d'aorte ou d'artère pulmonaire contenue dans le péri-
carde vient à être blessée, l'hémorrhagie se fera dans le péricarde, et il 
sera tout à fait impossible de dire s'il y a plaie du cœur ou de ces vais-
seaux. 

Lorsque la blessure de ces gros vaisseaux est produite au-dessus du 
péricarde, le sang s'infiltre dans le tissu cellulaire du médiastin. Aux 
symptômes de l'hémorrhagie interne s'ajoutent alors ceux d'un épan-
chemant- rétro-sternal, sensible à la percussion et déterminant la com-
pression d'organes importants. 

Il en est de même de la blessure des veines, qui peut se compliquer de 
l'introduction de l'air dans leur cavité. 

5° Plaies pénétrantes, avec blessure du diaphragme et des 
viscères abdominaux. 

La disposition anatomique de la base du poumon , du diaphragme et 
des viscères abdominaux fait comprendre comment un instrument vul-
nérant peut pénétrer dans la cavité thoracique et blesser du même coup 
le diaphragme, ainsi que les viscères abdominaux logés dans sa con-
cavité. 

Si la blessure du muscle présente une certaine étendue, comme cela 
s'observe dans les cas de ruptures occasionnées par des violences exté-
rieures considérables, on peut voir certains viscères abdominaux passer 
dans la cavité thoracique. L'estomac est un de ceux qui s'introduisent le 
plus souvent dans le thorax, puis viennent l'intestin et l'épiploon, la rate 
et même une partie du foie. Une gêne considérable delà respiration, une 
douleur locale vive, et souvent les symptômes des hémorrliagies internes 
sont les signes immédiats de ces blessures, coïncidant avec les symptômes 
amenés par la blessure des viscères abdominaux. 



6 , t P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

E s S ^ — 1 
viscères abdominaux : péritonite, ictère, etc. 

On conçoit que ces plaies puissent s'accompagner de tous les phéno 
mènes signalés à propos des plaies du poumon et de la plevie. 

Elles sont d'un pronostic très-grave. 

6o piaies pénétrantes, avec corps étrangers dans le thorax. 

La présence de corps étrangers peut « T ^ ^ J ^ t Ë 
1 A;„.i„p Tes corns lames de couteaux, éclats ne »ois, 

r r etc souvent enclavés dans les parois thoraciques ; ils 
pîivent se'porter dans Tés parties déclives de la plèvre ou du péricarde, 

peu ent se po e < an P médiastin ou des visceres, pou-

^SShSSafSSBSSS 
le chirurgien d o i t se comporter à leur égard. 

T r a i t e m e n t d e s p l a i e s p é n é t r a n t e s d e p o i t r i n e 

Dans tous les cas de plaies pénétrantes, il faut instituer un traitement 
immédiat et un traitement consécutif. 

lo Traitement immédiat. 

,1 faut coucher le blessé dans un endroit convenable, e , : 

S S & s s e s î e B t w t t 
lieu à une hémorrhagie inquiétante. , , 

ration se fait avec une compresse dont on coiffe le doigt, et qu'on intro-
duit dans la plaie; on bourre ensuite de charpie le cul-de-sac formé par 
la compresse, afin d'exercer une compression sur les orifices du vaisseau 
divisé. On peut aussi introduire un petit sac de baudruche dans la plaie 
et le dilater par l'insufflation qui en applique les parois sur les surfaces 
saignantes. 

c. S'il n'y a pas de corps étranger ni de blessure d'une artère super-
ficielle, ou, en cas contraire, lorsque le corps étranger a été extrait et 
l'artère liée, il faut, dans toute espèce de plaie pénétrante de poitrine, 
faire l'occlusion. Pour cela, on applique un morceau de diacliylon sur la 
plaie, ou mieux, un morceau de baudruche gommée qu'on recouvre 
d'une couche de collodion. 

2° Traitement consécutif. 

La plaie étant fermée, il faut s'occuper de ses suites. Pour prévenir les 
diverses complications qui peuvent se montrer •. hémorrhagie interne, 
emphysème, rupture d'adhérences commençant à se former, déplacement 
d'un caillot qui obture une plaie, etc., il faut condamner le malade au 
repos le plus absolu, lui interdire tout mouvement, surtout Y empêcher de 
parler et de se livrer au moindre effort. 

II faudra se comporter ainsi dans tous les cas de plaies du thorax, 
même dans les cas de plaies non pénétrantes, parce qu'on n'est jamais 
certain qu'une plaie ne pénètre pas, et qu'il est, du reste, imprudent de 
s'en assurer par une exploration directe. 

Deux fois par jour, on aura soin d'explorer les environs de la plaie et 
de s'assurer, en prenant tous les ménagements possibles, par la percus-
sion, l'auscultation et l'examen de l'état général, s'il ne se produit point 
d'épanchement dans la plèvre, le péricarde, le médiastin. 

Il est de règle de pratiquer une saignée de 300 ou 400 grammes, au • 
moment où le malade est placé sur son lit, après le pansement immédiat. 
Si le sujet est fortement constitué, on pourra, sans inconvénient, renou-
veler cette saignée au bout de vingt-quatre heures. 

Plus tard, on traitera les complications par les moyens appropriés. 
On combattra l'emphysème, la pleurésie, la pneumonie, la péricar-
dite, etc. 

3° Traitement des cas particuliers. 

Ce qui précède s'applique aux cas de plaies pénétrantes considérées 
d'une manière générale. C'est ainsi qu'on doit se comporter au moment 
de l'accident, alors qu'on n'a à sa disposition aucun indice certain de la 
blessure de tel ou tel organe. Examinons ce qu'il convient de faire lors-
qu'on est certain du siège de la blessure profonde. 

A. i,a plèvre est ouverte. — Il faut faire l'occlusion au plus vite, 
pour éviter la formation de l'emphysème et empêcher, s'il en est encore 
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temps, l'affaissement du poumon, et, par conséquent, l'accès de l'air qui 
peut déterminer l'inflammation de la plèvre. 

» . II y a hernie du poumon. - Le chirurgien doit réduire cette 
hernie, non pas au moyen du taxis, mais en débridant la plaie, ou en 
écartant avec un levier quelconque les côtes qui forment les deux levres 
de la blessure. , . 

Si la portion herniée est complètement gangrenee, il faut retrancher 
la partie mortifiée et appliquer le cautère actuel sur la suriace saignante 
qui reste. On se contente ensuite de pansements simples et on laisse a la 
nature le soin d'éliminer l'eschare et d'amener la cicatrisation. 

Il ne faut pas se laisser tromper par la couleur noire des poumons : 
une forte congestion peut faire croire à la gangrène; mais celle-ci s'ac-
compagne toujours du refroidissement de la portion herniée et de sa 
déchirure au moindre contact; elle exhale une odeur infecte. 

€ i>e poumon est blessé. - Le repos, l'immobilité et une saignée 
préventive sont ici formellement indiqués. Si la plaie extérieure est 
large et que l'air sorte librement par cette ouverture, il ne iaut plus 
faire l'occlusion delà plaie, car on favoriserait ainsi le développement 
de l'emphysème. Si la plaie est étroite, 011 peut tenter la reunion et im-
mobiliser les côtes au moyen d'un bandage de corps, si le malade peut 
le supporter. 

» i,e cœur est blessé. - Il faut favoriser la formation (l'un caillot 
dans la plaie du cœur; pour cela, le chirurgien fera l'occlusion immé-
diate de la plaie extérieure, et appliquera des réfrigérants sur la région 
précordiale. Ce dernier moyen est recommandé, mais on peut se de-
mander quel est son degré d'efficacité et s'il n'est pas plutôt nuisible 

Ensuite, on est dans l'habitude de saigner copieusement le malade et 
de lui administrer des préparations de digitale, afin de diminuer 1 im-
pulsion du cœur qui pourrait entraîner le caillot obturateur. 

On mettra le malade dans l'immobilité absolue, on l'empecliera de 
parler, on lui épargnera loutes sortes d'émotions, en un mot, on tera 
tout ce qui sera possible pour éviter d'augmenter la force de 1 impulsion 
cardiaque. 

E Les gros vaisseaux sont blessés. - NOUS avons dé jà (lit c o m -
ment on fait la compression, dans le cas de blessure de l'artère intercos-
tale et de l'artère mammaire interne. 

Si un gros vaisseau, aorte ou artère pulmonaire, est blesse, on se com-
porte comme dans le cas de blessure du cœur. Si le sang s'est infiltre 
dans le médiastin, il n'y a rien à faire. Mais, dans le cas où le sang est 
épanché dans la plèvre, on se comportera différemment, selon les cas. Si 
ce liquide est à l'abri du contact de l'air dans cette cavité close, le sang 
se coagule: il faut tout attendre de la nature. Lorsque l'air et le sang se 
trouvent ensemble dans la plèvre, en un mot, lorsqu'il y a hémo-pneumo-
thorax. le sang s'altère et se putréfie; dans ce cas, il faut l'extraire par des 

incisions, faciliter son issue par une canule à demeure; on fait aussi 
des injections simples et même, un peu plus tard, des injections iodées. 

Dans les plaies du diaphragme et des viscères abdominaux, il faut pré-
venir et combattre les complications. Il n'y a pas d'indication spéciale à 
remplir. 

Nous avons dit précédemment comment le chirurgien doit se com-
porter dans le cas de corps étrangers. 

III. - FRACTURES DES COTES. 

E x a m e n du malade. — L'élève ne constatera la déformation que dans les cas, 
très-rares, où il existe un véritable enfoncement de la paroi thoracique. Ordinairement, il 
procédera à l'examen delà manière suivante. Par l a p r e m i o n exercée avec la pulpe du 
doigt, il déterminera une douleur vive au niveau de la fracture, douleur généralement 
bien limitée. Par l'application de la main, il percevra souvent la crépitation, en faisant 
faire au malade quelques efforts de toux. Il pourra la percevoir aussi par Vausci/ltation. 
Ce dernier mode d'exploration lui permettra également de Reconnaître s'il existe quel-
que complication du côté des organes contenus dans le thorax. 

D'ailleurs il ne faut jamais insister trop longtemps sur la recherche de la crépitation, 
encore moins sur celle de la mobilité anormale, dans la crainte de produire entre les 
fragments un déplacement qui n'existait pas auparavant. 

Causes. — Ces fractures, qui sont très-fréquentes, peuvent se montrer 
sous l'influence de trois ordres de causes : 1° les causes directes, qui fracturent 
l'os au niveau du point sur lequel elles agissent; ces causes tendent à en-
foncer la côte vers la cavité thoracique, par conséquent, à redresser leur 
courbure; 2° les causes indirectes : chute sur la partie antérieure du thorax, 
pression sur la même région; alors, la fracture siège un peu en avant du 
milieu de l'os. Ces causes tendent à augmenter la courbure des côtes ; 
3° la contraction musculaire, qui détermine la fracture, dans certains 
efforts de toux, par exemple. 

Variétés. — Les fractures de côtes sont uniques ou multiples; elles 
sont simples ou compliquées; elles peuvent être complètes ou incomplètes. 
(Voy. Fractures en général.) 

Elles siègent rarement sur les côtes supérieures, parce que des muscles 
volumineux les recouvrent ; on les observe rarement aussi sur les côtes 
inférieures, parce que, étant mobiles, elles cèdent sous l'influence des 
violences extérieures. La septième et la huitième sont le plus fréquem-
ment atteintes. 

Déplacement. — Les muscles intercostaux, qui s'insèrent sur les deux 
bords des côtes, font l'office de bandages naturels et empêchent le dépla-
cement des fragments. Une seule espèce de déplacement peut exister , 
mais dans des cas très-rares : c'est l'enfoncement des fragments dans le 
poumon. 

Symptômes. — Les symptômes fonctionnels sont : 1" une douleur 
très-vive limitée exactement au point fracturé, s'exaspérant par la pres-
sion. et surtout par les mouvements respiratoires. 2° La respiration est 



entrecoupée, et la douleur empêche quelquefois le malade de respirer 
librement et de parler. 

Les symptômes physiques sont : la position du malade, la crépitation. 
et très-rarement l'ecchymose et la tuméfaction. 
' Le malade prend une position particulière, à cause de la douleur. I 
appuie la main sur le point fracturé , incline le corps de ce cote e 
respire peu profondément, pour empêcher la mobilité des fragments dont 
le déplacement cause de vives douleurs. 

Pour percevoir la crépitation , il faut placer la mam a plat sur le point 
fracturé: il arrive souvent que, pendant le mouvement d'inspiration , les 
fragments venant à se mouvoir, la main perçoive la crépitation. Si ce 
moyen ne suffitpas, on dit au malade de respirer largement ou de tousser. 
En lin, on est quelquefois obligé de se servir de l'oreille ou du stéthoscope 
que l'on applique sur le point douloureux. 

T e r m i n a i s o n . - Lorsqu'elles sont simples, ces fractures se consolident 
dans l'espace de vingt-cinq à trente jours. Il est rare d'observer une pseu-
dartlirose. 

P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

C o m p l i c a t i o n s . - Les complications peuvent se montrer : 1° du coté 
de la paroi thoracique : plaie, emphysème sous-cutané, blessure des vais-
m,nf 2« du côté de la plèvre : pleurésie, hémorrhagie pleurale pneumo-
thorax , emphysème sous-pleural; 3° du côté du poumon : dechirure et 
hémoptysie., emphysème interlobulaire et pneumonie. 

De toutes ces complications, qui n'empêchent pas ordinairement la con-
solidation . la pleurésie est la plus fréquente: il est facile de le conce-
voir, lorsqu'on songe au rapport intime qui existe entre la plèvre et les 
côtes. 

Diagnostic. - Lorsque tous les symptômes sont réunis, il est tres-
facile de reconnaître une fracture de côtes; mais la crépitation peut 
manquer. Dans ces cas, on pourra la confondre avec un point pleuretique, 
avec un point névralgique, et enfin avec une contusion 

L'auscultation fera reconnaître la pleurésie; mais il feudra examiner à 
quelle époque remonte le début de la douleur, car cette pleurésie pourrait 

~ e s p é r é par la respiration . mais seu-

^ S Œ s quelques cas, impossible à distinguer de la frac-
ture; car . de même que celle-ci, elle peut être accompagnée de tous le 
symptômes de la fracture, moins la crépitation. Dans ces cas, il faut 
attendre quelques jours avant de poser le diagnostic. 

P r o n o s t i c et t r a i t e m e n t . - Les fractures de côtes ne compromettent 
pas la vie du malade. La consolidation est presque constante et s opere sou-
vent par les seuls efforts de la nature. Le seul appareil que I on emploie est 
e b a n d a n t e corps. Selon M. Malgaigne, ce bandage n est utile que pour 

calmer a douleui et il doit être supprimé toutes les fois qu'il 1 exaspère. 

Ce bandage, quelle que soit la côte fracturée,doit être appliqué au niveau 
du tiers inférieur-du sternum, car , à ce niveau, il immobilise toutes les 
côtes. Il peut être remplacé avec avantage par une large bande de spara-
drap entourant le corps du malade. 

Le bandage de corps est à peu près superllu. Le repos au lit et l'immo-
bilité suffisent pour amener la consolidation. Dans le cas d'enfoncement 
des fragments dans le poumon, si cet enfoncement n'est pas considérable 
et qu'il n'y ait pas complication de plaie, il vaut mieux s'en rapporter 
aux efforts de la nature que de faire une incision au niveau de la fracture 
pour dégager les fragments, ce qu'on ne doit faire que dans le cas d'en-
foncement avec plaie considérable. 

Les fractures «lu sternum ne présentent rien de particulier qui n'ait 
été indiqué dans les fractures en général. 

Les luxations «les côtes et «lu sternum sont .fort rares, nous ne lai-
sons que les signaler. 

C H A P I T R E S E C O N D 

LÉSIONS INFLAMMATOIRES DU THORAX 

Les lésions inflammatoires du thorax, si nous en exceptons celles qui 
se montrent dans les viscères et leurs membranes séreuses, comme c o m -
plications des plaies pénétrantes de poitrine, prennent un caractère parti-
culier qu'elles tirent uniquement de leur siège. Il est si facile de se faire 
une idée des différences qui existent entre ces lésions et celles que nous 
avons décrites dans la première section de cet ouvrage, que nous lie leur 
consacrerons pas des articles particuliers. 

On observe : 1° des abcès des parois du thorax qui reconnaissent pour 
cause une altération des os , de la plèvre ou du poumon ; 2° des abcès du 
médiastin, rares et ayant pour cause soit une violente contusion de la 
poitrine, soit la fusion du pus d'un abcès profond du cou; 3° la périostile, 
Y ostéite franche et surtout la carie des côtes et du sternum. Il suffit d'étu-
dier les abcès et les inflammations du tissu osseux pour connaître à fond 
les maladies auxquelles nous faisons allusion. 



entrecoupée, et la douleur empêche quelquefois le malade de respirer 
librement et de parler. 

Les symptômes physiques sont : la position du malade, la crépitation. 
et très-rarement l'ecchymose et la tuméfaction. 
' Le malade prend une position particulière, à cause de la douleur. I 
appuie la main sur le point fracturé, incline le corps de ce cote e 
respire peu profondément, pour empêcher la mobilité des fragments dont 
le déplacement cause de vives douleurs. 

Pour percevoir la crépitation , il faut placer la mam a plat sur le point 
fracturé: il arrive souvent que, pendant le mouvement d'inspiration les 
fragments venant à se mouvoir, Ja main perçoive la crépitation. Si ce 
moyen ne suffitpas, on dit au malade de respirer largement ou de tousser. 
Enfin, on est quelquefois obligé de se servir de l'oreille ou du stéthoscope 
que l'on applique sur le point douloureux. 

T e r m i n a i s o n . - Lorsqu'elles sont simples, ces fractures se consolident 
dans l'espace de vingt-cinq à trente jours. Il est rare d'observer une pseu-
dartlirose. 

PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

C o m p l i c a t i o n s . - Les complications peuvent se montrer : 1« du coté 
de la paroi thoracique : plaie, emphysème sous-cutané, blessure des vais-
m,u f 2« du côté de la plèvre : pleurésie, hémorrhagie pleurale pneumo-
tborax, emphysème sous-pleural; 3° du côté du poumon : dechirure et 
hémoptysie.. emphysème interlobulaire et pneumonie. 

De toutes ces complications, qui n'empêchent pas ordinairement la con-
solidation . la pleurésie est la plus fréquente: il est facile de le conce-
voir, lorsqu'on songe au rapport intime qui existe entre la plèvre et les 
côtes. 

D i a g n o s t i c . - Lorsque tous les symptômes sont réunis, il est tres-
facile de reconnaître une fracture de côtes; mais la crépitation peut 
manquer. Dans ces cas, on pourra la confondre avec un point pleuretique, 
avec un point névralgique, et enfin avec une contusion 

L'auscultation fera reconnaître la pleurésie; mais il faudra examiner a 
quelle époque remonte le début de la douleur, car cette pleurésie pourrait 

~ e s p é r é par la respiration . mais seu-

^ S Œ s quelques cas, impossible à distinguer de la frac-
ture; car . de même que celle-ci, elle peut être accompagnée de tous le 
symptômes de la fracture, moins la crépitation. Dans ces cas, il faut 
attendre quelques jours avant de poser le diagnostic. 

P r o n o s t i c e t t r a i t e m e n t . - Les fractures de côtes ne compromettent 
pas la vie du malade. La consolidation est presque constante et s opere sou-
vent par les seuls efforts de la nature. Le seul appareil que I on emploie est 
le bandage de corps. Selon M. Malgaigne, ce bandage n est utile que pour 
c a l m e r la douleur. et il doit être supprimé toutes les fois qu'il 1 exaspère. 

Ce bandage, quelle que soit la côte fracturée, doit être appliqué au niveau 
du tiers inférieur-du sternum, car , à ce niveau, il immobilise toutes les 
côtes. Il peut être remplacé avec avantage par une large bande de spara-
drap entourant le corps du malade. 

Le bandage de corps est à peu près superilu. Le repos au lit et l'immo-
bilité suffisent pour amener la consolidation. Dans le cas d'enfoncement 
des fragments dans le poumon, si cet enfoncement n'est pas considérable 
et qu'il n'y ait pas complication de plaie, il vaut mieux s'en rapporter 
aux efforts de la nature que de faire une incision au niveau de la fracture 
pour dégager les fragments, ce qu'on ne doit faire que dans le cas d'en-
foncement avec plaie considérable. 

Les fractures «lu sternum ne présentent rien de particulier qui n'ait 
été indiqué dans les fractures en général. 

Les luxations des côtes et du sternum sont .fort rares, nous ne fai-
sons que les signaler. 

C H A P I T R E S E C O N D 

LÉSIONS INFLAMMATOIRES DU THORAX 

Les lésions inflammatoires du thorax, si nous en exceptons celles qui 
se montrent dans les viscères et leurs membranes séreuses, comme c o m -
plications des plaies pénétrantes de poitrine, prennent un caractère parti-
culier qu'elles tirent uniquement de leur siège. Il est si facile de se faire 
une idée des différences qui existent entre ces lésions et celles que nous 
avons décrites dans la première section de cet ouvrage, que nous ne leur 
consacrerons pas des articles particuliers. 

On observe : 1° des abcès des parois du thorax qui reconnaissent pour 
cause une altération des os , de la plèvre ou du poumon ; 2° des abcès du 
médiastin, rares et ayant pour cause soit une violente contusion de la 
poitrine, soit la fusion du pus d'un abcès profond du cou; 3° la périostite. 
Y ostéite franche et surtout la carie des côtes et du sternum. 11 suffit d'étu-
dier les abcès et les inflammations du tissu osseux pour connaître à fond 
les maladies auxquelles nous faisons allusion. 



C I N Q U I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DE LA MAMELLE 

Les maladies de la mamelle, presque inconnues dans le sexe masculin, 
seront divisées en deux groupes : lésions inflammatoires et lésions de 

nUNous°ne ferons que mentionner les lésions traumatiques contusions, 
plaies et blessures, ainsi que les vices de c o n f o r m a i de la mamelle et 
du mamelon. Ces derniers n'ont qu'un intérêt anatonnque. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

LÉSIONS INFLAMMATOIRES DE LA MAMELLE 

Nous étudierons séparément les inflammations du mamelon et de son 
aréole, celles de la mamelle proprement dite, et les fistules du sein. Nous 
y ajouterons l'engorgement de la mamelle. 

I. - INFLAMMATIONS DU MAMELON ET DE L'ARÉOLE. 

Les inflammations se traduisent par les gerçures, l'eczéma et les abcès 

de ces régions. 

A . G e r ç u r e s . 

On observe, le plus souvent, les gerçures du sein chez les femmes qui 
commencent à allaiter pour la première fois. 

Ce sont^de petites fissures ulcérées, siégeant plus fréquemment vers le 
sommet du mamelon, rarement sur l'aréole. Elles peuvent être uniques 
ou multiples. Elles sont quelquefois médiocrement douloureuses; ma s, 
L T q X e s cas. la malade ne peut supporter le contact de la bouche 
du nourrisson , et il existe des symptômes généraux. 

Les gerçures guérissent ordinairement sans accident, après avoir dure 

un certain temps. Quelquefois, les lymphatiques irrités deviennent le 
sié"-e d'une angioleucite qui détermine la formation d'un abcès de la 
mamelle. 

Des onctions, fréquemment répétées, avec du beurre de cacao de 
bonne qualité, suffisent pour prévenir les gerçures du sein et pour les 
guérir, lorsqu'elles existent. On emploie aussi avec avantage le glycérolé 
de tannin (4 grammes de tannin pour 30 de glycérolé d'amidon). Si elles 
causent de trop vives douleurs, on ne laissera pas téter l'enfant du côté 
malade, et l'on retirera le lait par des moyens artificiels, ventouses, 
pipette, etc. 

Jt. E c z é m a . 

L'eczéma du mamelon et de l'aréole peut compliquer un eczéma gé-
néral . ou exister isolément. Il accompagne souvent la gale, dont il est 
presque pathognomonique chez la femme. On voit quelquefois les squames 
eczémateuses se détacher et laisser à nu des ulcérations qu'il est difficile 
de confondre avec le chancre du mamelon. Néanmoins, j'ai vu cette 
erreur commise sur une malade, dans un service d'hôpital où elle fut 
traitée pendant quelque temps pour un chancre du mamelon avec syphi-
lide papuleuse ; cette éruption n'était qu'un prurigo symptomatique de la 
gale, de même que l'ulcération du mamelon. 

L'eczéma est souvent rebelle; on le traite par des cataplasmes de fécule 
de pomme de terre. S'il est persistant, on soumet la malade aux prépa-
rations arsenicales. 

C. A b c è s . 

Les abcès peuvent siéger dans le mamelon ou dans l'aréole ; ils sont 
très-douloureux. Les premiers déterminent un gonflement considérable 
du mamelon ; les autres forment de petites tumeurs purulentes peu 
étendues que Yelpeau appelait abcès tubéreux. On peut les abandonner 
aux soins de la nature, mais il est préférable de les ouvrir dès que la 
présence du pus est manifeste. 

Ces abcès sont presque toujours consécutifs à des gerçures, à des cre-
vasses du mamelon. On les observe,la plupart du temps,chez des femmes 
qui allaitent. 

L'inflammation des canaux galactophores s'observe quelquefois; on peut 
faire suinter le pus par les orifices dù mamelon. 

II. — INFLAMMATIONS DE LA MAMELLE. 

Il faut se rappeler que la glande mammaire est complètement entourée de tissu cellu-
laire qui la sépare de la peau en avant, et de la paroi thoracique en arrière. La glande 
elle-même, glande en grappe, est formée par une multitude de lobes plus ou moins 
arrondis. Ces lobes donnent naissance aux canaux galactophores qui convergent, en 
s'anastomosant, vers le mamelon. Les lobes de la glande sont réunis entre eux par des 



C I N Q U I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DE LA MAMELLE 

Les maladies de la mamelle, presque inconnues dans le sexe masculin, 
seront divisées en deux groupes : lésions inflammatoires et lésions de 

" t o u s ne ferons que mentionner les lésions traumatiques contusion* 
plaies et blessures, ainsi que les vices de conformation de la mamelle et 
du mamelon. Ces derniers n'ont qu'un intérêt anatomique. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

LÉSIONS INFLAMMATOIRES DE LA MAMELLE 

Nous étudierons séparément les inflammations du mamelon et de son 
aréole, celles de la mamelle proprement dite, et les fistules du sein. Nous 
y ajouterons l'engorgement de la mamelle. 

I. - INFLAMMATIONS DU MAMELON ET DE L'ARÉOLE. 

Les inflammations se traduisent par les gerçures, l'eczéma et les abcès 

de ces régions. 

A . G e r ç u r e s . 

On observe , le plus souvent, les gerçures du sein chez les femmes qui 
commencent à allaiter pour la première lois. 

Ce sont^de petites Us ures ulcérées, siégeant plus fréquemment vers le 
sommet du mamelon , rarement sur l'aréole. Elles peuvent être uniques 
ou multiples. Elles sont quelquefois médiocrement douloureuses; ma s, 
'dans^quelques cas. la malade ne peut supporter le contact de la bouche 
du nourrisson , et il existe des symptômes généraux. 

Les gerçures guérissent ordinairement sans accident, après avoir dure 

un certain temps. Quelquefois, les lymphatiques irrités deviennent le 
sié"-e d'une angioleucite qui détermine la formation d'un abcès de la 
mamelle. 

Des onctions, fréquemment répétées, avec du beurre de cacao de 
bonne qualité, suffisent pour prévenir les gerçures du sein et pour les 
guérir, lorsqu'elles existent. On emploie aussi avec avantage le glycérolé 
de tannin (4 grammes de tannin pour 30 de glycérolé d'amidon). Si elles 
causent de trop vives douleurs, on ne laissera pas téter l'enfant du côté 
malade, et l'on retirera le lait par des moyens artificiels, ventouses, 
pipette, etc. 

Jt. E c z é m a . 

L'eczéma du mamelon et de l'aréole peut compliquer un eczéma gé-
néral . ou exister isolément. Il accompagne souvent la gale, dont il est 
presque pathognomonique chez la femme. On voit quelquefois les squames 
eczémateuses se détacher et laisser à nu des ulcérations qu'il est difficile 
de confondre avec le chancre du mamelon. Néanmoins, j'ai vu cette 
erreur commise sur une malade, dans un service d'hôpital où elle fut 
traitée pendant quelque temps pour un chancre du mamelon avec syphi-
lide papuleuse ; cette éruption n'était qu'un prurigo symptomatique de la 
gale, de même que l'ulcération du mamelon. 

L'eczéma est souvent rebelle; on le traite par des cataplasmes de fécule 
de pomme de terre. S'il est persistant, on soumet la malade aux prépa-
rations arsenicales. 

C. A b c è s . 

Les abcès peuvent siéger dans le mamelon ou dans l'aréole ; ils sont 
très-douloureux. Les premiers déterminent un gonflement considérable 
du mamelon ; les autres forment de petites tumeurs purulentes peu 
étendues que Yelpeau appelait abcès tubéreux. On peut les abandonner 
aux soins de la nature, mais il est préférable de les ouvrir dès que la 
présence du pus est manifeste. 

Ces abcès sont presque toujours consécutifs à des gerçures, à des cre-
vasses du mamelon. On les observe,la plupart du temps,chez des femmes 
qui allaitent. 

L'inflammation des canaux galactophores s'observe quelquefois; on peut 
faire suinter le pus par les orifices du mamelon. 

II. — INFLAMMATIONS DE LA MAMELLE. 

Il faut se rappeler que la glande mammaire est complètement entourée de tissu cellu-
laire qui la sépare de la peau en avant, et de la paroi thoracique en arrière. La glande 
elle-même, glande en grappe, est formée par une multitude de lobes plus ou moins 
arrondis. Ces lobes donnent naissance aux canaux galactophores qui convergent, en 
s'anastomosant, vers le mamelon. Les lobes de la glande sont réunis entre eux par des 
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cloisons de tissu fibreux, entre lesquelles on trouve des masses graisseuses plus ou moins 
considérables qui font partie de la glande elle-même. 

Les auteurs décrivent séparément, à l'exemple de Yelpeau et de M. Né-
laton : I" les abcès du tissu cellulaire sous-cutané; 2° les abcès de la glande 
elle-même; 3° les abcès sous-mammaires, siégeant dans le tissu cellulaire 
qui sépare la glande du grand pectoral. La clinique ne saurait être satis-
faite de cette division, purement anatomique : car ces variétés d'abcès se 
combinent quelquefois, et il est souvent impossible de préciser le siège de 
l'Inflammation. Du reste , les conséquences de ces variétés d'abcès et leur 
traitement sont à peu près les mêmes. Notre description sera com-
mune à tous les abcès de la mamelle; nous aurons soin d'examiner s'il 
est possible d'établir un diagnostic entre les différentes variétés d'abcès 
mammaires. 

On pourrait, au point de vue pratique. diviser les inflammations de la 
mamelle en rares et communes, ces dernières représentant les abcès aigus, 
ceux qu'on rencontre ordinairement. 

I n f l a m m a t i o n s rares. 

On a observé dans la mamelle des processus, inflammatoires à marche 
lente, donnant lieu à des abcès chroniques, à des abcès froids symptoma-
tiques. On a vu aussi des abcès gazeux de la mamelle. 

1° Abcès chroniques. — Il suffit de signaler la possibilité de ces abcès , 
très-rares d'ailleurs , qu'on peut prendre pour des tumeurs. Pour établir 
le diagnostic, il faudra se rappeler qu'ils sont un peu douloureux à la 
pression, et qu'on peut y percevoir delà fluctuation. Dans le doute, on 
fera une ponction exploratrice. 

2° Abcès froids symptomatiques. —- Ces abcès s'observent aussi rare-
ment. Ils sont déterminés parla carie d'une côte, dont le pus traverse les 
libres du grand pectoral pour former un abcès au-dessous de la glande 
mammaire, ou bien par des tubercules et des cavernes pulmonaires. Les 
deux feuillets de la plèvre contractent des adhérences, et le pus, ne 
pouvant s'épancher dans cette cavité séreuse, soulève l'espace intercostal, 
le perfore, et fuse dans le tissu cellulaire sous-mammaire. 

3° Abcès gazeux. — Étudiés par Velpeau, ces abcès laissent écouler un 
pus très-fétide, Tantôt ils communiquent avec les bronches par l'inter-
médiaire d'une caverne ulcérée, tantôt ils ne présentent aucune commu-
nication. Dans ce dernier cas, on est forcé d'admettre le passage de l'air 
à travers la paroi de,s canaux galactopliores dilatés. 

Iï. I n f l a m m a t i o n s c o m m î m e s . EMilcgmons et abcès 
«le la mainell«*. 

Sous ce nom, nous décrirons les phlegmasies aiguës qui se montrent 
dans la glande mammaire et dans le tissu cellulaire qui l'entoure. 

Analomie pathologique. — Le processus inflammatoire ne nous occu-
pera pas, il est le même dans toutes les phlegmasies; nous l'avons déjà 
étudié avec l'inflammation en général et avec le phlegmon. Nous exami-
nerons ici principalement le siège des abcès. 

D'après le siège, on peut les diviser en sus-mammaires et intra-mam-
maires. 

1° Les abcès sus-mammaires, presque toujours à foyer unique, siègent 
dans le tissu cellulaire qui sépare la glande de la peau. Ils peuvent 
prendre naissance dans ce tissu, dans la peau ou dans les parties super-
ficielles de la glande elle-même. 

2° Les abcès sous-mammaires, souvent très-vastes, occupent le tissu cel-
lulaire situé entre le grand pectoral et la mamelle. Ils sont le plus souvent 
uniques, 

3° Les abcès intra-mammaires ont pourpoint de départ le tissu cellulo-
adipeux qui sépare les lobes de la mamelle. Ces abcès sont souvent mul-
tiples; ils tonnent parfois des tumeurs inflammatoires complètement 
isolées les unes des autres. Dans quelques cas, on voit un trajet purulent, 
plus ou moins étroit et sinueux, mettre en communication un abcès sus-
mammaire avec un abcès profond. Cette disposition est ce que Yelpeau a 
appelé abcès en bouton de chemise. 

Le pus des abcès intra-mammaires se creuse des culs-de-sac entre les 
lobes; ceux-ci, de même que les canaux galactopliores, se laissent quel-
quefois perforer, et le pus s'écoule en partie avec le lait par les orifices 
du mamelon. 

Causes. — L e s abcès du sein se montrent presque toujours chez les 
femmes récemment accouchées. Ils sont plus fréquents chez celles qui 
allaitent les enfants. Les femmes qui y sont le plus exposées sont celles 
qui. pour une cause quelconque, cessent l'allaitement au bout de quel-
ques jours ou de quelques semaines. 

Il existe deux sortes de causes anatoniiques des abcès du sein : Yangio-
leucite et Y engorgement laiteux. 

1° L'angioleucite prend son point de départ dans une gerçure du ma-
melon, une simple excoriation; elle amène consécutivement la formation 
d'un abcès. Cette cause est très-fréquente. On conçoit qu'une brûlure 
du mamelon et toute violence extérieure puissent amener le même ré-
sultat. 

2° L'engorgement des canaux galactopliores consiste dans l'accumu-
lation du lait clans la mamelle. Celle-ci se tuméfie, devient douloureuse ; 
la peau est chaude, tendue. Le gonflement gagne quelquefois l'aisselle et 
gêne les mouvements du bras. Le tissu cellulaire qui entoure les élé-
ments de la glande, comprimé par la tension de cet engorgement laiteux, 
peut s'enflammer et suppurer. 

Symptômes et diagnostic. — Les inflammations de la mamelle détermi-
nent des symptômes locaux et des symptômes généraux. 

Les symptômes locaux consistent en une douleur très-vive, accompagnée 



de tuméfaction et de rougeur de la peau. Celle-ci est tendue et basante au 
niveau du point malade. Au début, la partie enflammée est chaude; elle 
est le siège d'une induration très-accentuée, comme tous les phlegmons. 
Plus tard, le point central rougit davantage, il devient mou et fluctuant; 
l'abcès est formé. 

Dans des cas rares, on observe dans la mamelle un ventable phlegmon 
fl j 
f I C'est par les symptômes locaux qu'il faut chercher à distinguer les 
diverses sortes d'abcès, dans les cas où cette distinction est possible. 

1° Les abcès sus-mammaires forment ordinairement un foyer unique, 
égalant le volume d'un œuf, du poing même. Ils se développent très-
souvent à la partie inférieure et externe de la glande. 

Ordinairement, ils s'ouvrent spontanément dans le courant de la 
deuxième semaine. Dans quelques cas, ils gagnent en profondeur et se 
comportent alors comme les abcès profonds. 

2° Les abcès sous-mammaires se montrent primitivement dans le tissu 
cellulaire qui sépare la mamelle du grand pectoral, ou bien ils accompa-
gnent l'inflammation de la glande mammaire elle-même. 
* L'abcès peut occuper toute l'étendue de la couche celluleuse et contenir 
une grande quantité de pus; si l'on refoule la mamelle contre les parois 
thoraciques, on peut faire saillir le pus sur toute la circonférence de la 
glande. La mamelle est plus proéminente que celle du cote oppose ; sa 
surface est exempte de rougeur et d'induration limitées, a moins qu il 
n'existe en même temps un abcès superficiel et un abcès profond 

Si l'abcès sous-mammaire occupe un point de la couche celluleuse 
rapproché de la circonférence de la glande, celle-ci est soulevée par un 
de ses côtés. Du reste, on observe tous les autres symptômes des abcès. 

Les a b c è s sous-mammaires ont une marche rapide ; ils suppurent sou-
vent au bout de trois ou quatre jours. 

3o Les abcès intra-mammaires sont presque toujours précédés par 1 en-
gorgement laiteux. Au début, on constate la présence de loyers phleg-
masiques isolés, quelquefois très-nombreux; plus tard, l'inflammation 
peut s'étendre au tissu cellulaire sous-cutané, ou à celui qui se trouve en 
arrière de la glande. Ils ont une marche moins rapide et suppurent rare-
ment avant le dixième ou le douzième jour. Ces abcès M montrent sur-
tout au voisinage de l'aréole ; leur fluctuation est obscure. Dans quelques 
cas. on voit manifestement du pus sortir par le mamelon. 

Les symptômes généraux varient d'intensite suivant le siege de la phleg-
masie Dans les variétés sus-mammaires et intra-mammaires, 1 s sont 
ordinairement peu marqués ; mais, dans les abcès qui siègent au-dessous 
de la glande, 011 constate ordinairement une fièvre très-vive, quelquefois 
même de l'insomnie et du délire. 

P r o n o s t i c . - Les abcès du sein ne sont pas d'une grande gravite; il 
est rare qu'ils déterminent la mort. Cependant, ils peuvent devenir le 
point de départ d'un érysipèle, d'un phlegmon diffus. Ils laissent quel-

quefois des cicatrices difformes. Pour toutes ces raisons, il faut insister 
sur le traitement préventif. 

T r a i t e m e n t . — Le traitement préventif consiste à surveiller l'état du 
sein chez les nouvelles accouchées, à traiter les gerçures du mamelon, 
dès qu'elles se montrent, et à lutter contre l'engorgement laiteux, qu'il 
faut faire disparaître en enlevant le lait par des moyens artificiels, en 
faisant prendre à la malade un purgatif salin, et en diminuant son ali-
mentation. Nous ne sommes partisan ni des saignées, dont l'efficacité est 
douteuse et qui affaiblissent les malades, ni des sangsues, qui marquent 
les seins de cicatrices indélébiles. 

T r a i t e m e n t curati f . — L o r s q u e l ' i n f l a m m a t i o n est m a n i f e s t e , o n 
cherche à obtenir la résolution. Il est rare qu'on y parvienne soit par les 
émissions sanguines, soit par des onctions avec l'onguent napolitain, soit 
par la compression. Des cataplasmes chauds de farine de graine de lin , 
arrosés de quelques gouttes de laudanum, calment la douleur. 

Dès que la présence du pus n'est pas douteuse, il faut ouvrir l'abcès. 
On opère de bonne heure les abcès sus-mammaires et les abcès sous-

mammaires par une incision de deux à trois centimètres. Ces derniers 
sont incisés à la partie déclive du foyer. Quelquefois, une contre-ouver-
ture est nécessaire; 011 peut alors faire passer par les deux orifices un 
tube à drainage. Les abcès intra-mammaires ne doivent pas être ouverts 
avant le moment où ils présentent une fluctuation manifeste, et on les 
ouvre par ponction ; on fait autant d'ouvertures qu'il y a de foyers puru-
lents. Les incisions, dans ces abcès, donnent quelquefois lieu à des fis-
tules interminables. 

Quant à la question de l'allaitement, voici l'avis de la plupart des chi -
rurgiens : les abcès sus-mammaires et sous-mammaires n'empêchent pas 
l'allaitement. Quant à l'abcèsintra-mammaire, il n'est pas bien certain 
que le pus mélangé au lait ait une influence fâcheuse sur la santé de ren -
iant. Cependant, 011 peut considérer cette influence comme probable, et, 
dans le doute, il faut s'abstenir de donner à l'enfant le sein malade. 

Si la suppuration affaiblit les malades, 011 fera le traitement qu'on 
applique, en général; aux sujets débilités par une longue suppuration. 

III . — FISTULES Dû SEIN. 

On observe quelquefois sur le sein des orifices anormaux, qui laissent 
écouler du lait, de la sérosité ou du pus : d'où leur division en fistules 
laiteuses, fistules séro-muqueuses et fistules purulentes. 

Les premières sont le résultat soit d'un abcès du sein , suite d'un en-
gorgement laiteux, qui s'est ouvert à l'extérieur, après avoir ulcéré la 
paroi d'un conduit galactophore, soit de l'ouverture d'un de ces conduits 
par le bistouri. 

Les fistules séro-muqueuses sont produites par de petits kystes formés 
par la dilatation d'un conduit galactophore. Ce kyste s'ouvre à l'exté-



rieur et reste fistuleux. On peut observer ces fistules chez les femmes qui 
n'ont jamais eu d'enfants. , 

Les fistules purulentes succèdent à des abcès ouverts spontanément ou 
par le bistouri! 

IV. — ENGORGEMENT DE LA MAMELLE. 

Velpeau a décrit un engorgement physiologique qui se montre chez 
quelques jeunes femmes au commencement de la grossesse et pendant 
les règles: un engorgement hypostatique, qu'on observe chez certaines 
femmes dont les mamelles sont molles et pendantes; un engorgement 
simple, spécial aux jeunes filles chlorotiques et mal réglees; enfin, un 
enciorqement symptomatique succédant à un abcès du sein. 

Ce dernier est caractérisé par l'induration du tissu de la mamelle, par 
suite d'une infiltration plastique entre ses éléments. 

Les autres consistent en congestions du sein. Ils disparaissent tacite-
ment par la compression ou le soulèvement de la mamelle. 

L'engorgement simple des chlorotiques persiste quelqueiois pendant 
un certain temps. L'usage des ferrugineux et des préparations fondantes 
suffit le plus souvent ; dans les cas rebelles, Velpeau conseille d entoncer 
un bistouri au centre de l'engorgement. 

C H A P I T R E S E C O N D 

LÉSIONS DE NUTRITION DE LA MAMELLE 

Nous comprendrons sous ce titre les affections nerveuses delà mamelle 
et toutes les tumeurs. 

Les affections nerveuses sont rares ; ce sont des névralgies ou de 
petits névromes. , . 

Les névralgies sont atrocement douloureuses, elles exaspèrent les ma-
lades. On ne connaît aucun moyen très-efficace à leur opposer; on les 
traite comme les autres névralgies. 

Les névromes sont en général petits, uniques ou multiples ; ils siegent 
plus fréquemment sur la partie du bord de la mamelle qui regarde 
l'aisselle. Ils peuvent affecter les branches perforantes des nerfs intercos-
taux, ou les filets nerveux propres à la région mammaire qui cheminent 
dans le tissu cellulaire qui environne la glande. 

Leur apparition est ordinairement marquée par une douleur, un élan-
cement ; la douleur est réveillée par les mouvements et surtout par la 
pression qui détermine chez la malade un soubresaut, une secousse. 

Quant à la tumeur, sa présence n'est pas toujours facile à constater, 
car elle est, en général, d'un très-petit volume. 

Lorsque les névromes sont très-douloureux et peu nombreux, on peut 
les extirper. M. Rufz a proposé de faire plusieurs incisions sous-cutanées 
sur le point douloureux. Avant de se décider à une opération, 011 peut 
e s s a y e r l e traitement palliatif suivant, qui a quelquefois donné de bons 
résultats : 

Onctions, matin et soir, sur le point douloureux, avec un liminent ainsi composé : 
: Chloroforme. . . . 10 grammes. 

Glycérine 50 grammes. 

TUMEURS DU SEIN. 

E x a m e n «le la m a l a d e . — L'élève constatera, par le regard, la forme et le 
volume du sein, la coloration des téguments et leurs diverses altérations. Par le toucher, 
il sentira une masse dont la consistance différera de celle du tissu glandulaire voisin : 
tantôt plus molle et fluctuante, tantôt plus ou moins dure; il examinera avec soin les 
caractères de la tumeur, tels que bosselures, noyaux multiples,points ramollis, etc.; son 
adhérence ou sa mobilité à l'égard des téguments et '.es parties profondes; il cherchera à 
déterminer aussi exactement que possible ses limites. Quelquefois, par la pression, il fera 
naître de vives douleurs. 

En outre, il faut toujours explorer les ganglions axillaires et comparer le sein malade 
à celui du côté opposé. On doit aussi interroger avec soin la malade sur le début et la 
marche de la tumeur, sur les phénomènes généraux qu'elle détermine ; tenir compte de 
l'âge, des antécédents, de l'hérédité. 

L'usage voulant que l'on considère comme tumeurs du sein,non-seu-
lement les pseudoplasm.es, les kystes, mais encore l'hypertrophie par-
tielle ou totale de la mamelle, et même la dilatation des canaux galac-
tophores par la sécrétion lactée, 011 doit désigner sous le nom de tumeur 
du sein toute augmentation de volume, partielle ou générale, de la 
mamelle, pourvu toutefois qu'elle se développe lentement et qu'elle ait 
une certaine durée. Cette restriction exclut les tuméfactions, phlegmons, 
abcès, engorgement laiteux. 

Les tumeurs de la mamelle sont extrêmement fréquentes; les femmes 
qui en sont affectées sont, pour la plupart, et avec raison, pleines d'in-
quiétude. C'est qu'il existe, en effet, des tumeurs du sein d'une extrême 
gravité, héréditaires, récidivant sur place ou à distance, amenant tôt ou 
tard la mort des malades : ce sont les tumeurs malignes ou cancéreuses, 
tandis qu'un certain nombre de tumeurs présentent les caractères opposés 
i[ue nous avons, du reste, assignés aux tumeurs bénignes en général : 
nous les décrirons sous le nom de tumeurs bénignes du sein. C'est par ces 
dernières que nous commencerons. 

§ 1 . — Tumeurs bénignes du sein. 

Les tumeurs bénignes du sein , susceptibles de guérir sans opération. 
11e récidivant jamais lorsqu'elles ont été complètement enlevées, n'exer-



rieur et reste fistuleux. On peut observer ces fistules chez les femmes qui 
n'ont jamais eu d'enfants. , 

Les fistules purulentes succèdent à des abcès ouverts spontanément ou 
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simple, spécial aux jeunes filles chlorotiques et mal réglees; enfin, un 
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Ce dernier est caractérisé par l'induration du tissu de la mamelle, par 
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Les autres consistent en congestions du sein. Ils disparaissent tacite-
ment par la compression ou le soulèvement de la mamelle. 

L'engorgement simple des chlorotiques persiste quelquefois pendant 
un certain temps. L'usage des ferrugineux et des préparations fondantes 
suffit le plus souvent ; dans les cas rebelles, Velpeau conseille d enloncer 
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et toutes les tumeurs. 

Les affections nerveuses sont rares ; ce sont des névralgies ou de 
petits névromes. , . 

Les névralgies sont atrocement douloureuses, elles exaspèrent les ma-
lades. On ne connaît aucun moyen très-efficace à leur opposer; on les 
traite comme les autres névralgies. 

Les névromes sont en général petits, uniques ou multiples ; ils siegent 
plus fréquemment sur la partie du bord de la mamelle qui regarde 
l'aisselle. Ils peuvent affecter les branches perforantes des nerfs intercos-
taux, ou les filets nerveux propres à la région mammaire qui cheminent 
dans le tissu cellulaire qui environne la glande. 

Leur apparition est ordinairement marquée par une douleur, un élan-
cement ; la douleur est réveillée par les mouvements et surtout par la 
pression qui détermine chez la malade un soubresaut, une secousse. 

Quant à la tumeur, sa présence n'est pas toujours facile à constater, 
car elle est, en général, d'un très-petit volume. 

Lorsque les névromes sont très-douloureux et peu nombreux, on peut 
les extirper. M. Rufz a proposé de faire plusieurs incisions sous-cutanées 
sur le point douloureux. Avant de se décider à une opération, on peut 
e s s a y e r l e traitement palliatif suivant, qui a quelquefois donné de bons 
résultats : 
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: Chloroforme. . . . 10 grammes. 
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marche de la tumeur, sur les phénomènes généraux qu'elle détermine ; tenir compte de 
l'âge, des antécédents, de l'hérédité. 

L'usage voulant que l'on considère comme tumeurs du sein,non-seu-
lement les pseudoplasmes, les kystes, mais encore l'hypertrophie par-
tielle ou totale de la mamelle, et même la dilatation des canaux galac-
tophores par la sécrétion lactée, on doit désigner sous le nom de tumeur 
du sein toute augmentation de volume, partielle ou générale, de la 
mamelle, pourvu toutefois qu'elle se développe lentement et qu'elle ait 
une certaine durée. Cette restriction exclut les tuméfactions, phlegmons, 
abcès, engorgement laiteux. 

Les tumeurs de la mamelle sont extrêmement fréquentes; les femmes 
qui en sont affectées sont, pour la plupart, et avec raison, pleines d'in-
quiétude. C'est qu'il existe, en effet, des tumeurs du sein d'une extrême 
gravité, héréditaires, récidivant sur place ou à distance, amenant tôt ou 
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çant même aucune influence sur l 'économie, sont de plusieurs ordres : 
10 les unes sont liquides ou demi-liquides, comme les tumeurs laiteuses 
et les kvstes; 2° les autres sont solides. Parmi celles-ci. il y en a qui sont 
formées par le dépôt de productions morbides spéciales, comme les tu-
meurs tuberculeuses et calcaires, tandis que les autres sont constituées 
par l'hypergénèse, l'hyperplasie d'un des éléments normaux de la ma-
melle, comme les lipomes (tissu graisseux), l'hypertrophie totale de la 
glande mammaire et les adénomes (tissu glandulaire). Nous les décrirons 
dans cet ordre. 

t ° T u m e u r s l a i t e u s e s . C i a l a e t o c è l e . 

Le o-alactocèle s'observe pendant la lactation ou peu de temps après le 
sevrage 11 se montre sous deux formes : ou bien à l'état d'infiltration 
dans la mamelle, le lait ayant perforé l'un des canaux galactophores 
pour se répandre dans le tissu de la mamelle (galactocele par infiltration), 
ou bien à l'état de kyste; dans ce dernier cas, un conduit galactopliore 
est rétréci ou oblitéré, le lait s'accumule en arrière de l'obstacle et forme 
une tumeur laiteuse plus ou moins volumineuse, qui comprime les 
parties voisines de la glande (kystes laiteux). 

Le lait ne reste pas toujours liquide; il arrive qu'il prend la consis-
tance du beurre ou du fromage : d'où les noms de tumeurs butyreuses et 
caséeuses, qui ont été signalées (galactocèle solide). De véritables concré-
tions calculeuses peuvent reconnaître une semblable origine. 

Les symptômes sont peu nombreux : douleur peu intense, augmentant 
quand la malade présente le sein à l'enfant, car les canaux galactophores 
se trouvent alors distendus; fluctuation, si la tumeur est complètement 
liquide ; la peau est normale. 

La terminaison du galactocèle est fort variable. Quelquefois, il guérit 
spontanément;'dans quelques cas, il ulcère la peau, la tumeur se vide, 
il reste une fistule. 

Le traitement consiste à tarir la sécrétion du lait et à sevrer l'enfant. 
Si l'on ne réussit pas à faire disparaître la tumeur par ces moyens, on 
incise le kyste et on le fait suppurer. 

K y s t e s . 

Trois sortes de kystes peuvent se rencontrer dans la mamelle : des 
kystes sébacés, des kystes séreux et des kystes liydatiques. 

a. Kystes sébacés. — Ils sont extrêmement rares; on n'en a publié 
qu'un cas. . • 

b. Kystes séreux. — On les rencontre assez fréquemment. Ils peuvent 
siéger entre la mamelle et la peau, sous la mamelle et dans l'épaisseur 
de la glande, entre'les lobules. Quelquefois, ils sont formés par les élé-
ments mêmes de la glande, à la suite de la dilatation d'un conduit galac-
topliore ou d'un acinus. 

Quant à leur structure et à la nature de leur contenu, ils ont la plus 
grande analogie avec les kystes de l'ovaire. Ils peuvent être uniloculaires 
ou multiloculaires. Ces derniers présentent des loges qui ne communi-
quent point entre elles. La nature de leur contenu les a fait diviser en 
séreux, se'ro-sanguins et séro-muqueux. 

Ces kystes sont ordinairement de petit volume, mais ils peuvent devenir 
considérables. 

Les symptômes sont : tumeur de volume très-variable, lisse , arrondie, 
indolore: peau normale, quelquefois un peu rosée; fluctuation, si le kyste 
est assez grand et uniloculaire ; bosselures, s'il est multiloculaire. 

Les causes sont inconnues. Faut-il voir dans ces kystes, avec Velpeau. 
la transformation d'un épanchement sanguin ? 

Le diagnostic est souvent difficile. La fluctuation est souvent très-
obscure, surtout au début, et on pourrait alors confondre un kyste avec 
une tumeur maligne. Il faut alors tenir compte des symptômes généraux, 
si caractéristiques dans le cancer, et qui font ordinairement défaut dans 
les tumeurs kystiques. 

Le traitement médical ne peut rien conlre ces kystes. Le traitement 
chirurgical consiste à extraire les kystes de petit volume, et à traiter par 
l'injection iodée ceux qui ont acquis des dimensions plus considérables. 
Les kystes multiloculaires doivent toujours être enlevés. 

On n'a plus recours que dans des cas exceptionnels à la ponction 
simple, à Y incision, aux caustiques et au séton. 

c. Kystes hydatiques. — Ces kystes sont rares. Ils ne diffèrent des pré-
cédents ipie par la présence des hydatides. 

8° T u m e u r s t u b e r c u l e u s e s . 

Elles sont rares. Ces tumeurs sont formées soit par des tubercules dis-
séminés dans l'épaisseur du tissu glandulaire, soit par des ganglions 
tuberculeux. Yelpeau décrit aussi des tumeurs lymphatiques purulentes. 
Ces dernières sont formées par un dépôt de matière tuberculeuse déter-
minant la suppuration de la mamelle. Le plus souvent, ces tumeurs 
provoquent le développement d'abcès. 

4 ° T u m e u r s ca lca ires . 

Ce sont des concrétions calcaires, qu'on rencontre assez rarement dans 
la mamelle, et qui se montrent sous forme d'aiguilles, de lames ou de 
véritables tumeurs. Elles sont d'un diagnostic souvent difficile, et elles 
peuvent acquérir un volume assez considérable. Si elles sont trop 
gênantes, on les enlève. 

5° l a p o n i e s . 

Les tumeurs graisseuses sont moins fréquentes que les suivantes ; elles 
ne diffèrent pas des lipomes des autres régions. 
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PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

«• Hypertrophie lot«lé" . le 1» mamel le . 

Elle consiste dans l'augmentation de volume de la 
L'hypertrophie porte sur le tissu glandulaire, sur es cou duits galacto 
„1 ores sur le tissu fibreux, sur le tissu adipeux de la glande ; elle porte 
a u s s i ^ s u r ^ e s vaisseaux et sur les nerfs. Du reste, les éléments glandu-

t S S S — • pouvant arriver à ' 
d e " d i — c o l o s s a l e s , Dans quelques cas, la ^ 
comme pédiculée; il n'y a ni bosselures m „'régularités, la peau est 

S : On constate souvent un a c c r u s , j 
m e n t " Mt l'époque des règles et pendant la grossesse. Le volume te a 
rumeur amène quelquefois une infiltration de la partie la plus déclive, 
,.t l'evcnriation de la peau, consécutive aux frottements. 

dont la aiwsen'estpasconnue, est d'un j . ' ^ grave 
car" o u t r e la difformité qu'elle occasionne, elle détermine des troubles ,, 
^ « o n n e l s e t m ^ l a ^ m a r ^ U . .j 

iraamen . - O n J emp oye u » » les tumeurs 

i Œ s 0 a X e f o i s e x L p é U mamelles hypertrophiées. Dans I 
S s optaUons, i l lut 's 'attendre à trouver des vaisseaux volumineux. 

So A d é n o m e s . Tumeurs adénoïdes. 

On donne ce nom à des tumeurs, ordinairement petites, mais suscep-
J l t p r e l e T e l'accroissement, formées par Y hypertrophie partielle 

de la g l a n d e mammaire ^ 

^ - » • • i ™ * ! — r » , » 

S S B A S S A ® » » 
1. Voir de belles planches dans la thèse de M. Sacasa, 1867. 
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d'adhérence avec eux. Quelquefois, on a trouvé un petit pédicule 
rattachant la tumeur à la glande mammaire, ce qui indique, comme on 
l'admet généralement, que la tumeur n'est autre chose qu'un lobe hyper-
trophié s'étant détaché insensiblement de la mamelle, et que le péd'icule 
représente un conduit galactophore plus ou moins altéré. Dans quelques 
cas, l'adénome est rattaché à la glande par une traînée de culs-de-sac 
glandulaires. 

Extérieurement, ces tumeurs présentent l'aspect des tumeurs fibreuses ; 
lorsqu'elles sont moins dures et moins régulières, elles ont l'apparence 
extérieure des tumeurs malignes; mais elles ne donnent pas de suc can-
céreux, lactescent, lorsque, après avoir coupé la tumeur, on râcle la 
surface de la coupe. Du reste, l'examen microscopique va nous démontrer 
leur véritable nature. 

Au point de vue anatomo-pathologique, on doit admettre deux variétés 
d'adénomes : les adénomes avec prédominance des culs-de-sac glandulaires., 
ce sont les plus fréquents, et les adénomes avec prédominance du stroma. 
Les premiers sont entourés d'une enveloppe celluleuse, facile à détacher: 
ils sont surtout constitués par une quantité considérable de culs-de-sac 
glandulaires hypertrophiés, dont la disposition est la même qu'à l'état 
normal, relativement à la paroi et à 
l'épithélium (iig. 7). Les culs-de-sac 
sont bien un peu plus gros que dans 
la glande normale, mais ils sont 
surtout plus nombreux; il y a une 
véritable multiplication de ces élé-
ments glandulaires. Les éléments 
épithéliaux ont souvent augmenté de 
volume. Dans la variété d'adénomes 
avec prédominance du stroma, il 

semble qu'on ait sous les yeux une tumeur fibreuse; mais le microscope 
y tait découvrir çà et là, quoique assez rarement, quelques culs-de-sac 
glandulaires. 

Dans les deux variétés, les culs-de-sac peuvent être groupés et former 
des ac.ni et des lobules: souvent, ils sont indépendants et disséminés 
sans régularité au "milieu du tissu celluleux ou fibreux. 

Quant aux vaisseaux et aux nerfs, ils existent dans l'adénome comme 
dans la glande mammaire (Lebert). 

Ce qui précède s'applique à Y adénome type. Il n'est pas très-rare 
d observer quelques modifications dans la tumeur. Voici les principales : 

« -Lorsque l'adénome est volumineux, il devient bosselé; il présente 
des lobes séparés par du tissu cellulaire. M. Broca attribue cette division 
a l existence de plusieurs lobules de la glande mammaire qui tendent à 
s isoler. 1 

b- Les adénomes anciens se ramollissent; le ramollissement central 
existe fréquemment, lorsque la tumeur est volumineuse 

F O R T . — P A T H . E T CLIN. CHIR. — T. II. 0 

FIG. 7. — Tumeur adénoïde de la 
mamelle. 



c. On peut rencontrer des adénomes très-durs, comme libro-cartila-
gineux. 

d II est fréquent de trouver des kystes dans les adénomes volumineux. 
Les uns sont formés aux dépens d'un acinus, kystes glandulaires de 

M Lebert : ils ont un contenu sanguin ou caséeux , dans lequel on ren-
contre toujours des cellules d epithélium. D'autres kystes, kyste, lacmeux 
de M. Lebert, peuvent y être observés; ceux-ci n'existent que clans es 
tumeurs volumineuses ; on les considère comme des bourses sereuses dé-
veloppées dans le tissu conjonctif intermédiaire aux lobes de 1 adenome. 

Causes - Le plus souvent, la cause est difficile à préciser. La plupart 
des malades accusent une contusion. Faut-il admettre que la contusion 
détermine l'irritation dans la nutrition des éléments glandulaires, d ou 
multiplication de ceux-ci? 

Ces tumeurs se montrent ordinairement avant lage de quarante ans. 
Elles sont beaucoup plus fréquentes chez les femmes qui n'ont pas eu 
d'enfants. 

S y m p t ô m e s . - Leur début est lent, insensible; le plus souvent, la 
tumeur a acquis un certain volume lorsque la femme constate sa pré-
sence en portant, par hasard, la main au sein. 

Les symptômes fonctionnels sont négatifs. Il est rare que ces tumeurs 
soient douloureuses, même à la pression ; cependant, des douleurs vives 
peuvent exister , comme dans les tumeurs malignes. Souvent, aux epo-
ques menstruelles, la tumeur augmente de volume et présente un certain 
degré de sensibilité. 

Les symptômes physiques sont les plus importants. La peau est normale; 
la tumeur occupe un des côtés de la mamelle, assez souvent la partie 
supérieure et externe, et paraît arrondie. 

Si l'on porte la main sur la tumeur, on constate qu'elle ri a pas contracte 
d'adhérences avec la paroi thoracique. Dans quelques cas, 011 a observé 
l'adhérence du mamelon à la tumeur. La pal pat ion permet de constater des bosselures, des inégalités sur la 
tumeur. 

La pression ne détermine pas de douleur vive, dans la plupart des cas. 
Si l'on presse la tumeur latéralement, 011 peut faire suinter par le ma-
melon un liquide séro-sanguinolent (À. Richard) ; mais le même phéno-
mène s'observe dans le cancer (Boyer , A. Bérard, Yelpeau , M. Richet). 
Au début, la tumeur est dure et élastique; plus tard, elle peut présenter 
un peu de mollesse., par suite soit du ramollissement central delà tumeur, 
soit de la formation de kystes. 

On n'observe ni engorgement ganglionnaire dans l'aisselle, ni symp-
tômes généraux. 

M a r c h e . D u r é e . T e r m i n a i s o n . - Les tumeurs adénoïdes ont une 
* marche lente. Elles restent parfois stationnaires pendant plusieurs 

années. 

Dans leur évolution, il faut considérer deux périodes. La première est 
caractérisée par les symptômes que nous avons décrits: la deuxième est 
beaucoup plus rare, et, lorsqu'elle se montre, elle embarrasse beaucoup 
le chirurgien qui veut établir un diagnostic. En effet, au bout d'un cer-
tain temps, la tumeur se ramollit superficiellement, les veines sous-cuta-
nées se dilatent, la peau adhère, rougit et finit par s'ulcérer. L'ulcère est 
assez net, souvent limité à la peau, à bords non indurés. Il s'en écoule 
un pus abondant et fétide. Dans quelques cas rares, l'inflammation péri-
phérique détermine une adénite axillaire, qu'il ne faut pas confondre 
avec l'engorgement, ganglionnaire cancéreux. 

O11 admet comme possible la disparition spontanée des tumeurs adé-
noïdes. 

Dans des cas rares, la tumeur a été éliminée plus ou moins complète-
ment. à la suite d'une inflammation gangréneuse. 

La mort peut survenir par épuisement, par une complication, mais 
non par cet état général décrit sous le nom de cachexie cancéreuse. 

Diagnostic. - Nous avons assez insisté sur les symptômes pour établir 
l'existence d'une tumeur adénoïde. Nous discuterons le diagnostic diffé-
rentiel à la fin de cet article. 

Pronostic. - Il n'est pas grave, puisque la tumeur est de nature 
bénigne, qu'elle ne -se généralise pas. Cependant, lorsque la tumeur est 
ulcérée, la malade est sujette aux inconvénients des larges plaies suppu-
rantes. De plus, il faut savoir que la récidive peut se faire sur place- il v 
a une véritable repulldation (Broca), même lorsque la première opéra-
tion a été faîte largement. Il existe des observations authentiques d'adé-
nome héréditaire. ' 

Traitement. - On a vu. rarement il est vrai, ces tumeurs disparaître 
spontanément, ou sous l'influence d'une médication externe. Aussi, si la 
tumeur est petite, ne dépassant pas le volume d'un marron (Yelpeau) 
on doit essayer ce traitement. Celui qui réussit le mieux est le suivant : ' 

% 
: Iodure de potassium. . 4 grammes. 

I o d e 0,50 centigr. 
Axonge 30 gr. 
M. 

Faites une pommade. 
Matin et soir, faire une friction sur la tumeur. 
En même temps faire prendre à la malade une cuillerée du sirop sui-

vant, matin et soir : 

% : Sirop de saponaire. . 300 grammes. 
Iodure de potassium. . 10 gr. 

La malade aura soin de maintenir sur le sein, pendant toute la nuit 
un bandage médiocrement serré, et aussi pendant le jour, si la pression 
n est pas douloureuse. 

Il n'est pas rare de voir la tumeur diminuer après un à deux mois de 



ce traitement, qui. s'il rénssit, devra être continué jusqu'à guérison 

T n a beaucoup vanté les applications de sangsues ; les émissions san-
guines qui en résultent ne peuvent avoir futilité que dans les cas ou la 
tumeur est compliquée d'inflammation P ^ e n q u e 

% 2. - T u m e u r s malignes ou cancéreuses du sein. 

La mamelle est l'organe le plus souvent affecté de cancer. 
4 «atiioio"icn»e - Il est indispensable de se reporter a ce 

qu*no^"avons dit du cancer en général, s. l'on vent se taire une opinron 
très-exacte sur les tumeurs cancéreuses du sein. , p • d 

squirrhe et de l ' e n ^ H , ^ 
de vue anatomo-pathologique, peut trouver place , c . Ma, le squrr he 
revêt dans la mamelle des formes variées, auxquelles Velpeau a 
les noms particuliers que voici : . „,.„i,™„»ments 

Le squirrhe' rame«* ou rayonné est celui qui envoie des paIongemnts, 
des racines, qui pénètrent la glande mammaire en tous sens. pio 
longements s'étendent aussi jusqu'aux teguments. 

l e squirrhe lardacé est d'une résistance peu considérable, il a la 

" r i p r é s e n t e une dnreté presque égale à celle du 

" Ï Ï ^ r r * atrophiçue est celui qui est réduit à un petit noyau, attirant 

masses indurées, multiples, comme tuberculeuses, envahissant la peau 
de la région mammaire. 

Le squirrhe des conduits lactés semble envahir les parois de ces con-
duits. Lorsqu'on en pratique la section, on voit des orifices qui laissent 
pénétrer le stylet jusqu'au mamelon, et qui ne sont autres que les con-
duits galactophores divisés. 

Causes. — Elles sont inconnues, comme celles de tous les cancers. 
L'hérédité est parfois bien fatale pour le cancer du sein; il n'est pas rare 
de voir, dans les familles, toutes les femmes de plusieurs générations 
affectées de cancer du sein. 

Les tumeurs malignes du sein se montrent après l'âge de trente et 
surtout de quarante ans. Le squirrhe est plus fréquent chez les femmes 
âgées. 

Symptômes et marche. 

Ils ont beaucoup d'analogie avec ceux de l'adénome, surtout dans les 
premiers temps. Nous les diviserons en trois périodes, caractérisées, la 
première par des symptômes locaux, la seconde par l'infection gan-
glionnaire, et la troisième par la cachexie et la généralisation du cancer. 

Première période. — Début. — Il est lent, insensible; la tumeur a 
acquis un certain volume, lorsque la femme constate sa présence. 

Symptômes fonctionnels. — La tumeur, ayant acquis un certain vo-
lume, est le siège de douleurs lancinantes, quelquefois très-vives. Elles 
manquent dans certains cas. Il n'est pas rare de voir la tumeur augmenter 
de volume, et devenir plus douloureuse au moment des règles. Comme 
dans les adénomes, on a quelquefois observé un écoulement séro-san-
guinolent et môme sanguin par le mamelon. 

Symptômes physiques. — La peau est normale dans les premiers temps, 
mais elle ne tarde pas à contracter des adhérences avec la tumeur ; il est 
impossible de la plisser ; elle prend une coloration rougeâtre, livide, due 
à l'injection vasculaire. Les veines sous-cutanées se dilatent, deviennent 
presque variqueuses, et se dessinent manifestement sous la peau,en forme 
de lignes bleuâtres irrégulières. Dans quelques cas, le mamelon se plisse 
et s'enfonce, en se ratatinant, dans l'épaisseur de la mamelle. 

Mobile au début, la tumeur ne tarde pas à se fixer aux parties pro-
fondes, avec lesquelles elle contracte des adhérences de plus en plus 
étroites. Dans le squirrhe en cuirasse, l'étendue de la partie indurée est 
quelquefois si considérable, et son adhérence aux tissus sous-jacents si 
intime, que la dilatation du thorax est gênée et que les mouvements respi-
ratoires ne peuvent plus s'exécuter avec leur amplitude normale. 

A la palpation, on constate que la surface de la tumeur est irréguliè-
rement bosselée. 

La pression exaspère quelquefois la douleur et peut faire sourdre, par 
le mamelon, quelques gouttes de liquide séro-sanguinolent. La tumeur 



est dure et élastique au début, elle diminue de consistance plus tard. Du 
reste, cette consistance varie avec la variété de cancer. Nous avons vu 
que le squirrhe conserve toujours sa dureté. 

Deuxième période. - La tumeur présente les caractères précédents 
pendant un certain temps, le plus souvent pendant plusieurs mois. On voit 
ensuite la partie rouge et enflammée de la peau qui recouvre la tumeur se 
fendiller et sulcérer. L'ulcère cancéreux s'agrandit tous les jours, ses 
bords se renversent et ses symptômes diffèrent selon qu'il appartient a 
un squirrhe (ulcère petit) ou à un encéplialoïde ( u l c è r e volumineux). 
[Von Cancer.] La surface de l'ulcère laisse suinter un liquide letide, 
ichoreux (ichor cancéreux) ; il se fait souvent des hémorrhag.es, et les 
débris des caillots sanguins donnent à la surface de 1 ulcere une colo-
ration noire. , , . 

Symptômes de voisinage. - En même temps les ganglions lymphatique 
de l'aisselle, qui reçoivent les lymphatiques de la mamelle, se prennent, 
ils deviennent durs , peu douloureux, adhérents; la matière cancereuse 
s'v développe. . . , . 

Dans quelques cas, les ganglions de la partie inférieure du cou subis-
sent la même altération. . , • 

Le membre supérieur correspondant se tuméfie parfois considérable-
m e n t . Cette tuméfaction reconnaît deux causes : la compression de la 
veine axillaire par les ganglions malades, et probablement la coagulation 
spontanée du sang dans cette veine, une véritable phlegmatia alba dolens. 
On comprend que cette tuméfaction œdémateuse puisse se montrer sur 
les côtés du thorax, par suite de l'obstacle apporté à la circulation vei-
neuse des parties latérales de cette région. 

Troisième période. - Lorsque le cancer est ulcéré , la santé de la 
malade ne tarde pas à s'altérer ; les fonctions de nutrition souffrent, la 
malade maigrit, elle prend cette coloration jaune-paille spéciale aux 
cancéreux, en an mot elle présente tous les symptômes de la cachexie 
cancéreuse. 

T e r m i n a i s o n . - Le cancer du sein abandonné à lui-même amène 
fatalement la mort au bout de quelques mois à deux ans, terme moyen. 
Pour les causes de mort, voy. Cancer en général. 

v a r i é t é s . - Tous les cancers n'ont pas une marche a u s s i _ rapide. 
D'une manière générale, le squirrhe marche lentement. Il est metne cer-
tainès " m e s & squirrhe, l'atrophique et celui qui se 
femmes très-âgées, qui présentent une marche chronique et qui envahis 
sent rarement les ganglions lymphatiques. 

C o m p l i c a t i o n s . - Elles se montrent surtout pendant la troisième 
période : les tumeurs cancéreuses se développent dans la mame le du 
S opposé ou dans les viscères; le cancer s'étend profondément, en-
vahit la paroi thoracique et perfore quelquefois la plèvre. 

TUMEUKS nu SEIX. 87 
Pronostic. Traitement. — Le cancer du sein ne pardonne jamais. 11 

faut donc y apporter remède au plus tôt. 
Aucune médication n'a guéri, ni même amélioré une tumeur cancé-

reuse du sein. Du moins, il n'en existe pas d'observation authentique. 
C'est à l'extirpation qu'il faut avoir recours. Dès que le diagnostic est 
certain, il ne faut pas hésiter à tailler dans les tissus sains, pour enlever 
toutes les parcelles du tissu morbide disséminées sur les limites de la 
tumeur. Si une certaine étendue de la mamelle est prise, il ne faut pas 
hésiter à faire l'ablation totale. 

Le bénéfice de l'opération n'est jamais une guérison définitive, mais le 
retard de la terminaison fatale. On peut ainsi retarder de cinq, dix et 
quinze ans la mort, qui menaçait prochainement la malade avant l 'opé-
ration. Sans compter qu'une nouvelle opération est souvent possible, et 
qu'elle peut donner le même résultat. On a vu des malades opérées trois 
et quatre fois, vivre pendant trente et quarante ans après la première 
opération. 

Il y a des contre-indications à l'opération. On n'opérera pas, si la "femme 
est trop âgée., s'il existe une autre tumeur cancéreuse chez la malade, si la 
tumeur a envahi les parois thoraciques, si les ganglions axillaires sont 
affectés. 

En général, on n'enlève pas le squirrhe à marche chronique. Yelpeau 
ne voulait pas qu'on opérât le squirrhe débutant par la peau. Dans ces 
cas, l'opération non-seulement est souvent insuffisante, mais elle donne 
en outre un surcroît d'activité à l'hvperplasie des éléments morbides. 

Diagnostic des tumeurs du sein. 

Nous nous plaçons uniquement au point de vue clinique. On se trouve 
en présence d'une femme affectée de tumeur du sein; il s'agit de déter-
miner la nature de cette tumeur et de donner une consultation à la 
malade. Trois catégories de tumeurs peuvent exister : c'est une tumeur 
liquide, fluctuante, ou une tumeur solide, résistante, ou bien une tumeur 
ulcérée. . 

1« Tumeurs liquides. — On reconnaît une tumeur liquide à sa mol-
lesse et à la fluctuation dont elle est le siège. Une tumeur liquide peut 
être un abcès, un kyste, un cancer encéplialoïde ramolli, un lipome très-
mou ou un galactocèle. 

On ne commettra d'erreur, ni pour un abcès aigu, survenant après 
l'accouchement, ni pour un kyste uniloculaire très-volumineux, ni pour 
une tumeur encéplialoïde de grande dimension, présentant tous les 
symptômes locaux et généraux du cancer. Mais il est des cas dans les-
quels il est difficile de reconnaître les symptômes inflammatoires de 
l'abcès, surtout pour les abcès froids, et les symptômes généraux du 
cancer; en outre, le kyste peut être multiloculaire, et, de plus, il peut 
exister en même temps qu'une tumeur maligne, qu'il complique. 



a. On diagnostiquera un abcès, s il n'existe aucun des symptômes des 
tumeurs malignes, si la peau est un peu chaude au niveau de la tumeur. 
La pression détermine, dans ces abcès douteux, une douleur assez vive, 
qu'on n'obtient pas en pressant les autres tumeurs. Si la partie culmi-
nante de la tumeur est rouge, cette rougeur sera uniforme et disparaîtra 
sous le doigt, pour reparaître ensuite. Il faudra interroger les antécédents 
de la malade et le mode de début de la lésion. Enfin , dans le doute, on 
enfoncera un trocart explorateur qui fournira du pus. 

Pour le diagnostic du siège de l'abcès, on consultera l'article Abcès de 
la mamelle. 

b. On reconnaîtra un kyste uniloculaire simple à l'absence de tout 
symptôme inflammatoire, de tout symptôme de tumeur maligne, et à la 
fluctuation. Le kyste multiloculaire ne détermine également que des 
symptômes locaux non inflammatoires ; sa surface est bosselée, mais les 
bosselures sont lisses et arrondies,et non âpres et anguleuses, comme . 
celles du cancer; quelques-unes de ces bosselures sont fluctuantes. 

Il faut se rappeler que les kystes multiloculaires sont rares, et qu'il 
est assez commun de voir les tumeurs malignes compliquées de la pré-
sence de kystes. Dans ces cas, les symptômes de la tumeur maligne 
s'ajoutent à ceux du kyste. Il faudra s'attacher surtout à l'examen des 

symptômes locaux, que nous avons donnés 
pour les tumeurs cancéreuses du sein; car 
le diagnostic ne présente plus de difficulté, 
s'il existe déjà un engorgement ganglionnaire 
et les symptômes de la cachexie cancéreuse. 

<:, Le cancer encéplialoïde ramolli 11e présente 
de fluctuation que dans sa partie superficielle; 
la surface de la tumeur, ordinairement un 
peu rouge, est parcourue par de petits vais-
seaux , que la pression du doigt n'efface pas ; 
la peau, à ce niveau, est injectée à la manière 
des pommettes des malades qui ont une affec-
tion cardiaque ancienne; à la base, la tumeur 
présente des bosselures, elle est souvent adhé-
rente à la paroi thoracique; le mamelon est 
quelquefois déprimé; les veines sous-cutanées 
sont dilatées jusqu'à une certaine distance. 

On peut, quelquefois, constater l'engorge-
ment des ganglions axillaires, l'amaigrissement 
du sujet et une teinte terreuse, symptômes qui 
indiquent le commencement de la cachexie 
cancéreuse. De plus, si l'on interroge les an-
técédents et le mode de début du mal. on 11e 
conserve plus de doute. Enfin, le trocart ex-
plorateur donnera issue à du sang, et si l'on 
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FiG. 8. — Trocarts liistolo-
giques de volume différent. 
L'écliancrure, que l'on voit t rès -

bien fig;, i , sert à retirer un fragment 
de la tumeur. Dans la fig. 3 , on voit 
l'écliancrure a cachée par la canulc 
du trocarl. 

se sert du trocart histologique de M. Duchenne (lig. 8) , on pourra 
rechercher les grosses cellules des tumeurs malignes, qu'il est impossible 
de confondre avec des globules purulents. (Voy. Pus et Cancer.) 

d. Le lipome est très-rare. S'il existe, et qu'il soit un peu fluctuant, 011 
le reconnaîtra à l'absence de tout autre symptôme. Il n'est accompagné 
ni de douleurs, ni d'inflammation, ni de bosselures, ni d'engorgement 
ganglionnaire. Ses limites se confondent insensiblement avec les parties 
voisines, sans l'induration qui existe dans l'abcès, dont la circonférence 
s'infiltre de lymphe plastique. Le trocart explorateur ne laisse écouler 
aucun liquide. 

e. Le galactocèle, rare aussi, est difficile à reconnaître. L'absence de 
tout symptôme inflammatoire le distingue d'un abcès, l'absence des 
symptômes du cancer ne permet pas de le confondre avec une tumeur 
maligne, mais il a beaucoup d'analogie avec un kyste uniloculaire. Il 
faudra se rappeler que le galactocèle se montre surtout pendant l'allai-
tement ou au moment du sevrage de l'enfant. De plus, le galactocèle 
11'atteint jamais de grandes dimensions, et il est le siège d'une tension un 
peu douloureuse, qu'on n'observe pas dans les kystes. Le trocart explora-
teur, dont il faut toujours se servir avant de faire l'opération, donnera 
issue à du lait. 

Tumeurs solides. — Une tumeur est reconnue solide ; de quelle 
nature est-elle? On peut se trouver en face d'une tumeur calcaire, tuber-
culeuse ou cartilagineuse, d'une hypertrophie totale de la mamelle, d'un 
engorgement inflammatoire, d'un adénome, ou d'une tumeur maligne. 

a. Les trois premières sont très-rares. Les tumeurs calcaires sont diffi-
ciles à reconnaître; elles sont très-dures, et, parfois, on peut y déterminer 
une crépitation due à la rupture de quelque lamelle, de quelque aiguille.. 
A cause de son peu de fréquence, on songe rarement à la possibilité 
d'une tumeur calcaire, lorsqu'on explore une tumeur du sein. Les 
tumeurs tuberculeuses seront reconnues aux caractères suivants : elles 
existent le plus souvent chez des scrofuleux; elles sont souvent dissémi-
nées dans la mamelle, et déterminent ordinairement la formation d'un 
abcès froid. On 11e connaît qu'un cas d'enchondrome du sein (A. Richard). 
Cette tumeur cartilagineuse doit présenter ici les mêmes symptômes que 
dans les autres régions. 

b. L'hypertrophie totale de la mamelle est facile à ' reconnaître ; elle 
envahit toute la glande, dont le mamelon occupe le centre. On sent les 
lobes hypertrophiés dans certains cas. Lorsque la mamelle est molle , 
et que les lobes ne sont pas distincts, il faut ne pas croire à un lipome 
et se rappeler que l'hypertrophie de la mamelle peut porter uniquement 
sur l'élément graisseux, qui entre dans la constitution de la glande mam-
maire. 

c. Nous avons vu que Y engorgement inflammatoire est une induration 
du tissu de la mamelle autour d'un foyer phlegmasique qui a ou non 
suppuré. 11 suffit d'explorer la région pour établir le diagnostic. La 



tumeur est de date récente, elle est dure, douloureuse à la pression : sou-
vent il y a eu abcès. 

d. L'hypertrophie partielle, ou adénome., constitue une tumeur bénigne, 
qu'il est parfois difficile de distinguer du cancer, surtout avant la période 
d'ulcération. 

Les tumeurs adénoïdes et les tumeurs malignes présentent de nom-
breux points de ressemblance. 

Dans les deux cas, le début est lent; il peut exister des douleurs, un 
écoulement séro-sanguinolent par le mamelon, et une tuméfaction dans 
la tumeur, au moment des règles. La tumeur, dans les deux cas, est dure 
et bosselée; elle affecte un seul point de la périphérie de la mamelle, 
Dans les deux tumeurs, la peau peut être adhérente et rougir; les veines 
sous-cutanées peuvent se dilater. Enfin, l'adénome peut être héréditaire 
et récidiver après l'ablation. 

Yoici quels sont les éléments du diagnostic : 1° le début du cancer se 
fait avec moins de lenteur; 2° les douleurs sont beaucoup plus fréquentes 
dans le cancer; elles sont lancinantes, et souvent ne laissent pas dormir 
les malades, phénomène exceptionnel dans l'adénome; 3° les bosselures 
du cancer sont presque dures et anguleuses, plutôt arrondies dans l'adé-
nome; 4° la peau adhère plus vite à la tumeur , lorsqu'il s'agit d'un 
cancer, et la tumeur contracte rapidement ¿es adhérences avec les parties 
profondes ; S0 les veines sous-cutanées se dilatent plus vite et plus am-
plement dans le cancer; 6° la rougeur et la lividité de la peau sont plus 
fréquentes dans le cancer , et se montrent rapidement ; 7° le cancer 
marche plus vite que l'adénome ; 8° le cancer détermine l'engorgement 
des ganglions axillaires, ce qui ne se voit pas dans l'adénome; 9° le 
cancer détermine des symptômes généraux, dont on peut suivre le déve-
loppement, ce qui n'existe pas dans l'adénome; 10° enfin, selon M. Richet, 
les tumeurs malignes auraient un siège de prédilection, la partie supé-
rieure et externe de la mamelle. 

3° Tumeur? ulcérées. — Il ne s'agit pas ici d'une ulcération fistuleuse 
succédant à un abcès du sein, ni de ces cas exceptionnels, comme celui 
dont parle Yelpeau : une malade avait un galactocèle, le kyste s'ouvrit; il y 
eut une ulcération végétante, qui fit succomber la malade. L'observation 
dit que, probablement, l'élément cancéreux se trouvait mélangé à l'affec-
tion qui avait surtout appelé l'attention. 

Il y a deux sortes de tumeurs qui peuvent s'ulcérer et qui ont entre elles 
une grande analogie : ce sont les adénomes et les tumeurs malignes. 

Pour les distinguer, on aura égard aux caractères particuliers que nous 
venons de signaler. L'ulcère n'est pas le même dans les deux cas; l'ulcère 
cancéreux a des bords renversés et durs ; il saigne au moindre attouche-
ment, et les débris de sang coagulé lui donnent une couleur noire; il 
laisse suinter un liquide séro-sanguinolent, fétide, l'iclior cancéreux. 
L'ulcère de l'adénome, qui s'observe beaucoup plus rarement, est moins 
exubérant; il ne donne pas lieu ordinairement à des hémorrhagies , et il 

présente une véritable suppuration. De plus, à la période d'ulcération, 
les ganglions axillaires sont toujours pris dans le cancer, et il existe déjà 
des symptômes de cachexie cancéreuse. Dans l'adénome ulcéré, les gan-
glions sont rarement affectés, et lorsqu'ils le sont, ils ne sont pas nom-
breux; ils roulent sous le doigt et présentent un certain degré de sensi-
bilité, car ils sont le siège d'une adénite symptoinatique de l'inflammation 
qui accompagne l'adénome. Des symptômes généraux peuvent bien se 
montrer dans l'adénome, mais ils n'ont aucune analogie avec ceux du 
cancer, ils consistent en amaigrissement, anémie. 

Remarque. — Dans le diagnostic que nous venons d'étudier, nous n'avons 
eu en vue que les tumeurs malignes encéphaloïdes; il faudrait maintenant 
savoir, une tumeur maligne étant donnée, à quelle variété elle appartient. 
Nous rappellerons que le squirrhe présente le plus souvent une dureté 
considérable, que son ulcère est peu étendu et peu bourgeonnant, et que 
sa durée est longue. Du reste, pour faire une étude complète des tumeurs 
du sein, il est indispensable d'étudier les tumeurs en général. Ce n'est 
qu'à ce prix qu'on parviendra à établir une distinction entre les diffé-
rentes tumeurs malignes du sein. 

Un diagnostic exact est souvent difficile à première vue; on est, dans 
bien des cas, forcé de suspendre son jugement avant d'avoir procédé à 
plusieurs examens, à quelques jours d'intervalle. 



S I X I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DE L'ABDOMEN. 

Sous le nom de lésions traumaliques, nous étudierons : 1° les cont usions 
et les plaies des parois de l'abdomen et des organes qui y sont contenus ; 
2° les hernies; 3° l'occlusion intestinale. 

Sous celui de lésions inflammatoires, nous comprendrons les phlegmons 
et les abcès de la paroi abdominale, ainsi que les inflammations profondes 
de la cavité abdominale. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

L É S I O N S T R A U M A T I Q U E S DE L ' A B D O M E N 

ARTICLE PREMIER 

C O N T U S I O N D E L ' A B D O M E N 

La contusion ne présente d'important que les lésions profondes qu'elle 
peut déterminer dans les viscères de la cavité abdominale et dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal. 

Il n'est pas rare d'observer, à la suite d'une contusion très-violente de 
la paroi . un épanchement sanguin sous-péritonéal , se montrant plus 
souvent dans la région lombaire et dans la fosse iliaque, où le péritoine 
est peu adhérent. 

Les viscères profonds peuvent être lésés à la suite de chocs, de chutes 
et autres violences extérieures. C'est ainsi qu'on a vu des coups violents 
portés sur la paroi de l'abdomen, amener la rupture du foie et de la rate, 
sans lésion de la peau. On a vu, dans quelques cas, une roue de voiture 
passer sur le ventre et écraser l'intestin par pression contre la colonne 
vertébrale. 

PLAIES DE L'ABDOMEN. 93 
Ces accidents sont graves ; il s'épanche du sang dans le péritoine , 

souvent des substances plus irritantes , telles que les matières intes-
tinales et la bile, et il se développe une péritonite, presque toujours 
mortelle. 

Il faut condamner le malade au repos, attendre, et traiter les compli-
cations. En cas d'épancliement sanguin sous-péritonéal, on doit se com-
porter de même. 

ARTICLE DEUXIÈME 

P L A I E S D E L ' A B D O M E N 

Les plaies de l'abdomen intéressent seulement la paroi, sans lésion du 
péritoine, plaies non pénétrantes , ou bien elles ont ouvert la cavité péri-
ton éale. plaies pénétrantes. 

I. — PLAIES NON PÉNÉTRANTES. 

Les plaies non pénétrantes de l'abdomen peuvent être produites par 
divers instruments piquants, tranchants, contondants, et par les projectiles 
de guerre. 

Ces plaies présentent les mêmes phénomènes que celles des autres 
régions. Elles sont sujettes aux mêmes complications. Deux points méri-
tent d'être signalés : 

1° Parmi les complications, il n'est pas rare d'observer la péritonite , 
surtout à la suite des plaies contuses, qui se compliquent d'abord de 
phlegmons. 

2° Lorsqu'une de ces plaies avec perte de substance est cicatrisée, la 
cicatrice présente moins de résistance que la portion de paroi absente, et 
il n'est pas rare de la voir soulevée par l'intestin sous forme de hernie 
ventrale. 

II. — PLAIES PÉNÉTRANTES. 

E x a m e n d u m a l a d e . — Il faut se comporter ici avec la même prudence que 
dans l'examen des plaies pénétrantes de poitrine ; c'est-à-dire se borner à constater le 
siège, la forme, la direction, l'étendue de la plaie, pratiquer avec ménagements la palpa-
lion et l'A percussion de l'abdomen, tenir compte des symptômes généraux, de ceux qui 
sont propres à la lésion de tel ou tel viscère ; mais ne jamais chercher à s'assurer, par 
Vexploration directe si la plaie est pénétrante ou non. 

Il va sans dire que l'issue d'un viscère ou l'écoulement par la plaie de matières fécales, 
d'urine, de bile, etc., établit d'emblée le diagnostic. 

A l'exemple de la plupart des chirurgiens, nous considérerons comme 
plaies pénétrantes non-seulement celles qui perforent le péritoine, mais 



encore t o u t e s celles qui intéressent un viscère non recouvert par la séreuse, 

comme le rein. , „ . , 
Une plaie par instrument piquant, tranchant, ou par arme a feu, inté-

resse les parois abdominales; est-elle pénétrante? Dans certains cas on 
11e saurait se prononcer sur 1 état de la plaie. Quelquefois on peut soup-
çonner la pénétration, et, souvent même, il est possible de 1 affirmer. On 
doit arriver au diagnostic par des symptômes en dehors de toute explo-
ration chirurgicale , car celle-ci est nuisible. On comprend, en effet 
qu'un stylet, qu ' une sonde cannelée, introduits dans une piqûre, peuvent 
détruire des adhérences salutaires qui commencent à se former. 

On ne peut se prononcer sur l'état de la plaie si le malade ne présente 
aucun symptôme particulier ; mais on aura le droit de soupçonner une 
plaie pénétrante, s'il y a syncope, refroidissement des extrémités; si le 
pouls devient petit, misérable ; si le ventre se ballonne ; s il y a des vomis-
sements. et surtout une teinte ictérique du visage. 
' Enfin, l'issue d'une portion de viscère ou d'épiploon . de matières 
intestinales, d'urine, de bile, etc., ne permet pas la moindre hésitation. 

Il est évident que le doute pourra exister, surtout d a n s le cas de piqûre; 
mais les plaies par instruments tranchants n'en laisseront pas subsister , 
car elles permettent d'établir un diagnostic immédiat. 

Traitement. 

Lorsqu'on est appelé à traiter une plaie pénétrante abdominale, les 
efforts doivent tendre à prévenir les complications qui peuvent survenir, 
et à conjurer celles qui existent au moment de l'accident. 

S'il s'agit d'une piqûre, on tiendra le malade au repos, et on le con-
damnera à l'immobilité; on lui donnera peu d'aliments; on évitera 
surtout de sonder la plaie. C'est ainsi qu'on éloignera la péritonite, les 

h t T a p S e s f f e i t e par un instrument tranchant, on se comportera de 
mêin à moins que Tissue d'un viscère ou un autre accident immed 
ne réclame un traitement particulier. Si la plaie est un peu longue et que 
le^ viscères tendent à sortir, on fera une suture qui comprendra la peau 
et le plan musculaire sous-jacent. 

COMPLICATIONS DES PLAIES PÉNÉTRANTES. 

Les plaies pénétrantes de l'abdomen présentent fréquemment des com-

plications. 
Celles-ci sont immédiates ou consécutives. _ 
Les complications immédiates sont : la lésion des viscères abdominaux; 

les épanchements qui se font dans le péritoine; la presence de corps 
étrangers dans la cavité abdominale; l'issue de l'intestin et de l e p i -

P ' L e s complications consécutives sont la péritonite et les abcès. 

1° L é s i o n s «les v i s c è r e s a b d o m i n a u x . 

Une plaie pénétrante de l'abdomen est souvent compliquée de blessure 
des viscères abdominaux. Lorsque ceux-ci sont lésés, il peut s'écouler 
dans le péritoine, du sang, un liquide de sécrétion ou des matières intes-
tinales. On comprend la gravité de ces complications. 

Nous devons dire toutefois qu'on a vu l'abdomen traversé de part en 
part, le foie et la rate blessés sans qu'il en soit résulté de symptômes 
sérieux. On a observé la guérison d'un individu dont la rate était sortie 
de la cavité abdominale par une plaie, et dont le pédicule avait été 
excisé. 

A. Lésions de l'estomac et des intestins. — Une piqûre de ces organes 
peut n'amener aucun accident : 1° parce que la pointe de l'instrument 
traverse obliquement la paroi intestinale, et que les matières contenues 
ne peuvent s'épancher ; 2° parce que, la plaie étant un peu plus grande, 
il peut arriver que la muqueuse fasse hernie à travers la division des 
autres tuniques, et qu'elle forme un bouchon obturateur; 3° parce que 
la plaie, petite, se trouve en contact avec le péritoine pariétal. 

Dans ces trois cas, il se fait une exsudation plastique au niveau de la 
plaie; il y a une péritonite très-circonscrite,des adhérences s'établissent, 
et le malade guérit. 

Si la plaie est un peu large, il peut s'épancher dans le péritoine, soit 
du sang, soit des matières intestinales, soit du sang et des matières intes-
tinales en même temps. Nous verrons plus loin quelle est la gravité de 
ces accidents. 

. Symptômes et diagnostic. — Il est quelquefois difficile de savoir si le 
tube digestif a été blessé ; mais il n'y aura aucun doute si les symptômes 
suivants se produisent : sortie, par la plaie, de chyme ou de matières 
fécaloïdes ; vomissements de sang si l'estomac est blessé ; selles sangui-
nolentes, dans les blessures de l'intestin et même dans celles de l'estomac; 
anxiété, refroidissement des extrémités. 

Les auteurs ont donné d'autres symptômes, mais ils nous paraissent 
appartenir plutôt au début de la péritonite. 

Le traitement des plaies de l'estomac et de l'intestin varie selon 
l'étendue de la solution de continuité. 

Quelle que soit la .plaie, on condamne le malade au repos le plus 
absolu, à une abstinence complète. On le privera même de boisson dans 
les premiers jours, afin d'éviter les accidents d'épanchement et d'hémor-
rhagie. On commencera à donner de l'eau glacée par petites quantités , 
lorsqu'on supposera qu'il y a des adhérences au niveau de la blessure. 

1° Si l'intestin blessé est dans la cavité abdominale, quelle que soit la 
blessure , l'expectation est indiquée. Nous rappelons qu'il est dange-
reux de se livrer à une exploration quelconque des parties blessées. 

Lorsque l'anse intestinale blessée est sortie par la plaie de la paroi 
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abdominale, la conduite du chirurgien doit varier selon les dimensions 
de la plaie. 

La plaie est-elle petite, de quelques millimètres d'étendue, on suit le 
précepte de Scarpa, qui recommande de passer un fil dans le mésentère, 
de réduire l'anse intestinale, et par conséquent la plaie ; de fixer, au 
moyen du fil, la plaie de l'intestin en face de celle de la paroi abdomi-
nale, de retirer ce fil au bout de 48 heures; enfin, de traiter l'ouverture 
de la plaie extérieure comme un anus contre nature. 

La plaie dépasse-t-elle un centimètre, il faut faire la suture de l 'in-
testin, qu'on réduit ensuite, et, séparément, la suture des parois de 
l'abdomen. 

Pour faire la suture de l'intestin , on a eu longtemps recours aux mé-
thodes de Y affrontement, de Y invagination et de Yadossement des séreuses; 
aujourd'hui, on ne se sert que de cette dernière méthode, qui a été 
instituée par Jobert. 

Cette méthode comprend les procédés de Jobert, de Denans, de 
Baudens, de Lembert. de M. Gély (de Nantes) et de M. Bouisson (de 
Montpellier). 

On préfère, avec raison, le procédé de M. Gély, suture en piqué. 
On le pratique de la manière suivante : deux aiguilles étant placées 

aux extrémités d'un fil ciré, on enfonce chaque aiguille de chaque côté 
de l'un des angles de la plaie, un peu en dehors de cet angle, et, après 
un trajet de cinq millimètres, 011 les fait sortir à la surface séreuse de 
l'intestin. Alors, 011 croise les deux moitiés du fil, et l'on fait un nouveau 
point de suture, en enfonçant les aiguilles dans leurs orifices de sortie, 
celle de droite, par exemple, dans l'orifice du côté gauche et réciproque-
ment. Quand il y a un nombre de points suffisant, 011 fait un nœud en 
terminant, et le fil est coupé au ras de ce nœud. 

Lorsque la suture est faite et que les fils sont serrés, la membrane 
séreuse de l'intestin est adossée à elle-même, et la plaie exactement 
fermée. Il n'est plus possible d'apercevoir les fils en dehors de l'intestin. 
Les deux surfaces séreuses adossées exhalent de la lymphe plastique et 
contractent des adhérences; les fils tombent dans la cavité de l'intestin et 
se mêlent aux matières intestinales. 

B. Lésions du foie. — Le foie peut être piqué, tranché. S'il s'agit 
d'une plaie contuse et même d'une simple contusion , il peut être 
déchiré; enfin, les blessures peuvent porter sur l'appareil de la sécrétion 
biliaire. 

Au moment où la blessure vient d'être faite, il est difficile de dire si le 
foie est lésé; mais, au bout de quelques heures, le visage prend une 
teinte ictérique, les urines se colorent; puis surviennent la gêne de la 
respiration, le hoquet et quelquefois une douleur à l'épaule droite. Le 
plus souvent, d'autres symptômes se montrent ensuite, mais ils appar-
tiennent à la péritonite. 

Lorsque les voies biliaires sont divisées, la bile s'épanche dans Fail-
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domen, et cet épanchement détermine presque toujours une péritonite 
promptement mortelle. 

Le traitement consiste à combattre l'inflammation consécutive et la 
péritonite. 

C. Lésions de la rate et du pancréas. — Elles sont aussi très-graves, 
parce qu'elles se compliquent presque toujours de péritonite. 

D. Lésions du rein et de la vessie. — Accidents fort graves, donnant 
lieu à l'épanchement de l'urine, et par conséquent à une péritonite des 
plus sérieuses. Cependant il peut arriver que le rein soit blessé par la 
partie postérieure, sans lésion du péritoine. Dans ce cas, la plaie du rein 
se cicatrise sans accident, ou bien il s'épanche un peu de sang autour du 
rein, ou encore il se forme un abcès périnéphrétique. 

8" É p a u c h e i u e n t s p é r i t o n é a u x . 

A la suite d'une plaie pénétrante, il peut s'épancher, dans la cavité 
abdominale, du sang, de la bile, de l'urine et des matières intestinales. 
Nous 11 'avons pas à nous occuper du pus, qui peut s'épancher consé-
cutivement, et qui est produit par la péritonite ou la suppuration d'un 
viscère blessé. 

A. Épanchement sanguin. — Cet épanchement résulte de la blessure 
d'un vaisseau de la paroi abdominale, tel que l'artère épigastrique, d'un 
vaisseau intra-abdominal ou d'un des vaisseaux qui cheminent dans 
l'épaisseur des organes. 

En général, le sang reste confiné autour de la blessure, et s'épanche 
en nappe entre la paroi abdominale et les viscères. Si l'hémorrliagie est 
abondante, le sang s'accumule dans les flancs, dans les fosses iliaques. Il 
peut arriver que l'épanchement se fasse dans le tissu cellulaire sous-
péritonéal, et qu'il soulève la membrane séreuse, comme on le voit dans 
la rupture d'un anévrysme de l'aorte. On sait que les plus gros vaisseaux 
sont situés au-devant de la colonne vertébrale, en arrière du péritoine, et 
que la plaie de cette membrane peut ne pas rester en face de celle 
du vaisseau. 

Symptômes. — Si l'épanchement est peu considérable et lent à se pro-
duire, il est difficile de le reconnaître. Il existe un peu de tension et une 
légère douleur en un point de l'abdomen. 

Dans les cas où il est considérable et rapide, oh observe tous les 
symptômes des hémorrhagies internes : pâleur de la face, faiblesse du 
pouls, syncope ; enfin, tuméfaction du'vtentre. 

Terminaison. — Souvent l'épanchement sanguin amène la péritonite. 
Dans quelques cas, l'inflammation de la séreuse ne se montre pas', sur-
tout si le sang est infiltré dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Il peut 
arriver alors, ou que le sang soit résorbé, ou que le caillot s'enkyste et 
persiste pendant longtemps, ou qu'il s'enflamme et donne lieu à la for-
mation d'un abcès sanguin. 
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Traitement. — Repos; emploi d'antiphlogistiques dans le but d'éviter 
la péritonite. 

B. Épanchement de bile, d'urine et de matières intestinales. 
Lorsqu'une de ces substances s'épanche dans le péritoine, elle y pro-

duit une violente inflammation qui amène promptement la mort des 
malades. On voit se développer immédiatement les symptômes d'une 
péritonite suraiguë. La bile et les matières fécales surtout exercent une 
action corrosive et amènent presque constamment l'explosion de la péri-
tonite. On rencontre aussi des gaz dans la cavité péritonéale, lorsqu'il y 
a un épanchement de matières intestinales. 

3° Corps étrangers . 

Il peut arriver qu'un instrument vulnérant se brise dans la cavité 
abdominale : extrémité d'un couteau, d'un fleuret, d'une pique en 
bois, etc., ou qu'un projectile d'arme à feu y ait pénétré. S'il fait saillie 
au dehors, s'il peut être facilement saisi, et même si l'on peut en pré-
ciser le siège, il faut en faire l'extraction ; car son séjour dans l'abdomen 
amènerait, le plus souvent, une péritonite des plus intenses. Mais, si le 
corps étranger est perdu.dans la cavité abdominale, il faut s'abstenir de 
toute recherche. 

•1° H e r n i e de ¡l'intestin et de l ' épiploon à travers la plaie. 

1° Lorsque l'intestin fait issue par une large ouverture et qu'il n'est 
pas altéré,^on le réduit. 

2° S'il est étranglé par une plaie étroite, il faut débrider la plaie avec 
les plus grandes précautions, réduire l'anse intestinale et se comporter 
comme dans les cas de plaies des parois. 

Toutefois, avant de débrider, il faut'essayer de faire rentrer l'intestin, 
en pratiquant le taxis très-modéré. 

3° Il peut arriver qu'on observe les symptômes d'un étranglement, in-
terne sans que l'intestin soit pincé dans la plaie; il faut être prévenu de 
la possibilité de.cet accident, qui est dû au pincement d'une portion 
d'anse intestinale par la partie profonde de la plaie. 

4° Lorsqu'on est appelé trop tard et que l'intestin est altéré, on se 
comporte selon l'altération : gangrène, etc. (Voy. Opération de la hernie 
étranglée.) 

S0 Si l'épiploon fait hernie, on doit se comporter comme pour l'in-
testin. S'il est enflammé, on le laisse à l'extérieur de la plaie, en excisant 
la portion la plus altérée. Nous verrons qu'on agit de la même manière 
après l'opération de la hernie étranglée. 

5» ¡¡»érêtomte. 

L'inflammation du péritoine est une complication très-grave et des 
plus fréquentes des plaies pénétrantes. Elle se montre presque à coup 
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sûr lorsqu'il y a un corps étranger du péritoine, un épanchement de bile, 
de matières intestinales ou d'urine. L'épanchement sanguin en provoque 
souvent le développement; enfin, le seul fait de la pénétration de la 
plaie suffit, dans un grand nombre de cas, pour amener l'évolution de 
la phlegmasie. 

La péritonite peut être circonscrite en un point de la cavité abdo-
minale, ou se généraliser. 

Nous avons déjà vu que la péritonite circonscrite ou locale détermine 
une exsudation plastique de la séreuse, et consécutivement des adhé-
rences, ordinairement salutaires. 

Souvent, malheureusement, l'inflammation s'étend rapidement de 
proche en proche. Cette péritonite générale est des plus graves. Elle s'an-
nonce par une douleur du ventre qui va en augmentant et qui acquiert, 
un degré d'acuité extrême. Le ventre se ballonne. En même temps, il y a 
des nausées et des vomissements de matières d'une couleur verte caracté-
ristique. Le pouls se déprime, devient petit et filiforme; la face s'altère 
rapidement, les traits sont tirés, les yeux enfoncés dans les orbites; en 
un mot, la face est grippée. 

La péritonite circonscrite peut guérir par résolution ou formation d'un 
abcès. La péritonite générale ne guérit qu'exceptionnellement. Le plus 
souvent, elle marche rapidement et amène la mort en un espace de 
temps qui varie entre huit heures et quatre à cinq jours. 

Le traitement est le plus souvent inefficace. Le plus usité consiste à 
faire sur le ventre des onctions d'onguent napolitain, et à appliquer 
trente à quarante sangsues sur la paroi abdominale. Dans ces derniers 
temps, on a eu recours à l'emploi du collodion étalé sur toute la 
surface du ventre. L'opium à haute close est indiqué toutes les fois qu'il 
y a une perforation intestinale. 

A R T I C L E T R O I S I È M E 

HERNIES ABDOMINALES 

Définition. — On donne le nom de hernie abdominale à toute saillie 
située sur les parois de l'abdomen et formée par'un ou plusieurs vis-
cères sortis de cette cavité. 

Division et nomenclature. — La hernie porte le nom de l'organe 
hernie auquel on ajoute la terminaison cèle; exemple : entérocèle, hernie 
de l'intestin, de ivtepóv, intestin, et XYJXij, hernie; épiplocèle, hernie de 
1 epiploon ; cystocèle, hernie de la vessie. 

Lorsqu'on ne désigne pas l'organe hernié, 011 donne à la hernie le nom 
de la région au niveau de laquelle elle se montre : hernie inguinale, 
hernie crurale, hernie ombilicale, etc. 
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une exsudation plastique de la séreuse, et consécutivement des adhé-
rences, ordinairement salutaires. 

Souvent, malheureusement, l'inflammation s'étend rapidement de 
proche en proche. Cette péritonite générale est des plus graves. Elle s'an-
nonce par une douleur du ventre qui va en augmentant et qui acquiert 
un degré d'acuité extrême. Le ventre se ballonne. En même temps, il y a 
des nausées et des vomissements de matières d'une couleur verte caracté-
ristique. Le pouls se déprime, devient petit et filiforme; la face s'altère 
rapidement, les traits sont tirés, les yeux enfoncés dans les orbites; en 
un mot, la face est grippée. 
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temps qui varie entre huit heures et quatre à cinq jours. 

Le traitement est le plus souvent inefficace. Le plus usité consiste à 
faire sur le ventre des onctions d'onguent napolitain, et à appliquer 
trente à quarante sangsues sur la paroi abdominale. Dans ces derniers 
temps, on a eu recours à l'emploi du collodion étalé sur toute la 
surface du ventre. L'opium à haute close est indiqué toutes les fois qu'il 
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Nous diviserons l'étude des hernies en deux paragraphes : le premier 

comprendra l'étude des hernies abdominales considérées en général; le 
second, celle des hernies abdominales en particulier, d'après leur 
siège. 

§ 1, — Hernies abdominales en général. 

Les hernies de l'abdomen peuvent être simples ou compliquées. Les 
premières rentrent facilement dans la cavité abdominale, hernies réduc-
tibles , et incommodent peu les malades: les hernies compliquées pré-
sentent des accidents plus ou moins graves; elles sont, en général, irré-
ductibles. Nous les étudierons séparément. 

I. - HERNIES ABDOMINALES SIMPLES. 

E x a m e n «lu malade . — Dans un cas de hernie abdominale simple, l'élève doit 
procéder de la manière suivante : 

Interroger avec soin le malade sur le mode de début et la marche de la tumeur ; s'infor-
mer si elle s'est montrée bru-sgnsment, à la suite d'un effort, ou progressivement; si elle 
rentre spontanément dans l'abdomen, ou si le malade lui-même la réduit facilement ; 
si elle a déjà causé des accidents. 

Constater, par le regard, la situation de la tumeur, son volume, sa forme généralement 
arrondie, Vétat lisse de sa surface, l'intégrité des téguments qui la recouvrent. Par la pal-
potion, apprécier sa mobilité sous la peau, sa consistance élastique (entérocôle) ou pâteuse 
(épiplocèle) ; par percussion, .%a sonorité ou sa matité. 

Appliquer la pxilpe des doigts tout autour de sa partie adhérente, et déprimer douce-
ment les parties molles pour chercher à sentir l'anneau qui a donné issue aux viscères. 
Placer ensuite un doigt au-devant de cet anneau, et faire tousser le malade ; le doigt sera 
repoussé par l'intestin tendant à sortir de la cavité abdominale. C'est le meilleur moyeu 
de reconnaître les petites hernies (pointes) encore contenues dans l'intérieur des canaux 
inguinal ou crural. 

Exercer une légère compression sur la surface de la tumeur en dirigeant Veffort vers 
son pédicule, en même temps que l'extrémité des doigts cherche à refouler lentement 
celui-ci dans l'anneau. Par ce moyen, on entendra souvent le gargouillement caractéris-
tique. 

Nous passerons en revue : 1° l'anatomie et la physiologie patholo-
giques; 2° les symptômes; 3° les causes; 4° le diagnostic; 5° le pronostic; 
6° le traitement. 

A n a t o m i e et physio logie pathologiques «les hernies . 

Envisagée d'une manière générale, toute hernie se compose : 1° d'une 
enveloppe membraneuse qu'on appelle sac; 2« de parties contenues for-
mées par les viscères herniés. 

Nous avons à examiner : le sac, les viscères herniés et les tissus 
voisins. 

\ 

1°. Sac herniaire. 

On appelle sac la membrane mince qui entoure la hernie et qui est 
formée par le péritoine. Quelques hernies en sont dépourvues, et pour 
cette raison , on les nomme akystiques. 

A. Mode de formation du sac. — Lorsqu'un viscère sort delà cavité 
abdominale, au niveau des orilices fibreux,il pousse au-devant de lui, dans 
l'orifice qu'il doit traverser, le péritoine pariétal qui lui forme une enve-
loppe. Cette membrane séreuse cède à la pression des viscères de deux 
manières : elle glisse sur le tissu cellulaire sous-péritonéal, qui présente 
une certaine laxité et qui en permet le décollement; de plus, elle se 
laisse distendre, en vertu de son élasticité. A mesure que la hernie 
•grossit, le sac se développe, et son volume est toujours en rapport avec 
celui tles organes herniés. 

FlG. 9. FiG. 10. 

FlG. 12. FIG. 11. 

Différents degrés de développement du sac herniaire. 
\. Péritoine pariétal. — 2. Intestin. — 3. Orifice abdominal. 

* y 
Lorsqu'une hernie est dépourvue de sac, ce qui est rare, l'intestin 1 

sort de la cavité abdominale en glissant au-dessous du péritoine pariétal, 
dans les régions où les dispositions anatomiques favorisent son issue. 
C'est ainsi qu'on peut voir le cœcum glisser entre l'aponévrose iliaque et 
le péritoine, qu'il soulève, et sortir par l'anneau inguinal, sans être 
revêtu d'un sac; il en est de même de la vessie. 

On comprend que le sac herniaire manque également dans les hernies 
' '' fâ ' t | 5 W; I. Nous -disons intestin-, parce que ce viscère fait partie de presque toutes les hernies. 



FIG. 13. — Sac conique. 
1. Orifice abdominal. — 2. 

Fond du sac. 

qui se produisent à la suite d'une plaie intéressant le péritoine pariétal. 
« . D e s c r i p t i o n .1.. s « c . - Considéré isolément, le sac herniaire est 

une poche située en dehors de l'abdomen, et 
communiquant avec la cavité abdominale par 
une ouverture plus ou moins étroite. Cette ou-
verture s'appelle collet. Le reste de l'enveloppe 
constitue le corps. 

Le collet et le corps présentent une figure et 
des dimensions très-variables, en rapport avec 
l'ancienneté de la hernie, la forme et la longueur 
du canal ou de l'anneau qui lui a donné passage, 

. . . , le volume des viscères déplacés, etc. Les figures 
ci-jointes donneront une idée de ces variétés. 

a. Collet. - Le collet correspond ordinairement à l'ouverture de la' 
paroi abdominale traversée par la hernie. Il 
diffère dans les hernies récentes et dans les 
hernies anciennes. 

1° Dans les hernies récentes., le collet, qui limite 
une ouverture étroite, est formé par le péritoine, 
plissé à la manière d'une étoffé que l'on ferait 
passer dans un anneau. A cet effet, si le sac 
rentre dans la cavité abdominale, les plis s'ef-
facent, et il ne reste plus trace de collet. Cepen-
dant, ces plis péritonéaux ont subi, de la part des 
parties voisines, une pression plus ou moins 
énergique, qu'ils accusent par une petite tache 
blanchâtre : ce sont ces vestiges de compression 
que M. Cloquet a désignés sous le nom de stiq-
niates. 

FIG. 14. — Sac cylin-
drique. 

1. Orifice abdominal. — 2. 
Corps du sac. 

2o Dans les hernies anciennes., le collet a subi de notables modifications 
Sous 1 influencé de la compression exercée par l'ouverture de la paroi 

abdominale sur les replis péritonéaux dont nous 
venons de parler, il s'est produit une exhalation 
de lymphe plastique. Celle-ci a déterminé l'ad-
hérence réciproque de ces replis, d'où il est 
résulté un épaississement annulaire qui va de-
venir le siège de modifications anatomiques 
des plus intéressantes; il y a un véritable 
sphincter. 

Il se développ e dans la substance môme du 
collet ancien des éléments de tissu conjonctif et 
de tissu élastique; en outre, par sa surface exté-

FIG. 15. - Sac pin-forme. r i e u r e l e c o l l e t contracte des adhérences plus 
1. Orifice abdominal.-2.Col- o u m o m s 111 fines a y ec les parties voisines. en 

let. 3.Corps. 4. Fond du sac. même temps qu'il se v'ascularise. On ne trouve 

pas ordinairement, dans le collet les libres musculaires qui ont été 
décrites par M. Demeaux. 

Le tissu de nouvelle formation qui constitue le collet donne à celui-ci 
des propriétés spéciales dont, la plus importante 
est la rétraclilité. En effet, le collet herniaire se 
rétracte insensiblement, à la manière du tissu 
cicatriciel, en effaçant de plus en plus sa lumière. ^ ^ ^ ^ ^ 
Cette rétraction peut aller jusqu'à l'oblitération jlIPf®^^ 
complète, lorsqu'aucun organe ne le traverse. J i | f 2 1 

La forme du collet est généralement en rapport • » L Jl j 
avec celle de l'ouverture de la paroi abdominale 
qui a donné passage à la hernie. Il constitue ^lllHîfjBÉii^ 
ordinairement une simple ouverture et n'a pas de 5 
longueur; quelquefois, cependant, il est allongé. F i g 16 

et peut avoir, par exemple, toute la longueur du oriiice abdominal. - 2. 
canal inguinal. Cori's- - 3- Fo,ld (lu sac-

Une hernie n'a qu'un collet; mais on observe parfois des collets mul-
tiples. Ceux-ci peuvent être superposés ou adossés. Les collets superposés 
se forment de la manière suivante : une hernie existe avec son collet 
bien constitué; sous l'influence d'un effort, la hernie et le collet sont 
refoulés en masse; une nouvelle portion de péritoine prend la place 
de l'ancien collet qui a été repoussé; elle s'organise à son tour, et la 
hernie a deux collets, l'un au niveau de l'ouverture de la paroi abdo-
minale, et l'autre vers le milieu de la hernie, qu'il divise en deux parties 
par un rétrécissement. On comprend qu'un grand nombre de collets 
peuvent se superposer de la sorte (fig. 17). 

FIG. 17. — Sac à collets superposés 
(moniliforme). 

1. Orifice abdominal. — 2 , 2 , 2 . Sacs. — 
3, 3. Collels superposes. 

1 . Orifice abdominal.— 2, 3 . Les deux sacs. 
— 4. Les deux collels adossés. 

FIG. 18. — Sac à collets adossés. 

Lorsqu'un nouveau collet se forme tout à côté de l'ancien, au niveau 



d'un point peu résistant, les deux ouvertures sont à peu près sur le 
même plan, et l'on dit que les collets sont adossés (iig. 18). 

b. Corps. — Le péritoine, qui forme le corps du sac, est transparent et 
permet d'apercevoir, à travers son épaisseur, la couleur des viscères 
herniés, au moins dans les hernies récentes. 

1° Le sac, dans les hernies récentes, présente tous les caractères ana-
tomiques du péritoine. Sa surface interne, lisse et polie, n'offre aucune 
adhérence avec les parties contenues; elle est recouverte d'épithélium 
comme à l'état normal. La surface externe est en rapport avec les organes 
du voisinage, dont il est facile de la séparer. 

2" Dans les hernies anciennes, la paroi du sac s'épaissit; sa surface 
interne se dépouille de son épithélium; elle contracte des adhérences 

plus ou moins étendues avec les parties conte-
nues , et souvent elle renferme une certaine 
quantité de liquide séreux. Ces lésions ne s'ob-
servent pas chez les individus qui maintiennent 
leurs hernies exactement réduites à l'aide d'un 
bandage bien appliqué. 

La surface externe du sac, de même que nous 
l'avons vu pour le collet, contracte des adhérences 
très-intimes avec les organes du voisinage. Le 
tissu cellulaire sous-péritonéal, qui a été entraîné 

FIG. 19. — Sacs adossés. avec le sac, s'épaissit et se charge de graisse, 
î. Orifice abdominal. —a, 3. On comprend , sans que nous insistions, que, 

acsa,°*sos- dans les cas de collets superposés et de collets 
adossés, les sacs sont également superposés ou adossés (lig. 19). 

€ . Irréductibilité du sac. — Dans les hernies récentes., le sac accom-
pagne ordinairement les viscères herniés, lorsqu'on les réduit; mais, 
dans les hernies anciennes, les adhérences de la surface externe du sac 
avec les tissus voisins sont si intimes, que les viscères rentrent seuls, le 
sac restant à l'extérieur. Cet état du sac, qui s'observe dans presque 
toutes les hernies, constitue l'irréductibilité du sac. 

» . Réduction du sac. — Rarement dans les hernies anciennes, et fré-
quemment dans les récentes, le sac peut rentrer dans la cavité abdomi-
nale; on dit alors qu'il y a réduction du sac. Cette réduction a été 
expliquée de plusieurs manières. M. J. Cloque' croit que, dans certaines 
hernies récentes, le sac se réduit spontanément en vertu de sa propre 
élasticité. Le même chirurgien attribue aussi une certaine influence au 
resserrement du tissu cellulaire qui entoure le sac, ainsi qu'à la con-
traction du crémaster. Malgaigne n'admet pas ces deux derniers modes de 
réduction pour les hernies anciennes, et, d'après cet auteur, la rentrée du 
sac n'est possible que sous l'influence du décubitus dorsal prolongé, 
du développement exagéré d'un viscère dans la cavité abdominale ou de 
la formation d'une nouvelle hernie. 

E. Hernies désliahitées, hernies graisseuses. — l o r s q u ' u n e hernie 
est longtemps maintenue et réduite, le sac restant à l'extérieur, il peut 
arriver que le collet s'oblitère et que la cavité du sac se transforme en 
kyste par accumulation d'un liquide séreux : c'est là ce que J\I. Chassai-
gnac a désigné sous le nom de hernie déshabitée. 

Les hernies graisseuses sont des masses de tissu adipeux tenant au 
péritoine par un pédicule renfermant ou non un sac. Deux autres variétés 
de hernie graisseuse consistent dans l'accumulation d'une grande quan-
tité de graisse à la surface externe du sac, et, ce qui est plus rare, dans sa 
cavité. 

2° Viscères herniés ; contenu de la hernie. 

Tous les viscères, excepté le duodénum, le pancréas et les reins, 
peuvent se rencontrer dans les hernies. Le plus fréquemment, on y 
trouve Y intestin et l'épiploon; moins fréquemment, le gros intestin: 
rarement, l'estomac, l'utérus, la vessie; très-rarement, la rate et le foie. 

A moins de complications, les viscères liernïés remplissent leurs fonc-
tions ; les matières alimentaires circulent dans l'intestin, et la circu-
lation du sang se fait dans les tissus herniés comme dans tous les 
autres. 

Dans les entéro-épiplocèles, l'épiploon est ordinairement placé en avant 
de l'intestin. 

Dans les hernies récentes, la surface des organes contenus, formée par 
le péritoine viscéral, présente l'état lisse et poli de cette membrane; 
mais, dans les hernies anciennes, il se fait des altérations analogues à 
celles que nous avons vues sur la face interne du sac, c'est-à-dire perte 
de l'aspect poli, épaississement, adhérences, etc. Les adhérences entre 
l'épiploon et la paroi interne du sac ne sont pas rares ; elles peuvent 
devenir, comme nous le verrons plus loin, une cause d'étranglement. 

Lorsqu'une hernie ancienne n'est pas contenue, c'est-à-dire maintenue 
réduite dans la cavité abdominale, l'épiploon, qui fait presque toujours 
partie de la hernie, devient rapidement une cause d'irréductibilité. 11 se 
charge de graisse, souvent à un degré considérable, et ne peut plus passer 
par le collet qui lui avait livré passage autrefois. 

3° Tissus voisins. 

Nous avons vu que le sac des hernies anciennes contracte des adhé-
rences avec les tissus du voisinage. Il est quelquefois recouvert par la 
peau, comme dans les hernies crurales; dans d'autres cas, il est sous-
aponévrotique. Quelle que soit sa position, les diverses couches de tissus 
qui le recouvrent subissent des modifications, contractent des adhérences, 
de sorte qu'il est impossible de désigner à l'avance le nombre de couches 
que le bistouri doit traverser pour arriver sur le sac. On sait qu'à l'état 
normal il n'en est pas de même. 



Entre la peau et la hernie, dans 1 épaisseur des couches celluleuses, il 
n'est pas rare de rencontrer un kyste et. de l'œdème. 

Le kyste n'est autre chose qu'une bourse séreuse développée dans le 
tissu cellulaire, sous l'influence du bandage (Broca). L'œdème est une 
infiltration de sérosité dans le tissu cellulaire du voisinage de la tumeur. 
Il est probable qu'il faut l'attribuer à la compression dè ramuscules vei-
neux par la tumeur. 

Symptômes. 

Toute hernie simple présente les symptômes suivants : 

1° Début. - Une hernie se montre de deux manières : ou brusque-
ment, sous l'influence d'un effort considérable, ou lentement, à la suite 
d'elïorts répétés. 

Symptômes locaux physiques. - Le plus souvent, il existe une 
tumeur de forme plus ou moins arrondie, sans changement de couleur 
de la peau, qui est mobile sur les parties sous-jacentes. 

La tumeur est molle, rénitente ai élastique si c'est une entérocèle; 
pâteuse si c'est une épiplocèle ; la température de la peau est normale. ' • 

Sous l'influence de la pression, la tumeur disparaît; les hernies sim-
ples sont donc réductibles. Au moment où la hernie rentre dans la cavité 
abdominale, on entend le plus souvent un bruit de gargouillement dé-
terminé par les liquides et les "gaz intestinaux. Lorsque ce gargouille-
ment ne se produit pas, on peut supposer que la hernie est uniquement 
constituée par l'épiploon. 

A la percussion, on reconnaît que la tumeur est sonore, à moins qu'elle 
ne soit formée d epiploon. 

3° Symptômes fonctionnels. - Les hernies sont indolentes. Elles 
déterminent presque toujours des troubles peu intenses de l'appareil 
digestif, surtout si elles sont formées par l'intestin : digestions pénibles; 
coliques plus ou moins violentes; météorisme rarement considérable; 
éructations; rarement nausées et vomissements. 

Symptômes généraux. - Considérés d'une manière générale, 
les individus porteurs de hernie présentent une vieillesse anticipée (Mal-
gaigne). Ils sont incapables d'exercer un effort un peu énergique, car on 
sait que, dans le phénomène de l'effort, le diaphragme comprime les vis-
cères abdominaux; or, chez les sujets atteints de hernie, et dont la paroi 
abdominale manque de résistance en un point, ces viscères ne sont plus 
suffisamment soutenus. 

Marche. Durée. Terminaison. 

Lorsqu'une hernie s'est montrée, il est extrêmement rare qu'elle dispa-
raisse spontanément. 

Si elle n'est pas maintenue, elle augmente insensiblement de volume. 

et peut acquérir de telles dimensions, que la cavité abdominale se ré-
trécit, et qu'il n'est plus possible d'y faire rentrer les viscères herniés. 
qui ont, pour ainsi dire, perdu droit de domicile. 

M. Gosselin appelle coërcibles les hernies qui.peuvent être maintenues; 
les autres sont les hernies incoercibles. 

Les hernies contenues par les bandages restent ordinairement petites, 
et il peut arriver, chez les enfants surtout, que l'application permanente 
du bandage amène la guérison de la hernie par oblitération complète du 
collet du sac. 

La guérison peut encore se montrer après une inflammation plus ou 
moins vive de la cavité du sac, suivie de l'application d'un bandage; 
car les parois enflammées contractent des adhérences. 

La marche d'une hernie peut être modifiée par divers accidents. Ainsi, 
la hernie peut devenir irréductible; une accumulation de matières intes-
tinales peut se faire dans l'anse herniée ; le sac peut s'enflammer, l'in-
testin s'étrangler et se gangrener. Tous ces accidents seront décrits sépa-
rément avec les hernies compliquées. 

Causes. 

Les hernies sont déterminées le plus souvent par des efforts : accès de 
toux, chutes, coups, vomissement, etc. 

Elles sont plus fréquentes dans le sexe masculin, et chez les individus 
dont les professions réclament de grands efforts. 

Elles sont moins communes à gauche, ce qui s'explique par l'habitude 
que nous avons de nous servir du côté droit. 

Malgaigne distinguait trois espèces de hernie : les hernies de l'enfance, 
se montrant jusqu'à l'âge de 10 ans, et comprenant les hernies congéni-
tales, qui apparaissent dès les premiers jours de la naissance; les hernies 
de force, rares, survenant de 10 à 40 ans, à la suite de violents efforts 
musculaires; les hernies de faiblesse, qu'on rencontre surtout chez les 
sujets faibles, débilités, chez les vieillards, souvent sous l'influencé d'ef-
forts peu énergiques. 

Il faut encore mentionner l'hérédité, qui joue un rôle important dans 
la production des hernies. 

Diagnostic. 

Pour établir le diagnostic positif d'une hernie en général, il suffit 
d'avoir présents à la mémoire les symptômes que nous venons d'étudier, 
Il est, néanmoins, utile de savoir s'il y a épiplocèle ou entérocèle. Nous 
avons déjà dit que l'entérocèle est sonore à la percussion, rénitente et 
élastique, et qu'elle fait entendre un bruit de gargouillement au moment 
où on la réduit. De plus, la réduction en est brusque et instantanée. 
Lépiplocèle, au contraire, rend un son mat; elle est molle et pâteuse, 



rentre sans bruit et insensiblement. Les troubles digestifs s'observent 
surtout dans l'entérocèle. 

Il est impossible, à moins qu'elle ne soit compliquée, et qu'il n'existe 
pas de saillie extérieure, de ne point faire le diagnostic d'une hernie. 

Pronostic. 

Une hernie simple ne présente aucune gravité. Nous devons dire, ce-
pendant, que le malade est toujours exposé à l'une des nombreuses com-
plications qui peuvent se montrer dans le cours d'une hernie. 

Lorsqu'une hernie est habituellement contenue par un bandage, il est 
de toute nécessité que le malade porte constamment cet appareil, et que 
celui-ci soit en bon état, car l'accident le plus grave, l'étranglement, se 
produit surtout chez les sujets qui portent des bandages mal faits ou qui 
négligent quelquefois de s'en servir. 

Traitement. 

Nous n'insisterons pas sur la cure radicale des hernies, qui est au-
jourd'hui justement abandonnée par la plupart des chirurgiens; nous 
ne ferons que signaler les principaux procédés qui ont été employés pour 
y parvenir. 

On a pratiqué la ligature du sac, la cautérisation, l'autoplastie; mais 
c'est à l'imagination que l'on a eu le plus souvent recours. 

Gerdy refoulait la peau dans le canal de la hernie, et maintenait la 
partie ainsi invaginée par une suture. Wiïtzer enfonçait dans le canal 
herniaire un instrument spécial (invaginatorium), dont l'extrémité était 
fixée aux téguments par une vis. L'invagination a été unie par quelques 
auteurs à la compression et à la cautérisation. 

Mentionnons encore le séton, l'enroulement du sac, les injections irri-
tantes. 

Tous ces procédés exposent à de graves accidents. L'invagination est 
celui qui a donné les meilleurs résultats; c'est le seul qu'il serait permis 
de mettre en usage. 

Occupons-nous maintenant du traitement palliatif, qui consiste à main-
tenir la hernie réduite, et, dans quelques cas rares, à amener la guérison. 

C'est au moyen de bandages herniaires qu'on maintient les hernies. 
Tout bandage herniaire se compose d'un ressort élastique et d'une 

pelote. 
Lorsque nous traiterons des hernies en particulier, nous parlerons des 

bandages applicables à chaque espèce ; il nous suffira de dire ici quelles 
sont les conditions générales qui doivent présidai1 à la confection et à 
l'application du bandage. 

Io II faut réduire exactement la hernie. 
Le bandage devra être assez souple pour 11e déterminer aucune 

1 lésion de la peau. 

3° Cependant la pelote du bandage pressera suffisamment sur l 'ou-
verture pour résister à l'impulsion des viscères. 

4° La pelote devra rester en place, sans descendre ni remonter. 
On ne peut être certain d'avoir un bon bandage que s'il continue à 

maintenir convenablement la hernie plusieurs jours après son applica-
tion. Il faut qu'il contienne la hernie lorsque le malade tousse, lorsqu'il 
marche, qu'il se penche en avant, et même lorsqu'il fait des efforts dans 
la position accroupie. 

II. - HERNIES ABDOMINALES COMPLIQUÉES. 

Nous venons de décrire les hernies abdominales simples, incommodant 
fort peu les individus qui en sont atteints, et leur permettant de vaquer 
à leurs occupations. Nous avons vu que les hernieux sont exposés à des 
accidents, à des complications se montrant du côté des hernies; ce sont 
ces complications que nous allons étudier sous les noms d'irréductibilité, 
d'engouement, d'inflammation et d'étranglement, La gangrène et l'anus 
contre nature seront décrits après l'étranglement, dont ils sont ordinai-
rement la conséquence. 

1° Hernies compliquées d'irréductibilité. 

L'irréductibilité n'est pas, à proprement parler, un accident des hernies. 
Elle constitue un symptôme constant, dans les hernies véritablement 
compliquées d'engouement, d'inflammation ou d'étranglement; elle est 
souvent une conséquence de ces accidents. 

Nous avons déjà vu, en décrivant les hernies simples, que celles-ci 
peuvent devenir irréductibles en vieillissant : les unes, par accumula-
tion dégraissé dans l'épiploon; les autres, par adhérence des viscères 
au sac. 

Nous savons déjà que le sac est presque toujours irréductible. 
Le seul traitement à diriger contre l'irréductibilité simple est palliatif. 

Il consiste surtout à empêcher le développement de la hernie. Si la hernie 
est volumineuse, on fait porter au malade un suspensoir; si elle est de 
petit volume, on pourra se servir d'un bandage à pelote concave em-
brassant la hernie. 

On fera aussi quelques tentatives de taxis, mais modérées, afin de ne 
pas courir le risque de réduire la hernie en masse, c'est-à-dire viscères 
et sac en même temps. On a vu des malades mourir de péritonite après 
la réduction en masse d'une hernie. On doit, si la hernie est une entéro-
épiplocèle, chercher à réduire l'intestin, et à ne laisser que l'épiploon 
clans le sac. 

2° Hernies compliquées d'engouement. 

L'engouement est un accident fort rare. Il consiste en un obstacle à la 
circulation des matières intestinales, sous l'influence de la distension de 



l'anse herniée par l'accumulation de gaz ou de matières plus ou moins 
solides. 

Dans les cas très-rares où on l'a observé, les malades ont présenté des 
symptômes d'obstruction intestinale. C'est dans les hernies volumineuses 
et non contenues qu'on l'a surtout rencontré. 

Le repos dans le décubitus dorsal, un bain prolongé, des efforts mo-
dérés de taxis, un purgatif, triomphent ordinairement de cet accident. 

Il est possible que certains cas d'étranglement débutent ainsi: nous y 
reviendrons en parlant des causes de ce dernier accident. 

Malgaigne et M. Broca ont nié l'existence de l'engouement. 

3° Hernies compliquées d'inflammation. 

L'inflammation, péritonite herniaire, peut affecter le sac herniaire, les 
viscères, ou le sac et les viscères en même temps. 

Les causes de l'inflammation seraient les violences extérieures, les 
efforts, le frottement d'un mauvais bandage, etc. On l'observerait surtout 
chez les vieillards, et dans les hernies volumineuses et irréductibles. 

Les lésions se traduiraient par de la rougeur, des fausses membranes, 
des épanchements séreux ou purulents dans le sac; plus tard, par des 
adhérences. 

Les symptômes seraient: irréductibilité, tuméfaction, douleur; troubles 
fonctionnels de l'obstruction intestinale. 

Le diagnostic., par les symptômes précédents, n'est pas facile, et il est 
impossible de les distinguer de ceux de l'étranglement. 

Les auteurs qui font de la péritonite herniaire une complication spéciale, 
disent que, dans l'inflammation, la peau 11e change pas de couleur; le 
doigt peut constater que l'anneau fibreux qui donne passage à la hernie est 
libre; enfin, l'inflammation n aliecte guère que les hernies volumineuses. 

Pour donner une idée de la difficulté de ce diagnostic, nous citerons 
les paroles suivantes de M. Gosselin : « Ceux qui ont écrit sur la périto-
« nite herniaire n'ont pas pu donner aux praticiens une démonstration 
« applicable à la clinique, et pour moi, qui cherche depuis vingt années 
« la preuve de cette péritonite herniaire, je ne l'ai pas encore trouvée. » 
Plus loin, ce professeur ajoute : « Toutes les fois qu'elles (hernies dites 
« enflammées) m'ont présenté les conditions de volume , d'ancienneté et 
« d'accidents que l'on rapporte à l'inflammation, je les ai réduites par le 
« taxis ; les malades ont été promptement guéris, et j'ai toujours cru que 
« j'avais fait céder un étranglement ». 

On voit, par ce qui précède, que l'inflammation des hernies doit être 
rare , et qu'il s'agit, dans beaucoup de cas, d'un étranglement plus ou 
moins serré. Cette manière d'envisager ainsi la question est au moins 
avantageuse pour le malade, car l'indication qui en résulte pour le trai-
tement est d'opérer la réduction le plus vite possible. 

Nous ferons remarquer, cependant, qu'il ne faut pas nier la péritonite 

herniaire, car les lésions que l'on rencontre dans certaines hernies 
anciennes témoignent de cette inflammation. De plus, 011 observe des 
épiplocèles qui s'enflamment et qui suppurent : mais ici les symptômes 
inflammatoires 11e sauraient être confondus avec ceux de l'étranglement. 
C'est dans ces cas qu'il faut s'abstenir du taxis, et avoir recours aux anti-
phlogistiques. (Voyez Étranglement.) 

4" Hernies compliquées d'étranglement. 

Définition. — On appelle étranglement herniaire une constriction 
exercée sur le pédicule d'une hernie, avec une intensité telle que. non-
seulement le cours des matières intestinales est interrompu, mais encore 
celui du sang, dans les vaisseaux des organes herniés. 

L'étranglement est l'accident le plus fréquent et le plus grave que puis-
sent présenter les hernies, et nous venons de dire plus haut que l'engoue-
ment et l'inflammation peuvent être considérés comme des causes 
d'étranglement. 

Anntoinic pathologique. _ Les lésions siègent sur le sac , sur les 
organes herniés et sur le pédicule de la hernie. 

1° Sac. — La paroi du sac présente, à des degrés variables, les lésions 
de l'inflammation, rougeur, épaississement, fausses membranes. La cavité 
du sac renferme ordinairement une certaine quantité de liquide qui 
entoure l'intestin et le sépare de la paroi. Ce liquide, séreux le plus sou-
vent, quelquefois purulent, peut faire défaut; dans ce dernier cas, 011 dit 
qu'il y a hernie sèche. 

Au niveau du pédicule de la hernie, il existe une barrière plus ou moin s 
solide, constituée par des adhérences entre le collet du sac et les organes 
herniés, de telle sorte que les liquides contenus dans le sac ne peuvent 
point passer dans le péritoine. 

En un mot, toutes ces lésions sont produites par l'inflammation consé-
cutive à la constriction. 

2° Organes herniés. — Supposons le cas de beaucoup le plus fréquent, 
une entéro-épiplocèle : après l'ouverture du sac, l'épiploon se présente 
d'abord, l'intestin ensuite. 

L'épiploon offre de la tuméfaction et de la rougeur; il est quelquefois 
violacé. 

L'intestin est le siège de lésions tenant à l'inflammation, à l'arrêt méca-
nique de la circulation du sang dans ses parois. 11 peut adhérer au sac , 
ce qui est rare; il peut être recouvert de fausses membranes et de pus ; 
mais le plus souvent il est ou uniformément rouge, ou violacé, ou 
noirâtre. En même temps, sa paroi est épaissie et manifestement œdéma-
teuse. 

L'intestin présente sa chaleur normale. Il 11e faut croire à l'existence 
de la gangrène qu'autant qu'il existe sur l'intestin des taches plus ou 
moins larges, de couleur feuille-morte, de dimensions variables. Au 



niveau des taches feuille-morte, qui représentent de vraies eschares , 
l'intestin n'est plus chaud, et une légère pression suffit pour y déterminer 
des perforations. Il arrive souvent, au moment où l'on ouvre le sac her-
niaire , que l'intestin est perforé, et que la cavité du sac renferme des 
détritus gangréneux et des matières intestinales. 

3° Pédicule. — Nous avons déjà signalé des adhérences établissant une 
barrière entre la cavité du sac et celle du péritoine. Il existe, en outre, 
des lésions au niveau du pédicule de la hernie, sur la paroi intestinale 
elle-même. La constriction exercée par l'agent de l'étranglement est tel-
lement violente, qu'il peut se former une section, plus ou moins étendue, 
plus ou moins profonde, de l'intestin. Cette solution de continuité est 
une véritable ulcération, qui se fait le plus souvent de la muqueuse vers 
le péritoine, de sorte que les tuniques profondes peuvent être divisées, le 
péritoine restant intact. 

L'ulcération peut être très-petite; elle peut même manquer, et, dans 
ce cas, la surface de l'intestin présente simplement une dépression cir-
culaire. 

Causes et mécanisme. — 1° Causes prédisposantes. L'étranglement 
herniaire se rencontre surtout chez les adultes, et notamment dans les 
cas de petites hernies. Les hernies habituellement contenues par un ban-
dage s'étranglent beaucoup plus fréquemment que les autres. Le plus 
souvent, l'étranglement se montre dans les hernies anciennes; mais il 
n'est pas très-rare de voir une hernie s'étrangler au moment même de sa 
formation. 

Causes occasionnelles. — L'étranglement survient à la suite de vio-
lents efforts, d'une indigestion, de l'engouement et de l'inllamination de 
la hernie. 

Une cause fréquente consiste dans l'application d'un bandage mal fait, 
ou dans la négligence du malade qui cesse de porter son bandage. 

3° Causes anatomiques. Agents de l'étranglement. — La constriction du 
pédicule de la hernie peut être déterminée : parla torsion de l'anse intes-
tinale herniée sur elle-même; par des brides fibreuses traversant le sac; 
par une perforation de la paroi du sac, etc. 

On comprend combien doit varier la nature des agents de l'étrangle-
ment. Parmi eux, les plus fréquents sont : -1° le collet du sac; 2° Y anneau 
fibreux situé en dehors du collet. 

Dans la majorité des cas, l'étranglement est produit par le collet, véri-
table sphincter cicatriciel, ayant subi les modifications anatomiques dont 
nous avons parlé en étudiant les hernies simples. 
^ Dans quelques cas, cependant, il n'est pas douteux qu'un anneau 
fibreux ait étranglé une hernie. On a vu des hernies étranglées guéries 
par le débridement, c'est-à-dire par la section de l'anneau fibreux, sans 
incision du collet. Lorsqu'une hernie s'étrangle au moment de sa pro-
duction, on ne peut douter de l'action de l'anneau. qu'il suffit de sec-
tionner pour réduire la hernie. Il est aujourd'hui admis que la plupart 

des hernies crurales s'étranglent au niveau de l'un des orifices fibreux du 
fascia crebriformis. 

Donc, l'étranglement herniaire peut reconnaître une foule de causes 
anatomiques, dont les deux plus fréquentes sont, d'abord, la constriction 
déterminée par le collet, ensuite, celle de l'anneau fibreux. Cette dernière 
avait été niée par Malgaigne; cependant, nous l'avons dit, quoique plus 
rare que la précédente, il est impossible de la mettre en doute. 

4° Mécanisme. — Les agents de l'étranglement sont passifs au moment 
où l'accident se produit, et il serait plus rationnel de dire que les viscères 
s'étranglent sur le collet, sur l'anneau, etc. 

On peut distinguer deux sortes d'étranglement, au point de vue du 
mécanisme : 1° Y étranglement primitif., qui survient sans avoir été produit 
par une complication ; 2« l'étranglement consécutif, qui succède à l'engoue-
ment ou à l'inflammation. 

1° Dans l'étranglement primitif, qui se montre souvent à la suite d'un 
effort, la contraction des muscles de la paroi abdominale chasse une 
grande quantité de gaz ou de liquide dans l'anse herniée. Celle-ci se 
distend et devient douloureuse. La douleur détermine une contraction 
réflexe permanente des mêmes muscles, qui tend à diminuer la capacité 
de l'abdomen. Le contenu de l'anse herniée, s'accumulant dans sa cavité, 
en distend les parois qui viennent presser sur la partie rigide entourant 
le pédicule. On conçoit que cette pression détermine l'arrêt de la circu-
lation des matières intestinales, et même des vaisseaux de l'intestin. 
L'arrivée d'une nouvelle anse intestinale dans un sac herniaire produirait 
le même effet. 

Cette explication fait pressentir qu'une des indications, dans la théra-
peutique de l'étranglement, sera de faire cesser cette contraction des 
muscles abdominaux. 

2« Dans l'étranglement consécutif, le mécanisme est le même, s'il s'agit 
de l'engouement, sauf l'effort primitif qui a rempli l'anse herniée. 

Dans le cas d'inflammation, c'est le processus inflammatoire qui déter-
mine l'augmentation de volume des organes herniés, et, par conséquent, 
une grande disproportion entre les dimensions de l'orifice du sac et celles 
de la hernie. 

Dans quelques cas-, l'étranglement paraît siéger seulement sur un point 
plus tranchant de 1 orifice : c'est là ce que M. Chaissaignac désigne sous 
le nom d'étranglement par vive arête. 

Symptômes. 

i» Début. — L'étranglement peut débuter tout à coup, ou survenir 
graduellement : d'où la distinction entre Y étranglement lent ou pseudo-
étranglement, et Y étranglement brusque. Dans presque tous les cas, la forme 
lente finit par présenter les mêmes symptômes que la forme rapide ou 
brusque. Dès le début, les symptômes sont trop peu marqués pour qu'il 
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soit permis d'affirmer l'existence d'un étranglement ; on ne peut que le 
soupçonner. Mais, au bout d'un temps très-court, les symptômes se cou-
firment. . ,, 

L'étranglement brusque, tel que celui qui survient a la suite d un ettort, 
est marqué, au moment où il se produit, par une vive douleur; en même 
temps il n'est pas rare d'observer des vomissements, formés seulement a 
cette époque de matières alimentaires, le refroidissement de la peau, la 
petitesse du pouls et une grande faiblesse générale. Ces symptômes sont 
ceux qui accompagnent ordinairement toute douleur un peu vive. Ils ne 
tardent pas, d'ailleurs, à se calmer; puis ils sont remplacés par les phéno-
mènes propres à la rétention des matières fécales. 

«o Symptômes locaux fonctionnels. - La tumeur, devenue irréduc-
tible. est le siège de douleurs spontanées peu vives, que la pression exa-
gère un peu. et qui s'irradient quelquefois vers la cavité abdominale. 
" L'intestin ne fonctionnant plus, tous les symptômes de l'obstruction 
intestinale surviennent avec une rapidité variable selon l'espèce d'étran-
glement. , . 

Du côté du bout supérieur, 011 observe des nausees et des vomissements 
formés de matières, d'abord alimentaires, puis bilieuses, et, plus tard, 
intestinales, fécaloïdes, ayant l'odeur des matières lécales. Ce symptôme 
survient plus rapidement, et il est toujours beaucoup plus accuse dans 
l'entérocèle que dans l'épiplocèle. 

Du côté du bout inférieur, 011 constate une constipation opiniâtre. Ce-
pendant, il faut savoir qu'un malade affecté de hernie étranglée peut 
aller une ou deux fois à la selle et rendre des matières qui étaient con-
tenues dans le gros intestin avant l'accident. 

3° Symptômes locaux physiques. - L'œil permet de constater que, 
dans les premiers moments, la couleur de la peau n'est pas altérée au 
niveau de la hernie, tandis que, un peu plus tard, elle prend une colo-
ration rouge plus ou moins intense. 

Au moment où la rougeur de la peau apparaît, 011 peut constater une 
augmentation de volume de la tumeur, due à l'épancliement liquide dans 
le sac et à la congestion inflammatoire. Si l'on connaissait la hernie 
avant l'accident, 011 remarquerait, dès le début, qu'elle est déjà un peu 
plus volumineuse. 

Le ventre est ballonné., à cause de l'accumulation des gaz dans le bout 
supérieur de,l'intestin. M. Laugier a dit (pie le ballonnement du ventre 
n'est pas uniforme, puisque le bout supérieur est seul distendu. C'est là 
1111 fait qu'il est, la plupart du temps, bien difficile de vérifier. 

Par le palper, 011 remarque que la tumeur est un peu chaude, surtout 
lorsque la rougeur et la tuméfaction ont apparu. 

Elle a augmenté de consistance, et, en même temps, elle est devenue 
irréductible. 

10 Symptômes généraux. — Ils se montrent rapidement ; ce sont 
des symptômes d'affaissement physique et moral. 

Le malade est dans le décubitus dorsal; la face est pâle, grippée, 
anxieuse ; les traits sont tirés, les yeux^ont fixes, sans expression. 

La peau se refroidit et se recouvre d'une sueur visqueuse; elle perd son 
élasticité ; un pli fait à la face dorsale de la main persiste pendant quel-
ques minutes. Les extrémités so ît violacées. 

Le pouls s'affaiblit et devient filiforme; il présente quelquefois des 
intermittences; la température générale s'abaisse. 

On observe souvent de l'anurie. 
Le système nerveux est déprimé ; il existe une prostration extrême ; le 

malade répond péniblement aux questions qu'on lui adresse. Vers 
la lin, le hoquet, symptôme de mauvais augure, remplace les vomis-
sements. 

Ces phénomènes, on le voit, présentent une frappante analogie avec 
ceux qu'on observe dans le choléra. 

Complications. — L'étranglement, herniaire peut se compliquer d'in-
flammation du tissu cellulaire qui entoure le sac. phlegmon, de gan-
grène de l'intestin et de péritonite. 

M a r c h e . D u r é e . T e r m i n a i s o n . 

En général, les symptômes se succèdent de la manière suivante : au 
début, symptômes locaux physiques. Les troubles digestifs se montrent 
ensuite ; puis surviennent les symptômes généraux ; le hoquet et les 
complications terminent la série. 

Dans quelques cas, les symptômes se succèdent lentement : pendant 
3 ou 4 jours, l'état général est peu grave, et ce n'est qu'au bout de ce 
temps que les symptômes d'étranglement sont bien accusés. M. Gosselin 
insiste sur cette forme, pour ainsi dire chronique, de l'étranglement. 

Dans d'autres circonstances, les malades présentent des rémissions 
tellement manifestes dans les symptômes, qu'on a cru à un étranglement 
intermittent. 

Mais, le plus souvent, les symptômes marchent rapidement, et, dans 
l'espace de 24, de 36 heures, ils sont nettement accusés. Si l'on n'inter-
vient pas, la mort arrive du troisième au huitième jour. 

Terminaison. — La terminaison de l'étranglement est variable, à la 
suite de l'intervention du chirurgien ; nous en parlerons avec le traite-
ment. Elle -ne l'est pas moins, lorsqu'on abandonne l'étranglement à 
lui-même. Dans ce dernier cas, en effet, la mort survient presque tou-
jours; le malade peut cependant guérir. 

1° La mort peut être due à l'intensité des phénomènes généraux, à la 
gangrène et à la péritonite. 

On comprend comment les phénomènes généraux, déprimant les 
forces, amènent la mort. 

Lorsque la gangrène frappe l'intestin dans l'étranglement, le malade 
éprouve général ement une remission des symptômes locaux, et une 
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il peut passer inaperçu : c'est ce qu'a observé M. Louis, chez une femme 
affectée de choléra. 

Nous avons déjà vu, en effet, combien les symptômes du choléra 
étaient analogues à ceux de l'étranglement herniaire. Dans ce cas, c'est 
encore à l'exploration des anneaux aponévrotiques qu'il faut avoir re-
cours pour établir le diagnostic. 

On a pris pour des hernies étranglées des maladies tout à fait étran-
gères : tumeurs inflammatoires de l'aine, déterminant des nausées, des 
vomissements, de la constipation, comme on l'a vu pour des ganglions 
enflammés au milieu des tissus fibreux. 

Nous avons vu que l'engouement des hernies est problématique, et que, 
s'il existe, il précède presque toujours l'étranglement; il n'y a donc 
point lieu de faire le diagnostic. 

Quant à l'inflammation de la hernie, il est souvent difficile et même 
impossible de la distinguer de l'étranglement; cependant, dans les cas 
rares où elle existe, comme elle affecte surtout les grosses hernies con-
tenues, on aura égard aux symptômes suivants : on peut quelquefois 
enfoncer le doigt dans l'anneau fibreux qui a donné passage à la hernie; 
si le peu d'intensité des troubles digestifs fait soupçonner une épiplocèle, 
et que la tumeur présente des symptômes locaux inflammatoires, on 
pourra éloigner l'idée d'un étranglement. 

Pronostic. — D'après ce que nous avons dit de la terminaison de 
la maladie, on peut se faire une idée de l'extrême gravité de l'étran-
glement. 

T r a i t e m e n t . 

Lorsqu'on est en présence d'une hernie étranglée, on doit, s'il en est 
encore temps, chercher à obtenir la réduction. Si l'on ne peut y parvenir, 
on doit recourir à l'opération de la hernie étranglée. 

1° Réduction de la hernie étranglée. 

11 est évident qu'il faut, pour réduire la hernie, lutter contre les causes 
qui mettent obstacle à la rentrée de l'intestin. 

Or, nous avons vu que ces causes sont l'accumulation de liquides et de 
gaz dans l'intestin hernié, et la diminution de la capacité de l'abdomen 
par la contraction des muscles abdominaux. 

On a cherché à obtenir la réduction par divers moyens employés iso-
lément ou combinés entre eux. 

On a eu recours à la saignée, à l'application de sangsues à l'anus, aux 
bains chauds prolongés, aux purgatifs, aux lavements purgatifs, aux lave-
ments d'infusion de tabac,h la ponction de l'intestin à l'aide d'un trocart, 
à l'application de la glace, à la chloroformisation. 

Ces moyens, employés isolément, comptent quelques succès; mais ils 
sont surtout efficaces lorsqu'on en combine plusieurs. 



Il faut éviter de perdre un temps précieux dans l'emploi de tous ces 
moyens, car, si l'on attend trop tard, il ne sera plus temps de faire 
l'opération. , 4 , 

Cependant, nous devons dire qu'un certain nombre de succès.sont dus 
aux lavements d'infusion de tabac (4 gr. pour 400 gr. d'eau). Cette sub-
stance agit probablement sur les muscles abdominaux, en les stupéfiant. 
Lorsqu'on en fait usage, il faut surveiller les symptômes d'intoxication et 
les combattre, s'ils se manifestent, par les excitants : cale, etc. 

Il est imprudent de donner des purgatifs violents aux malades, parce 
qu'on peut bâter la déchirure de l'intestin au niveau de l'étranglement. 

On peut lutter avantageusement contre la contraction des parois abdo-
minales par les moyens suivants : faire prendre au malade un bain chaud 
d'une heure et demie à deux heures ; le chloroformer, et pratiquer le taxis. 

Taxis. - On pratique le taxis, lorsqu'on presse avec les mains sur une 
hernie pour obtenir sa réduction. . 

Indications et contre-indications du taxis. - Le taxis est contre-ind.que 
lorsque l'intestin est perforé, gangrené, ce dont on juge par la formation 
d'un phlegmon au niveau de la hernie, et par celle de l'emphysème. En 
général, il n'est jamais contre-indiqué avant vingt-quatre heures, les 
lésions de l'intestin survenant toujours plus tard. 

Ces lésions survenant plus lentement dans les grosses hernies, on peut 
leur appliquer le taxis au delà de 24 et de 72 heures. A moins de circon-
stances particulières, on ne doit jamais le tenter à partir du commen-
cement du quatrième jour. En résumé, on a d'autant plus de chances de 
réussir, qu'on l'emploie à une époque plus rapprochée du début des 
accidents (Gosselin). . 

Manuel opératoire. - Si, dès les premières tentatives, la hernie ne 
rentre pas, on endort le ma-
lade avec le chloroforme, 
et l'on procède ensuite de 
la manière suivante : 

Le malade est couché sur 
le dos, les cuisses sont flé-
chies, le bassin légèrement 
élevé, ainsi que la tête. 

Le chirurgien se place du 
côté de la hernie; il saisit 
de la main gauche le pédi-
cule de la hernie, de ma-
nière à l'entourer le plus 
complètement possible. 

Les doigts de la main 
droite sont disséminés au-
tour du corps de la hernie, 

1. Pédicule de la t u m e u r . - 2 . Doigts de la main gauche sur le e X e r C C l l t U l i e p r e s s i o n 
pédicule. - 3 . Hernie embrassée par la main droite. 

FIG. 20. — Réduction de la hernie. 

régulière et égale sur tous les points de la tumeur, qui doit être repoussée 
avec ménagement du côté de son pédicule. Pendant que la main droite 
presse la hernie vers la cavité abdominale, la gauche presse légèrement 
le pédicule, afin d'empêcher que la hernie ne s'étale au-devant de 
l'anneau. 

On augmente progressivement la pression; si les doigts sont fatigués et 
si l'on n'a pas d'aide, 011 s'arrête quelques instants, pour recommencer le 
plus tôt possible. 

Durée, — On continue ainsi pendant 20 ou 30 minutes. En général, 
avec l'anesthésie, si la réduction n'est pas effectuée après 20 minutes 
pour les hernies petites et moyennes, et après 30 minutes pour les grosses, 
on juge qu'elle est impossible, et il faut alors renoncer au taxis ; car des 
tentatives trop longtemps prolongées pourraient causer de graves acci-
dents qui diminueraient les chances de succès de l'opération. 

Variétés de taxis. — Le taxis peut être modéré, lorsqu'on se sert d'une 
seule main ou des deux mains, sans déployer beaucoup de force et en 11e 
le faisant durer que quelques minutes. Dans le taxis forcé, une force 
plus grande est déployée, et l'opération est continuée pendant assez long-
temps pour que les mains du chirurgien se fatiguent. Pour M. Gosselin, 
le taxis prolongé est celui qui dure plus de 15 minutes. Ce chirurgien 
a quelquefois recours au taxis à quatre mains et à six mains. Pour lui, les 
manœuvres doivent être continues et progressives. 

Résultats. — Au moment où la hernie rentre, on entend souvent un 
bruit de gargouillement caractéristique. Dès lors, les troubles digestifs 
disparaissent, les selles se montrent au bout de quelques heures, et, le 
plus souvent après deux ou trois jours, le malade reprend ses habi-
tudes. 

Accidents. — 1° Pendant l'opération du taxis, il peut arriver que la 
hernie et le sac soient réduits en masse; dans ce cas, l'étranglement 
persiste; 011 a transformé une hernie étranglée en un étranglement in-
terne. 

2° O11 observe quelquefois des coliques très-vives après la réduction ; 
elles peuvent même s'accompagner de vomissements et simuler un étran-
glement interne. Ces symptômes disparaissent rapidement. 

3° Une péritonite sur-aiguë peut résulter de l'épancliement dans le 
péritoine des matières intestinales, à travers une perforation de l'intestin, 
ou du refoulement du liquide purulent que peut contenir le sac. 

4° Par le taxis, 011 a cru quelquefois avoir réduit une hernie,qui n'était 
qu'aplatie. Il ne faut pas se laisser tromper par cette apparence de 
réduction. 11 peut arriver de même, lorsque le sac est épais et doublé 
de graisse, que la hernie soit réduite, et qu'il y ait apparence de non-
réduction. 

Opportunité du taxis. — On a accusé le taxis de déterminer des lésions 
intestinales : perforations, etc. M. Gosselin affirme que la pratique 11e 
donne point la démonstration des lésions que signale la théorie : « On ne 



« comprend pas assez, dit ce chirurgien, que le taxis progressif, quand d 
« réussit, est un excellent moyen de traitement, et, quand il ne réussit 
« pas, est un critérium qui montre que l'opération est indiquée et doit 
« être faite sans retard. » 

2° Opération de la hernie étranglée. 

L'opération est indiquée lorsque le taxis n'a pas réussi ou que la durée 
de l'étranglement ne permet pas d'y avoir recours. 

Manuel opératoire. - L'opération se compose de quatre temps : 
l'incision des tissus qui recouvrent le sac, l'ouverture du sac, le débri-
dement, la réduction. 

Premier temps. — On fait une incision simple, aussi nette que pos-
sible , en suivant le grand axe de la tumeur. Quelques chirurgiens font 
une incision cruciale, ou en T. M. Monod, qui préfère une simple incision 
linéaire, la pratique de la manière suivante : il fait un pli à la peau au 
sommet de la tumeur, traverse ce pli à sa base avec un bistouri droit, et 
fait ainsi l'incision d'un seul coup de dedans en dehors. Ensuite, on incise 
couche par couche les tissus sous-cutanés jusqu'au sac. On reconnaît 
celui-ci à sa coloration rouge ou gris noirâtre. 

Deuxième temps. — On saisit avec une pince u n e portion du sac, et on 
y fait une petite ouverture en dédolant avec le bistouri. Cette ouverture 
est ensuite agrandie avec un bistouri boutonné. On enfonce l'indicateur 

gauche dans le sac, et on 
va à la recherche du point 
étranglé. Pour l'incision des 
différentes couches qui re-
couvrent l'intestin, M. Mo-
nod, au lieu d'employer le 
bistouri et la sonde cannelée, 
se sert d'une pince à dissé-
quer et de ciseaux; il fait 
un pli à l'enveloppe de la 
hernie, et excise ce pli à sa 
base. 

Troisième temps. — On 
e n f o n c e l ' o n g l e d e l ' index 
gauche entre l'intestin étran-
glé et l'agent de l'étrangle-
m e n t . D e la m a i n d r o i t e , 
on introdui t l ' extrémité d ' u n 
b is tour i b o u t o n n é entre l ' ex -

FIG. 21. — Débridement. trémité d e l ' o n g l e et l 'agent 
1. Main gauche dont la face palmaire regarde en a v a n t . — COnStlÙCteur. La p o i n t e (lu 

guinai" dr°ile ,enant 10 biSl0"ri' ~ 8' D0'Sl danS l° Ca"al "" bistouri ne doit pas péné-

trer au delà de deux ou trois millimètres. On tourne le bistouri de telle 
sorte que le dos de la lame corresponde au doigt, et le tranchant au 
collet du sac. On coupe la bride, on retire le bistouri, et 011 essaye d'en-
foncer le doigt dans l'abdomen. Si l'on n'y réussit pas, on pratique un 
autre débridement. 

A l'exemple de M. Monod, nous aimons mieux sectionner l'agent de 
l'étranglement en pressant le bistouri avec l'indicateur gauche, et pra-
tiquer le débridement en plusieurs points, débridement multiple de Yidal 
de Cassis. Aucune de ces incisions n'a une étendue suffisante pour 
atteindre une artère qui contournerait le collet du sac; d'ailleurs, le 
bistouri, agissant par pression, refoulerait le vaisseau, au lieu de le couper, 
s'il se trouvait au-devant de la lame. (Monod, communication écrite.) 

Nous sommes encore de l'avis de M. Monod, et sa longue expérience 
lui donne de l'autorité en pareille matière, lorsqu'il ajoute : « J'ai tou-
« jours considéré comme oiseuses les discussions sur le lieu d'élection du 
« débridement. J:ai toujours débridé où j'ai pu, et n'ai jamais éprouvé de 
« difficulté, ni observé d'accidents. » 

Quatrième temps. — Lorsque l'étranglement est levé, on attire légè-
rement au dehors une portion d'intestin contenue dans le ventre. S'il 
n'existe aucune perforation au niveau du pédicule ou sur l'anse herniée; 
s'il n'existe aucune tache gangreneuse feuille-morte, 011 procède à la ré-
duction, en cherchant à faire rentrer, les premières, les portions de l'anse 
intestinale rapprochées du pédicule. Quant à l'épiploon, on peut le 
réduire, s'il n'est pas profondément lésé. Certains chirurgiens, imitant 
Malgaigne, le laissent dans la plaie. 

Pansement. — M. Monod a recours à la réunion immédiate. Ce chi-
rurgien fait la suture entortillée avec trois ou quatre épingles,et recouvre 
la plaie avec des compresses trempées dans l'eau fraîche. Au bout de 
24 heures, au plus tard , il retire les épingles et fait un pansement par 
occlusion, avec des bandelettes de diachylon imbriquées. 

Disons, cependant, que beaucoup de chirurgiens ne trouvent aucune 
utilité à tenter la réunion par première intention. En effet, dans la 
plupart des cas, la plaie suppure, et si l'écoulement du pus n'est pas 
libre, il peut en résulter un phlegmon du tissu cellulaire sous-cutané du 
voisinage. 

Soins à d o n n e r a u m a l a d e après l ' opérat ion . — On do i t s ' o p p o s e r 
au développement possible de l'inflammation, puis donner un laxatif, et 
prescrire l'opium à doses fractionnées. Ce traitement est suivi par 
MM. Monod, Pauli et Demarquay. O11 donne à l'opéré, d'heure en heure, 
une pilule d'un à deux centigrammes d'extrait thébaïque, pendant les 
douze premières heures. On le laisse prendre de l'eau froide par petites 
gorgées. ou même de la glace, s'il a des vomissements. S'il n'y a pas eu 
d'évacuation avant la fin de la journée, on la provoque avec 15 grammes 
d'huile de ricin. Dès les premières selles, 011 peut donner un peu de 
bouillon. 



3° Autres procédés. 

a. Seutin a proposé de débrider les hernies étranglées en faisant pé-
nétrer le doigt dans l'anneau fibreux,pour déchirer celui-ci. Or, l'anneau 
étrangle rarement; il est presque imposs ib le d'y faire pénétrer le doigt, 
et aucun chirurgien n'a pu imiter la pratique de Seutm. 

b. M. Girard voudrait qu'on débridât sans réduire les Viscères hernies. 
pour éviter la péritonite. 

c II v a des cas où l'on peut débrider en agissant sur 1 anneau, et non 
sur le collet ; mais il faut se trouver en face d'une hernie récente, et etre 
presque certain de l'étranglement par l'anneau. 

Complications de l'opération. - L'opération-de la hernie étranglée 
n'est pas toujours aussi simple. Des complications peuvent se montrer 
pendant l'opération ; quelques-unes se produisent consécutivement. 

Parmi les complications qui se manifestent pendant l'opération, et qui 
peuvent créer des difficultés au chirurgien, nous trouvons les étrangle-
ments multiples, l'altération profonde de l'intestin et de l'épiploon. 

Celles qui peuvent survenir après l'opération sont : la péritonite, 
l'inflammation et la suppuration du sac herniaire, l'épiploïte phlegmo-
neuse. 

lo Étranglements multiples. — Il peut arriver qu'après la levée de l ' é -
tranglement.. le doigt constate la présence d'un second et même d'un 
troisième rétrécissement. Il faut être prévenu de cette complication pos-
sible, qui se montre principalement dans la hernie inguinale. 

2" Altérations profondes de l'intestin. — L'intestin peut avoir contracté 
des adhérences avec l'épiploon ou avec la paroi du sac ; il peut être 
perforé, gangrené ou rétréci. 

Si les adhérences cèdent facilement, on les détruit avec le doigt, puis 
on réduit. Si elles sont considérables, et .que leur dissection lasse 
craindre la lésion de l'intestin, on laisse celui-ci au dehors; on n'en fait 
pas la réduction. 

Si la perforation est peu étendue, on fait la suture par le procédé 
de M. Gély; ensuite on réduit. Si l'intestin présente une solution de 
continuité'n'occupant pas toute l'épaisseur de la paroi intestinale, on 
peut réduire, comme si l'intestin était intact. On tient ensuite le malade 
à un repos absolu, pour chercher à obtenir des adhérences autour de la 
lésion. . 

La gangrène n'est pas une contre-indication à la réduction, si elle est 
limitée à une petite étendue de la paroi intestinale, quelques millimètres, 
par exemple ; mais, si l'on réduit, il faut surveiller attentivement 1 anse 
intestinale, qu'on maintient au niveau de la plaie. On peut faire la 
suture comme dans le cas précédent. Mais, si la gangrène est très-éten-
due, on ne réduit pas, et l'anse intestinale gangrenée est laissée dans 
la plaie. Si, au bout de quelques heures, les matières ne passent pas par 

la plaie, on peut dilater le bout supérieur avec précaution, au moyen 
d'une sonde. 

Le rétrécissement de l'intestin est ordinairement consécutif à la cons-
triction et il siège à son niveau. S'il est complet, il peut déterminer un 
étranglement interne après la réduction. Quelquefois, il se complète plu-
sieurs jours après la réduction, et il détermine des accidents un peu plus 
tard. Si l'on s'aperçoit de ce rétrécissement aussitôt après l'opération, il 
faut couper l'intestin au-dessus, et faire un anus contre nature. 

3° Altérations de l'épiploon. — Nous avons vu que certains chirurgiens 
ne réduisent pas l'épiploon, même lorsqu'il est sain. Quand il est forte-
ment enflammé, adhérent au sac, suppuré, on ne le réduit jamais. Alors 
011 le laisse dans la plaie ; il suppure, se recouvre de bourgeons charnus, 
et finit par adhérer à la cicatrice. Il est douteux qu'il empêche la hernie 
de se reproduire, car il existe bon nombre de malades qui l'ont vue 
se montrer de nouveau, quelque temps après l'opération de l'étran-
glement. 

Péritonite. — Le péritoine s'enflamme souvent après l'opération . 
soit que la séreuse ait été blessée au niveau ¡du collet, soit qu'on ait 
réduit une anse enflammée, soit que l'intestin, après la réduction, se 
perfore dans la cavité abdominale. 

5° Inflammation et suppuration du sac. — Cet accident se montre ra-
rement ; il survient le deuxième jour après l'opération. Il réclame un 
traitement antiphlogistique; mais il ne faut pas toucher au siège de 
l'étranglement. On peut observer la gangrène du sac. 

6° Epiploïte phlegmoneuse. — Elle consiste dans un phlegmon du 
tissu cellulo-graisseux de l'épiploon, ordinairement consécutif à l 'opé-
ration du débridement : cette inflammation peut se montrer avant l 'opé-
ration . 

Gangrène et anus contre nature'. 

Ces deux accidents 11e doivent pas être placés sur le même plan que 
l'inflammation et l'étranglement herniaires, car ils sont une conséquence 
de l'étranglement. 

1° G a n g r è n e . 

Nous en avons suffisamment parlé avec les lésions et les symptômes 
de l'étranglement. Il est impossible de parler de ce dernier accident sans 
s'occuper de la gangrène. Il en est de même de l'anus contre nature, 
dont 01111e peut décrire le mode de formation sans parler de nouveau de 
la gangrène 

3° A n u s contre nature. 

néiiiiitloii. — On appelle anus contre nature tout oritlce anormal situé 
sur l'intestin et communiquant avec l'extérieur, directement ou par l'in-
termédiaire d'un organe creux : vagin, etc. 



Division. - On divise l'anus contre nature en congénital., artificiel et 
accidentel. Nous nous occuperons de ce dernier. L'artificiel est celui que 
fait le chirurgien dans un but thérapeutique, presque toujours dans le 
cas d'occlusion intestinale. Nous parlerons de l'anus contre nature con-
génital en décrivant les vices (le conformation de l'anus et du rectum. 
" Causes et mécanisme. - L'anus contre nature accidentel suppose 
nécessairement une perforation de l'intestin. Celle-ci peut être due à des 
plaies, à des ulcérations, mais surtout à la gangrène, ce qui ne s observe 
iiue trop fréquemment dans la hernie étranglée. 

a. On comprend facilement comment les lèvres d'une plaie intestinale 
peuvent correspondre exactement à celles d'une plaie de la paroi abdo-
minale. 

b. Une ulcération peut perforer l'intestin de dedans en dehors, et, si 
les conditions anatomiques sont favorables, il se fait une inflammation 
de voisinage ; un abcès se forme et s'ouvre sur un point de la paroi ab-
dominale/Il peut arriver que l'abcès se produise autour de l'intestin, 
comme on peut l'observer au niveau du ccecum, et que le pus ulcère en 
même temps la paroi abdominale et celle de l'intestin. 

c. Dans les cas les plus fréquents, dans la gangrène herniaire, la por-
tion gangrenée tombe dans le sac avec les ma r 

tières intestinales. Le sac est le siège d'une 
violente inflammation, qui se propage au tissu 
cellulaire voisin : il y a phlegmon. Celui-ci 
suppure, et l'on voit bientôt s'écouler un pus 
fétide, mêlé à des détritus gangreneux et ster-
coraux. L'écoulement du pus cesse, celui des 
matières fécales continue; il y a anus contre 
nature. 

Le mécanisme n'est pas toujours le même dans 
le cas de gangrène. Il arrive, par exemple, que 
le chirurgien, faisant l'opération de la hernie 
étranglée, trouve l'anse intestinale gangrenée ; 
il laisse l'intestin à l'extérieur, et s'occupe uni-
quement de dilater, avec les plus grandes pré-
cautions , le bout supérieur de l'intestin. La 
plaie faite aux parties molles, par le chirurgien, 

se modifiera et formera les parois de l'ouverture. 
Anatomie et physiologie pathologiques. - NOUS devons étudier 

dans l'anus contre nature : 1° l'ouverture extérieure; 2° l'intestin; 3° les 
adhérences de l'intestin à la paroi abdominale. 

1° Ouverture extérieure. — Quelquefois très-large, cette ouverture 
peut être réduite à une petite perforation, fistule stercorale. Presque tou-
jours, la peau du voisinage est ridée et altérée par le contact des ma-
tières. En général, l'anus contre nature n'offre pas d'ouverture bien 
manifeste; il se présente sous la forme d'une petite tumeur rouge, plis-

anus contre nature, suite 
de gangrène herniaire. 
1, 2 . Bout supérieur et bout 

inférieur de l'intestin hernie. — 
3. Détritus gangreneux et s ter -
eoraux dans le sac. — 4. Portion 
de la cavilé du sac où l 'on aper -
çoit l 'éperon qui sépare les deux 
bouts de l'intestin. 

sée, qui n'est autre que la muqueuse intestinale faisant hernie. On peut, 
en cherchant avec soin, trouver au sommet de cette tumeur deux ou-
vertures : l'une, un peu moins étroite que l'autre, correspond au bout 
supérieur, et livre passage à des matières; l'autre, correspondant au bout 
inférieur, ne laisse rien passer. 

FiG. 23. — Anus contre nature. Entérotomie. 
A , A . Les deux orifices de l'intestin qui doivent recevoir les deux branches de l 'enlérotome. — B. Bout 

inférieur. — C. Bout supérieur. — I). Éperon devant être détruit par l 'entérotome. — E. Surfaces séreuses de 
l'intestin adhérentes après la section de l 'éperon. — F . Corde mésentérique. 

2° Intestin. — L'intestin se présente sous un aspect différent, selon 
qu'une portion de sa circonférence a été gangrenée, ou selon que la des-
truction a porté sur une anse complète. jf 
C'est presque toujours l'intestin grêle. 

Dans le premier cas, l'intestin offre sim-
plement une ouverture dont le contour 
adhère à celui de la plaie abdominale. Le 
calibre de l'intestin peut être rétréci, mais 
il n'est pas oblitéré ; il 11e passe dans cette 
variété d'anus contre nature qu'une partie 
des matières intestinales. 

Dans le second cas, une anse intestinale 
entière ayant été gangrenée, il s'est fait des 
adhérences entre l'intestin et la paroi ab-
dominale au niveau du point où la hernie 
était étranglée. 

La portion supérieure de l'intestin, bout 
supérieur, et la portion inférieure, bout in-
férieur, sont adossées au niveau du point 
étranglé; elles contractent entre elles des 

I 
FiG. 24. — Schéma montrant une 

coupe de la paroi abdominale 
et de l'intestin au niveau de 
l'anus contre nature. L'anse in-
testinale n'a été gangrenée que 
dans un point de sa circonfé-
rence. 
1. Bout supérieur de l'intestin. — 2 . 

Bout inférieur. — 3. Ouverture extérieure 
au fond de laquelle 011 voit un petit éperon 
séparant les deux orifices. L'infundibulum 
forme les parois de l 'ouverture. 



adhérences, et, à la chute de l'anse gangrenée, il reste au fond de l'anus 
contre nature une saillie formée par le vestige des deux bouts adosses 

de l'intestin : c'est à cette saillie qu 011 a 
donné le nom d'éperon (fig. 23, D). A mesure 
que les matières s'écoulent à l'extérieur 
par le bout supérieur, elles projettent l 'é-
peron vers l'orifice du bout inférieur, qu'il 
finit par recouvrir à la manière d'une val-
vule. 

Lorsque la lésion existé depuis un cer-
tain temps, le bout supérieur se dilate 
pendant que les éléments de ses parois 
s'hypertropliient; en même temps, le bout 
inférieur s'atrophie de plus en plus. 

3° Adhérences entre l'intestin et la paroi 
abdominale. — Pendant que la gangrène 
détruit l'anse herniée, il s'établit des adhé-
rences au niveau du pédicule de la hernie, 
entre l'intestin et l'ouverture abdominale. 

Plus tard, les bords de l'ouverture cutanée se rétractent, et il s'établit un 
tissu cicatriciel qui fait adhérer l'ouverture cutanée, l'ouverture de la paroi 
abdominale qui a étranglé la hernie, et l'intestin. Si l'on procède à la 
dissection de ce tissu cicatriciel, 011 trouve, en partant de la cavité péri-
tonéale et en se dirigeant vers l'extérieur : 1° une couche d'adhérences 
solides entre le péritoine qui recouvrait l'intestin et le péritoine pariétal ; 
2" une couche cicatricielle, plus ou moins large, étendue des couches mu-
queuse et musculeuse de l'intestin vers la peau. Cette surface cicatri-
cielle, réduite quelquefois à une ligne, formant souvent un véritable 
conduit réunissant la peau à la muqueuse de l'intestin, est ce que Scarpa 
a appelé Y in fundibulum. 

11 y a. en résumé, dans l'anus contre nature, un infundibulum, au 
foncf duquel on trouve un éperon séparant les orifices des deux bouts de 
l'intestin. 

Symptômes. — L'anus contre nature donne passage aux matières 
intestinales qui s'écoulent involontairement, mélangées à des gaz. prin-
cipalement pendant la digestion. Ces matières sont d'autant plus foncées 
et odorantes que la lésion siège sur une partie plus voisine de l'extré-
mité terminale de l'intestin. 

La défécation est supprimée, si toutes les matières s'écoulent par 
l'anus contre nature ; mais lorsque l'éperon n'est pas trop saillant, et 
qu'une partie des matières pénètre dans le bout inférieur, le malade a 
des garde-robes. Dans le cas où l'éperon est nul ou presque nul. on 
conçoit qu'il ne s'écoule qu'une minime partie des matières par l'ouver-
ture accidentelle. En général, la dilatation et l'hypertrophie du bout 
supérieur et le rétrécissement du bout inférieur sont d'autant plus mar-

FiG. 25.— Schéma montrant une 
coupe de la paroi abdominale 
et de l'intestin au niveau de 
l'anus contre nature. 
\. Bout supérieur. — 2. Bout inférieur. 

— 3. Éperon incliné vers l 'ouverture in fé -
rieure qu'il tend à obstruer. — 4 . Orifice 
du bout supérieur. — 5. Orifice du bout 
inférieur. 

qués que l'éperon est plus saillant; en effet, un éperon considérable 
oblitère plus ou moins complètement le bout inférieur qui s'atrophie, 
pendant que le bout supérieur présente un surcroît d'activité. Dans ce 
dernier cas, le malade rend quelquefois par l'anus des matières blan-
ches, plus ou moins concrètes, qu'il 11e faut pas prendre pour des ma-
tières fécales; c'est du mucus épaissi, sécrété par les parois de l'intestin. 

La présence d'un anus contre nature produit peu à peu l'affaiblis-
sement et l'amaigrissement du malade. Cependant, celui-ci reprend 
bientôt son embonpoint ordinaire, si l'ouverture accidentelle siège sur les 
parties inférieures de l'intestin. 

Terminaison. — L'anus contre nature peut rester stationnaire pen-
dant toute la vie du malade. Il peut guérir spontanément. Enfin, il amène 
quelquefois la mort, soit par défaut d'alimentation, soit par une com-
plication. 

Guérison spontanée. — Scarpa et Dupuytren en ont bien indiqué le 
mécanisme. Cette guérison serait due aux contractions de l'intestin, et 
principalement à la rétraction du mésentère. 

La portion du mésentère qui correspond à l'anus contre nature repré-
sente une sorte de corde tendue entre la colonne vertébrale et le siège de 
la lésion. Sous l'influence des contractions ver-
miculaires des libres musculaires lisses situées à 
la face profonde du péritoine, sous l'influence des 
divers mouvements du tronc, cette corde exerce 
une traction incessante sur les adhérences qui 
unissent l'intestin à la paroi abdominale. Ces 
adhérences cèdent en partie, dans quelques cas, 
et permettent un allongement souvent considé-
rable de l'entonnoir membraneux, de Yinfundi-
bulum. O11 a vu celui-ci servir de réservoir aux 
matières fécales. Cet allongement se fait donc 
aux dépens des parois mêmes de l 'infundibu-
lum. A mesure qu'il s'allonge, l'infundibulum se 
rétrécit, surtout vers sa partie moyenne, et il peut 
arriver qu'il s'oblitère et se brise au niveau de 
ce point rétréci. En même temps l'ouverture cutanée se rétracte. Tel 
est le mécanisme de la guérison spontanée. On comprend que cette 
guérison puisse être incomplète et qu'il puisse persister une fistule 
sterçorale. 

Dans quelques cas, 011 voit la paroi de l'intestin s'allonger un peu et 
former une petite portion de l'infundibulum. Il est aussi incontestable 
qu'une portion du sac concourt, dans certains cas, à la formation du 
même infundibulum. Nous ne voyons pas là des raisons suffisantes pour 
admettre les trois variétés d'infundibulum, membraneux, cicatriciel et 
intestinal, indiquées par Foucher. 

Mort. — La mort peut survenir par inanition, dans le cas où l'anus 

FIG. 26.— Coupe de l'anus 
contre nature. 

4. Bout supérieur un peu dilaté. 
— 2. Bout inférieur rétréci. — 
3. Infundibulum allongé, aminci, 
tendant vers la guérison. 



contre nature se trouve plus ou moins rapproché de l'estomac. En effet 
les aliments ne parcourent qu'une petite portion de l'intestin grele et 
sont rejetés sans être digérés. 

C o m p l i c a t i o n s - Les complications sont : le renversement et Yétran-
qlement de la muqueuse intestinale au niveau de l'ouverture accidentelle ; 
Yenqorqement de l'infundibulum ; Y infiltration des matières intestinales 
dans l'épaisseur des parois de l'abdomen : la rupture de ViMestm. Indé-
pendamment de ces complications, toujours graves, on en observe île 
moins sérieuses, telles que Yérythème et Yérysipèleautour de 1 anus contie 

"^renversement consiste dans la hernie de la muqueuse intestinale 
qui -lisse sur le tissu cellulaire sous-muqueux pour former une tumeur 
rou"-e plissée, plus ou moins volumineuse. Si la muqueuse du bout supé-
rieur est seule renversée, les matières sortent du sommet de la tumeur ; 
si, ce qui est plus rare, c'est la muqueuse du bout inférieur, les matières 
paraissent sortir de la base. 

Lorsque le renversement est considérable, on peut observer des signes 
d'occlusion intestinale. 

Vétranglement n'est autre chose qu'une forte constriction de la m u -
q u e u s e r e n v e r s é e au n i v e a u de l'ouverture accidentelle. 

L'engorgement de l'infundibulum consiste d a n s 1 occlusion de 1 intestin 
par les matières fécales, au niveau de l'anus contre nature, par suite soit 
de l'épaississement de celles-ci, soit du rétrécissement de l'ouverture Cet 
accident s'annonce aussi par les symptômes d'occlusion intestinale : 
nausées, vomissements, hoquet, etc. 

L'infiltration des matières intestinales se lait parfois dans le tissu cel-
lulaire sous-cutané; il en résulte des abcès et des fistules stercorales 
souvent multiples; quelquefois même la gangrène dune portion de la 
paroi abdominale. A , .. , 

La rupture de rintestin peut se faire au niveau même des adhérences 
établies entre ce conduit et la paroi abdominale, a la suite d un effort. 

Toutes ces complications sont fort graves. Si l'on n y remedie immé-
diatement, la mort est à peu près inévitable. Elle est presque toujours 
causée par une péritonite, soit que le bout supérieur engorge se rompe 
par suite d'une distension extrême, soit que l'intestin se déchiré au ni-
veau de son point d'adhérence avec la paroi abdominale. 

D i a g n o s t i c . - Il n'est pas toujours bien facile de distinguer les deux 
bouts L'orifice supérieur est plus large que l'autre; il laisse seul écouler 
des matières; il est plus accessible, parce que l'orifice inférieur est en 
partie caché par la valvule que forme l'éperon. 

P r o n o s t i c . — L'anus contre nature est, dans tous les cas, une infir-
mité repoussante; il est d'autant plus grave que l'ouverture est plus 
rapprochée de l'estomac. 

T r a i t e m e n t . - Lorsqu'on ne tente pas la cure radicale d'un anus 

contre nature, il faut diriger contre lui un traitement palliatif consistant 
surtout en des soins excessifs de propreté dans les détails desquels nous 
n'entrerons pas. 

Lorsqu'on le peut, il faut tenter un traitement curatif. 
Le chirurgien doit toujours s'enquérir de la date de la lésion , car il 

faut donner aux adhérences le temps de devenir solides, ce qui exige de 
deux à trois mois. 

La cure d'un anus contre nature doit se faire en deux temps : dans le 
premier, on rétablit une libre communication entre les deux bouts de 
l'intestin; l'oblitération de l'orifice cutané constitue le second temps. 

1° Rétablir la communication entre les deux bouts de l'intestin. 

Ce temps de l'opération n'est pas utile dans les cas où il n'existe pas 
d'éperon, les matières étant rendues en partie par l'anus naturel, et en 
partie par l'anus accidentel. 

Autrefois, on a employé empiriquement : la diète légère; la position 
dans le décubitus dorsal ; la compression sur l'ouverture extérieure : la 
suture des bords de l'ouverture. De nos jours, on a recours à des moyens 
plus rationnels qui ont pour but de dilater le bout inférieur de l'intestin 
lorsqu'il est rétréci, d'affaisser ou de détruire l'éperon. 

Dilatation du bout inférieur. — On met de petites sondes à demeure 
dans le bout inférieur; on en augmente le calibre de temps en temps, 
et l'on a soin d'y injecter fréquemment de l'eau tiède, ou mieux, du 
bouillon. 

Affaissement de l'éperon. — C'est par la compression qu'on affaisse 
l'éperon; mais ce moyen est dan-
gereux, et, dans tous les cas, dou-
loureux. Desault plaçait une grosse 
mèche à cheval sur l'éperon , 
mèche dont les deux bouts étaient 
introduits dans les deux orifices 
de l'intestin, et dont la partie mo-
yenne était comprimée sur l'épe-
ron au moyen d'un tanipon. On 
se sert souvent aujourd'hui d'une 
sorte de fourche en corne qui em-
brasse l'éperon. Cette fourche, 
inventée par M. Richet , n'est 
qu'une modification du croissant 
en ivoire de Dupuytren. 

Destruction de l'éperon. — On a Fir, , , ,. . 
. . . • , , , , J I G - 27. — Anus contre nature. Application essaye de détruire 1 éperon par le d e r c a t é r o t o m e . 

seton, par 1 incision, par la cauté- l- Bout supérieur. - 2 , Bout inférieur. — 3 . Corde 

nsation. Aujourd'hui, tous les T EPeron-~ 5-0ri f i ce * -
F O R T . — P A T H . E T C L I N . C H I E . — T . I I . 9 



MftOLOSffi GBIRUWilCiU!. 
130 . „ L'entérotomie a été îns-
cliirurgiens ont recour, à Cet instrument, qui a été 
tituée par Dupuytren qui une sorte de p i n « , don 
im«U!i-' par un grand ^ S r o d ^ e dans l 'un des onfices de 

tache spontanément (fig. 27). gangrène par compression de 
L'en érotome agit en détei.n.na une .an ^ ^ ^ m o v t i f i e Pendant 

l'éneron La circulation ne se fa t ' l u s v o i s i n , enflamme, 
que cette mortification se fait. l e p * t o n e j e j ^ e n t 

X s consécutives de Ventérotome. 

20 Oblitérer l'orifice cutané. 

Ce temps de l'opération ne doit ^ ^ ^ ^ 
J Ê & * l'intestin est J « — * * 
tinales. Dans quelques cas, nous 

t f d e fistules stercorales, la » ' ^ ^ o e é d é de M. Reybard, 
" n u quelques s u c c é ? a r V à donner à la surface avtvee 
consiste à aviver les bords de i M H t m . ff ter , e s deux bo.ds. 
la forme d'une * * 
M Maisonneuve a tente, ua. 

^ S b u i , !es chirurgiens ont généralement recours a l a u -

R o b e r t a réussi au 
e anormale, au nroyen de la 

T v e l p e a u a v i v a i U ' o — 

— S u r e était un peu ^ ^ ^ ^ 

qui s'adossait à elle-même. 

c. Malgaigne a indiqué un procédé qui a réussi entre ses mains, de 
même qu'entre celles de MM. Deuonvilliers et Nélaton ; il consiste : 1° à 
détacher avec soin l'intestin, tout en respectant le péritoine, point délicat 
et difficile, et à faire une suture de l'intestin, en ayant soin d'en renverser 
les bords en dedans; 2° à aviver l'ouverture cutanée et à faire une nou-
velle suture, de sorte qu'il y a deux sutures superposées, l'une profonde, 
intestinale, l'autre superficielle, cutanée. 

I 2. — H e r n i e s a b d o m i n a l e s en part icul ier . 

Nous connaissons les hernies de l'abdomen considérées d'une manière 
générale; nous avons décrit les complications des hernies. Tous les phé-
nomènes que nous avons passés en revue dans cette longue étude peuvent 
se montrer dans presque toutes les variétés : mais ils empruntent des 
caractères particuliers suivant la région où ils se produisent, et nous 
devons les examiner sous ce point de vue. 

Nous avons vu que les hernies prennent le nom de la région où elles se 
montrent; nous les étudierons par ordre de fréquence. 

Nous ne pouvons répéter les généralités à propos de chaque hernie; le 
lecteur est donc prévenu que la lecture de ce paragraphe doit être pré -
cédée de celle des hernies en général. 

I. — HERNIES INGUINALES. 

On appelle ainsi toutes les hernies qui se font au niveau du canal 
inguinal. 

Canal inguinal. — Rappelons, en quelques mots, que le canal inguinal est un trajet de 
quatre à cinq centimètres de longueur, situé au-dessus de l'arcade crurale dont il suit la 
direction. Ce trajet a trois parois : l'inférieure formée par l'arcade crurale, l'antérieure 
par 1 aponévrose du grand oblique, et la postérieure par le fascia transversalis. Il a deux 
ouvertures : l'une, cutanée, anneau inguinal superficie], est située au-dessus du pubis, en 
avant et en dehors du muscle droit ; l'autre, péritonéale, anneau inguinal profond, cor-
respondant à quatre ou cinq centimètres en dehors de la précédente, est située à deux 
centimètres au-dessus de l'arcade "crurale. 

Le canal inguinal donne passage au cordon spermatique. 
Lorsqu'on l'examine par sa face postérieure, on voit que l'artère épigastrique croise la 

direction du canal inguinal vers, sa partie moyenne, et qu'elle établit une ligne de démar-
cation entre deux dépressions qu'on nomme fossettes inguinales : la fossette ingui-
nale externe est située en dehors de l'artère épigastrique; elle correspond à l'orifice pro-
fond ou péritonéal du canal inguinal ; fossette inguinale interne se trouve en dedans de 
1 artère épigastrique; sur la paroi postérieure même du canal. 

Chez la femme, le canal inguinal renferme uniquement le ligament rond qui se porte 
vers la grande lèvre correspondante. 

Chez 'e fœtus, il n'y a pas de canal inguinal, les deux orifices sont presque superposés : 
ce il est que plus tard que le canal se forme. 

A la naissance, au moment où le testicule descend dans le scrotum, il est accompagné 
par un prolongement séreux du péritoine, prolongement qui formera un peu plus tard la 



, * in tnnimie rapinale et du péritoine, ces deus 

après la naissance. 

F i « . 28. - Canal inguinal droit, vu par sa face postérieure 

1. Fascia Iransvcrsalis. - 2 . Muscle obturateu. interne. - 3 . Artère l'a hernie 
tonéal dans lequel s 'engage la hernie inguinale commune. - 5 Anneau e r m a P i q u e s . - 9 . Vaisseaux 

11 011 voit l 'anastomose entre l'obturatrice et l'epigastrique. 

On voit par exception ce canal persiste, On peut voir aussi ¡ ^ S f ^ ^ 
plète. c'est-à-dire qu'il s'oblitère sur plusieurs pomts ^ s a ongueur « P 
en d'autres sous forme de petites bourses séreuses pouvant devenu g ^ 

Chez la femme, le canal vagino-péritonéal n e x i f e P ^ 1 0 1 ^ d e c a m l d e 

accompagné par un prolongement séreux analogue, connu sous 
Nuclt. 

Division. 

a» Espèces. - Les hernies inguinales sont nombreuses. Il y a une 

T e s espèces moins communes sont : la hernie 

directe qui sort par l'anneau inguinal cutané, après ax on depinne la 
paroi postérieure (lu canal inguinal; la hernie sus-VuMen«e ou M** 
interne, dans laquelle l'intestin s'engage dans la fossette vesico-pul nne, 
entre l'artère ombilicale oblitérée et le bord externe du muscle dioit. 
^ » . variétés - Les deux dernières espèces ne présentât pas de 
variétés qui méritent d'être notées. Mais il n'en est pas de même de la 

1 Figure tirée de mon Anatomie descriptive. 

hernie commune ou oblique externe. Celle-ci présente deux variétés : 
1° la hernie inguinale congénitale; 2° la hernie inguinale accidentelle. 

La première est ainsi nommée, parce qu'elle reconnaît pour cause une 
disposition anatomique congénitale, la persistance du canal vagino-péri-
tonéal . de sorte qu'il ne faut pas s imaginer qu'on la rencontre seu-
lement chez l'enfant; on peut la constater aussi chez l'adulte, et certains 
auteurs l'appellent, en ce cas, hernie congénitale de l'adulte, expression 
qui nous paraît compliquer inutilement la nomenclature , déjà assez 
longue, des hernies inguinales. 

On nous dispensera, après tout ce que nous avons dit des hernies en 
général, de définir la hernie inguinale accidentelle. 

3" Sous-variétés. — a. La variété hernie inguinale congénitale peut, 
d'après Malgaigne, être divisée en trois sous-variétés : 1° la hernie vaginale 
testiculaire ; 2° la hernie vaginale funiculaire; 3° la hernie testiculaire. 

Dans la première, l'intestin a traversé le canal vagino-péritonéal ; il 
est en contact direct avec la partie inférieure du testicule descendu. 
Dans la deuxième, l'intestin s'est engagé dans le canal vagino-péritonéal. 
mais celui-ci se trouve en partie oblitéré, de sorte que l'intestin ne vient 
pas en contact avec le testicule, dont il est séparé par une sorte de dia-
phragme. Dans la hernie testiculaire. le testicule est encore dans l'anneau, 
l'intestin est engagé dans le canal, en arrière du testicule qu'il tend à 
repousser. 

b. La variété hernie inguinale accidentelle présente quatre sous-va-
riétés, selon les degrés auxquels elle est parvenue : i° pointe de hernie; 
2° hernie inguino-interstitielle; 3° bubonocèle; 4° oschéocèle. La pointe de 
hernie est le premier degré, le Commencement de la hernie. La hernie 
inguino-interstitielle porte ce nom lorsque l'intestin est situé dans le 
canal inguinal ; elle peut persister indéfiniment dans cet état. On l'appelle 
bubonocèle lorsqu'elle commence à sortir du canal inguinal; sa forme 
rappelle celle d'un bubon. Enfui, l'osclléocèle désigne la hernie ingui-
nale accidentelle arrivée dans le scrotum. 

Tableau. 

1" Espèces. 2» Variétés. 3° ¡Sous-variété*. 
/ hernie vaginale testicuhtirc. 
I hernie inguinale congé- hernie funiculaire. 

1" Hernie inguinale' nitale. ' " hernie testiculaire. 
commune ou obli- ' ; pointe de hernie, 
que externe. J hernie inguinale acciden-j hernie inguino-interstitielle. 

f telle. ) bubonocèle. 
' oschéocèle. 

2° Hernie inguinale interne ou directe. 
3° Hernie inguinale sus-pubienne ou oblique interne. 

Nous étudierons d'abord la hernie inguinale commune avec ses variétés 
et ses sous-variétés. Il suffira ensuite de quelques mots pour faire com-
prendre les espèces moins fréquentes. 



1° Hernie inguinale commune. {Oblique externe.] 

Cette espèce de hernie est ca rac té r i sée par ses rapports anatomiques 
Elle se fait par toute la longueur du canal inguinal, et l o r s q u elle est 
complète^ elfe arrive au fond du scrotum. Son pédicule est « J ^ 
en dehors de l'artère épigastrique. Les deux vanétes qu e p esente 
diffèrent suffisamment pour que nous croyions devoir ^ dec s . a 
rément. Nous avons déjà vu que ces variétés sont : la hernie inguinale 
congénitale et la hernie inguinale accidentelle. 

À. Hernie inguinale congénitale. 

Nous avons dit que cette hernie se montre surtout au moment où le 
testicule descend dans les bourses, et souvent aussi, plus tare.. 

Tantôt la hernie arrive brusquement au fond des bourses jusqu au 
testicule c'est ce que Malgaigne appelait une hernie à canal ouvert; 
le sac est formé par la tunîque vaginale elle-même. Tantôt la por ion 
inférieure du canal vagino-péritonéal est oblitérée et l'intestin cecla, 
a t X t s refoule insensiblement le point rétréci du canal ou le dilate 
î u m A ce qu'il arrive au testicule, dont il peut être séparé par une sorte 
(le diaphragme. Cette hernie affecte, au niveau du cordon, les memes 
rapports que le canal vagino-pérjtoneal. 

Elle présente tous les symptômes de 1 autre variété. 
N o u s verrons qu'elle offre certaines indications pour le traitement. 

B. Hernie inguinale accidentelle. 

C'est là la variété la plus commune, c'est le type que prennent les 
auteurs pour décrire la hernie inguinale. 

Anatomie et phys io log ie pathologiques. - Nous ne répéterons 
p a f ce que nous avons dit aux généralités sur le sac et les viscères 

Premier degré. - Dans un premier degré, l'intestin dilate légèrement 
1 ' o u v e r t u r e périto'néale du canal inguinal, il augmente les dimensions de 
la fossette inguinale externe : voilà la pointe de hernie. 

Deuriènie degré. - Les efforts continuent à pousser l'intestin ; c e lu i - « 
s'engage dlns 1 e canal inguinal, il refoule en avant 1 aponévrose du 
eiandOblique, en arrière le fascia transversalis et en bas le cordon sper-
ma que Pour comprendre ce dernier rapport, il suffit de se rappeler que 
1 intestin pénètre dans le canal de haut en bas et d'arrière en avant en 
se coiffant du péritoine pariétal, tandis que les v a i s s e a u x spermatiques 
et le canal déférent se portent en arrière, au-dessous du pentoine de la 
fosse iliaque. Ce degré constitue la hernie inguino-interstitielle. 

A ce moment, la hernie a un corps dans le canal inguinal, et un 
pédicule au niveau de l'anneau sous-péritonéal. 

Il peut arriver que cette hernie dissèque les muscles abdominaux et 
forme une tumeur considérable dans l'épaisseur de la paroi de l 'abdo-
men, sans sortir par l'orifice cutané. 

Troisième degré. — L'intestin, toujours recouvert par le péritoine 
pariétal qui lui forme une enveloppe, sort par l'orifice cutané, où il se 
recouvre d'une nouvelle couche celluleuse, l'aponévrose d'enveloppe du 
grand oblique. A ce moment, l'intestin est recouvert par quatre couches: 
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l'aponévrose d'enveloppe du 
grand oblique, le péritoine ou sac. Le cordon spermatique est toujours 
au-dessous et en arrière. C'est à ce degré que la hernie inguinale constitue 
le babonocèle. 

Quatrième degré. — Enfin, la hernie augmente et l'intestin, suivant la 
direction du cordon spermatique, arrive dans le scrotum, où il occupe 
une cavité distincte de 

SUÂ 
très-rapidement, selon - % 
les cas. 

La description précé-
dente s'applique à la 
hernie récente. La hernie 
ancienne subit certaines 
modifications: ainsi, les 
couches qui la recouvrent adhèrent entre elles,"s'hypertropliient, se 
chargent de graisse; la longueur du canal inguinal est diminuée par 
suite des tractions qu'exercent la hernie; les éléments du cordon sont 
dissociés, au lieu d'occuper exactement la partie inférieure et posté-
rieure. ,•• • 

FlG. 29. — Hernie inguinale. 
1. Grand obl ique. — 2 . Petit obl ique. — 3 . Transverse . — 

i . Fascia transversal is se continuant sur la hernie . — 5 . P é r i t o i n e . — 
6 . Artère épigastr ique. — 7 . Fasc ' a transversalis recouvrant la hernie . 
— 8 . Anneau inguin il externe. — 9 . Le fascia transversalis e n v e l o p -
pant la hernie est ouvert et laisse vo ir le sac . — 1 0 . Saphene interne. 



Nous savons que tles organes, autres que l'intestin et l'épiploon, peuvent 
se rencontrer dans la hernie inguinale. 

S y m p t ô m e s . — Il existe au-dessus de l'arcade crurale et dans le 
scrotum une tumeur piriforme, à grosse extrémité située dans le scrotum. 
La pointe de cette tumeur se perd dans le canal inguinal; elle décrit une 
légère courbe à convexité supérieure. Cette tumeur présente tous es 
symptômes physiques et fonctionnels que nous avons décrits avec les 
hernies en général. 

C a u s e s . - Nous les avons indiquées dans les généralités. Mentionnons 
ici tout particulièrement la présence du canal vagino-péritoneal. Les 
hernies inguinales sont seize fois plus fréquentes que toutes les autres., 
et quatre fois plus fréquentes chez l'homme que chez la femme, d après 

M a » la?uost ic . - 1° On peut méconnaître une pointe de hernie, mais on 
ne la confond pas avec une autre lésion. Il suffit d'introduire le doigt 

1 aussi profondement que 
possible dans l'anneau 
inguinal externe, en re-
foulant les téguments, 
et de faire tousser le 
malade, pour constater 
sa présence. 

2° Certaines hernies in-
terstitielles irréductibles 
peuvent présenter des 
difficultés et faire croire 
à des tumeurs molles, 
abcès, lipomes; il faut, 
dans ces cas, explorer 
bien attentivement les 
malades. 

3o La réductibilité et 
les autres symptômes 
propres aux hernies ne 
permettent pas de mé-
connaître une hernie 
simple et complète. Ce-
pendant il est des cir-
constances dans lesquel-
les 011 peut se trouver 
embarrassé. Les auteurs 
établissent le diagnostic 

différentiel entre la hernie inguinale et Yhydrocèle de la tunique vaginale, 
Yhydrocèle enkystée du cordon, la funiculite, Y adénite, les abcès par con-
gestion du pli de l'aine, les tumeurs graisseuses. 

F I G . 3 0 . — H e r n i e i n g u i n a l e . 
i. Grand oblique. - 2 . Petit o b l i q u e — 3. T r a n s v e r s e . - 4 . Anneau 

inguinal inte, ne dilaté par l ' intesti , , - 5. ^ e f p ^ . q ^ -
6 . Corps de la hernie. - 7 . Anneau inguinal - 8. Anse he,mee 
recouverte par le fascia transversal« entraîné. - 9 . Saphene interne. 

I. L hydroeèle de la tunique vaginale est irréductible, et, si elle est 
congénitale, la transparence de la tumeur et l'absence du bruit de «ar-
gouillement au moment de la réduction ne laisseront pas longtemps dans 
le doute. Le canal inguinal est le plus souvent libre. — 2. L'hydrocèle 
enkystée du cordon est irréductible, transparente et à développement 
très-lent. - 3. La funiculite, inflammation du cordon, qu'elle soit aiguë 
ou chronique, qu'elle occupe la portion du cordon contenue dans les 
bourses ou celle qui se trouve dans le canal inguinal, s'accompagne de 
douleurs spontanées et à la pression ; elle n'est pas réductible et accom-
pagne certaines lésions du testicule, très-souvent les tubercules de cet 
organe. - 4. L'adénite ne pourrait être confondue qu'avec la hernie 
étranglée; il suffit, pour éviter l'erreur, d'avoir présents à l'esprit les 
symptômes de l'adénite. Il faut, en cas de doute, explorer attentivement 
les organes génitaux et l'anus, l'adénite inguinale étant la plupart du 
temps consécutive à une lésion de ces parties. — o. Les abcès par con-
gestion sont réductibles, mais ils sont situés au-dessous de l'arcade cru-
rale, dans la cuisse; ils ne se portent jamais vers le scrotum. — 6 Les 
tumeurs graisseuses sont irréductibles, opaques, mais elles simulent 
quelquefois, à s'y méprendre, la hernie inguinale. 

4o Nous verrons plus tard comment on distingue une hernie inguinale 
d'une hernie crurale, et la variété oblique externe des hernies directe et 
oblique interne. En ce moment, nous ne pouvons établir le diagnostic 
qu'entre la hernie oblique externe congénitale et la hernie oblique externe 
accidentelle. 

Ce diagnostic est fixé par le début de la tumeur, par son volume et par 
ses rapports. En effet, la hernie congénitale se montre presque toujours 
rapidement, sous l'influence d'un effort ; elle acquiert promptement des 
proportions considérables, et il arrive fréquemment que son fond est situé 
plus bas que le testicule. 

Traitement. - Autrefois , on tentait la cure radicale de la hernie 
inguinale. Aujourd'hui on se contente du traitement palliatif. 

Nous ne répéterons pas ce que nous avons dit. en parlant des hernies 
en général, sur les bandages herniaires et sur les conditions qu'ils doivent 
remplir. 

FIG. 31 — Bandage inguinal à pelote triangulaire. 

"il contient la hernie par un bandage dit inguinal. La pelote du ban-
' age présente diverses formes; la pelote ovalaire convient aux hernies 



interstitielles et aux bubonocèles; la pelote triangulaire, représentée dans 
la figure ci-dessus, est préférable pour l'oschéocèle ; elle s'applique 
mieux sur le canal inguinal. 

Le corps du bandage peut être à pression molle, élastique ou rigide. 
On n'emploie plus les bandages à pression molle formés par un sys-

tème de courroies reliées à la pelote. 
La plupart des bandages sont élastiques, les uns métalliques, les autres 

en caoutchouc. 
Récemment, un de nos premiers maîtres en anatomie, chirurgien her-

niaire distingué, M. Dupré, a imaginé un nouveau bandage dit à pression 
rigide. Le cadre de cet ouvrage 11e nous permet pas de donner une des-
cription détaillée de ce bandage, qui nous parait supérieur à la plupart, 
de ceux qui sont employés. Disons seulement que le malade et le chirur-
gien peuvent à volonté augmenter ou diminuer le degré de compression 
du bandage, ce dont on peut juger par les figures suivantes qui représen-
tent un bandage inguinal double. La figure 32 représente le squelette mé-
tallique du bandage qu'on voit complet dans la fig. 33 

FiG. 32. — Tige rigide du bandage de M. Dupré. 
Complications. — La hernie inguinale peut présenter tous les acci-

dents dont nous avons parlé avec les hernies en général. Nous n'avons 
rien à en dire de particulier, si ce n'est au point de vue de l'opération de 

FIG. 33. — Bandage inguinal double de M. Dupré. 

L'opération de la hernie étranglée se fait comme il a été dit page 120. 
Lorsque le sac est ouvert, l'indicateur gauche est porté vers le lieu de 
l'étranglement, pendant que la main droite porte la lame du bistouri 
entre le collet et le doigt, avec les précautions que nous avons indiquées. 
On doit débrider en dehors pour éviter la blessure des vaisseaux. 

Dans presque tous les cas, le collet de la hernie est l'agent de l'étran-
glement, et celui-ci se fait de préférence au niveau de l'orifice péritonéal 
du canal inguinal. 

2o Hernie inguinale interne ou directe. 

Se < H — d'arrière 
cutané pour former une tumenr o-Ini a n s v e r^ahs et sort par l'orifice 
les bourses. g , o b u , e u s e <P» s'enfonce rarement dans 

s : pius 

côté externe du pédicule I ,' ' ^ W t n q u e occupe le 

30 Hernie inguinale sus-pubienne ou oblique interne 
S a M s w a t e s a s Hernie inguinale chez la femme. 

II. - HERNIES CRURALES. 

mirne du n u t ? ! P 1 ' ° d U i S e i , t crurale, à la partie i^erne du ph de 1 aine, sont appelées hernies crurales. 

! ^ i a l ' r i è r e * — H - - n t de la 
P - le ligament d e « i m G I Ï ^ ^ ^ T ™ ^ * * <*HmUée 
est Vanneau crural des ^ ^ ^ ^ ° e t t é 0 u v e r t ^ 
crurales. Cette ouverture est S i r ' t T 86 p i 0 < î u l s e n t I e s " f 1 0 0 d e s Vraies 
1 - e fibreuse, qui f Z ^ l ^ Z t r a b d 0 ™ l e : 10 P « crurale, 
avec l'aponévrose p e ^ ^ e ^ T ^ ^ " * d » 

« o n r s ^ L r ^ t m r r r f c e n arrièrc avec ie ̂  -
crurale le limité en dehors les v w » f " W " * d e s va i f i sea"x : l a veine 

tandis qu'il J S ^ n c V S ^ f T ^ ^ « * P ^ en 

-Plièhc i u t e r n e d a n s l 1 2 T ' T * K - * - * ™ de la veine 
lemoiale. Il a trois paro.s : la postérieure est formée par le pectiné. 



L I 0 P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

* 3 4 . - On voit su. cette figure le fascia crcbriformis ^ ^ 
les vaisseaux fémoraux et une pointe de hernie à dioite . 

& gauche. - o. Fibres a r c i f o r . e s de Vanneau inguinal. - „ Cordon „ e r n e u e . - d. Fasca c r e -

— ^ r Ä f e l vcine fémora,es' 
c Hernie crurale contenue dans le canal crural : on a enleve le f a s c a crem 

„ „ , . , . „ . - Veïpeaa distinguai trois espèces d« cvuvata. 
l'externe, la moyenne et l'interne. c r u r a l e ^ 
l 'abdomen en dehors de l'artère épigastnque e gagne 
crural. La henne en,mie interne:: encore plus a M 
testin qui passe à travers une éraillure du 
la hJie ! " P i » c r , m m e ' " , c m T d e sorte 
Dans ces trois variétés, le viscère henne gagne le canal « m a l . 
qu'il est impossible de les distinguer sur le vivant. 

* „ „ , „ , . . l e e l p h y s i o l o g i e p . « h . . o g l , . . e . . Lorsqu'une hernie ciu-
rale se forme, elle présente trois degrés dans son evo ut.on 

Premier deqré. - L'intestin ou l'épiploon pénétré en pa . te dans 
l'anneau crural en refoulant le péritoine et le septum crural. Cette 
samïe appréciable seulement àla vue lorsquele malade tousse, constrtue 

s'engage d a ^ ^ e t s = 

raie interstitielle. 

1. Figure tirée de mon Anatomie descrìptice. 

Troisième degré. — Un ou plusieurs des orifices du fascia crebriformis 
cèdent à la pression de l'intestin. Celui-ci vient former sous la peau une 
petite tumeur globuleuse. 
quelquefois bosselée, selon 
que l'intestin a franchi un 
ou plusieurs des orifices du 
fascia crebriformis. A ce 
moment, la tumeur est for-
mée de deux parties : 1° le 
corps, arrondi, sous-cutané, 
l'intestin n'étant séparé de 
la peau que par le sac, le 
septum crural aminci ou 
déchiré, et le tissu cellulaire 
sous-cutané; 2° le pédicule 
de la hernie , dirigé à peu 
près verticalement comme 
le canal dont il réprésente 
la longueur. 

La hernie a donc suivi, 
dans la première moitié de 
son évolution, une direction verticale, et dans la seconde moitié une di-
rection postéro-ântérieure formant avec la première un angle droit dont 
le sinus regarde en avant et en haut. 

Le corps de la hernie occupe la partie interne de l'aine ; au-dessous 
d'elle se trouve la veine saphène interne, et en dehors les vaisseaux fémo-
raux , qu'elle recouvre en partie. 

Modifications anatomiques dans les hernies anciennes. — A mesure que 
la hernie crurale devient plus ancienne, elle tend à augmenter de volume, 
et l'intestin se porte en dehors vers l'épine iliaque antérieure et supé-
rieure. 11 glisse dans les points où le tissu cellulaire est le plus lâche. Des 
adhérences existent en dedans du canal crural, entre la peau et l 'aponé-
vrose; aussi la hernie crurale ne se porte-t-elle pas en dedans. Pendant 
que la hernie augmente ainsi de volume, l'orifice du fascia crebriformis 
qui a donné passage à l'intestin est tiré en haut par les mouvements du 
tronc et par les contractions de l'intestin; il arrive même un moment où 
il est caché au-dessous de l'arcade crurale, de sorte que cet orifice et 
1 anneau crural ne forment plus qu'une même ouverture. C'est là une 
disposition anatomique qui avait fait croire autrefois à l'étranglement 
des hernies crurales par la base du ligament de Gimbernat, tandis que 
le véritable agent de l'étranglement est l'orifice du fascia crebriformis. 

Lorsqu'une hernie crurale ancienne est très-développée , elle pré-
sente les rapports suivants : le corps de la hernie est sous-cutané, il 
croise perpendiculairement la face antérieure des vaisseaux fémoraux et 
il est dirigé de dedans en dehors et de bas en haut. Le pédicule de la 

c 

FIG. 35. — Rapports du collet d'une hernie crurale 
gauche avec les vaisseaux, vus du côté de la cavité 
abdominale. 

A . Facette articulaire du pubis.— B. Facette articulaire sacro-
iliaque. — C. Muscle droit. — D. Insertion du ligament de Gim-
bernat. 

\. Psoas iliaque incise.— 2. Artère iliaque externe.— 3. Veine 
iliaque externe.— 4. Artère obturatrice née de l'epigastrique C.— 
5. Nerf obturateur. — 6. Artère épigastrique. — 1. Collet de la 
hernie. 



hernie, quia tiré en hantle fascia crebriformis, est en rapport : en avant, 
avec l'arcade crurale et les vaisseaux spermatiques; en dehors, avec la 
veine fémorale; en dedans, avec la base du ligament de Gimbernat 
sur lequel se trouve, dans la moitié des cas, une artère anastomotique 
étendue de 1 epigastrique à l'obturatrice; en arrière, avec la branche 
horizontale du pubis, l'insertion du pectiné et le ligament pubien d A. 
Cooper. 

Symptômes. - La hernie crurale offre tous les symptômes physiques 
et fonctionnels que nous 
avons décrits dans les géné-
ralités. Elle présente de 
particulier son siège, son 
volume, sa consistance et 
sa forme. 

Elle occupe la partie in-
terne du pli de l'aine; les 
battements de l'artère fé-
morale sont perçus sur son 
côté externe. Elle est située 
au-dessous de l'arcade cru-
rale et ne s'enfonce pas dans 
le scrotum. 

Elle est ordinairement 
peu volumineuse; souvent 
même elle est petite et mar-
ronnée ; lorsqu'elle aug-
mente de volume, elle s'é-
tend en dehors. 

La hernie crurale est 
molle, presque sous-cuta-
née ; il semble que le doigt 
presse directement les or-
ganes qui y sont contenus. 

Elle est hémisphérique, 
non pédiculée. Dans quel-

ques cas, elle est bosselée, ce qui tient à l'issue de l'intestin par plusieurs 
orilices à la fois du fascia crebriformis. 

FiG. 36. — Hernie crurale. 
1. Couturier. — 2. Artère fémorale. — 3. Veine fémorale. — 

4 . Saphène interne. — 5. Origine de l 'épigastrique. — 0. Cordon 
spermatique. — 7. Fond du sac herniaire. — 8. Corps du sac 
ouvert en avant. — 9 . Intestin. — 10, 10. Petit o b l i q u e . — 
H . Transvers : . — 12. Fascia transversal« . — 13. Muscle droit. 
— 14. Vaisseaux épigastriques. — 15. Grand oblique. 

Causes. - Il est exceptionnel d'observer des hernies crurales congé-
nitales. Elles sont rares avant l'âge de 20 ans. E l l e s reconnaissent les 
mêmes causes que toutes les hernies, mais elles sont à la hernie ingui-
nale comme 1 : 20 (Malgaigne). Elles sont moins rares si on les considère 
uniquement dans le sexe féminin, où elles sont aux hernies inguinales 
comme 2 : 3 (Malgaigne). La hernie crurale est donc plus fréquente chez 
la femme. On sait que l'anneau crural est plus large chez elle. 

Diagnostic. - 1" Pour reconnaître une hernie crurale encore con-
tenue dans le canal, on relève de la main gauche la paroi abdominale, 
pendant que le doigt est enfoncé au-dessous de l'arcade crurale, immé-
diatement en dedans du point où bat l'artère fémorale. On fait tousser le 
malade, et si l'extrémité du doigt sent le choc de l'intestin, il y a une 
pointe de hernie ou une hernie crurale interstitielle. 

2° Nous avons indiqué les symptômes qui font reconnaître une hernie 
crurale complète. 

3° Lorsqu'on est en présence d'une hernie un peu ancienne, il est 
quelquefois difficile de dire si elle est inguinale ou crurale. Indépendam-
ment des symptômes propres à chaque espèce de hernie, on aura recours 
aux moyens que nous allons indiquer : il est rare que l'un d'eux n'amène 
pas au diagnostic. 

a. Suivez l'arcade crurale avec le doigt; si le pédicule de la hernie est 
au-dessus, c'est une hernie inguinale; s'il est au-dessous, la hernie est 
crurale (A. Cooper). 

h. Tirez une ligne de l'épine du pubis à l'épine iliaque. Le pédicule de 
la hernie inguinale est au-dessus et en dedans; celui de la hernie crurale 
est au-dessous et en dehors (Amussat). 

c. Appliquez le doigt sur l'épine du pubis. Si la hernie est inguinale. 
le pédicule sera en dedans du doigt; il se trouvera en dehors si la hernie 
est crurale (Amussat). 

d. Réduisez la hernie et enfoncez le doigt dans l'ouverture de la paroi 
abdominale. Si la hernie était crurale, vous sentez les battements de 
l'artère fémorale, et la tumeur ne se reproduit pas lorsque le malade 
tousse ; si la tumeur se reproduit, c'est une hernie inguinale, et vice versa 
(Nélaton). 

e. Enfin, si c'est une hernie crurale, en refoulant la tumeur en bas et 
en appliquant le doigt sur l'épine du pubis, on voit bien s'il existe ou 
non un pédicule au-dessus. De même, si la hernie est inguinale, on sou-
lève la tumeur, on applique le doigt sur l'épine du pubis et l'on constate 
que le canal crural est libre au-dessous (Malgaigne). 

Il est facile de sentir l'épine du pubis sur le vivant. Chez l'homme, les 
deux épines pubiennes sont séparées par un intervalle de 6 à 7 centi-
mètres. Cet intervalle est de 8 à 10 centimètres chez la femme. 

4° Il est difficile de distinguer une hernie inguinale interstitielle d'une 
hernie crurale interstitielle. Malgaigne conseillait de relever la paroi ab-
dominale, d'appliquer le pouce d'une main en travers sur la direction 
du canal inguinal, et le bout de l'index de l'autre main au-dessous de 
l'arcade, vers l'anneau crural. On fait tousser le malade; si la hernie est 
inguinale, elle ne sort pas et le doigt ne sent aucune impulsion; si elle 
est crurale, le doigt sera repoussé. 

;>" 0 n a Pr»s quelquefois une hernie crurale pour une adénite, pour 
un abcès par congestion, pour des varices du tronc de la saphène. — 
1" Avec de l'attention, on arrive presque toujours à reconnaître une adé-



s s s a s s f g g ë g g a s 

^ r ^ ^ U e p a s 'dans lescasde 

^ e — m o y e n , - - P - ^ X 

G f de'la d t f t dans le cas de l i n i e ; elle disparaît au con-
K — ^ l e s veines, si c'est une varice (Malgai fne 

< II est purement palliatif, et consiste dans 1 application 
T r f t C ? e " w i fe Le bandage crural est difficile à maintenu- en 

d'un bandage bien f £ * * g ^ ^ m o u v e m c n t s , o u 

S S S ^ ^ la l - l o te de ce bandage est petite 

et Dlus inférieure que celle du bandage inguinal. 
C o l p H e a t i o « , - Elles sont les mêmes que celles de toutes les her-

nies. L'étranglement s'observe fréquemment. 

L'opération de la hernie étranglée est des plus simples. Il fant feue ^ 
cision des parties molles avec beaucoup de P - c - t . o n ^ aice ue a 
hernie est ^ s u p e r f i c i e l l e . Lorsqu'on est a r r i v e d a n s l e s , on débride 
en bas avec la pointe d'un ciseau mousse; il faut se n g p e l « que logent 
de l'étranglement est ici presque toujours le fascia 

Si. par exception, l'étranglement siégeait au niveau de 1 anne«i cru 
val i l serait imprudent de d é b r i d e r largement sur le ligament de-Um 
bernât parce qu'on pourrait blesser l'artère anastomotique qui un. 

2 S 1 épigastrique. Mieux vaudrait alors 
en arrière sur le ligament d'A. Cooper, comme le veut M.. Verg: Uatou 
pratiquer le débridement multiple de Vidal (de Cassis). (Joy. Etrangle 

ment en général.) 

III. - HERNIES OMBILICALES. 

Ou appelle ainsi les hernies qui se font à travers l 'ombilic ou autour 

de cet orifice. 

les vaisseaux omphalo-mésentériques, etc. Autour de cette large ouverture, la peau incom-
plètement développée forme une sorte de bourrelet circulaire 

A la naissance, l'orifice s'est rétréci, la peau forme un bourrelet juxtaposé à la surface 
du cordon ombilical. Celui-Ci s'insère à l'ombilic, et, au niveau de son insertion, on voit 
les vaisseaux ombilicaux, transformation des vaisseaux omphalo-mésentériques, se 
séparer en divergeant, les deux artères se dirigeant en bas, et la veine se portant en haut 
et en dehors. C est au moment de la naissance que se fait la cicatrice ombilicale, en 
même temps que la chute du cordon. 

Chez Vadulte, l'ombilic a subi des transformations. Les vaisseaux ne sont plus per-
méables depuis la naissance, ils sont réduits à l'état de filaments épars. La cicatrice 
ombilicale s est déprimée du côté de la peau, et portée vers la région de la vessie. Cette 
cicatrice a contracté des adhérences intimes avec la moitié inférieure de l'anneau fibreux 
ombilical. La moitié supérieure de L'anneau, au contraire, est remplie de tissu graisseux 
et n adhère nullement à la peau (Eichet). H existe, en arrière delà ligne blanche, un^ 
lamelle triangulaire, à sommet inférieur, confondue avec la cicatrice ombilicale • c'est le 
fascw ombihcalis. Cette lamelle forme avec la ligne blanche un conduit analogue au 
canal crural, une espèce de cul-de-sac bouché en bas par le peloton graisseux signalé plus 
haut, et qu on peut repousser au moyen d'un stylet. En arrière de l'ombilic, le péritoine 
|st très-adhérent ; il en est de même de la peau en avant. 

Division. - a chacune des périodes de l'évolution de l'anneau om-
bilical, correspond une espèce de hernie, et l'on distingue la hernie con-
génitale, la hernie de l'enfance et la hernie de l'adulte. 

1° Hernies ombilicales congénitales. 

Anatomie patholog ique . - Les viscères contenus dans la hernie 
congénitale sont l'intestin grêle, le côlon transverse, et même, dans cer-
tains cas, le foie. L'enveloppe est mince et transparente. Elle est limitée 
vers le point d'implantation de la tumeur, par un rebord cutané, épais, 
rougeatre, ondulé. Du sommet, on voit se détacher le cordon ombilical 
La surface de la tumeur, souvent inégale, est sillonnée par les vaisseaux 
ombilicaux qui s'enfoncent quelquefois dans la tumeur, au point de la 
diviser en plusieurs lobes; elle peut être bilobée ou trilobée. Lorsque le 
toie est contenu dans la hernie, celle-ci proémine davantage du côté 
aroit, et le cordon paraît s'insérer sur le côté gauche. 

L'enveloppe de cette hernie est formée, dans sa partie superficielle, 
par une membrane mince, qui n'est autre que la portion d'amnios revê-
tant le cordon ombilical. Cette membrane est doublée par un feuillet 
mince, transparent aussi : c'est le péritoine. Debout a bien dit que l ' in-
uammation de ce sac est différente de l'inflammation des séreuses. 
M. Duplay a bien essayé de dire qu'il n'y avait pas là de péritoine, mais 
ses explications ne sont nullement de nature à entraîner les esprits' 

Hien déplus variable que le volume de la hernie ombilicale congé-
taie Elle est quelquefois petite; mais il n'est pas rare d'y rencontrer 

toute la masse intestinale et le foie. L'orifice, qui fait communiquer le 
sac l l e r m a l a c a v i t é abdominale, est aussi variable: le plus sou-
elle-mêm a r g e ' e t ' d a n s <Iu e l ( lu e s cas> a u s s i large que la tumeur 
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Causes. — La hernie ombilicale, qui date de la période embryonnaire, 
est due à un arrêt de développement, dont on ne peut soupçonner la 
cause. Celle qui se montre plus tard, lorsque l'embryon est passé à l'état 
de fœtus, est due à une cause mécanique : attitude vicieuse du fœtus, 
pression exercée sur le fœtus (Cruveilliier), tractions exercées par le 
cordon enroulé autour d'une partie du fœtus (Scarpa). 11 est certain que 
ces causes sont aidées puissamment par un arrêt de développement re-
tardant le rapprochement des bords de l'ouverture ombilicale. 

Symptômes et diagnostic. — Cette hernie présente des symptômes 
particuliers. On peut quelquefois, par transparence, apercevoir les o r -
ganes qui sont contenus dans le sac. Si elle est de petit volume, et qu'elle 
ne contienne qu'une anse intestinale, elle est réductible; mais lorsqu'elle 
est volumineuse, elle est souvent frappée d'irréductibilité. Cette irréduc-
tibilité est due soit aux adhérences établies entre les viscères et l 'enve-
loppe de la hernie, soit au rétrécissement de la cavité abdominale, qui ne 
peut plus admettre ces viscères devenus relativement trop volumineux. 
Ces hernies ne peuvent contenir d'épiploon, puisque celui-ci n'existe pas 
chez le fœtus. 

Lorsque l'intestin est adhérent, on peut, avec deux doigts, plisser et 
adosser à elles-mêmes les parois de la tumeur, qui est sonore à la per-
cussion. Si l'irréductibilité tient à la présence du foie, on sent une masse 
solide qui empêche l'adossement cles parois. 

Terminaison. Pronostic. — 1° Une hernie congénitale de petit vo -
lume ne présente pas une grande gravité, car, à la chute du cordon, 
l'anse intestinale se réduit spontanément ou sous l'influence des moyens 
les plus simples. Au moment de la naissance, il existe quelquefois une 
anse d'intestin à la racine du cordon. Il faut examiner ce point toutes les 
fois qu'on est appelé à faire la ligature du cordon. 

2° Les hernies congénitales volumineuses sont fort graves. Elles s 'é-
tranglent bien rarement, mais, le plus souvent, une péritonite généralisée 
emporte l'enfant immédiatement après la naissance. Dans quelques cas, 
cependant, on a observé la guérison spontanée par le mécanisme sui-
vant : le cordon tombe, la surface de la tumeur s'enflamme et se recouvre 
de bourgeons charnus; ceux-ci donnent naissanee à un tissu cicatriciel 
dont la rétraction amène la réduction de la hernie. 

Traitement. — Si la hernie est petite, on la réduit et on la maintient 
au moyen d'un petit bandage, lorsque la période inflammatoire de la 
chute du cordon est passée. 

Dans le cas (1e hernies volumineuses, il faut tout attendre des efforts 
delà nature et la seconder par un traitement palliatif: bonne position, 
soins de propreté. 

2> Hernies ombilicales de l'enfance. 

La hernie se produit au moment de la naissance et dans les premiers 
jours qu, la su,vent. li est rare de la voir survenir au bout d'un ou de 
Q 6 U X S U S . 

^ Z T Z ' 7 | , " t h o , ° i ; i q " c ~ ^ ¡ ^ r e m e n t de petit volume, cette 
tumeui est formée par 1 intestin grêle, et ne contient pas d'épiploon (l'é-
p ploon ne se développe que plus tard). Les enveloppes sont ! £ ] a peau • 
2° une couche de tissu cellulo-fibreux ; 3" le péritoine aminci 

La cicatrice ombilicale se trouve transportée au sommet de la tumeur • 
elle est etalee et se montre sous la forme d'une tache blanchâtre. 

Causes. - Comme les hernies en général, elle est due à des efforts • 
eus, toux, vomissements. Une tumeur abdominale, la distension de la 
vessie peuvent aussi en favoriser le développement 

La cause prédisposante réside presque toujours dans le resserrement 
tardif de l'anneau ombilical. usuellement 

X S T ^ r ~ - L a t u m e u r e s t ordinairement petite et 
réductible Apres la réduction, on peut introduire le doigt dans l 'an-

bilobée ou trilobée lorsqu'elle est distendue. Les sillons qui séparent 
es lobes sont déterminés par la pression qu'exercent su? la tun eu 

m " 6 ^ ̂  CiCatriCe qUi S ™ k he™ie à S 
f a l T T l ? q U ' r S ' é l 0 i f 6 d e r é p 0 q u e d e l a n a i s s a i l c e > c e s sillons s'ef-
o m w L a u x 6 m ° d , i l C a t i o n S a t o m i q u e s 'éprouvent les vaisseaux 

Terminaison. Traitement. - Il est rare que cette variété de hernie 

S Elle ne ^ - gêne pa 1 mandes. Elfe ne s étranglé jamais. 

J ! r J Z T t l a g U é l T n ; 11 h r é d u i r e l a h e r n i e ei> P i q u a n t le 
me ni 1 e S \ t O U J O m ' s i a c i I e > e t l a maintenir par un bandage. Quel-

quefois une bande ou une bandelette de diachylon suffit. 
souvent on est obligé d'ajouter au moyen précédent un petit corps 

fe^ ^ d i V O i r e ' 6tC- G C ^ - r est des S 
Ï m nPI v 1 n § C a 7 a ^ o m i n a l e , mais il ne doit pas être assez 
rait 1 P ° r C O m P M m e r l e s bords de l'ouverture, dont il empêche-

e m e m T e r n î ' ^ C e t t e < ~ e se rétrécit par r ^ 
he nent de ses bords, à mesure que l'enfant grandit. On peut faire 
onstrun-e un petit bandage élastique remplissant ces indication s' en 

tant est assez grand pour le supporter. 
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6 L d a n s C e c a s ' on pratique la ligature du sac au niveau de 



3o Hernies ombilicales des adultes. 

L'ombilic de l'adulte, de même que le canal inguinal et l'anneau crural, 
constitue un point affaibli de la paroi abdominale, au niveau duquel les 
viscères peuvent faire hernie. 

Anatomie pathologique . - La hernie de l'adulte présente un volume 
variable, depuis celui d'un pois jusqu'à celui de la tête. Les viscères 
contenus sont : l'intestin grêle, l'épiploon , l 'estomac, etc. Les enve-
loppes sont : 1° la peau; 2° une couche celluleus-e formée par la reu-
nion du fascia superficialis et du tissu cellulaire sous-péritonéal ; 3" le 
péritoine. 

Le péritoine , en raison des adhérences qui existent entre cette mem-
brane et la face postérieure de l'anneau ombilical, s'est laissé amincir ; il 
contracte des adhérences avec les membranes qui le recouvrent. La diffi-
culté de le séparer par dissection avait fait admettre autrefois que les 
hernies ombilicales de l'adulte sont dépourvues de sac. 

La paroi de la tumeur est quelquefois tellement amincie, qu'elle est 
presque transparente. La cicatrice ombilicale est transportée avec ses 
rides au sommet de la tumeur; mais, dans quelques cas, elle siège sur 
l'un des côtés et surtout à la paroi inférieure du pédicule, parce que la 
cicatrice ombilicale adhère intimement à la moitié inférieure de l'anneau 
ombilical. 

La hernie sort rarement, par une éraillure de la ligne blanche, aux 
environs de l'ombilic. A. Cooper, Després, MM. Cruveilhier, Malgaigne et 
Richet ont prouvé que, dans la majorité des cas, l'intestin sort par l'an-
neau ombilical, et spécialement par sa moitié supérieure, que bouche 
incomplètement un peloton graisseux. 

Causes. - Les mômes que celles de toutes les hernies. Elles se mon-
trent plus fréquemment chez la femme qui y est prédisposée par la gros-
sesse. La grossesse, de même que l'ascite, tend à dilater l'anneau, en le 
comprimant de l'intérieur vers l'extérieur. 

Symptômes et diagnostic. - Les symptômes sont les mêmes que 
ceux de toutes les hernies; 01111e peut les confondre avec ceux d'aucune 
autre tumeur. Le peu d'épaisseur des enveloppes permet, dans presque 
tous les cas, de reconnaître quels sont les organes contenus dans la 
tumeur. 

Pronostic. Traitement. — Il est rare que ces hernies guérissent 
spontanément : elles sont sujettes à des complications. C'est donc une 
lésion fortsérieuse, d'autant plus qu'un traitement palliatif, la contention, 
est difficilement applicable. 

Le traitement palliatif, le seul auquel on doive avoir recours, consiste 
à réduire et à maintenir la réduction. 

La contention se fait au moyen d'un bandage analogue à celui que 

nous avons indiqué pour la hernie de l'enfance. La pelote du banda-e 
sera plus large, afin qu'elle ne déprime pas douloureusement un seul 
point de la paroi abdominale. 

Complications. - 1« La hernie ombilicale de l'adulte est souvent 
irréductible par suite des adhérences de l'intestin au sac, des adhérences 
de intestin et de l'épiploon, de l'augmentation de volume de l'épiploon, 
de 1 étroites» de l'anneau. La mollesse de la paroi abdominale apporte 
aussi un certain obstacle à la réduction. 

La hernie ombilicale volumineuse s'enflamme quelquefois. 
3o Létranglement n'y est pas rare. Il peut être dû au collet, à l 'épi-

ploon. a des brides diverses ; le plus souvent, c'est l'anneau ombilical qui 
est 1 agent de l'étranglement. Cet accident est des plus graves, car 
presque tous les cas d'opération de hernie étranglée se sont terminés par 
la mort. 1 

L'opération de la hernie étranglée doit être faite avec précaution, à cause 
du peu d épaisseur des enveloppes. Il faut débrider en haut et à gauche, 
ou 1 on ne rencontre aucun vaisseau important. Les insuccès seraient-ils 
moins nombreux si l'on intervenait plus tôt ? 

IV. - HERNIES RARES. 

On observe d'autres hernies, en dehors des hernies inguinales, crurales 
et ombilicales. Elles portent également le nom de la région où elles se 
montrent. Les moins rares sont : 

1° Les hernies de la ligne blanche. - Elles sont ordinairement de petit 
volume, et sont situées au niveau d'un orifice anormal formé par l'écar-
tement des libres de la ligne blanche. Le plus souvent, elles siègent au-
dessus de l'ombilic. On trouve dans cette région des hernies graisseuses ; 
nous en avons fait mention lorsque nous avons décrit l'anatomie 
pathologique des hernies en général. 

Les hernies ventrales. - Ce sont celles qui se montrent sur les 
parois antérieure, latérale et postérieure de l'abdomen. A ce groupe ap-
partient la hernie lombaire de J.-L. Petit. Dans un récent mémoire, plein 
d érudition et de sens critique, M. le baron Larrey a publié un grand 
nombre d observations de hernies lombaires qui paraissaient ignorées 
jusqu'à ce jour. 

3° La hernie sous-pubienne. - Connue encore sous les noms de hernie 
omlaire, de hernie obturatrice, cette hernie est constituée par la sortie des 
Msceres au niveau de l'échancrure supérieure du trou obturateur. Une 
lois sortis, ils sont contenus dans l'épaisseur du muscle obturateur externe 
ou situés entre ce muscle et le pectiné. 

4° Les hernies ischiatiqués. — On désigne sous ce nom des hernies très-
rares qui se produisent au niveau de l'échancrure sciatique. 

3° La hernie pMnéale. - Encore plus rare, cette hernie lait saillie au 



périnée. Chez l'homme , elle s'insinue entre le rectum et la vessie; chez 
la femme, elle glisse entre le rectum et le vagin. 

6o La hernie vagmo-labiale. - L'intestin occupe l ' ^ T * 
grande lèvre, où il arrive à travers une éraillure du muscle releveui de 
l'anus. 

70 La hernie vaginale. - Elle consiste dans la saillie de l'mtestni i^pous-
sant la paroi postérieure du vagin. Elle complique ordinairement le pro-
lapsus de la paroi postérieure du vagin. 

8° Les hernies diaphragmatiques. - S o u s ce nom. on désigne oes hern.es 
des viscères abdominaux qui se font dans le thorax, ^ s n m e ^ -
rnre, un écartementdes fibres ou une ouverture naturelle du diaphragme. 
Elles peuvent être congénitales. ,, . m 5 „ , 

Les viscères qu'on y rencontre le plus fréquemment sm. l e omac le 
côlon transverse, l'épiploon. Tantôt ils sont revêtus d un sac^ 01me pai le 
péritoine et par la plèvre; tantôt l'une de ces membranes est déclinec , 
si elles le sont toutes deux, la hernie est dépourvue de sac 

Les hernies diaphragmatiques se manifestent - ^ o i ^ - ^ ^ de 
digestifs des douleurs stomacales qui peuvent varier d ntensite, suivant 
f élat de vacuité ou de réplétion de l'estomac, par des tiraillements dan 
la région épigastrique. Quelquefois, lorsque les viscères 
dans le thorax une place considérable, la respiration est affaiblie de ce 

' t e traitement ne peut être que palliatif. On conseille aux malades de 
garder le repos, d'éviter les efforts, de suivre un regime doux, etc. 

V. - HERNIES ENVISAGÉES D'APRÈS L'ORGANE DÉPLACÉ. 

Nous n'avons pas à revenir sur les hernies formées par l'intestin ou 
l'épiploon ; elles ont fait l'objet de notre étude. Nous voulons seulement 
signaler quelques variétés rares de hernies dans lesquelles o.i pe« ^ -
contrer exceptionnellement certains viscères qui y font ordinal, ement 
léfâut 
' ' LO.1 liernie de l'estomac se fait presque toujours à travers le diaphragme. 
Nous l'avons déjà signalée suffisamment en parlant des hernies diaphrag-
matiques. Cependant, dans quelques cas très-rares on a vu 1 estomac 
faire issue par les anneaux de la paroi antérieure de 1 abdomen. 

La hernie du cœcum occupe en général l'anneau inguinal ou 1 anneau 
crural droits. On l'a vue une fois à gauche. Tantôt cette hernie est dé-
pourvue de sac, tantôt il en existe un, formé par le péritoine qui tapisse 
la face antérieure du viscère, et qui est refoule au-devant de lu.. Ces 
hernies s'étranglent rarement. 

On a cité quelques cas de hernie des ovaires et de 1 utérus. Dan, cc 
dernier cas, il s'agit d'une véritable éventration survenue pendant la 
grossesse. 

11 nous resterait à parler delà hernie de la vessie, cystocèle, la seule 
qui mérite d'attirer l'attention. Mais cette question, d'une importance 
réelle, sera traitée avec les maladies de la vessie. 

ARTICLE QUATRIÈME 

OCCLUSION INTESTINALE 

E x a m e n d « m a l a d e . — On constatera, par le regard, le ballonnement du ventre, 
quelquefois la saillie des anses, intestinales qui se dessinent sous les téguments ; la pal-
pation causera de vives douleurs ; la percussion permettra de reconnaître la sonor ité exa-
gérée de l'abdomen distendu par les gaz. 

On pratiquera, dans tous les cas, le toucher rectal, pour s'assurer s'il n'existe pas dans la 
dernière portion de l'intestin un obstacle accessible au doigt ; on examinera avec soin les 
orifices par lesquels peuvent se faire les hernies, pour ne pas confondre un étranglement 
herniaire avec une occlusion intestinale. 

Il faudra tenir compte des antécédents du malade, du mode de début de la maladie, de 
Yabsenve absolue d'évacuations, et de tous les symptômes généraux. 

11 y a occlusion intestinale toutes les fois que le cours des matières est 
interrompu dans l'intestin, quelle que soit la cause de l'obstruction. 

La description de l'occlusion intestinale embrasse celle de Y étrangle-
ment interne, du volvulus, de Yih!us. de la colique de miserere , expressions 
diverses, indiquant chacune une variété d'occlusion. 

Voici l'ordre que nous suivrons, afin d'être plus facilement compris : 
1° symptômes ; 2° causes, anatomie et physiologie pathologiques ; 
3° diagnostic ; 4° pronostic; 5° traitement. 

S y m p t ô m e s , m a r c h e e t t e r m i n a i s o n . — 1" Début. — L ' occ lus ion de 
l'intestin est quelquefois subite; le malade ressent une douleur vive en 
un point limité du ventre ; les symptômes de la maladie confirmée sur-
viennent rapidement. Souvent, au contraire, le début est lent. Dans la 
manifestation des symptômes propres à l'occlusion, le malade se plaint 
de coliques et de constipation, phénomènes dont l'origine est presque 
toujours méconnue. 

2° Symptômes confirmés. — Les symptômes confirmés présentent la 
plus grande analogie avec ceux que nous avons indiqués, lorsque nous 
avons étudié les accidents des hernies. Il y a une constipation opiniâtre ; 
en même temps , des nausées et des vomissements. Ceux-ci sont d'abord 
alimentaires ou muqueux, puis ils deviennent bilieux; enfin, ils sont 
formés de matières fécaloïdes, et quelquefois de matières fécales. 

Du côté du ventre, il y a du ballonnement; souvent on peut voir les 
anses intestinales dilatées se dessiner à travers la paroi abdominale. 

L'état général se ressent de ces désordres : le pouls est déprimé, quel-
quefois filiforme; les extrémités sont froides; la face est grippée. La 



périnée. Chez l'homme , elle s'insinue entre le rectum et la vessie; chez 
la femme, elle glisse entre le rectum et le vagin. 

6o La hernie vagmo-labiale. - L'intestin occupe l ' ^ T * 
grande lèvre, où il arrive à travers une éraillure du muscle releveui de 
l'anus. 

7o La hernie vaginale. - Elle consiste dans la saillie de l'intestin»pous-
sant la paroi postérieure du vagin. Elle complique ordinairement le pro-
lapsus de la paroi postérieure du vagin. 
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des viscères abdominaux qui se font dans le thorax, ^ s u n e ^ -
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dans le thorax une place considérable, la respiration est affaiblie de ce 

' t e traitement ne peut être que palliatif. On conseille aux malades de 
garder le repos, d'éviter les efforts, de suivre un regime doux, etc. 
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Nous n'avons pas à revenir sur les hernies formées par l'intestin ou 
l'épiploon ; elles ont fait l'objet de notre étude. Nous voulons seulement 
signaler quelques variétés rares de hernies dans lesquelles o.i pe« ^ -
contrer exceptionnellement certains viscères qui y font o r d i n a l , ement 
léfâut 
' 'LO.1 liernie de l'estomac se fait presque toujours à travers le diaphragme. 
Nous l'avons déjà signalée suffisamment en parlant des hernies diaphrag-
matiques. Cependant, dans quelques cas très-rares on a vu 1 estomac 
faire issue par les anneaux de la paroi antérieure de 1 abdomen. 

La hernie du cœcum occupe en général l'anneau inguinal ou 1 anneau 
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pourvue de sac, tantôt il en existe un, formé par le per.toine qui tapisse 
la face antérieure du viscère, et qui est refoule au-devant de lui. Ces 
hernies s'étranglent rarement. 

On a cité quelques cas de hernie des ovaires et de 1 utérus. Dans cc 
dernier cas, il s'agit d'une véritable éventration survenue pendant la 
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11 nous resterait à parler delà hernie de la vessie, cystocèle, la seule 
qui mérite d'attirer l'attention. Mais cette question, d'une importance 
réelle, sera traitée avec les maladies de la vessie. 

ARTICLE QUATRIÈME 
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E x a m e n d « m a l a d e . — On constatera, par le regard, le ballonnement du ventre, 
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On pratiquera, dans tous les cas, le toucher rectal, pour s'assurer s'il n'existe pas dans la 
dernière portion de l'intestin un obstacle accessible au doigt ; on examinera avec soin les 
orifices par lesquels peuvent se faire les hernies, pour ne pas confondre un étranglement 
herniaire avec une occlusion intestinale. 

Il faudra tenir compte des antécédents du malade, du mode de début de la maladie, de 
l'absence absolue d'évacuations, et de tous les symptômes généraux. 

11 y a occlusion intestinale toutes les fois que le cours des matières est 
interrompu dans l'intestin, quelle que soit la cause de l'obstruction. 

La description de l'occlusion intestinale embrasse celle de l'étrangle-
ment interne, du volvulus, de l'iléus, de la colique de miserere , expressions 
diverses, indiquant chacune une variété d'o.cclusion. 

Voici l'ordre que nous suivrons, afin d'être plus facilement compris : 
1° symptômes ; 2° causes, anatomie et physiologie pathologiques ; 
3° diagnostic ; 4° pronostic; 5° traitement. 

S y m p t ô m e s , m a r c h e e t t e r m i n a i s o n . — 1<> Début. — L ' occ lus ion de 
l'intestin est quelquefois subite; le malade ressent une douleur vive en 
un point limité du ventre ; les symptômes de la maladie confirmée sur-
viennent rapidement. Souvent, au contraire, le début est lent. Dans la 
manifestation des symptômes propres à l'occlusion, le malade se plaint 
de coliques et de constipation, phénomènes dont l'origine est presque 
toujours méconnue. 

2° Symptômes confirmés. — Les symptômes confirmés présentent la 
plus grande analogie avec ceux que nous avons indiqués, lorsque nous 
avons étudié les accidents des hernies. Il y a une constipation opiniâtre ; 
en même temps , des nausées et des vomissements. Ceux-ci sont d'abord 
alimentaires ou muqueux, puis ils deviennent bilieux; enfin, ils sont 
formés de matières fécaloïdes, et quelquefois de matières fécales. 

Du côté du ventre, il y a du ballonnement; souvent on peut voir les 
anses intestinales dilatées se dessiner à travers la paroi abdominale. 

L'état général se ressent de ces désordres : le pouls est déprimé, quel-
quefois filiforme; les extrémités sont froides; la face est grippée. La 



température s'abaisse. Dans les derniers jours elle peut descendre à 35' 
eTniême au dessous. On voit quelle analogie présentent ces symptômes 
avec ceux de la hernie étranglée. 

30 Marche des symptômes. - Cette marche est extrêmement variable, 
ce qui rend souvent le diagnostic de l'occlusion tort difficile. 

La marche est en rapport avec la cause de l'occlusion. Si celle-ci « t 
produite par un étranglement interne très-serré, les sympt.mies ma che-
ront avec la même rapidité que ceux de la hernie etranglee. Si 1 o c cus on 
tient à une lésion organique de l'intestin, dont l ' o b h t e i ^ o n s e teia p i o -
gressivement, la marche sera très-lente, et, de plus il y a l à l e | f 
en temps des rémissions. On comprend, par exemple, que les n atie.es 
en s accumulant au-dessus de l'obstacle, dilatent l'intestin et iorcent e 
rétrécissement. Dans ce cas, il y aura une sorte de débâcle u n e — -
tence marquée dans les symptômes. D'autres cas peuvent se piésentei , 
l'étude des causes les fera comprendre. 

40 La mort est la terminaison ordinaire de l'occlusion intestinale , 
lorsque celle-ci est abandonnée à elle-même. Elle survient presque tou-
o u ^ p é r i t o n i t e . Celle-ci est déterminée soit par l'inflamma ion simple 
du péritoine qui prend naissance au niveau du point malade et le la 
s'étend au reste de la séreuse, soit par rupture de l'intestin dda e au-
dessus du point rétréci, et épanchement des matières dans le peritoine , 
soit par gangrène de la paroi de l'intestin. 

Causes. Anatomie et physiologie pathologiques. 

Les causes qui déterminent l'occlusion intestinale peuvent siéger dans 
la cavité de l'intestin, dans ses parois ou à l'extérieur, 

», Occlusion par causes agissant dans la cavité de rintestin -
Les corps étrangers et les tumeurs stercorales peuvent amener 1 occlusion 
intestinale. 

a Cor m étrangers. - Les uns viennent du dehors : ce sont des rag-
ment^dalimonts incomplètement digérés, des noyaux 
oêches• des billes à jouer, des pièces de monnaie; des fouicliettes, des 
cumers ou autres objets qui ont été avalés par fanfaronnade, etc. Ces 
co p é'trangers peuvent enflammer, ulcérer l'intestin et determmerla 
p é r L n i t e ; mais quelquefois ils obturent l'intestin, et les mat.eres s ac-
c u m u l e n t au-dessus de l'obstacle. . r n 

D'autres corps étrangers peuvent prendre naissance dans 1 m estm^ce 
sont de vrais calculs intestinaux. Ils ont toujours pour centre de iorma-
t 01 soit un corps dur, noyau de huit, etc., soit une touffe dé p o s e 
filaments végétaux. C'est autour de ces corps que se deposeid les; els 
calcaires. On appelle entera Uthes ceux qui o n t p o u r c e n t r e u i n o 
dur. Le nom d'égagropiles est réservé à ceux qui se développent autoui 
de filaments pileux ou végétaux. 

h. Tumeurs stercorales. — Les matières fécales peuvent s'accumuler en 
un point quelconque du gros intestin et former une tumeur. On rencontre 
surtout les tumeurs stercorales dans le coecum et dans le côlon iliaque. 
Elles peuvent se développer isolément: mais souvent elles compliquent 
une autre lésion : c'est ce que l'on observe, par exemple, dans le cas où 
les matières s'accumulent et durcissent au-dessus d'un obstacle situé 
dans la paroi intestinale ou en dehors. 

Occlusion par causes agissant sur la paroi intestinale. — Ces 
causes sont des altérations de la paroi intestinale amenant graduellement 
le rétrécissement, puis l'occlusion de l'intestin. Ce sont : les tumeurs 
malignes ou ' cancéreuses, les cicatrices, les polypes, Y hypertrophie de la 
paroi intestinale. 

a. Tumeurs malignes. — Elles envahissent toutes les tuniques de l ' in-
testin , surtout la celluleuse et la musculeuse. Elles proéminent au 
dehors de l'intestin, mais surtout à l'intérieur. Comme leur développement 
est graduel, les symptômes d'occlusion se montrent lentement. 

b. Cicatrices. — Une cicatrice de la muqueuse intestinale agit par ré-
traction de son tissu; quelquefois elle s'observe après l'étranglement 
herniaire. Il est rare qu'elle détermine une occlusion complète. 

c. Polypes. — Ils s'accroissent à l'intérieur du canal intestinal jusqu'à 
obstruction complète. 

d. Hypertrophie. — Celle-ci peut siéger dans la couche celluleuse ou 
dans la couche musculaire de l'intestin; 011 voit quelquefois, en effet, les 
fibres musculaires s'hypertrophier en un point quelconque de l'intestin, 
sous l'influence d une inflammation locale persistante, ou bien encore 
lorsque l'intestin est resté longtemps comprimé au niveau du pédicule 
d'une hernie. 

3° Occlusion par causes agissant à l'extérieur de l'intestin .— 
Ces causes sont nombreuses et dé-
terminent le véritable étranglement 
interne. Nous allons voir ici le calibre 
de l'intestin diminué soit par une 
torsion, soit par une invagination 
de sa propre paroi, soit par un agent 
constricteur, soit, enfin, par c o m -
pression. 

a. Torsion. — On observe quel-
quefois la torsion ou l'enroulement 
d'une anse intestinale , du côlon 
iliaque (Trousseau). O11 comprend 
que le cours des matières soit ainsi 
interrompu. C'est là le volvulus de 
quelques auteurs. 

b. Invagination. - L'intestin se inférieur qui reço!t la parlie invag 

retourne comme un doigt de gant, q u o ^ e retournée en doigtrde gant. 

\. Bout supérieur invaginé.— 2. Séreuse du bout 



sur une certaine étendue; à mesure que ce renversement a lieu, la por-
tion retournée pénètre, à une distance variable, dans la portion d'intestin 
qui lui fait suite. 

On voit que certaines de ces causes agissent lentement et doivent 
donner lieu aux symptômes d'un étranglement interne à marche lente : 
telles sont la compression, l'altération des parois de l'intestin et la cons-
triction incomplète d'une anse. 

FIG. 39. — Étranglement par diver- FIG. 40. — Autre exemple d'étran 
ticulum de l'intestin. glement par diverticulum. 

c. Agent constricteur. — L'intestin peut être serré, comprimé, étran-
lé : 1° par un diverticulum de l'intestin grêle, sorte de cul-de-sac 

tenant à un vice de con-
L ] formation et suspendu à 

-J l'intestin ; 2° par Vappendice 
F f L , 5 \ iléo-cœcal; 3° par les bords 
I m f|: , \ de l'hiatus de Winslow ; 

k par un ancien sac her-
I Jl^ ^^f-I niaire réduit; 5° parle collet 

i^ n d'un sac herniaire après la 
% réduction en masse d'une 

/ \ hernie étranglée ; 6° par une 
Vj, ] ouverture accidentelle del'é-

^teà^JÉP^ JF f | W i f e - 'j I piploon ou du mésentère ; 
i t f k t M ^ s é ? 7° par Vépiploon enroulé 

Ê ¥ i S l l P ^ comme une corde autour 
f F | de l'intestin ; 8° par des 
^ij " brides pseudo-membraneuses 

résultant d'une ancienne 
péritonite; 9° par des adhé-
rences viscérales. 

d, Compression. — Dans certâins cas, une tumeur peut, en se déve-
loppant, aplatir, comprimer un point du tube digestif jusqu'à empêcher 
la circulation des matières intestinales. 

FIG. 41. — Étranglement interne. 
I . Anse intestinale. — 2. Mésentère .— 3. Diverticulnm. — 

4. Adhérences et diverticulum. 

Quelques-unes agissent rapidement : corps étrangers, constriction 
energique, etc. 

La cause existant, voici ce qui se passe : les matières sont retenues par 
1 obstacle; elles s'accumulent en dilatant considérablement le tube 
digestif au-dessus. Si l'occlusion est incomplète, ou si la cause de l 'oc-
clusion peut céder, il se produit une débâcle et le malade a des garde-
robes; malheureusement les symptômes d'étranglement reparaissent et 
finissent par se comporter comme ceux de l'occlusion complète Ici en 
effet, une fois que l'intestin est dilaté, l'obstacle ne cédant pas il se pro-
duit à la suite de cette distension exagérée soit une péritonite, soit une 
rupture de l'intestin. 

Diagnostic. - Il faut apporter la plus grande attention pour recon-
naître 1 existence de certaines occlusions intestinales à marche lente 

1" Lorsque les symptômes sont bien confirmés, on ne peut les con-
fondre qu avec ceux de la hernie étranglée. S'il n'existe pas de tumeur 
apparente, il faudra chercher au pli de l'aine, au périnée, ou ailleurs, 
s'il ne se trouve pas une tumeur souvent presque inappréciable. On sait 
en effet que certaines hernies de petit volume s'étranglent dans les parois 
mêmes de l'abdomen, du petit bassin, etc. 

0 , 1 P ° u r r a i t Pendre pour une occlusion ces pseudo-étranglements 
que M. Henrot a décrits dans sa thèse, en 1865, et qui sont dus à une 
paralysie d une portion des fibres musculaires de l'intestin. Cette para-
lysie peut succéder à une inflammation de la séreuse, ou bien elle est 
réflexe. Lorsque la paralysie est réflexe, elle peut reconnaître un grand 
nombre de causes : inflammations du testicule, de l'ovaire, calculs b i -
liaires, diverses tumeurs de l'aine, névroses telles qu'hystérie, hvpo-
chondrie, etc. ' " r 

3" L'occlusion intestinale étant reconnue, il faut chercher à faire le 
diagnostic de la cause. Or, ici gît la difficulté. Dans la plupart des cas, le 
chirurgien ne peut arriver à aucune solution. Il peut bien tirer quelques 
soupçons des antécédents : péritonite ancienne, etc.; mais combien il faut 
être réservé dans les appréciations ! 

Disons, toutefois, qu'on reconnaîtra une occlusion par lésion orga-
nique de l'intestin à la teinte cachectique du malade, à l'existence d'une 
tumeur abdominale, à des intermittences dans les troubles digestifs, 
enlin, à la présence du sang dans les matières fécales. 

On pourra croire à l'existence d'une tumeur stercorale, si, dans l'une 
des fosses iliaques, on trouve une tumeur déterminant les svmptômes 
d un phlegmon de la fosse iliaque, en même temps que ceux de l'occlu-
sion de l'intestin. Cette tumeur est molle, pâteuse, et se montre souvent 
chez les personnes constipées. 

4° Peut-on reconnaître le siège de l'occlusion ? Ici encore on ne peut 
jamais se prononcer avec certitude. M. Laugier a indiqué un caractère 
propre à distinguer si l'étranglement siège sur le gros intestin ou sur 
1 intestin grêle. Dans le premier cas, il se produit rapidement un ballon-



nement considérable de l'abdomen, ballonnement uniforme, occupant à 
la fois l'ombilic et les lianes; dans le second cas, le météorisme se dé-
veloppe surtout à la région ombilicale, et les trois portions du côlon, 
n'étant pas distendues, forment autour de la partie centrale du ventre 
une zone souple et déprimée. 

Pronostic. —Cette lésion est extrêmement grave. Il faut donc être ré-
servé dans le jugement qu'on portera sur une occlusion, même lorsque 
les symptômes marchent lentement ou que le malade se sent soulagé 
pendant un moment de rémission des symptômes. 

Traitement. — Lorsqu'on peut arriver au diagnostic de la cause, c'est 
contre elle que doivent être dirigés tous les efforts du chirurgien; si l'on 
ne peut réussir à la faire disparaître, on se contente du traitement pal-
liatif. 

Il est rare que le traitement médical donne quelques succès. On a em-
ployé les purgatifs, les vomitifs, les lavements d'infusion de tabac, la 
glace en permanence sur le ventre, l'opium à haute dose. 

On estNpresque toujours forcé de recourir au traitement chirurgical 
qui, il faut l'avouer, est bien rarement suivi de succès. 

On a pratiqué la ponction abdominale avec un petit trocart, pour éva-
cuer les gaz (Labric, Trousseau). On a essayé l'anastomose intestinale 
qui consiste à faire communiquer deux anses intestinales, celle qui est 
située au-dessus de l'occlusion et celle qui est située au-dessous (Mai-
sonneuve). La gastrotomie, dans laquelle on ouvre la cavité abdomi-
nale pour chercher à détruire la cause de l'obstruction, est rarement 
employée. 

Aujourd'hui, on a recours à l'entérotomie : on fait un anus contre 
nature. 

L'étranglement interne siégeant presque toujours sur l'iléon, on fait 
une incision sur la partie droite de la paroi abdominale; l'intestin se 
présente au fond de la plaie ; on y fait une incision, en prenant bien 
soin de ne point laisser pénétrer les matières dans la cavité abdominale, 
puis on réunit les lèvres de l'incision intestinale à celles de la paroi de 
l'abdomen. On trouvera les détails de l'opération dans les Traités de 
médecine opératoire. 

C H A P I T R E S E C O N D 

LÉSIONS INFLAMMATOIRES DE L'ABDOMEN 

Les inflammations peuvent se montrer dans les parois ou dans les par-
ties^ profondes de l'abdomen ; nous décrirons : 1« les phlegmons et les 
abcès de la paroi abdominale; 2« les phlegmons et les abcès de la fosse 
iliaque; 3« la psoïtis. 

I. - PHLEGMONS ET ABCÈS DE LA PAROI ABDOMINALE. 

Les phlegmons et les abcès de la paroi abdominale peuvent siéger sur 
tous les points de la paroi abdominale ; ils sont rares. 

Leurs causes sont souvent inconnues. On les a vus se montrer à la 
suite d une violente contusion des parois de l'abdomen, ou de frictions 
irritantes longtemps continuées. Dans beaucoup de cas, ils sont précédés 
d affections intestinales, ce qui a fait dire à M. Bernutz qu'il y a un rap-
port inconnu entre les affections de l'intestin et les abcès' des parois 
abdominales. 

Les symptômes sont ceux de tous les phlegmons et abcès. Il faut dire, 
cependant, que la fluctuation est difficile à percevoir, à cause du peu de 
résistance de la paroi abdominale ; on est souvent réduit à établir le 
diagnostic du phlegmon ou de l'abcès d'après la douleur, l'empâtement 
de fa région et les symptômes généraux. 

Leur terminaison varie selon le siège qu'ils occupent, et. souvent, 
selon des circonstances qu'il est difficile de préciser. Si l'abcès est sous-
cutané, il s'ouvre du côté de la peau. S'il est situé entre les muscles, il se 
porte tantôt du côté du péritoine, tantôt, et le plus souvent, du côté de 
la peau. Lorsque l'abcès est sous-péritonéal, il peut s'ouvrir dans le 
péritoine et déterminer une péritonite mortelle; il peut produire des 
adhérences entre la paroi abdominale et la vessie ou l'intestin, puis s'ou-
vrir dans l'un de ces organes creux. L'ouverture de l'abcès dans le péri-
tome n'est pas très-fréquente, à cause de l'épaississement du péritoine, 
par suite de l'inflammation et de la pression que l'intestin exerce contre 
la paroi de l'abdomen. 

On pourrait, à la rigueur, confondre un phlegmon'de la paroi de l 'ab-
domen avec une entérite, une péritonite, un étranglement interne. Il 
est, en général, assez facile de lever les doutes par l'examen attentif des 
symptômes locaux et généraux. 

Le traitement est le même que celui des autres phlegmons et abcès. Il 
faut donner issue au pus, aussitôt qu'on sera certain de sa présence. 
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II. - PHLEGMONS ET ABCÈS DE LA FOSSE ILIAQUE. 

Sous ce nom, on désigne les inflammations du tissu cellulaire de la 
fosse iliaque interne. 

E x a m e n d u m a l a d e . — L'élève constatera, par le regard, une légère tuméfac-
tion de la région inguinale, la position demi-flécMe que le malade donne au membre 
inférieur, quelquefois le gonflement œdémateux de ce membre. Par la palpation, il recon-
naîtra dans la fosse iliaque une tumeur dure, immobile, diffuse; il appréciera Y élévation 
de température des téguments. A une période plus avancée, il sentira quelquefois la fluc-
tuation. Par la pression, il fera naître de vives douleurs en ce point. 

Causes. - Les phlegmons et abcès de la fosse iliaque se montrent 
fréquemment à la suite des couches, dans les premières semaines qui 
suivent l'accouchement (abcès puerpéraux). Souvent aussi, ils sont 
dus à une perforation du ccecum ou de l'appendice iléo-cœcal (abcès ster-
coraux). 

Une violente contusion, des corps étrangers venus du dehors, tels que 
balles, plombs, fragments de bois, etc., ou du dedans, arêtes de poisson, 
noyaux de fruits, etc., peuvent déterminer un phlegmon de la fosse 
iliaque. 11 est rare que l'abcès se développe par propagation de l'inflam-
mation de l'intestin au tissu cellulaire, comme on l'admettait autrefois 
pour expliquer la plus grande fréquence de ces abcès à droite. Cepen-
dant, il est un certain nombre de cas dans lesquels le phlegmon de la 
fosse iliaque succède manifestement à une pérityphlite. 

Lorsqu'on n'envisage que les abcès puerpéraux, on remarque qu'ils 
sont plus fréquents à gauche; on ne sait pour quelle raison. Ces abcès 
se montrent surtout chez les primipares. 

Les abcès de la fosse iliaque se rencontrent principalement chez les 
adolescents et les adultes. 

A u a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Le phlegmon peut se développer dans 
le tissu cellulaire sous-péritonéal, en avant du lascia iliaca, ou bien entre 
le fascia iliaca et le muscle iliaque, d'où la distinction des abcès en sous-
péritonéaux et sous-aponévrotiques. 

Le pus des abcès sous-péritonéaux décolle le péritoine et. fuse à une 
distance plus ou moins considérable, en suivant la couche celluleuse qui 
double le péritoine, soit du côté de la paroi abdominale où il monte à 
deux ou trois centimètres au-dessus de l'arcade crurale, soit en arrière , 
vers la région du rein, soit en dedans, vers le petit bassin, où il vient 
baigner la partie des organes dépourvue de péritoine : col de l'utérus . 
rectum, vessie. Cette migration, du côté du petit bassin, est plus facile et 
plus fréquente à gauche, ce qu'explique la présence du méso-côlon iliaque 
et du méso-rectum. 

Le pus est le plus souvent crémeux , homogène ; il présente quelque-
fois de la fétidité. Il est entouré par une membrane pyogénique qui 
double, d'un côté, la face profonde du péritoine épaissi et souvent 

adhérent aux organes voisins; de l'autre côté, les organes de la fosse 
iliaque, ou les nerfs et les vaisseaux subissent un certain degré de com-
pression. 

Dans les abcès sous-aponévrotiques., la collection purulente est séparée 
du péritoine par le fascia iliaca qui la bride. Le pus s'étale en suivant la 
surface du muscle, il détruit la couche celluleuse qui sépare les fibres 
charnues du fascia iliaca, et descend jusqu'au petit trochanter , en pas-
sant au-dessous de l'arcade crurale, comme dans les abcès par conges-
tion. Dans certains cas, il remonte vers le rein, en suivant toujours la 
gaîne du psoas. On a vu le pus passer par-dessus la crête iliaque et former 
un abcès dans la région fessière. 

Les fibres du psoas sont quelquefois disséquées, détruites, et le pus 
arrive jusqu'à l'os coxal qu'il peut altérer. 

11 n'est pas rare de voir l'aponévrose perforée et l'abcès sous-aponé-
vrotique devenir sous-péritonéal. 

Symptômes. 

Début. - Ordinairement, une douleur, d'intensité variable, signa'e le 
début de la phlegmasie. Cette douleur devient vive, elle est exaspérée 
par la pression et tous les efforts du malade. Elle s'irradie spontanément 
vers la cuisse , le long du nerf fémoro-cutané jusqu'au genou . et quel-
quefois vers les organes génitaux. Dans quelques cas, un léger frisson et 
la fièvre se montrent en même temps que la douleur. 

Symptômes locaux. _ Lorsque la phlegmasie est bien confirmée, on 
constate les symptômes suivants : 

1° La douleur persiste ; 
L a région inguinale paraît un peu proéminente ; 
Le malade est dans le décubitus dorsal, il tient le membre inférieur 

correspondant dans l'immobilité et dans la demi-flexion; l'extension com-
plète de la cuisse sur le bassin est une cause de très-vives douleurs. 

Si l'on explore avec les mains, on constate : 
1° Que la paroi abdominale ne se laisse pas déprimer comme du côté 

opposé ; 
2° Qu'il existe dans la fosse iliaque une saillie, une masse indurée; 

Que cette masse-dure est le plus souvent immobile et diffuse ; 
4° Que la peau est chaude à son niveau ; 
5° Que le membre inférieur correspondant est quelquefois tuméfié, ce 

qui tient à la compression de la veine iliaque. 

Symptômes généraux. - L'état local retentit sur les appareils de 
nutrition. On observe tout le cortège des symptômes fébriles : le pouls est 
accéléré, dur et plein; la peau est chaude ; l'appétit est perdu , la soif est 
vive; il y a souvent des vomissements bilieux; il existe de la constipation, 
elle est presque toujours très-opiniâtre; les urines sont chargées ; ce sont^ 



en un mot, des symptômes de réaction inflammatoire, qui peuvent 
varier selon l'intensité de l'inflammation. On les a vus faire complètement 
défaut. 

Marche. Durée. Terminaison. — Dans certains cas, auboutde quel-
ques jours, les accidents généraux se calment, la douleur devient moins 
vive, et tous les symptômes finissent par disparaître. On dit alors qu'il y 
a résolution du phlegmon. On sent quelquefois, à la suite de ce mode de 
terminaison, une induration qui persiste pendant un certain temps; elle 
peut durer plusieurs mois. Le plus souvent, le phlegmon se termine par 
suppuration. -, • n / 

L'abcès ne se forme qu'au bout d'un temps fort long, que Orisolle éva-
luait à vingt ou vingt-six jours. Il n'est pas toujours facile de constater 
la présence du pus, car l'abcès est rarement franchement fluctuant. On 
peut la soupçonner par la mollesse de la partie centrale de la tuméfaction 
et surtout par l'état du malade : exacerbation de la fièvre et des douleurs; 
frissons ; tuméfaction plus considérable. 

Si l'abcès est abandonné à lui-même, plusieurs cas peuvent se pré-
senter : 

lo Lorsqu'il est sous-aponévrotique, il vient souvent former une tumeur 
au pli de l'aine, en dehors des vaisseaux fémoraux; il peut arriver aussi 
que le pus vienne former une collection dans la région fessière, après 
avoir franchi la crête iliaque. Ces abcès peuvent aussi présenter les 
mêmes modes de terminaison que les abcès sous-péritonéaux, puisque le 
pus traverse quelquefois le fascia iliaca. 

Les abcès sous-péritonéaux fusent dans le tissu cellulaire sous-peri-
tonéal, et peuvent s'ouvrir en divers points : 

a. Sur la paroi abdominale, au-dessus de l'arcade crurale, à quelques 
centimètres de l'épine iliaque; b. Dans la région lombaire, en dehors de la masse commune; 

c. Dans le cœcum, dans le côlon ascendant ou dans le rectum , après 
avoir ulcéré les tuniques de l'intestin. Dans ces cas, le malade rend du 
pus avec les matières fécales ; 

d. Dans le col de l'utérus ; 
e Dans le vagin. Le pus s'écoule à l'extérieur ; 
f. Dans la vessie. Le malade est pris d'envie d'uriner, il rend du pus 

mêlé à l 'urine; g. Dans le péritoine. Une péritonite mortelle en est la conséquence ; 
h. Sur deux points à la fois : par exemple , sur la peau et dans l ' in-

testin. . , 
Il n'est pas rare de voir les abcès stercoraux déterminer la gangrène de 

la paroi abdominale au niveau de la fosse iliaque. 
La durée de ces abcès est toujours fort longue; ils persistent souvent 

pendant cinq, six mois et même davantage. 
Diagnostic . - Au début, on peut prendre pour un phlegmon de la 

fosse iliaque une péritonite et une névralgie lombo-abdominale. La pén-

tonite se distingue au frisson violent du début, à l'acuité de la douleur , 
aux vomissements verdâtres, à l'altération des traits, à la petitesse du 
pouls, à l'absence de tumeur. La névralgie lombo-abdominale peut siéger 
uniquement dans la fosse iliaque, elle peut s'accompagner de fièvre , e t , 
comme elle se montre fréquemment après les couches, on peut la prendre 
pour un phlegmon ; nous avons cité quelques exemples de cette erreur 
dans notre thèse sur la névralgie lombo-abdominale, en 1863. Le diagnostic 
est difficile; il faut attendre, l'exploration directe étant trop douloureuse. 
Cependant, on pourra constater l'absence de chaleur et de tuméfaction 
dans le cas de névralgie, et une douleur moins vive dans le phlegmon. 
Nous avons observé une douleur névralgique chez une dame, douze 
jours après l'accouchement : il y avait, dans la fosse iliaque gauche, une 
douleur violente fortement exaspérée par la moindre pression; il y avait 
eu un frisson d'intensité moyenne, la peau était très-chaude, le pouls 
était déprimé et battait 112. On a appliqué un cataplasme laudanisé, la 
fièvre a été intense pendant toute la nuit, et, au bout de trente-six heures, 
la malade n'avait plus qu'un léger endolorissement de la région. Il eût 
été facile de prendre ces symptômes pour ceux du début d'une péritonite 
ou d'un phlegmon de la fosse iliaque. Tous les jours, on observe des faits 
de ce genre. 

Plus tard, on peut confondre l'abcès de la fosse iliaque avec la psoïtis , 
un abcès par congestion de l'aine, un abcès périnéphrétique. 

La psoïtis sera étudiée bientôt. 
L'abcès par congestion ne présente pas de symptômes inflammatoires ; il 

accompagne ordinairement les autres symptômes du Mal de Pott ; il n'est 
pas douloureux. 

Quant à Y abcès périnéphrétique, il n'a pas le même siège ; il suffit d'un 
peu d'attention pour le distinguer. Du reste, nous compléterons ce diag-
nostic, lorsque nous étudierons les abcès du rein. 

B>i-o«ostic. — Il est grave, en général; les causes de mort sont nom-
breuses. Nous avons vu qu'une péritonite mortelle peut être la terminaison 
de ces abcès. 11 peut arriver aussi que le malade meure par infection 
putride, après l'ouverture de l'abcès. Il peut succomber à l'abondance de 
la suppuration. Les abcès stercoraux sont plus graves que les abcès puer-
péraux. L'ouverture spontanée de l'abcès sur la paroi abdominale est 
une des plus heureuses; celle qui se fait en même temps sur la paroi 
abdominale et dans.l'intestin est des plus graves. 

Traitement- — I& Au début, on cherchera à empêcher la suppuration 
par un traitement antiphlogistique dont la maladie se joue le plus 
souvent. 

Lorsque la présence du pus est constatée, il faut évacuer ce liquide. 
Dans quelques cas , on est obligé d'ouvrir l'abcès à la région lombaire ; 
quelquefois, au fond du vagin, lorsqu'il déprime la paroi vaginale et qu'il 
forme une tumeur manifeste. Dans presque tous les cas , le point d'élec-
tion est le point proéminent de la tumeur; il se trouve au-dessus de l'ar-
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cade crurale. Le chirurgien incise, couche par couche, les divers plans 
de la paroi, qui sont faciles à distinguer. Arrivé près du fascia transvcr-
salis, il plonge le doigt clans la plaie pour examiner s'il existe des batte-
ments artériels, et si le pus est rapproché; puis il fait une petite bouton-
nière au fascia transversalis, qu'il incise ensuite sur la sonde cannelée. 
Le pus s'écoule et le péritoine n'est pas ouvert. 

3" Il faut ensuite favoriser l'écoulement du pus, déterger le foyer 
purulent par des injections détersives fréquemment renouvelées, et sou-
tenir les forces du malade par une médication tonique et reconstituante. 

III. ~ PSOÏTIS. 

La psoïtis est l'inflammation du muscle psoas. 
AnatoniBc pathologique. — La gaine du psoas est pleine d'un putri-

lage noirâtre, mélange de pus et de fibres musculaires détruites. Le pus 
vient souvent former un abcès clans le pli de l'aine,, comme les abcès par 
congestion, ou dans la région lombaire. Quelquefois, il s'ouvre dans l'in-
testin ; on l'a vu pénétrer dans l'articulation coxo-fémorale. 

Causes. — La psoïtis se montre à la suite des couches et sous l'influence 
de contusions dans la région lombaire, d'efforts violents, de marches 
forcées, peut-être même du rhumatisme. 

Symptômes. — Douleur le long du psoas, étendue de la région lom-
baire au pli de l'aine, marche impossible., décubitus dorsal. Dans presque 
tous les cas , la cuisse est fléchie sur le bassin et la pointe du pied est 
tournée en dedans. Le moindre mouvement imprimé au membre inférieur 
exaspère considérablement la douleur. 

Des symptômes généraux se montrent, le malade dépérit insensible-
ment, en même temps qu'une tumeur purulente se forme et s'ouvre à 
l'extérieur. La terminaison est presque toujours la mort, soit par marasme, 
soit par infection putride. 

Diagnostic. — Ilest facile de distinguer la psoïtis de la coxalgie, maison 
peut la confondre avec un abcès par congestion et un abcès périnéphrétique. 
L'abcès par congestion ne s'accompagne pas de flexion de la cuisse, et l'on 
constate, en même temps , les autres, symptômes du Mal de Pott. L'abcès 
pér ¿néphrétique se distingue aussi par l'absence de rétraction du membre 
et par l'altération de l'urine.. 

P r o n o s t i c . T r a i t e m e n t . — Cette maladie est extrêmement grave. Les 
résolutifs et les antiphlogistiques conjurent exceptionnellement la suppu-
ration. Lorsque la présence du pus est manifeste, on ouvre l'abcès soit à 
la région lombaire, soit au pli de l'aine , selon les cas , puis on s'occupe 
du foyer purulent et de l'état général du malade. 

S E P T I È M E P A R T I E | 

MALADIES CHIRURGICALES DE L'APPAREIL UR1NAIRE. 

Nous passerons en revue : 1° les maladies des reins; 2° les maladies de 
la vessie. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

MALADIES DES REINS 

Les reins, organes excréteurs de l'urine, occupent la partie postérieure de la cavité 
abdominale. Ils sont situés au-dessous du diaphragme, de chaque côté de la colonne 
vertébrale ; ils s'étendent de la douzième vertèbre dorsale au fibro-cartilage qui unit la 
deuxième et la troisième lombaire. Le rein droit descend ordinairement un peu plus bas 
que le gauche. 

Enveloppés d'une couche cellulo-adipeuse abondante qui leur forme une véritable 
capsule, les reins sont en rapport : 1° par leur face antérieure, avec le péritoine et les 
circonvolutions intestinales ; avec la face inférieure du foie, le côlon ascendant, la veine 
cave inférieure, la deuxième portion du duodénum (rein droit) ; avec la rate, le côlon 
descendant, le pancréas, la grosse tubérosité de l'estomac (rein gauche) ; 2° par leur face 
postérieure, avec le diaphragme, les deux dernières côtes, le muscle carré lombaire, les 
deux premiers nerfs lombaires, l'aponévrose du transverse ; 3° par leur bord externe, 
avec cette même aponévrose, le diaphragme, la dernière côte, le carré lombaire et les 
muscles spinaux ; 4° par leur bord interne, avec le hile du rein, les circonvolutions de 
1 intestin grêle, le muscle psoas ; 5« par leur extrémité supérieure, avec les capsules 
surrénales ; G" par leur extrémité inférieure, avec la crête iliaque, dont les sépare un 
intervalle de deux à trois centimètres. 

Les uretères conduisent l'urine du rein à la vessie. Ils naissent d'un entonnoir mem-
braneux, le bassinet, formé lui-même par la réunion de huit ou neuf entonnoirs plus petits, 
les calices. A peu près verticaux dans leur portion abdominale, où ils sont recouverts par 
le péritoine et croisés par l'artère spermatique, les uretères décrivent daiis la cavité du 
bassin une courbe à concavité antérieure, pour venir s'ouvrir sur le bas-fond de la vessie 
par deux orifices obliquement taillés en bec de flûte. 



cade crurale. Le chirurgien incise, couche par couche, les divers plans 
de la paroi, qui sont faciles à distinguer. Arrivé près du fascia transver-
salis, il plonge le doigt clans la plaie pour examiner s'il existe des batte-
ments artériels, et si le pus est rapproché; puis il fait une petite bouton-
nière au fascia transversalis, qu'il incise ensuite sur la sonde cannelée. 
Le pus s'écoule et le péritoine n'est pas ouvert. 

3" Il faut ensuite favoriser l'écoulement du pus, déterger le foyer 
purulent par des injections détersives fréquemment renouvelées, et sou-
tenir les forces du malade par une médication tonique et reconstituante. 

III. — PSOÏTIS. 

La psoïtis est l'inflammation du muscle psoas. 
AnatoniBc pathologique. — La gaine du psoas est pleine d'un putri-

lage noirâtre, mélange de pus et de fibres musculaires détruites. Le pus 
vient souvent former un abcès clans le pli de l'aine, comme les abcès par 
congestion, ou dans la région lombaire. Quelquefois, il s'ouvre dans l'in-
testin ; on l'a vu pénétrer dans l'articulation coxo-fémorale. 

Causes. — La psoïtis se montre à la suite des couches et sous l'influence 
de contusions dans la région lombaire, d'efforts violents, de marches 
forcées, peut-être même du rhumatisme. 

§3'»n>tànics. — Douleur le long du psoas, étendue de la région lom-
baire au pli de l'aine, marche impossible., décubitus dorsal. Dans presque 
tous les cas , la cuisse est fléchie sur le bassin et la pointe du pied est 
tournée en dedans. Le moindre mouvement imprimé au membre inférieur 
exaspère considérablement la douleur. 

Des symptômes généraux se montrent, le malade dépérit insensible-
ment, en même temps qu'une tumeur purulente se forme et s'ouvre à 
l'extérieur. La terminaison est presque toujours la mort, soit par marasme, 
soit par infection putride. 

Diagnostic. — Ilest facile de distinguer la psoïtis de la coxalgie, maison 
peut la confondre avec un abcès par congestion et un abcès périnéphrétique. 
L'abcès par congestion ne s'accompagne pas de flexion de la cuisse, et l'on 
constate, en même temps , les autres, symptômes du Mal de Pott. L'abcès 
pér ¿néphrétique se distingue aussi par l'absence de rétraction du membre 
et par l'altération de l'urine.. 

P r o n o s t i c . T r a i t e m e n t . — Cette maladie est extrêmement grave. Les 
résolutifs et les antiplilogistiques conjurent exceptionnellement la suppu-
ration. Lorsque la présence du pus est manifeste, on ouvre l'abcès soit à 
la région lombaire, soit au pli de l'aine , selon les cas , puis on s'occupe 
du foyer purulent et de l'état général du malade. 

S E P T I È M E P A R T I E | 

MALADIES CHIRURGICALES DE L'APPAREIL UR1NAIRE. 

Nous passerons en revue : 1° les maladies des reins; 2° les maladies de 
la vessie. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

MALADIES DES REINS 

Les reins, organes excréteurs de l'urine, occupent la partie postérieure de la cavité 
abdominale. Ils sont situés au-dessous du diaphragme, de chaque côté de la colonne 
vertébrale ; ils s'étendent de la douzième vertèbre dorsale au fibro-cartilage qui unit la 
deuxième et la troisième lombaire. Le rein droit descend ordinairement un peu plus bas 
que le gauche. 

Enveloppés d'une couche cellulo-adipeuse abondante qui leur forme une véritable 
capsule, les reins sont en rapport : 1° par leur face antérieure, avec le péritoine et les 
circonvolutions intestinales ; avec la face inférieure du foie, le côlon ascendant, la veine 
cave inférieure, la deuxième portion du duodénum (rein droit) ; avec la rate, le côlon 
descendant, le pancréas, la grosse tubérosité de l'estomac (rein gauche) ; 2° par leur face 
postérieure, avec le diaphragme, les deux dernières côtes, le muscle carré lombaire, les 
deux premiers nerfs lombaires, l'aponévrose du transverse ; 3° par leur bord externe, 
avec cette même aponévrose, le diaphragme, la dernière côte, le carré lombaire et les 
muscles spinaux ; -1° par leur bord interne, avec le hile du rein, les circonvolutions de 
1 intestin grêle, le muscle psoas ; 5« par leur extrémité supérieure, avec les capsules 
surrénales ; G" par leur extrémité inférieure, avec la crête iliaque, dont les sépare un 
intervalle de deux à trois centimètres. 

Les uretères conduisent l'urine du rein à la vessie. Ils naissent d'un entonnoir mem-
braneux, le bassinet, formé lui-même par la réunion de huit ou neuf entonnoirs plus petits, 
les calices. A peu près verticaux dans leur portion abdominale, où ils sont recouverts par 
le péritoine et croisés par l'artère spermatique, les uretères décrivent dans la cavité du 
bassin une courbe à concavité antérieure, pour venir s'ouvrir sur le bas-fond de la vessie 
par deux orifices obliquement taillés en bec de flûte. 
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La plupart des maladies des reins sont du ressort de la médecine pro-
prement dite ; les maladies chirurgicales sont : la contusion, les plaies du 
rein et l'inflammation du tissu cellulaire qui entoure cet organe. 

10 C o n t u s i o n e t p l a i e s c o n t u s e s . - La contusion et même la dé-
chirure du rein peuvent résulter d'un choc violent ou d'une chute d un 
lieu élevé. 

Deux symptômes peuvent faire soupçonner cette lésion : la douleur au 
niveau du rein et le pissement de sang, hématurie. Nous disons soup-
çonner, car on ne peut jamais avoir de certitude complété. 

Cette lésion est très-grave ; la néphrite vient souvent la compliquer. 
Quelquefois, l'urine s'infiltre dans le tissu cellulaire et détermine une 
inflammation gangréneuse. 

On traite le malade par le repos, la diète, les antiplilog.stiques; on sur-
veille aussi la rétention d'urine, qui peut être causée accidentellement 
par un caillot sanguin. 

P l a i e s d u r e i n . — Le rein peut être blessé par la partie posté-
rieure. sans lésion concomitante du péritoine, ou par la partie anté-
rieure,'avec lésion du péritoine. On comprend que, dans ce dernier cas, 
il y ait complication de péritonite traumatique. 

Les symptômes qui peuvent faire soupçonner une plaie sont les sui-
vants : douleur vive au niveau du rein blessé, s'irradiant vers le pli de 
l'aine; souvent, rétraction du testicule; quelquefois, hématurie, et, en 
même temps, écoulement d'urine et de sang par la plaie extérieure ; enfin, . 
tous les symptômes du traumatisme profond: petitesse du pouls, pa 
leur, etc. , . , ^ . 

Il y a souvent rétention d'urine, mais elle est passagère; elle est due a 
la présence d'un caillot qui oblitère l'orifice vésical de l'urèthre et se 
laisse facilement repousser et briser par une sonde. 

L'inflammation et l'infiltration urineuse déterminent souvent la mort 
du malade ; la péritonite est presque toujours mortelle. 

On ne peut jamais arriver à une certitude absolue, comme diagnostic, 
parce que les mêmes symptômes peuvent être fournis par une plaie de l'uretère ou de la vessie. 

Le pronostic est des plus graves ; cependant, on a vu des malades 
guérir après une longue suppuration. 

Le traitement consiste à surveiller la rétention d'urme. a retirer les 
corps étrangers, si cette extraction est facile, à s'opposer à l'hemorrhagie, 
si elle est abondante, et à conjurer l'infiltration par des moyens anti-
phlogistiques. „ 

Les plaies par armes à feu sont aussi fort graves; cependant, il faut 
dire qu'on n'a observé l'infiltration urineuse que dans des cas extrême-
ment rares. 

3 ° P h l e g m o n e t a b c è s p é r i n é p h . - é t i q u e . - L'inflammation affecte • 
quelquefois le tissu cellulaire,!'atmosphère, graisseuse qui entoure le rem. 

Les causes les plus fréquentes de ce phlegmon sont : une violente con-
tusion de la région lombaire, l'infiltration urineuse, un abcès du rein, dont 
le pus se répand dans le tissu cellulaire. On l'a vu se développer à la 
suite de fièvres graves, d'un excès de fatigue, de l'impression du froid. 
Enfin, il peut être déterminé par une affection des organes voisins (ye'ri-
typhlite, perforation du côlon, etc.). 

Une douleur violente existe à la région lombaire; au bout de quelques 
jours, il y a une tumeur avec fluctuation profonde et infiltration du tissu 
cellulaire sous-cutané. Tels sont les seuls symptômes, avec des symp-
tômes généraux fébriles. 

Le pus fuse, en décollant le péritoine, quelquefois jusqu'à la région 
inguinale. L'abcès peut s'ouvrir dans l'intestin, dans le péritoine, et 
même dans le thorax. 

Il faut ouvrir ces abcès aussitôt qu'on a constaté la présence du pus. 
Cette ouverture se fait en dehors de la masse commune. Une fistule uri-
naire s'établit au niveau de l'ouverture, si le foyer purulent communi-
quait avec les voies urinaires. 

— 4 

Les seules affections des uretères qui appartiennent à la chirurgie sont 
les plaies de ces conduits. Mais elles n'offrent aucun caractère particulier, 
et se terminent presque toujours, comme celles des reins, par une infil-
tration urineuse ou une péritonite suraiguë. 

CHAPITRE SECOND 

M A L A D I E S D E L A V E S S I E 

Les maladies de la vessie sont nombreuses et très-fréquentes; elles 
consistent en lésions traumatiques, lésions inflammatoires, lésions de 
nutrition, vices de conformation et lésions fonctionnelles. 

4 

La vessie, réservoir de l'urine, est profondément située dans l'excavation du bassin, 
derrière le pubis, au-devant du rectum chez l'homme, de l'utérus chez la femme. 

Elle est en rapport : 1° par sa face antérieure, avec la face postérieure du pubis et 
l'aponévrose de l'obturateur interne, dont la séparent des veines volumineuses et du 
tissu cellulo-adipeux. Lorsqu'elle se remplit, elle s'élève au-dessus du détroit supérieur, 
et décolle le péritoine clans une étendue de 15 à 20 millimètres ; 2° par sa face postérieure, 
avec le rectum et les vésicules séminales chez l'homme, avec l'utérus chez la femme ; le 
onl-de-sac recto-vésical du péritoine est situé à 5 à 6 centimètres au-dessus du périnée 
dans l'état de vacuité de la vessie, à 8 centimètres clans l'état de plénitude : 3° par ses 
parties latérales, en haut avec le péritoine, en bas avec du tissu cellulaire, des veines, 
les artères ombilicales et le canal déférent ; 4° par son sommet, auquel s'attache l'ouraque. 
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La plupart des maladies des feins sont du ressort de la médecine pro-
prement dite ; les maladies chirurgicales sont : la contusion, les plaies du 
rein et l'inflammation du tissu cellulaire qui entoure cet organe. 

10 C o n t u s i o n e t p l a i e s c o n t u s e s . - La contusion et même la dé-
chirure du rein peuvent résulter d'un choc violent ou d'une chute d un 
lieu élevé. 

Deux symptômes peuvent faire soupçonner cette lésion : la douleur au 
niveau du rein et le pissement de sang, hématurie. Nous disons soup-
çonner, car on ne peut jamais avoir de certitude complété. 

Cette lésion est très-grave ; la néphrite vient souvent la compliquer. 
Quelquefois, l'urine s'infiltre clans le tissu cellulaire et détermine une 
inflammation gangréncuse. 

On traite le malade par le repos, la diète, les antiplilog.stiques; on sur-
veille aussi la rétention d'urine, qui peut être causée accidentellement 
par un caillot sanguin. 

P l a i e s d u r e i n . — Le rein peut être blessé par la partie posté-
rieure. sans lésion concomitante du péritoine, ou par la partie anté-
rieure,'avec lésion du péritoine. On comprend que, dans ce dernier cas, 
il y ait complication de péritonite traumatique. 

Les symptômes qui peuvent faire soupçonner une plate sont les sui-
vants : douleur vive au niveau du rein blessé, s'irradiant vers le pli de 
l'aine; souvent, rétraction du testicule; quelquefois, hématurie, et, en 
même temps, écoulement d'urine et de sang par la plaie extérieure ; enfin, . 
tous les symptômes du traumatisme profond: petitesse du pouls, pa 
leur, etc. , . , 

Il y a souvent rétention d'urine, mais elle est passagère; elle est due a 
la présence d'un caillot qui oblitère l'orifice vésical de l'urèthre et se 
laisse facilement repousser et briser par une sonde. 

L'inflammation et l'infiltration urineuse déterminent souvent la mort 
du malade ; la péritonite est presque toujours mortelle. 

On ne peut jamais arriver à une certitude absolue, comme diagnostic, 
parce que les mêmes symptômes peuvent être fournis par une plaie de 
l'uretère ou de la vessie. 

Le pronostic est des plus graves ; cependant, on a vu des malades 
guérir après une longue suppuration. 

Le traitement consiste à surveiller la rétention d'urme. a retirer les 
corps étrangers, si cette extraction est facile, à s'opposer à l'hemorrhagie, 
si elle est abondante, et à conjurer l'infiltration par des moyens anti-
phlogistiques. „ 

Les plaies par armes à feu sont aussi fort graves; cependant, il faut 
dire qu'on n'a observé l'infiltration urineuse que dans des cas extrême-
ment rares. 

3 ° P h l e g m o n e t a b c è s p é r i n é p h . - é t i q u e . - L'inflammation affecte • 
quelquefois le tissu cellulaire,!'atmosphère graisseuse qui entoure le rem. 

Les causes les plus fréquentes de ce phlegmon sont : une violente con-
tusion de la région lombaire, l'infiltration urineuse, un abcès du rein, dont 
le pus se répand dans le tissu cellulaire. On l'a vu se développer à la 
suite de fièvres graves, d'un excès de fatigue, de l'impression du froid. 
Enfin, il peut être déterminé par une affection des organes voisins (péri-
typhlite, perforation du côlon, etc.). 

Une douleur violente existe à la région lombaire; au bout de quelques 
jours, il y a une tumeur avec fluctuation profonde et infiltration du tissu 
cellulaire sous-cutané. Tels sont les seuls symptômes, avec des symp-
tômes généraux fébriles. 

Le pus fuse, en décollant le péritoine, quelquefois jusqu'à la région 
inguinale. L'abcès peut s'ouvrir dans l'intestin, clans le péritoine, et 
même dans le thorax. 

Il faut ouvrir ces abcès aussitôt qu'on a constaté la présence du pus. 
Cette ouverture se fait en dehors de la masse commune. Une fistule uri-
naire s'établit au niveau de l'ouverture, si le foyer purulent communi-
quait avec les voies urinaires. 

— 4 

Les seules affections des uretères qui appartiennent à la chirurgie sont 
les plaies de ces conduits. Mais elles n'offrent aucun caractère particulier, 
et se terminent presque toujours, comme celles des reins, par une infil-
tration urineuse ou une péritonite suraiguë. 

CHAPITRE SECOND 

M A L A D I E S D E L A V E S S I E 

Les maladies de la vessie sont nombreuses et très-fréquentes; elles 
consistent en lésions traumatiques, lésions inflammatoires, lésions de 
nutrition, vices de conformation et lésions fonctionnelles. 

4 

La vessie, réservoir de l'urine, est profondément située dans l'excavation du bassin, 
derrière le pubis, au-devant du rectum chez l'homme, de l'utérus chez la femme. 

Elle est en rapport : 1° par sa face antérieure, avec la face postérieure du pubis et 
l'aponévrose de l'obturateur interne, dont la séparent des veines volumineuses et du 
tissu cellulo-adipeux. Lorsqu'elle se remplit, elle s'élève au-dessus du détroit supérieur, 
et décolle le péritoine dans une étendue de 15 à 20 millimètres ; 2° par sa face postérieure, 
avec le rectum et les vésicules séminales chez l'homme, avec l'utérus chez la femme ; le 
oul-de-sac recto-vésical du péritoine est situé à 5 à 6 centimètres au-dessus du périnée 
dans l'état de vacuité de la vessie, à 8 centimètres clans l'état de plénitude : 3° par ses 
parties latérales, en haut avec le péritoine, en bas avec du tissu cellulaire, des veines, 
les artères ombilicales et le canal déférent ; 4° par son sommet, auquel s'attache l'ouraque. 



à. la face postérieure du pubis ou à la paroi antérieure de l'abdomen, suivant qu'elle est 
plus ou moins dilatée ; 5° par sa hase, avec la face antérieure de la seconde portion du 
rectum et la base de la prostate chez l'homme, chez la femme, avec l'extrémité supé-
rieure du vagin. 

FiG. 42. — Vessie, vésicules séminales, canaux déférents, prostate. 

\. Face postérieure de la vessie. — 2, 2 . Portion terminale des canaux déférents. — 3 , 3 . Vésicules 
séminales. — 4, 4. Canaux éjaculatturs , réunion de la vésicule et du canal déférent ; la prostate a été divisée 
à leur origine. — 5. Prostate. — 0. Origine de la portion membraneuse de l 'urèthrc. 

ARTICLE PREMIER 

LÉSIONS TRAUMATIQUES I)E LA VESSIE 

Nous étudierons : 1° les plaies et les ruptures; 2° les corps étrangers; 
3° la cvstocèle ; 4° l'infiltration urineuse et ses conséquences, les tumeurs 
urinaires et les abcès urineux. 

» 
I. — PLAIES ET RUPTURES DE LA VESSIE. 

1° Plaies. 

Causes. — Les plaies peuvent être produites par des instruments 
piquants, tranchants et contondants. Le plus souvent, elles se font de 
dehors en dedans, et quelquefois de dedans en dehors. Les premières 
sont produites par des instruments dirigés de haut en bas et d'avant en 
arrière (la réplétion de la vessie les favorise), ou de bas en haut à travers 
le périnée ou la paroi du rectum (canules de seringue, opérations chi-

rnrgicales), ou à travers les parois osseuses du bassin (écrasement du 
bassin, projectiles de guerre,etc.). Celles qui se font de dedans en dehors 
sont produites pendant le cathétérisme, ou par une sonde à demeure qui 
finit par perforer les parois vésicales. 

Variétés. — Une plaie peut n'intéresser qu'une portion de la paroi 
vésicale, soit du côté de la face externe, soit du côté de la muqueuse, 
plaie incomplète. 

La plaie est complète lorsque toute l'épaisseur de la paroi est détruite. 
On la dit double si la vessie, traversée de part en part, est blessée en deux 
points. De plus, la plaie vésicale peut être simple ou compliquée de la 
lésion d'un autre organe; elle peut être intra-péritonéale, c'est-à-dire 
que la plaie communique avec la cavité du péritoine, ou extra-péri-
tonéale. 

S.vnipi«iB!M. — Il existe une douleur vive et des envies d'uriner. Il se 
produit une hémorrhagie et un écoulement continu d'urine par la plaie, si 
elle est complète. Le cathétérisme ne donne aucun résultat. 

Si la plaie est incomplète du côté de la muqueuse, ou qu'une eschare, 
succédant à une plaie par arme à feu, tombe dans la vessie, il se fait 
une hémorrhagie intra-vésicale (H. Larrey), et le sang coagulé amène 
souvent une rétention d'urine par obstruction de l'orifice vésical de 
l'urèthre. 

SI arc lie. Terminaison. Complications. — L'écoulement d'urine 
n'est pas toujours continu dans les plaies par instruments piquants; il 
s'arrête lorsque la vessie s'est en partie vidée. Dans les plaies par armes 
à feu, la tuméfaction qui accompagne le trajet du projectile met obstacle 
à l'écoulement de l'urine, qui ne se manifeste qu'à la chute des eschares. 
Si la plaie siège autour du col vésical ou que celui-ci soit enflammé, on ne 
peut pas introduire une sonde dans la vessie. 

La péritonite et l'infiltration urineuse sont deux complications fré-
quentes et redoutables des plaies vésicales. La péritonite peut être déter-
minée par la pénétration de l'urine dans le péritoine ou par la propa-
gation de l'inflammation que l'urine développe dans le tissu cellulaire 
sous-péritonéal. Elle peut être due encore à la blessure d'un autre or-
gane, du rectum en particulier, et à l'épanchement de matières intes-
tinales. 

L'infiltration urineuse se montre surtout dans les plaies qui ne com-
muniquent pas avec le péritoine. Souvent les deux complications existent 
en même temps. 

Pronostic. Traitement. — Les plaies de la vessie sont très-graves, 
surtout lorsqu'elles sont compliquées. Il faut placer une sonde à de-
meure dans l'urèthre, et ne jamais introduire d'instruments par la plaie. 
Cette sonde ne devra être laissée à demeure, dans le cas de plaies par 
armes à feu. qu'après la chute des eschares, à moins que l'écoulement 
de l'urine ne soit continu dès le début (Larrey). De plus, il faudra 



extraire les corps étrangers, s'il en existe dans la vessie, et surveiller les 
complications. 

2® Ruptures . 

La rupture de la vessie est rare. Elle ne peut se produire qu'autant 
que le réservoir urinaire est dilaté par l'urine. Il est rare qu'elle se pro-
duise spontanément, par exemple à la suite d'un obstacle à l'issue de 
l'urine, rétrécissement infranchissable, etc. Le plus souvent, la rupture 
est produite par une cause traumatique : chute d'un lieu élevé, éboule-
ment, passage d'une roue de voiture, etc. 

La vessie se rompt le plus souvent en arrière et en haut. Dans presque 
tous les cas, le péritoine est déchiré, et l'urine s'épanche dans la cavité 
séreuse. 

La rupture de la vessie donne lieu aux symptômes suivants : douleur 
très-vive ; besoin d'uriner, que le malade ne peut le plus souvent satisfaire ; 
la sonde ne ramène que fort peu (Turine sanguinolente, et cette éva-
cuation ne soulage pas le malade. 

Les complications ordinaires surviennent aussitôt: le plus souvent, on 
voit se développer rapidement des symptômes de péritonite; dans quel-
ques cas, le péritoine étant intact,l'urine s'infiltre dans le tissu cellulaire 
sous-péritonéal,ou bien elle forme une sorte de kyste sensible à la région 
hypogastrique, et qu'il ne faut pas prendre pour la vessie elle-même. On 
a vu l'infiltration de l'urine remonter jusqu'au rein. 

On comprend la gravité du pronostic. Dans presque tous les cas, la 
mort survient par infiltration urineuse ou par péritonite. 

Le traitement consiste à placer une sonde à demeure dans la vessie et 
à surveiller les accidents. 

II. - CORPS ÉTRANGERS DE LA VESSIE. 

Des corps étrangers sont fréquemment introduits dans la vessie par la 
voie de l'urèthre. On y a trouvé des fragments d'instruments lithotri-
teurs, de bougies et de sondes ; des noyaux de cerise; des tuyaux de pipe, 
des morceaux de bois, de paille, etc. Les corps étrangers pénétrant par 
d'autres points sont : des esquilles, des boutons, des débris de vêtements 
introduits par l'action de projectiles , etc. 

Lorsqu'un corps étranger séjourne dans la vessie, il se couvre promp-
temènt de concrétions calcaires; il s'établit un véritable calcul, dont le 
noyau est formé par le corps étranger. Nous avons vu, l'année dernière, 
M. Richet extraire un calcul volumineux, formé autour d'une épingle 
à cheveux, introduite, au dire de la jeune fille malade, dans le but de 
calmer une démangeaison de l'urèthre. 

Les symptômes que déterminent les corps étrangers sont ceux des 
calculs vésicaux. Des fistules vésic.o-rectales et vésico-vaginales peuvent 
en être la conséquence. 

Traitement- Si le corps étranger a été introduit par une plaie de 
la vessie, il faut l'extraire par la plaie. Si cette extraction est impossible, 
il faut attendre quelque temps, et l'extraire par l'urèthre. 

Si le corps étranger a pénétré par l'urèthre, on cherche à le retirer par 
la même voie, sans opération sanglante. Chez la femme, l'extraction est 
facile, l'urèthre se laissant dilater au point de laisser passer l'indi-
cateur. Chez l 'homme, on éprouve plus de difficulté ; on se sert, pour 
cette extraction, d'instruments spéciaux analogues aux lithotriteurs, et 
munis, vers l'extrémité, de crochets mousses, de gouttières, etc. 

Lorsque le corps étranger ne peut être extrait par l'urèthre, il faut 
pratiquer la même opération que pour les calculs vésicaux. 

III. — CYSTOCÈLE. 

On donne le nom de cystocèle à Ja hernie de la vessie. 
Selon que la vessie sort par l'anneau inguinal, l'anneau crural, le 

périnée ou le vagin, on dit qu'il y a cystocèle inguinale, crurale, périne'ale 
ou vaginale. 

La cystocèle crurale a été rarement observée ; elle présente les symp-
tômes de la cystocèle inguinale; le siège seul est différent. 

La cystocèle périne'ale est très-rare aussi ; on trouve une tumeur au 
périnée. Du reste, les autres symptômes sont ceux de la cystocèle 
inguinale. 

fl» Cystocèle inguinale. — La cystocèle inguinale ne se rencontre 
que chez les sujets âgés, affectés d'atonie ou de paralysie de la vessie, 
plus souvent du côté où ils ont l'habitude de se coucher. 

Le mécanisme est facile à comprendre : la vessie, à parois molles, 
presque inertes, se laisse distendre considérablement, et se place derrière 
la paroi antérieure de l'abdomen; des efforts de toux ou autres sur-
viennent, et la paroi antérieure de cet organe s'engage dans le canal 
inguinal. 

La vessie pénètre en partie dans le canal inguinal, puis elle sort au 
niveau de l'anneau. Il y a donc deux poches : l'une intra-abdominale : 
c'est la vessie normale; l'autre extra-abdominale, au niveau de l'anneau 
inguinal : c'est la portion lierniée. Un canal de communication réunit 
cette poche à la vessie "elle-même, il occupe toute la longueur du canal 
inguinal. 

La cystocèle n'a pas de sac, parce que la face antérieure de la vessie, 
qui forme ordinairement la hernie, est dépourvue de péritoine. Cepen-
dant, il peut arriver que cette séreuse soit entraînée par le sommet de la 
vessie, et qu'elle constitue alors un sac aplati en avant de la hernie, mais 
ne contenant pas la hernie elle-même. 

On constate, à la partie supérieure du cordon spermatique, une tumeur 
ovoïde, molle et fluctuante, tendue quand la vessie est pleine, et qui 
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s'affaisse lorsque le réservoir urinaire se vide. Quand on presse cette 
tumeur, le malade ressent des envies d'uriner. 

Elle se complique fréquemment de cystite; on rencontre quelquefois 
un calcul au fond de la poche. On conçoit, du reste, que cette hernie soit 
sujette aux mêmes accidents que les hernies en général : engouement, 
inflammation, étranglement. Que ces accidents se produisent ou non, il 
est très-fréquent de voir la cystocèle devenir irréductible de très-bonne 
heure, par suite des adhérences que la vessie herniée ne tarde pas à 
contracter avec le tissu cellulaire environnant. 

Les symptômes que détermine la hernie de la vessie n'ont aucun rap-
port avec ceux des autres hernies; il n'y a pas de troubles intestinaux ; 
tout se passe du côté du réservoir urinaire. 

Le diagnostic peut être embarrassant. 11 est facile, lorsqu'on y porte 
toute son attention, de 11e pas la confondre avec une hydrocèle congé-
nitale, qui ne s'accompagne d'aucun symptôme du côté de la vessie. 
Mais, si elle est engouée, on peut la prendre pour une hydrocèle enkystée 
du cordon, une hernie de l'ovaire. Un calcul, dans la poche, peut faire 
croire à une tumeur solide. 

Le traitement consiste à réduire la hernie et à appliquer un ban-
dage. Si elle est irréductible et petite, on la maintient par une pelote 
concave. 

Cystocèle vaginale. — Dans la cystocèle vaginale , la vessie 
déprime la paroi antérieure du vagin et forme une tumeur dans la 
cavité de ce conduit. Quelquefois, elle fait saillie à l'extérieur. On appelle 
encore cette lésion prolapsus de la paroi antérieure du vagin. 

Les symptômes ne sont pas les mêmes que ceux de la cystocèle ingui-
nale. Il existe à la partie antérieure et inférieure du vagin une tumeur 
molle, rosée, réductible, augmentant de volume pendant les efforts et 
lorsque la malade n'a pas uriné depuis longtemps, diminuant après le 
cathétérisme. Les symptômes généraux, tels que douleurs lombaires, 
fatigue pendant la marche, etc., se rapprochent beaucoup de ceux qu'oc-
casionne la chute de l'utérus. 

Le diagnostic doit être fait par le toucher. Il faut examiner la malade 
dans la station verticale et la faire tousser; on sent alors une tumeur qui 
frappe le doigt. Si l'on examine les malades sur un lit, il arrive souvent 
que la maladie passe inaperçue, la vessie se portant en arrière. 

Le traitement est palliatif; il faut recourir aux pessaires. 

IV. — INFILTRATION UR1NEOSE. TUMEURS URINAIRES. 

ABCÈS URINEUX. 

Lorsque, par une solution de continuité quelconque, l'urine s'échappe 
des voies urinaires, elle s'infiltre dans le tissu cellulaire du voisinage, et 
détermine des symptômes graves, souvent mortels. Indépendamment de 
Y infiltration elle-même, 011 constate quelquefois l'accumulation d'une 

petite quantité d'urine en certains points formant saillie; ce sont les 
tumeurs urinaires. Il y a abcès urineux, lorsque le tissu cellulaire s'en-
flamme autour du dépôt d'urine. 

1® Inf i l trat ion ur ineuse . 

Causes. - Cet accident reconnaît pour causes : 1° une plaie des voies 
urinaires, qu'elle soit le résultat d'un accident ou d'une opération chi-
rurgicale: telles sont les plaies du rein ou du bassinet; celles de la vessie, 
à la suite de la taille ou de la ponction de cet organe; 2° une perforation 
de l'uretère, par un calcul formé dans Je rein et tombé dans son canal 
excréteur; 3° une rupture, une éraillure de la vessie, produites par une 
distension exagérée dans la rétention d'urine; 4° une perforation 
survenue à la suite d'une cystite intense, qu'il y ait ou non calcul, ou 
d'un cancer; 5° une fausse route dans la vessie ou dans l'urèthre; 6° l'ou-
verture d'un abcès de la prostate dans la vessie ou dans l'urèthre; 7° la 
cause la plus fréquente est une rupture traumatique de l'urèthre, à la 
suite d'une chute sur le périnée, ou une éraillure de la partie antérieure 
de la portion membraneuse de l'urèthre, dilatée en arrière d'un rétré-
cissement. Cette rupture se fait quelquefois dans la portion spongieuse, 
mais toujours en arrière du rétrécissement, où l'urine distend l'urèthre 
sous forme de poche. 

A u a t o i s i i e p a t h o l o g i q u e . — Les choses diffèrent selon que l'infiltra-
tion se fait dans le bassin ou dans le périnée. 

1° Infiltration dans le bassin. Elle se produit toutes les fois que la 
solution de continuité de la vessie siège au-dessus de l'aponévrose supé-
rieure du périnée. Dans ces cas, l'urine s'infiltre dans le tissu cellulaire 
du petit bassin ; elle entoure la vessie, le rectum, remonte dans les 
ligaments larges, dans les fosses iliaques, où elle décolle le péritoine, 
ainsi que dans la région rénale. L'urine suit le tissu cellulaire, et n'a pas 
d'abord une grande tendance a se porter vers le périnée, à cause de la 
résistance de l'aponévrose périnéale supérieure. 

Infiltration dans le périnée Elle a pour origine une solution de 
continuité de l'urèthre. On l'observe plus fréquemment que celle du 
bassin. Elle diffère selon que la solution de continuité siège au-dessus de 
l'aponévrose moyenne ou au-dessous. 

a. Si elle existe au-dessus, la solution de continuité atteint la prostate 
ou la partie postérieure de la portion membraneuse de l'urèthre. L'urine, 
dans ce cas, est arrêtée en bas par l'aponévrose moyenne du périnée, et 
en haut par l'aponévrose supérieure. Elle s'infiltre dans les interstices du 
tissu cellulaire, et trouve en arrière, de chaque côté de l'aponévrose 
prostato-péritonéale, un libre écoulement. Elle se porte ainsi dans la 

1. !oy. la disposition des aponévroses du périnée, dans mon Anatomie, 3° volume, 
Splanchnologic. 



fosse ischio-rectale, en suivant la face inférieure du releveur de 1 anus. 
Bientôt l'urine traverse quelques éraillures de l'aponévrose moyen .je 

et se comporte comme celle dont nous allons parler, ou bien elle descend 
en arrière de l'aponévrose moyenne, sur la ligne médiane, en avant de 
l'anus, avant d'envahir la loge inférieure du périnée. 

b. Plus fréquemment, la solution de continuité siège sur la moitié 
antérieure de la portion membraneuse ou sur la portion spongieuse, 
au-dessous de l'aponévrose moyenne. L'urine rencontre des barrières 
aponévrotiques qui l'empêchent de se porter en haut (aponevrose 
moyenne), en bas (aponévrose inférieure), en arrière (union des aponé-
vroses movenne et inférieure). Nous savons que le tissu cellulaire de cette 
région, dans laquelle sont contenus les muscles superficiels du perinee, 
communique largement avec celui du pénis et du scrotum et que ce 
dernier est en communication avec celui de la paroi abdominale G est la 
le trajet que suit l'urine; elle se porte en avant,tuméfie considérablement 
la verge et le scrotum, et gagne la paroi abdominale. 

Il faut bien savoir que les aponévroses du périnée ne modifient qu au 
début seulement le trajet suivi par l'urine. Ces plans fibreux sont loin de 
résister indéfiniment. Aussi, quel que soit le siège primitif de la lésion 
voit-on bientôt tous les plans celluleux infiltrés au même degre. L est 
ainsi qu'à la suite d'une rupture siégeant au-dessus de 1 aponévrose 
movenne, la tumeur urinaire du périnée se produit aussi bien que dans 
le cas de rupture de la portion membraneuse de l'urèthre ; elle est seu-
lement un peu plus tardive. 

Symptômes. - Les symptômes sont variables selon les dimensions de 
la solution de continuité, selon la rapidité de 1 infiltration. 

Quelquefois l'urine s'écoule insensiblement et détermine 1 induiation 
d'une portion de tissu cellulaire : l'infiltration ne va pas plus loin; il y a 
tumeur urinaire. . . , 

Le olus souvent, l'infiltration est plus rapide. Si elle est consécutive a 
une plaie du rein, elle s'étend d'abord clans toute la région lombaire s 
la lésion est située plus bas, elle atteint toujours, soit directement soit 
par un chemin détourné, les parois abdominales. On voit a , 
gagner le pubis, contourner l'épine iliaque, envahir la fesse et la légion 
crurale ; parfois elle gagne jusqu'à l'aisselle. 

Le début de l'infiltration est quelquefois marque par une sensation de 
déchirure au périnée éprouvée par le malade, et suivie d'un ou de plu-
sieurs frissons. Puis on voit apparaître une tumeur fluctuante au pennée, 
et c'est alors que, par une incision profonde en ce point, on peut arrêtai 
les progrès du mal. Mais bientôt les bourses et la verge se tumetient 
énormément. Tout le scrotum se gangrène avec rapidité; partout ou 
l'urine se répand, se manifestent, les symptômes du phlegmon cfil us le 
plus intense. Des gaz se développent dans le tissu cellulaire les tégu-
ments rougissent et se perforent, les lambeaux de tissu cellulaire gan-
grené s'éliminent, la peau se décolle dans une étendue considérable. 

En même temps, des symptômes généraux graves se manifestent. Après 
la déchirure, le malade peut se montrer momentanément soulagé; mais 
bientôt apparaissent les frissons, le refroidissement des extrémités, puis 
une réaction fébrile très-intense, et tous les signes d'infection putride 
auxquels donnent lieu la mortification des tissus et la décomposition de 
l'urine. Les symptômes généraux, souvent foudroyants, de celte maladie 
sont en elfet attribués avec raison, pa/ le plus grand nombre des chirur-
g i e n s ^ la résorption des matériaux septiques produits dans les vastes 
plaies suppurantes du phlegmon urineux. 

Terminais««. - Lorsque l'infiltration s'est faite avec une certaine 
lenteur, et lorsque l'intervention chirurgicale a pu arrêter ses progrès, la 
cicatrisation des foyers purulents se fait peu à peu. Quelquefoisla suppu-
ration se prolonge, alors même que l'infiltration est arrêtée, et le malade 
succombe à l'épuisement ou à la septicémie chronique; d'autres fois, les 
plaies guérissent, et il en résulte de vastes cicatrices, parfois difformes 
et gênant les fonctions ; de toutes les parties, la peau du scrotum est 
celle qui se régénère avec la plus grande facilité; on voit les testicules, 
complètement dénudés par la gangrène, se couvrir d'abord de bour-
geons charnus, puis d'un véritable scrotum qui les protège efficace-
ment. Quelquefois, les malades conservent des fistules urinàires plus ou 
moins rebelles. 

Le diagnostic est des plus simples. — On voit que le pronostic est le 
plus souvent d'une extrême gravité. 

Traitement. — Il faut : i» par des incisions sur les points tuméfiés, 
empêcher les progrès de l'infiltration. Il importe surtout de reconnaître 
la tumeur périnéale dont nous avons parlé plus haut, et qui marque le 
début de l'infiltration toutes les fois que la solution de continuité siège 
sur la portion membraneuse de l'urèthre. Il faut y plonger le bistouri 
hardiment, pour donner un libre écoulement à l'urine ; puis on poursuit 
l'infiltration en incisant largement le raphé médian du scrotum, et suc-
cessivement tous les points où l'empâtement se déclare; 2" enlever rapi-
dement la cause de l'infiltration, si cela est possible, en opérant un 
rétrécissement infranchissable, ou en plaçant une sonde à demeure, 
selon les cas ; 3° surveiller l'état général du malade, soutenir ses forces' 
en vue de la suppuration, et favoriser l'élimination des eschares. 

2° Tumeurs urinàires. 

La tumeur que forme l'urine en s'accumulant en arrière d'un rétrécis-
sement de l'urèthre ou d'un calcul engagé dans ce canal, et en dilatant 
progressivement ses parois, n'est pas une véritable tumeur urinaire. 
Celle-ci est produite par une infiltration, soit que l'urine s'écoule goutte 
à goutte, fort lentement, 

et indure le tissu cellulaire {périphérique qui 
apportera une barrière à l'infiltration, soit que ce liquide filtre seule-
ment, à travers une éraillure de la muqueuse de l'urèthre, dans les tissus 



voisins. Leraillure de la muqueuse est quelquefois oblitérée par la cica-
trisation. 

Ces tumeurs sont dures, indolentes; elles n'altèrent pas la peau. Leur 
volume varie depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'une noisette; on les 
rencontre particulièrement sur le trajet de l'urèthre; mais 011 conçoit 
qu'elles peuvent exister sur toute l'étendue des voies urinaires. 

Elles restent stationnaires, ou disparaissent spontanément, ou s'en-
flamment pour s'ouvrir à l'extérieur. Elles peuvent s'ouvrir dans l 'urè-
thre; clans ce cas, l'urine entre clans le foyer. (Voy. Abcès urineux.) 

On les abandonne à elles-mêmes; cependant, si elles sont volumi-
neuses, si elles renferment un épanchement d'urine et ne communi-
quent pas avec l'urèthre, il est indiqué de les ouvrir. 

3° Abcès urineux. 

Les abcès urineux sont des abcès consécutifs à l'épanchement, à l ' in-
filtration de l'urine. 

Ils se forment lorsque le tissu cellulaire induré oppose une barrière à 
l'infiltration, par le même mécanisme que les tumeurs urinaires. On les 
observe : i°- à l'hypogastre. après la rupture de la vessie, la taille ou la 
ponction sus-pubienne; 2° dans la fosse iliaque., très-rarement; 3» dans 
la région ano-périnéale, à la suite d'une solution de continuité des por-
tions prostatique ou membraneuse de l'urèthre; le pus occupe alors la 
loge inférieure du périnée ou la fosse ischio-rectale; 4« au scrotum et à la 
verge, à la suite d'une fissure de la portion pénienne de l'urèthre; 
l'abcès urineux ressemble alors beaucoup à la tumeur urinaire siégeant 
au même point. 

L'étiologie de ces sortes d'abcès est la même que celle de l'infiltration 
d'urine. 

Les symptômes varient suivant que l'abcès est aigu ou chronique. Dans 
le premier cas, sentiment de pesanteur au périnée, malaise, frissons 
légers; puis tumeur périnéale, empâtement, rougeur de la peau, quel-
quefois plaques gangréneuses au pourtour de l'anus, puis élimination 
d'une grande quantité de pus fétide; dans le second cas, tumeur dure, 
indolente, avec fluctuation obscure, tels sont les signes les plus impor-
tants à noter. Ces abcès peuvent s'ouvrir : 1<> à la peau, et donner lieu 
souvent à des fistules urinaires; 2° dans le tissu cellulaire voisin, la 
poche de l'abcès ayant cédé avant la peau; on peut observer, clans ce cas, 
une infiltration d'urine avec toutes ses conséquences ; 3« dans l'urèthre, 
et alors l'urine pénètre dans l'abcès, qui ne se cicatrise pas. 

Le traitement consiste à ouvrir l'abcès le plus tôt possible, et à placer 
une sonde à demeure dans la vessie, afin de détourner l'urine de la voie 
accidentelle, qui existe dans presque tous les cas. 

ARTICLE DEUXIÈME 

L É S I O N S I N F L A M M A T O I R E S D E LA V E S S I E (ClJStite) 

Nous décrirons dans cet article : 1° la cystite aiguë; 2° la cystite can-
iiiaridienne ; 3" la cystite chronique, ou catarrhe de la vessie."Les abcès 
les ulcérations et la gangrène de la vessie trouveront leur place dans ces 
descriptions. 

I. — CYSTITE AIGUË. 

On donne ce nom à l'inflammation aiguë de la muqueuse vésicale. 
Lorsqu'elle siège vers l'orifice uréthral, on l'appelle cystite du col. 

Causes. — La cystite aiguë reconnaît pour causes les calculs, la ré-
tention d'urine, les contusions, les plaies, le séjour d'une sonde à 
demeure, la pression de la tête de l'enfant pendant l'accouchement, les 
manœuvres pour le broiement des calculs, etc. (cystite traumatique); 
les hémorrhoïdes, les inflammations du périnée, de l'urèthre, des reins, 
du vagin, etc. {cystite symptomatique), peut-être la diathèse rhuma-
tismale. Elle se montre sans cause connue (cystite spontanée). Une 
cystite spéciale est déterminée par l'action des cantharides. (Voy. plus 
loin.) 

La forme symptomatique est la plus fréquente. 
Auaiontie pathologique. — Il existe une rougeur plus ou moins 

vive de la muqueuse. Si la maladie est un peu ancienne, la mu-
queuse est épaissie. La tunique musculeuse est surtout hypertro-
phiée. On constate quelquefois des ulcérations de la muqueuse, "des pla-
ques gangreneuses, des perforations. Dans quelques caè, on trouve 
du pus infiltré entre les tuniques, ou formant un abcès au-dessous de 
la vessie. Cet abcès fuse parfois du côté du périnée, dans la fosse ischio-
rectale, etc. 

Symptômes. Bïiag-uostic. — 1° Symptômes fonctionnels. — La ma-
ladie débute ordinairement par une douleur vive qui s'irradie dans la 
région du périnée, vers les reins et vers le méat urinaire. Cette douleur 
est exaspérée par la marche et par la pression sur le ventre. Il y a de la 
dysurie, c'est-à-dire que le malade urine difficilement. En même temps, 
on constate du ténesme, c'est-à-dire que le malade éprouve un violent 
besoin d'uriner, sans pouvoir y parvenir. Il y a aussi rétention d'urine, 
par suite de la diminution de la contractilité de la vessie. 

L urine., extraite au moyen de la sonde, est rougeâtre, teinte de sang, 
un peu trouble. Par le repos, il se dépose au fond du vase une couche 
purulente, et clans le liquide un flocon nuageux plus ou moins abon-
dant. L'urine se décompose promptement dans le vase. 



2o Symptômes de voisinage. - Le rectum subit l'influence de 1 inflam-
mation de la vessie ; on constate une sensation de pesanteur vers 1 anus, 
des envies fréquentes d'aller à la selle, et même du tenesme anal, 

3o Symptômes physiques. - La vessie, distendue, fait saillie au-dessus 
du pubis: elle forme une tumeur, comme d a n s la rétention d urine. Le 
cathéterisme la fait disparaître et donne issue à une urine alteree. 

40 Symptômes généraux. - Ce sont des symptômes fébriles, comme 
dans toutes les phlegmasies ; ils ont pour caractère particulier de se com-
pliquer quelquefois d'accidents nerveux. 

Variétés. - On peut diviser la cystite en légère, intense et de moyenne 
intensité. La cystite légère ne détermine pas de symptômes généraux, et 
souvent la rétention d'urine est insignifiante. C'est dans la cystite intense 
surtout qu'oïl observe les complications dont nous allons parler. Notre 
description s'applique aux cystites moyennes. _ , 

Lorsqu'il y existe une cystite du col, on remarque les mêmes phéno-
mènes. Yoici cependant les caractères qui la distinguent : elle se cteve 
loppe souvent dans le cours de la blennorrhagie par extension de 1 in-
flammation; le ténesmevésical est plus prononcé ; p a s s a g e # la s o n g 
est extrêmement douloureux, et, si l'on appuie e bec de 1 " f u m e n t 
contre les parois du corps de la vessie, on nereveille aucune douleui. Le 
contraire existe pour la cystite du corps. 

T e r m i n a i s o n . C o m p l i c a t i o n s . - Ordinairement, la cystite légère se 
termine par résolution; les douleurs diminuent, l'urine reprend ses ca-
ractères physiologiques, tout rentre dans l'ordre. 

Si elle est intense, elle peut se terminer par suppuration, par ulce.a-
tion, par péritonite, par rupture de la vessie, par gangrene, et par le 

très-abondante à la surface muqueuse de la 
vessie : elle peut se faire entre les couches de cet organe, mais bien plus 
fréquemment dans le tissu cellulaire qui double la paroi vesicale. Ces 
abcès sont fort graves ; ils peuvent amener une péritonite par voisinage 

ou une infiltration urineuse. . 
Les ulcérations se montrent surtout dans le bas-fond de la vessi ; eU s 

déterminent de la douleur à la fin de la miction, et souvent un écoule-
ment de sang; elles peuvent perforer la vessie et amener le développe-
ment de l'infiltration urineuse. 

La péritonite est assez rare; on en comprend toute la gravite 
La rupture de la vessie^ s'observe surtout lorsque la cystite est consecu-

tive à une rétention d'urine. , , 
La gangrène est rare; elle est quelquefois la conséquence de la réten-

tion d urine, ou bien il se forme une eschare sur le point de la vessie en 
contact avec une sonde à demeure. Elle détermine des symptômes géné-
raux graves. Nous rappellerons que la gangrène de la vessie peut s ob-
server dans d'autres c l , par exemple après l'accouchement, lorsque la 

tète du fœtus est restée longtemps derrière le pubis. C'est alors une véri-
table gangrène par compression; nous y reviendrons plus à propos en 
parlant des fistules vésico-vaginales. 

La cystite chronique sera étudiée plus loin. 
• Pronost ic . — Une cystite légère est peu grave. 11 n'en est pas de 
même si l'inflammation est un peu intense. Nous avons vu les nom-
breuses causes de mort auxquelles le malaae est exposé. 

En général, elle est moins grave chez la femme, à cause de la facilité 
plus grande du cathétérisme. La cystite qui complique une rétention 
d'urine présente une grande gravité. Les complications rendent le pro-
nostic très-fâcheux. 

Enfin, le pronostic est sérieux, même dans le cas de guérison, parce 
que la maladie peut récidiver, et que le malade peut conserver une 
paralysie de la vessie ou une hypertrophie de ses parois, ce qui est plus 
rare. 

Traitement. — Il faut éloigner la cause, si c'est possible. On soumet-
tra le malade à un traitement antiplilogistique : sangsues au périnée 
(ce moyen est ordinairement efficace), bains généraux prolongés, bains 
de siège, diète, boissons peu abondantes. Il faudra surveiller la rétention 
d'urine, sonder le malade de temps en temps, le moins possible, et ne 
pas laisser de sonde à demeure. Dans la cystite légère du col ou du corps, 
on se trouve bien de l'usage du bi-carbonate de soude en boisson, deux 
à dix grammes par jour. 

II. - CYSTITE GANTHARIDIENNE. 

Les cantharides exercent une action spéciale sur les voies urinaires. 
Elles peuvent amener la cystite aiguë, soit par l'ingestion de la poudre 
de cantharides dans un but d'empoisonnement ou dans un but érotique, 
soit par la simple application d'un vésicatoire en quelque région que 
ce soit. 

Certains sujets sont remarquables sous ce rapport; le plus petit vési-
catoire provoque chez eux tous les accidents de la cystite. 

Anatomie pathologique. — La muqueuse vésicale est enflammée, 
comme clans la cystite aiguë. On y observe, de plus, des plaques pseudo-
membraneuses de plusieurs centimètres de largeur, souvent enroulées 
sur elles-mêmes, blanchâtres, grisâtres, comme fibrineuses et tachées de 
sang. L'urine renferme quelquefois de l'albumine. 

Symptômes. — L'inflammation peut être légère ou intense. Elle se 
montre de cinq à dix heures après l'application du poison. 

Les symptômes sont ceux de la cystite aiguë. Cependant, la douleur 
du méat urinaire est plus vive et elle cesse dès que le malade a urine ; 
les douleurs périnéales sont souvent plus vives que dans la cystite aiguë ; 
1 urine est chargée de flocons, de lambeaux de fausses membranes qui 
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éprouvent quelquefois de la difficulté à sortir, et qui, eu suielant dau, 
fo canal ou au col de la vessie, peuvent causer une re en o n d u m 

Il est rare d'observer des symptômes généraux. La maladie duie raie 
ment vingt-quatre heures. 

P r o n o s t i c . T r a i t e m e n t - La cystite cantharidienne n'est pas grave. 
Il faut, lorsqu'elle existe, supprimer le vésicatoire. On croit g a i e -
ment ans que cela soit bien prouvé, que les vésicatoires saupoud 
de p o l e de camphre, ou recouverts d'un papier huilé, empechen^on 
développement. On peut prescrire des boissons diurétiques, un cata 
plasme laudanisé sur le ventre. rhitro-

Lorsqu'il v a empoisonnement par les canthandes a la suite de 1 nUo 
duction d'une grande quantité de substance toxique, il y a de, symp-
tômes plus graves, et l'on doit avoir recours à une médication plus 
active; mais nous ne traitons pas ici des empoisonnements. 

III . _ CYSTITE CHRONIQUE, OU CATARRHE DE LA VESSIE. 

C a u s e s - La cvstite Chronique est plus fréquente chez le vieillard 

Les affections de la prostate, les rétrécissements de l'urethre peuvent 

aussi amener la cystite chronique. 
Enfin, elle se montre souvent spontanément. C est dans ce cas qu o 

-, fait intervenir une métastase, la répercussion dun exanthème l a v e 
séd^ntah'ej'habitation au bord de la mer, etc., causes très-problematiques 

A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - La muqueuse vesicale est un peu 
énaissie et recouverte d'une couche de mucus épais. On y trouve des 
plaques r o u f s , violacées ou noirâtres. Des rugosités y existent souvent 
et donnent à la surface muqueuse un aspect chagrine. 

Ouàiul la cystite chronique est ancienne, on peut trouver comme a 
Vétat aigu des ulcérations, du pus infiltré entre les tun.ques de la v e ^ e 

c o S dans l'épaisseur du périnée, des perforations, et l'hypertrophie 

n ^ u « , il y a en même temps une néphrite, une uréthrite. 
Symptômes. - Une cystite chronique peut présenter une foule de 

degrés. Il est rare qu'elle soit assez intense pour s'accompagner de symp 

^ — a p r & v o i r éprouvé ou non les symptômes dune c y | ^ 
•ùo-uë le malade se plaint d'une douleur dans la région de la messie, 
S i a n t vers le périnée et le gland. Quelquefois, la douleur, moins 
vive ne se réveille que pendant la défécation. 

Les envies furiJr sint fréquentes, et réveillent * 
mais il y a un certain degré de rétention d'urine, et ce liquide n est 

expulse que par petites portions. Quelquefois, un gros flocon de mucus 
bouchant l'orifice uréthral de la vessie est chassé brusquement, et le 
malade urine largement. La paralysie de la vessie accompagne parfois 
le catarrhe ; aussi n'est-il pas rare d'observer de l'incontinence d'urine 

L'urine peut être sanguinolente, s'il y a des ulcérations; elle est sou-
vent ammoniacale et fétide, lorsque son séjour se prolonge dans la 
vessie; mais ce symptôme est commun à un grand nombre d'affections 
des voies urmaires. Ordinairement, l'urine,fétide ou non. est louche et 
présente des flocons en suspension dans le liquide, au moment de la 
miction. Après quelques heures de repos dans un vase, l'urine présente 
un dépôt de mucus, et souvent de pus. Les dépôts muqueux sont plus 
légers; ils se condensent au fond du vase sous forme de nuage épais 
mais ils forment rarement une couche uniforme et lourde, comme les 
dépôts purulents. Ceux-ci, d'un jaune plus foncé, sans transparence se 
précipitent au tond du vase; ils indiquent une suppuration de la vessie 
ou des rems. La distinction de ces dépôts n'a pas une grande importance 
puisqu ils peuvent exister en même temps, et qu'il est impossible le 
plus souvent, de les distinguer soit par l'examen chimique, soit par 
1 examen microscopique. ' 

Terminaison. - Lorsque le catarrhe est entretenu par une lésion de 
la vessie ou des environs, il ne cesse qu'avec la cause qui l'entretient Le 
catarrhe simple disparaît parfois en quelques semaines. Le plus souvent 
il dure des mois et des années. 

Dans quelques cas, on a vu le catarrhe de la vessie amener la mort par 
marasme. La gangrène, les perforations de la vessie et Vinfiltration consé-
cutive de l'urine ont été observées. 

Traitement - On supprimera la cause de la cystite Chronique, si 
cest possible. Quant au catarrhe lui-même, on le traitera par les divers 
moyens qu'on emploie ordinairement clans le traitement des inflamma 
tiens chroniques des muqueuses : révulsifs, balsamiques, eaux sulfu-
reuses, irrigations d'eau froide, injections caustiques, etc. En général la 
thérapeutique échoue. 

ARTICLE TROISIÈME 

L É S I O N S D E N U T R I T I O N D E L A V E S S I E 

Nous décrirons dans cet article : 1« les tumeurs de la vessie; 2° les 
calculs ; 3° diverses altérations, telles que l'hypertrophie, les tubercules 
et les varices de la vessie. 

I. — TUMEURS DE LA VESSIE. 

Les tumeurs de la vessie se montrent sur les parois de cet organe, et 
ord l«airement saillie dans la cavité vésicale. Elles ne sont pas très-



communes. On en a observé trois espèces : des polypes, des fongus et des 
tumeurs cancéreuses ou malignes. 

Auatouiic pathologique. — 1° Les polypes sont rares ; beaucoup de 
chirurgiens ont parcouru leur carrière sans en rencontrer un seul. 

Ils sont pédiculés, et, le plus souvent, mous et vasculaires ; quelque-
fois. ils offrent plus de consistance. On les rencontre,en général, aux envi-
rons du col de la vessie. Ils existent parfois chez les calculeux. On ne 
connaît aucun signe qui les distingue des fongus. 

2« Les fongus sont des végétations qui se développent à la surface in-
terne de la vessie, plus souvent au niveau du bas-fond. 

Ces tumeurs peuvent occuper un point limité de la vessie, ou une 
grande étendue; tantôt elles sont a p l a t i e s , mamelonnées, et reposent 
sur une large base; tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, elles sont pedi-

culées. Il n'est pas rare 
' de voir de petits pro-

longements filamenteux 
llotter dans la vessie. 
Elles semblent, au dé-
but, s'implanter seule-
ment sur la muqueuse ; 
mais bientôt elles con-
tractent des adhérences 
intimes avec les autres 
tuniques, dans lesquelles 
elles envoient des rami-
fications souvent très-
étendues. 

La nature de ces tu-
meurs est assez mal 
connue. Dans un grand 
nombre de cas , on a 
considéré comme fongus 
des végétations cancé-
reuses. Sous le nom de 

fongus villeux ou angiome villeux de la vessie, on a décrit des excrois-
sances entièrement formées de vaisseaux, comme les villosités placen-
taires. (Mobilier, Thèse inaug. 1870.) 

3° Le cancer de la vessie est consécutif au cancer d'un organe voisin : 
rectum, utérus, vagin ; ou bien il se développe primitivement dans les 
parois vésicales. Comme dans les autres régions, il présente deux pé-
riodes dans son évolution : une période de crudité et une période de 
ramollissement ou d'ulcération. Il végète dans la cavité vésicale au point 
de la remplir plus ou moins complètement. Le tissu morbide affecte 
rarement la forme de cancer colloïde ou squirrlieux, mais le plus souvent 
celle de cancer encéplialoïde. (Voy. Cancer.) 

FiG. 43. — Fongus de la vessie ( Civiale ). 
1 , - 1 . Paro is de la vess ie hypertrophiées . — 2 , 2 . L o b e s de la p r o s -

late' h j p e r t r o p h i é s . — 3 . L o b e moyen hypertrophié . - 4 , 5 . Touf fes 
pédiculées de substance f ongueuse . 

Il existe une ou plusieurs tumeurs. A côté de noyaux cancéreux dissé-
minés çà et là, on rencontre ordinairement une masse plus volumineuse, 
généralement sessile, bosselée, ayant l'aspect d'un gros champignon 
implanté à la surface interne de la vessie. 

C a u s e s . - Elles sont inconnues. Disons cependant que toutes ces 
tumeurs se montrent de préférence chez les adultes et les vieillards, 
qu'elles sont plus fréquentes dans le sexe masculin, et qu'on les a obser-
vées assez souvent chez les calculeux. 

Symptômes, » iagnost ic . — Les tumeurs débutent lentement; 011 11e 
s'aperçoit de leur présence que parle trouble qu'elles apportent dans les 
fonctions de la vessie. 

1° Symptômes locaux fonctionnels. — a. Les tumeurs de la vessie 11e 
sont pas douloureuses , 
si ce n'est le cancer , 
dans certains cas; elles 
déterminent de la gêne, 
de la pesanteur. Quel-
quefois une tumeur de 
la vessie se complique de 
névralgie du col de cet 
organe. 

b. Elles gênent Y émis-
sion de l'urine : tantôt 
elles sont pédiculées et 
sont chassées parla con-
traction delà vessie con-
tre l'urèthre qu'elles 
obstruent, tantôt elles 
sont volumineuses, irré-
gulières , et la vessie ne 
peut se vider complète-
ment, d'où cystite et al-
tération de l'urine; dans 
d'autres circonstances , 
la tumeur avoisine le col et peut amener l'incontinence d'urine en em-
pêchant les fonctions du sphincter vésical. 

c. L'urine est altérée dans tous les cas. Quelquefois, elle est seulement 
louche et présente un dépôt nuageux, signe d'inflammation chronique de 
la muqueuse vésicale. Ordinairement elle est fétide. Cette fétidité est plus 
accusée dans le cas de cancer. 

d. L'hématurie est un symptôme ordinaire de ces tumeurs. Elle est 
abondante et fréquente dans le cancer, dont elle constitue, parfois, le 
premier symptôme. Dans cette dernière maladie. il n'est pas rare de 

FIG. 44. — Cancer de la vessie (Civiale). 
1 . Corps de la vess ie . — 2 , 2 . Coupe des parois de la vess ie . — 

3 , Verumontanum, plus saillant qu 'à l'état normal . — 4 . Masse c a n -
céreuse étendue depuis l ' or i f i ce interne de l 'urèthre jusqu 'au mil ieu 
du b a s - f o n d de l a vess i e . — 5 . Petite tumeur cancéreuse isolée o c c u -
pant le sommet de la vess ie . 



trouver des débris de matière cancéreuse dans le sang ou dans l'urine, qui 
ressemble, dans certains cas, à de la boue. 

2° Symptômes locaux physiques. — a, Par le palper abdominal, il est 
quelquefois possible de sentir une tumeur en arrière du pubis. Cette 
tumeur, parfois volumineuse, indique, le plus souvent, la présence d'un 
cancer, les autres tumeurs acquérant rarement un aussi grand dévelop-
pement. 

b. Le toucher rectal chez l'homme, et le toucher vaginal chez la femme, 
permettent de constater la présence de la tumeur de la vessie. Le toucher, 
combiné au cathétérisme ou au palper abdominal, peut donner une idée 
plus ou moins exacte du volume de la tumeur. 

c. Le cathétérisme est un excellent moyen d'exploration, surtout lors-
qu'on le combine au toucher rectal ou vaginal. Il s'accompagne presque 
toujours de l'issue d'une certaine quantité de sang. 

3° Symptômes généraux. — Les tumeurs malignes seules (cancer) déter-
minent l'apparition des symptômes généraux, cachexie cancéreuse. 

H a r d i e . » u r é e . T e r m i n a i s o n . Pronostic . — Toutes ces tumeurs 
sont graves et peuvent amener la mort. Ceci n'est pas douteux pour le 
cancer. Les polypes et les fongus déterminent , parfois, des hématuries 
qui peuvent être mortelles. Leur durée est beaucoup plus longue que 
celle du cancer, qui ne dépasse pas quelques mois ou un an. Lorsque 
la mort survient dans le cancer, elle peut être due aux progrès de la 
cachexie, à une hémorrhagie foudroyante, et à la péritonite, soit que le 
péritoine ait été ouvert par l'ulcération, ou qu'il se soit enflammé par 
voisinage. 

Diagnostic. — Il n'est pas difficile de savoir s'il y a une tumeur de la 
vessie, à moins qu'elle ne soit de trop petit volume, mais il est moins aisé 
de savoir quelle est cette tumeur. 

Nous apprendrons plus loin à distinguer un calcul d'une tumeur de la 
vessie. Mais nous pouvons dire ici qu'il est bien difficile de confondre 
des végétations fongueuses avec un calcul, à moins que celui-ci ne soit 
profondément enchatonné et que sa présence n'ait déterminé la pro-
duction d'une grande quantité de ces excroissances recouvrant presque 
entièrement sa surface. 

Dans les premiers temps, il n'est pas possible d'établir un diagnostic 
différentiel. Cependant l'abondance des liémorrhagies survenant sponta-
nément fera soupçonner un cancer. Au bout de quelques mois, si la 
santé générale s'altère, si la couleur jaune-paille se montre chez le 
malade, on pourra diagnostiquer un cancer. Cette difficulté de diag-
nostic explique ce mot vague de fongus qui a été appliqué à une foule 
de tumeurs et même de tumeurs cancéreuses à leur première période. 

Traitement. — Il est purement palliatif. Le chirurgien est réduit à 
faire la médecine des symptômes. Il est bien rare qu'un polype pédicule 

puisse être reconnu et saisi entre les branches d'un lithotriteur. On en 
ferait, dans ce cas, le broiement ou Y extraction. 

II. — CALCULS URINAIRES. 

Nous ne décrirons pas ici seulement les calculs qu'on rencontre dans 
la vessie, mais les calculs des voies urinaires. 

On appelle calculs des concrétions solides qui se déposent sur les 
différents points des voies parcourues par l'urine : reins,uretères, vessie, 
urèthre. Les calculs vésicaux devant nous occuper spécialemeut, nous 
dirons d'abord quelques mots des calculs rénaux et des calculs de l 'u-
rèthre 

1° Calculs rénaux. 

1° Les concrétions calculeuses, se montrant dans le rein, peuvent 
siéger dans les tubes urinifères, et déterminer autour d'elles une inflam-
mation du parenchyme rénal, néphrite calculeuse. Elle suppure presque 
toujours ; elle est très-grave. 

2° Quelquefois, ces concrétions se forment dans les calices ou aux 
environs; elles sont de petites dimensions; l'urine les emporte : c'est là 
ce qu'on appelle la gravelle. 

3° Lorsque les calculs sont plus volumineux, ils séjournent un certain 
temps dans le bassinet qu'ils enflamment, qu'ils déchirent, d'où présence 
de pus et de sang dans l'urine; il y a pyélite, et si celle-ci coïncide avee 
la néphrite, on dit qu'il y a pijélo-néphrite. 

Ces calculs ne restent pas indéfiniment dans le bassinet; s'ils sont peu 
volumineux, ils s'engagent dans la partie supérieure de l'uretère, qu'ils 
obstruent. 

Poussés par l'urine et obéissant à la pesanteur, ces calculs s'engagent 
plus avant dans l'uretère, et déterminent, par leurs aspérités, des 
déchirures dans ce conduit. Cette distension, ces déchirures ne se 
produisent pas à l'insu du malade, car celui-ci ressent une douleur des 
plus violentes le long de l'uretère, s'irradiant vers le testicule corres-
pondant, qui se rétracte souvent vers l'anneau. Cette douleur est tellement 
vive, que quelques malades se tordent et se roulent à terre. Enfin, elle 
cesse brusquement, au bout de quelques minutes ou de plusieurs heures, 
lorsque le calcul a pénétré dans la vessie : voilà ce qu'on appelle colique 
néphrétique. Cette colique n'est autre chose qu'une névralgie réflexe, 
transmise aux nerfs lombaires par le plexus rénal 

Quelquefois, le calcul s'arrête dans l'uretère, et l'urine s'accumule 
au-dessus de lui, en le distendant. Une néphrite en est souvent la 

1. Généralement, les petites concrétions forment le salle; lorsqu'elles sont un peu 
plus grosses, on les appelle gravier. Les calculs sont plus volumineux, et la pierre est 
un gros calcul. 



conséquence. On conçoit la gravité de cet accident, car l'uretère peut se 
déchirer, et le calcul passer dans le tissu cellulaire du voisinage. 

2" Calculs uréthraux. 

Les calculs de l'urèthre peuvent être divisés, d'après leur origine, en 
deux groupes : les uns naissent dans le canal, les autres viennent de la 
vessie. . 

Les premiers sont rares. Lorsqu'il existe derrière un rétrécissement de 
l'urèthre une dilatation, l'urine y demeure stagnante pendant un certain 
temps, et elle peut laisser en ce point un dépôt de sels calcaires. On voit 
que. d'après ce mécanisme, la formation des calculs uréthraux propre-
ment dits ne diffère en rien de celle des calculs vésicaux. 

Les calculs venus de la vessie sont de beaucoup les plus fréquents; en 
général, ils sont constitués par des fragments d'un gros calcul, broyé par 
fa lithotritie; ces fragments s'arrêtent dans le canal, parce que leur 
volume est trop considérable pour franchir les points rétrécis, parce 
qu'ils présentent des aspérités au moyen desquelles ils se fixent dans la 
muqueuse. D'autres fois, ce sont des débris beaucoup plus petits, des 
concrétions très-ténues, comme celles de la gravelle, et qui, par elles-
mêmes, ne causeraient aucun accident; mais pour peu qu'elles soient 
arrêtées dans le canal, derrière un rétrécissement, dans un diverticu-
lum, etc., elles deviennent le noyau d'un calcul qui s'accroît sans cesse 
par addition de nouvelles couches calcaires. 

Les calculs de l'urèthre peuvent occuper toutes les régions de ce canal ; 
mais on les rencontre le plus souvent dans la portion membraneuse. 

Leur forme est variable. Ils sont ordinairement allongés d'arrière en 
avant, plus ou moins régulièrement cylindriques. Lorsqu'ils sont mul-
tiples, ils présentent des facettes par lesquelles ils se correspondent; ils 
sont d'autant plus petits qu'ils sont plus nombreux. 

Les parois de l'urèthre peuvent conserver leur intégrité ; dans certains 
cas, le canal est distendu, aminci, éraillé même par places. Ces solutions 
de continuité peuvent donner lieu à une infiltration urineuse. 

Chez quelques sujets, les calculs uréthraux ne causent aucune gêne, 
et ne mettent pas obstacle à l'écoulement de l'urine. D'autres fois, ils 
provoquent une dysurie habituelle, quelquefois même une véritable 
rétention d'urine. Nous avons vu qu'ils pouvaient déterminer l'infiltration 
urineuse. Cet accident est surtout fréquent à la suite des déchirures de 
l'urèthre par les fragments irréguliers d'un calcul vésical. On reconnaît 
facilement la présence des calculs de l'urèthre par le cathétérisme ; on 
peut aussi les sentir en explorant le canal parle toucher. 

Le traitement compte diverses méthodes. Nous décrirons l'extraction 
en parlant du traitement des corps étrangers de l'urèthre; mentionnons 
seulement ici la dilatation, qui n'est guère qu'une opération préalable, la 
lithotritie uréthrale, enfin l'incision de l'urèthre, méthode à laquelle on 

ne doit avoir recours que lorsque les autres sont impraticables, car elle 
expose aux fistules urinaires. 

Chez la femme, les calculs de l'urèthre s'observent rarement; ils ne 
présentent, d'ailleurs, rien de particulier, et leur extraction est facile. 

3» Calculs vésicaux [pierre). 

E x a m e n «lu malade . — Le malade sera couelié entravers sur son lit, comme 
pour l'opération de la taille, les cuisses écartées et fléchies sur l'abdomen, les jambes flé-
chies sur les cuisses, le bassin élevé par un oreiller ou une alèze pliée en plusiéurs dou-
bles. On introduira dans la vessie une sonde métallique, par laquelle on poussera avec 
lenteur une injection d'eau tiède, afin de distendre la vessie et de faciliter ainsi son ex-
ploration. Cela fait, on saisira la sonde entre l'index et le médius, le pouce étant appliqué 
sur le pavillon pour empêcher l'écoulement du liquide ( une sonde à robinet rendra la 
manœuvre plus facile) ; puis on lui fera exécuter divers mouvements de manière à la 
promener sur toute la surface interné de la vessie. Le contact de la sonde avec un corps 
dur fera aisément reconnaître la présence d'un calcul; on entendra même le choc de 
l'instrument sur la pierre, et le brait sera d'autant plus sec que celle-ci aura plus de con-
sistance. Pendant qu'on procédera à cette recherche, l'index de la main restée libre 
pourra être introduit dans le rectum, afin d'explorer le bas-fond de la vessie. 

Chez les enfants, ordinairement très-indociles, et chez lesquels l'introduction des ins-
truments est souvent douloureuse, il faudra presque toujours avoir recours au chloro-
forme. 

Causes. — Les calculs vésicaux s'observent fréquemment, surtout 
dans le sexe masculin. Ils sont moins communs chez l'adulte que chez 
l'enfant et le vieillard. Parmi les enfants, ce sont surtout ceux des classes 
pauvres qui sont affectés; c'est le contraire pour les vieillards. 

Les diathèses goutteuse et rhumatismale favorisent le développement 
des calculs; il est certain que, dans beaucoup de cas, le genre d'alimen-
tation exerce une influence considérable sur le mode de formation de 
ces concrétions. La gravelle est une cause prédisposante, car un gravier 
peut, rester dans la vessie et devenir le noyau d'un calcul. 

Des causes locales provoquent ces dépôts calcaires ; un corps étranger 
dans la vessie se recouvre d'incrustations, surtout s'il est rugueux : c'est 
ainsi qu'un caillot sanguin, un fragment de bougie, etc., peuvent devenir 
le point de départ d'un calcul, dont ils constituent le noyau. 

La cystite chronique et même l'inflammation des reins prédisposent 
aux calculs. Il est fréquent, en effet, de les observer chez des malades 
affectés de cystite depuis un certain temps. Ne serait-il pas aussi exact 
de dire que la cystite esl provoquée et entretenue par le calcul? 

Anatomie pathologique. 

Nous étudierons : 1° les calculs; 2° les voies urinaires. 
t° Calculs. — Leur nombre varie; le plus souvent, il n'en existe 

qu'un, mais ils sont quelquefois multiples. 
Leur volume présente des variétés infinies, depuis la grosseur d'un pois 

jusqu'à celle d'une orange. 



Quant au poids, il n'est pas rare d'observer des calculs qui dépassent 
100 grammes; il en existe un du poids de 800 grammes au Musée Du-
puytren, et un autre du poids de 1,596 grammes, extrait de la vessie 
d'un curé du diocèse de Bourges. 

La"consistance des calculs n'est pas moins sujette à des variations; 
certains calculs, presque mous, se laissent écraser sous le doigt, tandis 
que d'autres ne peuvent être brisés à coups de marteau. Quelquefois le 
centre est mou et l'écorce dure; souvent le contraire a lieu. 

Les calculs vésicaux présentent une forme tantôt arrondie, tantôt 
aplatie; quelques-uns sont allongés, surtout s'ils ont pour noyau un 
corps étranger allongé comme une aiguille. 

Leur surface est quelquefois lisse et polie; dans certains cas, elle est 
rugueuse, mamelonnée, recouverte d'aspérités, et présente l'aspect d'une 
mûre (calculs muraux). 

Les rapports qu'ils affectent avec les parois vésicales sont importants 
à connaître : 1° Ordinairement les calculs, surtout s'ils sont petits, occu-
pent le bas-fond de la vessie où ils sont mobiles. 2° Quelquefois, s'ils 
sont volumineux, la vessie se contracte sur eux, ils sont presque immo-
biles, et il reste à peine un peu de place pour l'urine. 3° Il n'est pas rare 
de voir des calculs volumineux creusés de gouttières vers les orifices de 
l'urèthre et des uretères pour faciliter l'écoulement de l'urine. 4° Dans 
quelques cas, des végétations s'élèvent autour du calcul et le recouvrent 
plus ou moins complètement; il est dit alors enchatonné. o° L'encha-
tonnement peut être formé par des mucosités épaissies. 6° Un mode 
d'encliatonnement rare est celui dans lequel un calcul descendu du 
rein, et arrêté à l'embouchure de l'uretère, s'est insinué sous la mu-
queuse vésicale en la décollant. Le. calcul se trouve situé entre les tuni-
ques de la vessie. 7° On peut voir quelquefois des calculs formés dans 
une poche, une hernie tuniquaire de la vessie, dont la cavité commu-
nique avec la cavité vésicale par un orifice plus ou moins rétréci. 8° En-
fin, il y a des calculs qui envoient des prolongements entre les colonnes 
de la vessie, de manière à remplir complètement les cellules limitées par 
ces colonnes; on conçoit que ces calculs adhèrent aux parois de la vessie. 

Quelle est leur composition? Qu'ils aient ou non un corps étranger 
pour noyau, les calculs sont ordinairement formés de couches concen-
triques qu'on observe bien après les avoir sciés. 

La plupart des éléments de l'urine peuvent se rencontrer isolés ou à 
l'état de combinaison dans les calculs. 

Il y a des calculs simples et des calculs composés. On appelle simples 
ceux dans lesquels un élément prédomine. Les calculs composés pré-
sentent des couches formées d'éléments différents. 

a. Calculs simples. — Ce sont les calculs : 1° d'acide urique; 2° d'urate 
d'ammoniaque; 3° d'oxalate de chaux (calculs muraux) ; 4° de phosphate 
de chaux; 5° de phosphate ammoniaco-magnésien; 6° de cystine. (On n'en 
connaît qu'un seul cas.) 

b. Calculs composés. — Il y en a huit espèces : 1° acide' urique et phos-
phate; 2° acide urique et oxalate de chaux; 3° acide urique et urate d'am-
moniaque; 4° acide urique et oxalate de chaux; o° divers phosphates super-
posés, chaux, magnésie, ammoniaque; 6° oxalate et phosphate de chaux; 
7° tirâtes d'ammoniaque et divers phosphates; 8° urate cle magnésie et 
divers phosphates. 

Les calculs d'acide urique pur ou mélangé à aes phosphates se ren-
contrent fréquemment. Les calculs de couleur fauve contiennent beau-
coup d'acide urique. L'oxalate de chaux leur donne une couleur brune, 
l'urate d'ammoniaque une couleur gris-cendré, et les phosphates, de 
même que les carbonates, une couleur blanche. 

Les calculs muraux contiennent beaucoup d'oxalate de chaux et sou-
vent du phosphate d'ammoniaque et de magnésie. 

Des calculs de même composition peuvent présenter une consistance 
très-différente. 

«o vo i es uriuaires. — Dans quelques cas, il existe une inflamma-
tion des voies urinaires depuis l'urèthre jusqu'au rein; mais ordinaire-
ment, la vessie est seule altérée. On la trouve souvent rétractée, à parois 
hypertrophiées. Si le calcul apporte un obstacle à l'écoulement de l'urine, 
la vessie se dilate. 

La muqueuse est souvent d'un brun violacé : il n'est pas rare d'y ob-
server les lésions de la cystite aiguë ou de la cystite chronique, même 
des ulcérations, du pus infiltré entre les tuniques ou formant des abcès, 
des perforations. 

Il faut reconnaître que certains malades portent une pierre pendant 
plusieurs années sans lésion de la vessie, ou simplement avec un léger 
catarrhe. 

Symptômes et diagnostic. 

Les calculs ont un début lent, insensible, dont le malade n'a pas 
conscience. Ils ne présentent que des symptômes locaux, à moins de 
complication. 

1° Symptowcs fonctionnels. — a. Douleur. — Certains malades ne 
souffrent pas et ne se doutent pas de leur maladie. Chez quelques-uns, 
la douleur cesse, et ils se croient guéris :. témoin ce malade qui légua son 
corps à Morand, pour lui donner une leçon. Ce chirurgien avait affirmé 
que le malade était calculeux; il trouva, en effet, trois calculs dans la 
vessie. Dans des cas rares, on a vu des douleurs atroces, incessantes, 
tourmenter les malades pendant toute leur existence, et les pousser au 
suicide. 

Le plus ordinairement, le malade éprouve de la pesanteur au périnée, 
des douleurs plus ou moins sourdes, qui présentent des irradiations en 
divers sens, vers les cuisses, vers le pli de l'aine, le scrotum ou la verge. 

est surtout au niveau du gland que les malades ressentent des pico-



tements pénibles, intermittents d'abord, continus plus tard. Cest pour 
calmer cette douleur que les enfants calcul eux tiraillent sans cesse la 
verge à laquelle ils finissent par donner des proportions extraordinaires. 
Les courses en voiture, l'exercice à cheval, la marche, exasperent les 
douleurs, dans beaucoup de cas. _ 

b. Altération de la miction. - Les malades urinent fréquemment ils 
ont quelquefois l'urine sanguinolente. Le plus souvent elle contient des 
mucosités, quelquefois même du pus. Ce dernier caractère indique une 
lésion a v a n c é e de la vessie ou même de l'appareil excréteur de 1 uni e 
Souvent le jet d'urine est tout à coup interrompu, et le malade prend des 
positions variées, pour déplacer le calcul qui obture l'orifice urethra . 
Chez quelques malades, l'émission de l'urine ne présente rien (1 anormal. 

«0 Symptômes physiques - Il est rare que, par le toucher rectal, 
on reconnaisse la présence d'un calcul, à moins qu'il ne soit volu-

miEmioration de la vessie- On est conduit par les symptômes rationnels 
o u f o n c t i o n n e l s à explorer la vessie au moyen d'une sonde métallique. 
On perçoit alors un choc, une sorte de tintement, avec frémissement de 
l'instrument, soit que celui-ci heurte le calcul, soit que le calcul vienne, 
pendant l'écoulement de l'urine, frapper l'extrémité de la sonde. 

Il peut arriver, le calcul n'existant pas , qu'on croie à son existence ; 
mais il est plus fréquent de ne pas le trouver, lorsqu'il existe réellement. 
Ces difficultés se comprennent, lorsqu'on songe aux variétés intimes 
qu'on observe dans le volume, la consistance, les rapports du calcul etc. 

Dans le premier cas. il faudra faire plusieurs explorations avant de se 
prononcer. Si le calcul existe et qu'on ne le trouve pas, on peut avoir 
recours à l'un des moyens suivants, qui donnent ordinairement de bons 
résultats • 1° promener la sonde sur tous les points de la vessie, en em-
p ê c h a n t l'écoulement de l'urine; 2o injecter de l'eau froide, à plusieurs 
reprises, dans la vessie, jusqu'à ce que cet organe se contracte energi-
quement sur la sonde ; pendant que l'eau s'écoule, il arrive souvent que 
le calcul vient heurter la sonde; 3» varier la position du bassin du ma-
lade. en l'élevant, en le plaçant sur le côté, à genoux, etc. Dans toutes 
ces positions, la sonde est maintenue dans la vessie, et il arrive que e 
calcul se déplace. Souvent on trouve, avec un lithotriteur dont on écarte 
les branches, un calcul peu résistant, que la sonde avait ete impuissante 

à faire constater. * 
Le nombre des calculs ne peut être déterminé d'une maniéré exacte; il 

est même-rare qu'on puisse les distinguer, lorsqu'il n'en existe que deux. 
Le volume sera apprécié par la combinaison du toucher rectal et de 

l'exploration par la sonde, ou par le degré d'écartement des branches 
d'un lithotriteur. 

La densité sera reconnue au bruit clair et sonore que donnera le con-
tact de la sonde, et à la résistance que le calcul apportera à la pression 
du lithotriteur. 

Il faut se mettre en garde contre cette erreur de diagnostic qui a été 
commise, cle prendre pour des calculs vésicauxdes calculs qui siégeaient 
dans la prostate et dans l'urèthre même. 

Complications. — La cystite chronique est une complication si 
fréquente, qu'on pourrait la considérer comme un symptôme de la 
maladie; cependant, on voit beaucoup cle calculeux sans catarrhe cle la 
vessie. Parmi les complications, nous citerons : la cystite chronique, la 
paralysie, la rétraction et la dilatation de la vessie, l'encellulement et 
reiichatonnement de la pierre, enfin l'hypertrophie de la prostate. 

Il faut songer à toutes ces complications, lorsqu'on explore le malade; 
elles peuvent embarrasser pour le diagnostic. 

1° Cystite chronique. — Aux symptômes du calcul se joignent ceux du 
catarrhe vésical. Le malade urine très-fréquemment, la miction est dou-
loureuse , les urines sont altérées, et exhalent quelquefois une odeur 
ammoniacale. (Voy. Cystite chronique.) 

2° Paralysie de la vessie. — Lorsque cette complication existe, la vessie 
se laisse distendre, et le malade n'éprouve ni envie d'uriner, ni douleur 
(atonie de la vessie, Civiale). Le cas est assez grave, car le plus souvent la 
vessie s'enflamme a.u bout d'un certain temps, et la mort du malade 
peut en être la conséquence. Il est moins facile de trouver un calcul dans 
une vessie paralysée. 

3° Rétraction et dilatation de la vessie. — La rétraction de la vessie ac-
compagne ordinairement l'hypertrophie des parois ; elle est déterminée 
par l 'irritation que la présence du calcul apporte dans la nutrition des parois 
vésicales. La dilatation est causée par l'urine, qui trouve un obstacle dans 
la présence du calcul au niveau du col vésical. Chacun de ces deux états 
apporte cle la difficulté dans l'exploration du calcul par la sonde. On con-
çoit qu'un calcul placé d'une certaine façon au niveau du col puisse 
causer l' incontinence ou la rétention d'urine. 

4° L'encellulement (calcul dans un diverticulum vésical) et l'enchaton-
nement constituent aussi quelquefois des obstacles difficiles à vaincre 
pour arriver au diagnostic. 

5° Il en est de même de l'hypertrophie de la prostate, parce que le 
calcul peut se cacher derrière cet organe, et que, dans tous les cas, 
l'augmentation cle volume de cette glande rend le cathétérisme beaucoup 
plus difficile. 

Pronostic . Trai tement . 

1. La maladie est grave, car, à moins de cas exceptionnels, le malade 
est, tôt ou tard, obligé de se soumettre à une opération qui n'est pas 
exempte de dangers. 

2. On a extrait par l'urèthre certains calculs peu volumineux, surtout 
chez la femme, dont le canal permet un certain degré de dilatation. 

3. Lorsque le malade ne veut pas se faire opérer, ou bien lorsqu'il 



existe des contre-indications à l'opération , on fait la médecine des 
symptômes ; on traite surtout la cystite, qui complique s. souvent les 
calculs. , , 

4. La médication lithotriptique, qui dissoudrait les calculs, n a pas 
fait ses preuves. On peut soumettre le malade aux alcalins, 1 envoyer aux 
eaux de Vichy, qui pourront remédier plus ou m o i n s complètement aux 
lésions de la muqueuse vésicale et à l'altération de W ; ^ 
faudrait pas s'imaginer qu'il existe une seule eau minérale capable de 
dissoudre un calcul. . , , , 

Il faut absolument, pour qu'un calcul soit extrait que le m a l a d e ^ 
soumette à l'une des deux opérations suivantes, la taille ou la lithotutie. 

raille. 

La taille est une opération qui consiste à faire une plaie à ^ vessie 
pour aller à la r e c h e r c h e d'un calcul. Si on lait la plaie au-dessus du 
pubis, c'est la taille hypogastrique. La taille recto-vesicale consiste à pene-
trer dans la vessie à travers le rectum. Dans la taille penneale, on fait la 
plaie dans la région du périnée. 

10 Tail le hypogastrique. - On fait la taille hypogastrique pour des 
calculs volumineux qui ne pourraient être extraits par le permee. 

Le malade étant en position, comme pour la taille penneale, on distend 
la vessie par une injection d'eau, afin de refouler le péritoine en haut 
Dans quelques cas, la vessie ne pouvant supporter la distension, on se 
passe de ce soin préalable. On incise la paroi abdominale, a partir du 
pubis, sur la ligne médiane, dans une étendue de 8 a 10 centimètres, 
couche par couche, jusqu'à ce qu'on trouve le tissu cet ulo-graisseux qui 
double la ligne blanche. Avec l'indicateur, on refoule le tissu cellulaire, 
on soulève le péritoine avec beaucoup de précaution, et I on va a la 
recherche de la paroi antérieure de la vessie, que le doigt déprimé jus-
qu'à ce qu'il sente l'extrémité du cathéter, qu'un aide maintient dans le 
réservoir urinaire. On fend ensuite la vessie en long ou en travers, et 
L'on introduit les tenettes pour extraire le calcul. Pour le reste de 1 ope-
ration, on se comporte comme dans la taille pénnéale. 

a » T a i l l e r e c t o - v é s i c a i e . - Sanson incisait la partie antérieure de 
l'anus jusqu'au bulbe; l'incision comprenait une portion du rectum de 
deux centimètres de hauteur; puis il divisait, sur la cannelure du ca-
théter. le bas-fond de la vessie et une partie de la prostate. M. Maison-
neuve'a modifié cette opération, en pénétrant clans la vessie par le rec-
tum, mais sans diviser le sphincter. 

30 T a i l l e p é r i n é a i e . - Il y a plusieurs espèces de tailles périnéales, 
qui ne diffèrent que par l'incision extérieure. Elles réclament toutes les 
mêmes préparatifs, et, clans chacune d'elles, on divise la partie mem-
braneuse de l'urèthre avant de pénétrer dans la vessie et de diviser la 

prostate. Ce sont : la taille latéralisée; la taille bilatérale; la taille mé-
diane; la taille prérectale, et la taille quadrilatérale. 

a. Taille latéralisée. — Le malade, chloroformé, est placé sur le bord 
du lit; deux aides fléchissent ses cuisses et les portent dans l'abduction 
et la rotation en dehors. 

Le périnée a été rasé, et le rectum vidé par un lavement. 
Un troisième aide, placé du côté de la tête du malade, maintient clans 

la vessie un cathéter cannelé, pendant que, cle l'autre main, il relève les 
bourses. (L'aide qui tient le cathéter ne doit pas faire de mouvements; 
l'instrument doit être maintenu exactement sur la ligne médiane, le 
pavillon incliné sans effort vers la paroi abdominale, afin de rendre 
l'urèthre plus saillant.) Quelques chirurgiens font maintenir le pavillon 
du cathéter au niveau de l'aine droite du malade. 

Premier temps. — On prend un bistouri convexe, et on incise la peau 
à trois centimètres en avant et en dehors cle l'anus; cette incision s'étend 
du raplié périnéal à la partie moyenne d'une ligne qui réunirait l'anus à 
l'ischion. 

Deuxième temps. — Cette incision correspond au triangle ischio-bul-
baire. Alors, on divise lentement et couche par couche les parties molles, 
en ayant soin d'enfoncer, de temps en temps, le doigt au fond de la 
plaie, afin de rechercher le cathéter. En pratiquant ces incisions, il faut 
éviter de se porter en arrière et en dedans; on pourrait blesser le bulbe 
ou le rectum. Lorsqu'on n'est plus séparé clu cathéter que par une 
couche mince cle tissus, on porte le doigt indicateur gauche au fond de 
la plaie, la pulpe regardant la cuisse droite du sujet; on enfonce 
l'ongle dans la cannelure, en recommandant à l'aide de bien fixer l 'in-
strument. 

Troisième temps. — On porte alors la pointe du bistouri droit sur 
l'ongle ; on l'enfonce clans le cathéter, en faisant une piqûre à la portion 
membraneuse de l'urèthre située en ce point. La pointe est placée dans 
la cannelure du cathéter ; il s'agit de faire à la portion membraneuse 
de l'urèthre une incision d'un centimètre et demi à deux centimètres. 

Quatrième temps. — Pour cela, on relève le manche clu bistouri vers la 
verge clu malade, en maintenant la pointe immobile dans le cathéter. On 
renverse l'index gauche, dont l'ongle était engagé clans la cannelure, et 
l'on en applique la pulpe sur le dos clu bistouri, dont le tranchant doit 
regarder le rectum. On pousse légèrement de la main droite, mais avec 
les plus grandes précautions; en même temps, l'index gauche enfonce la 
pointe du bistouri, et lorsqu'on a ainsi pénétré à près de deux centi-
mètres, ou n'a qu'à abaisser le manche clu bistouri vers l'anus, pour 
inciser la partie inférieure cle la portion -membraneuse de l'urèthre. 
Encore, clans ce mouvement, il faut que la pointe reste immobile. 

Cinquième temps. — L'urèthre est incisé, le cathéter est à nu au fond 
de la plaie. Comme dans le deuxième temps, on porte l'index gauche au 



fond de la plaie, l'ongle dans la cannelure. On introduit alors dans la 
plaie le lithotome du frère Corne, dont la pointe mousse, conduite sur 
l'ongle, arrive dans la cannelure. 

Sixième temps. - Le contact du métal des deux instruments est facile 
à sentir. 11 faut maintenant faire pénétrer le lithotome dans la vessie. 
On saisit de la main gauche le pavillon du cathéter, la droite tenant le 
manche du lithotome; on s'assure encore du contact des deux instru-
ments en les pressant l'un vers l'autre. Alors, uniformément des deux 
mains, on abaisse le pavillon du cathéter, et l'on relève le manche du 
lithotome. Pendant que ce mouvement s'exécute, il faut pousser les deux 
instruments, mais avec une grande lenteur, vers la vessie. 

Septième temps. - Le lithotome est dans la vessie, il faut diviser la 
prostate. Il n'est pas utile de faire pénétrer cet instrument à une pro-
fondeur de 'plus de trois centimètres. On appuie le dos du lithotome 
contre le pubis, on l'ouvre par un mécanisme facile à comprendre 
lorsqu'on voit l'instrument, et l'on a soin de faire sortir la lame de 
l'instrument dans la direction de la plaie, en arrière et en dehors; puis 
on tire l'instrument à soi, en le m a i n t e n a n t horizontalement, et on le 
retire par la plaie extérieure, qu'il ne doit pas agrandir. A ce moment, 
la plaie setend de la peau à la muqueuse vésicale. 

Huitième temps. - Il faut extraire le calcul. Pour cela, on enfonce le 
doigt clans la plaie, et, s'il n'est pas assez long, on enfonce un gorgeret, 
sorte de gouttière en bois ou en métal, jusqu'à la vessie, afin de faciliter 
l'introduction des tenettes, sorte de pinces destinées à prendre le calcul 
et à l'extraire. 

b. Taille bilatérale. — Très-ancienne, adoptée par Dupuytren , elle 
diffère de la précédente : 1° par une incision demi-circulaire embrassant, 
par sa concavité, la moitié antérieure de l'anus; 2° par la section de la 
prostate des deux côtés, soit au moyen du bistouri,soit, ce qui est mieux, 
avec le lithotome double. 

c. Taille médiane. - Elle consiste à inciser sur la ligne médiane, 
depuis l'anus jusqu'au scrotum. On évite le bulbe; on introduit le ca-
théter comme il a été dit, et la prostate est incisée. Cette incision ne laisse 
passer que de petits calculs. 

d. Taille prérectale. Préconisée par M. Nélaton, la taille prérectale est 
une modification de la taille bilatérale. On fait une incision courbe em-
brassant la moitié antérieure de l'anus, distante de cette ouverture .cl un 
centimètre sur la ligne médiane, et de deux centimètres sur les cotes. 
L'indicateur gauche étant maintenu dans le rectum, on saisit avec le 
pouce de la même main la lèvre postérieure de la plaie, et l'on continue 
la dissection de la face antérieure du rectum jusqu'à la prostate. Un 
pénètre dans la vessie comme il a été déjà dit. Ce procédé a 1 avantage 
de donner au chirurgien plus de sécurité. En effet, un doigt étant COU-

stamment dans le rectum, on peut inciser les tissus au-devant de ce 
viscère sans s'exposer à le blesser. 

e. Taille quadrilatérale. — Lorsqu'on est arrivé dans la vessie, on 
coupe la prostate selon ses quatre diamètres obliques; on se sert du 
lithotome double pour la partie inférieure, et du bistouri pour la supé-
rieure. 

Pour les pierres cle moyen volume (3 centimètres environ), M. Dolbeau 
pratique une opération qu'il appelle taille médio-bilatérale. Ce n'est 
qu'une combinaison des deux procédés que nous avons indiqués. On fait 
1 incision de la peau et des parties sous-jacentes sur la ligne médiane. 
Pour les parties profondes, on se comporte comme clans la taille bilatérale 
ordinaire. 

Ajoutons, pour compléter ce qui a trait au manuel opératoire, que 
M. Chassaignae a pratiqué la taille au moyen de l'écraseur linéaire. Mais 
cette méthode, qui n'a été employée que par son auteur, ne doit pas nous 
arrêter. 

Dans toutes les opérations que nous venons de décrire, les soins pré-
liminaires sont les mêmes ; l'extraction du calcul se fait de la même 
manière. Les plus usitées sont la taille latéralisée et la taille prérectale. 

Lithotritie. 

Tandis que la taille date des temps les plus reculés, la lithotritie a pris 
naissance dans ce siècle. Cette opération consiste à diviser les calculs en 
petits fragments pouvant être extraits par le canal de l'urèthre, sans opé-
ration sanglante. On nomme lithotriteurs les instruments sans nombre 
qui ont. été inventés pour cette opération. 

Les calculs peuvent être broyés par les méthodes cle la perforation 
multiple, de la destruction de la circonférence au centre, de la destruction 
du centre à la circonférence, et de Y écrasement. 

Aujourd'hui, les trois premières méthodes sont complètement aban-
données; on n'opère plus que par l'écrasement. 

Nous n'avons pas à décrire toutes les variétés de lithotriteurs actuelle-
ment en usage. Nous signalerons seulement, parmi les plus fréquemment 
employés, le brise-pierre à dents, le brise-pierre à cuiller et le brise-pierre 
fenêtre. 

Le manuel opératoire est assez simple. L'instrument est introduit dou-
cement dans la vessie; si le méat est trop étroit pour lui livrer passage, 
ce qui s'observe assez fréquemment, il faut le débrider d'un coup de 
ciseaux. Lorsqu'on est arrivé au contact du. calcul,on ouvre les branches 
du brise-pierre, puis on les rapproche avec précaution. Il faut se garder 
cle les refermer brusquement, car on pourrait manquer le calcul et 
saisir la paroi vésicale. On sent que le calcul est pris entre les branches 
par la résistance qu'il oppose à leur rapprochement. Alors on fait agir le 
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mécanisme (écrou, pignon ou autre) destiné à mettre les mors en contact; 
un bruit particulier, une sensation d'éclatement et de résistance vaincue, 
annoncent que le calcul vient d'être brisé. 11 faut alors répéter la même 
manœuvre un certain nombre de fois sur les plus gros fragments. Avant 
de retirer l'instrument, il est bon de faire jouer deux ou trois fois les 
branches l'une sur l'autre, de manière à débarrasser les mors des frag-
ments qui pourraient y être retenus, et qui, par leurs aspérités, pourraient 
déchirer l'urèthre. 

Une seule séance est toujours insuffisante; d'autant plus qu'il vaut 
mieux faire des séances répétées, mais courtes, qu'une seule de longue 
durée. On s'exposerait, en agissant ainsi, à des accidents graves du côté 
de la vessie ou des reins. 

La percussion, très-rarement employée aujourd'hui, ne s'applique 
qu'aux calculs d'une extrême dureté. Dans ce procédé, on frappe avec un 
maillet sur l'extrémité de l'instrument, aiin de broyer le calcul. 

M. Dolbeau a décrit, sous le nom de lithotritie périnéale., une méthode 
qui consiste à faire au périnée une boutonnière à travers laquelle on 
introduit le brise-pierre. Le reste de l'opération ne diffère pas de la 
lithotritie telle qu'on la pratique ordinairement. 

Les opérations de taille et de lithotritie ne sont pas exemptes de 
dangers. 

1° La taille peut être suivie d'hémorrhagie, d'infiltration urineuse, de 
phlébite et d'infection purulente. 

2° La lithotritie réclame souvent un grand nombre de séances, pendant 
lesquelles on observe assez souvent une cystite ou une uréthrite; il peut 
survenir une inflammation de la prostate; on a observé le pincement, la 
déchirure et la perforation de la vessie. 

La taille a l'avantage d'être faite en une séance ; elle donne un grand 
nombre de morts, surtout dans les grands centres 

La lithotritie n'est pas exempte de dangers, et le malade est en péril 
pendant longtemps, puisque l'opération ne se fait que par séances plus 
ou moins éloignées. 

Taille et lithotritie chez la femme. 

Chez la femme, il ne faut avoir recours à la taille que dans les cas où 
la lithotritie est impraticable. 

•1° La taille hypogastrique se fait comme chez l'homme et pour des 
calculs très-volumineux. 

2° La taille vésico-vaginale consiste à inciser la cloison vésico-vaginale 

1. Il n'eu est pas de même partout. Nous connaissons un chirurgien de grande répu-
tation, M. Dupouy, de Bascons (Landes), qui opère les malades de plusieurs départements-
Il est tout à fait exceptionnel qu'il perde un de ses opérés. 

CALCULS URINAIRES. j g g 

dans le sens transversal, le vagin étant dilaté par un spéculum à valves 
a extraire le calcul, et à réunir les lèvres de la plaie. Cette opération e i 
pratiquée assez fréquemment. 1 

3» La taille périnéale compte deux procédés : a. le procédé de la 
toile vestibulaire, indiquée par Lisfranc; on arrive à a vessie par le 
vestibule (inusitée); le procédé de la taille uréthrale qù cons'ste à 
diviser 1 urèthre et à extraire le calcul. Cette dernière expose au" dil 
tration unneuses aux fistules urinaires et à l'incontinence d l r ine 
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Indications de la taille et de la lithotritie. 

Nous venons de voir que la taille et la lithotritie étaient également 
applicables au traitement des calculs vésicaux. Il nous reste à fo Z ^ 
en quelques mots les indications et les contre-indications sp c Z 
chacune de ces opérations. Ces indications se r a p p o r t e n t X ^ à ? 

ÎKÎàSS er à rrdes rnes Z calculs, c esta-dire a leur volume et à leur nombre. 
1° Age. - Chez les enfants, on devra toujours préférer 1« m A i 

lithotritie. Le bulbe est peu développé chez e u x i l e n I V * 
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rèthre se prête mal à l'introduction des instruments et a n * , t h 
ment de la pierre, des fragments de celle-ci peu k ¡ ' ^ c l a ^ t 
canal et y causer de graves désordres. Chez les vieilLrds , t H 
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III. - HYPERTROPHIE. TUBERCULES. VARICES. 

10 Hypertrophie. - On distingue deux espèces d'hypertrophie de la 
vessie : 1° l'hypertrophie avec épaississement des parois; 2° 1 hyper-
trophie par dilatation de la cavité. # 

a L'hypertrophie avec épaississement des parois peut affecter la tunique 
musculeuse, la muqueuse, la celluleuse, ou les trois tuniques a la fois. 
C'est à l'hypertrophie de la tunique musculeuse que sont dues les co-
lonnes et les cellules de la vessie. . 

La muqueuse, lorsqu'elle se laisse dilater dans l'intervalle circonscrit 
par ces colonnes, forme des culs-de-sac, des poches souvent tres-consi-
dérables ; on les désigne sous le nom de hernies tunicavres. 

Le malade urine souvent, parce que la vessie ne peut pas se distendre, 
et la sonde rencontre des rugosités, une paroi très-résistante. 

L'hypertrophie est déterminée soit par un obstacle a la sortie de 1 urine, 
soit par une cystite chronique. . 

b L'hypertrophie par dilatation de la cavité peut coïncider avec 1 epais-
sissement des parois de la vessie ou avec leur amincissement. 

Le diagnostic de ces maladies est difficile. Le traitement est, le plus 
souvent, inefficace. 

»0 Tubercules. - Lorsqu'on les observe, ce qui est rare, il en existe 
en même temps dans le poumon, les organes génitaux, etc. Ils se pré-
sentent sous la forme de granulations miliaires. Leur diagnostic est 
presque impossible. 

3. Varices. — Elles sont très-rares. Elles compliquent les calculs de 
la vessie ou l'hypertrophie de la prostate. L'hématurie est le seul symp-
tôme qu'elles déterminent, lorsqu'elles se déchirent. On peut les soup-
çonner, mais non les diagnostiquer. 

ARTICLE QUATRIÈME 

VICES D E CONFORMATION D E LA VESSIE 

On a signalé l'absence de la vessie, des vessies multiples, et Y extro-
version de la vessie. Ce sont là des curiosités anatomiques. La dernière, 
cependant, réclame l'intervention chirurgicale. 

EXTROVERSION DE LA VESSIE. 

Ce vice de conformation, ou exstrophie, décrit encore sous les noms de 
hernie, prolapsus, inversion de la vessie, n'est pas très-rare. 

C'est un arrêt de développement : la paroi antérieure de la vessie 
manque, de même que la partie inférieure de la paroi abdominale. On 

voit, a ce niveau, une tumeur rouge, molle, réductible, faisant une saillie 
plus ou moins considérable, augmentant de volume pendant les cris, les 
efforts de toux, de miction. Elle laisse continuellement suinter de l'urine 
par les orifices des uretères qui s'ouvrent souvent au sommet d'une petite 
eminence en forme de papille. 

Ce vice de conformation s'accompagne souvent d'autres difformités 
des organes génitaux, telles qu'absence ou bifidité de la verge, oblité-
ration du vagin, éeartement des pubis, etc. Il coïncide parfois avec un 
pied-bot, un spina-bifida. 

Le traitement est purement palliatif; il consiste à recevoir l'urine dans 
un appareil spécial On a essayé de guérir Introversion par l'autoplastie • 
on a eu rarement à se louer d'être intervenu 1 ' 

ARTICLE CINQUIÈME 

LÉSIONS FONCTIONNELLES D E LA V E S S I E 

, / w ! Î ï i r ° n V C i l * P a r a l y s i e d e l a v e s s i e > l a ^algie, la rétention d urine., et 1 incontinence à!urine. 

I. - PARALYSIE DE LA VESSIE. 

Causes. _ Toute lésion traumatique ou autre du cerveau ou de la 
moelle peut occasionner une paralysie de la vessie. Il en est de même de 
la compression du plexus sacré. On l'observe quelquefois dans le cours 
des fièvres graves. Chacun a eu l'occasion de remarquer une paralysie 
momentanée Elle se montre lorsqu'on a conservé trop l o n g e s la 
vessie distendue par l'urine; on est parfois dans l'impossibilité d'uriner 
s. ce n est goutte a goutte Puis, peu à peu, l'organe recouvre sa contrac-

, f o b s t a c l e a u l l b r e cours de l'urine détermine souvent ce phé-
nomène de rétention, on conçoit qu'il puisse survenir une paralysie de 
la vessie. On observe souvent chez les vieillards des paralysies de la 
vessie causées par 1 obstacle que la prostate hypertrophiée apporte à la 
sortie de 1 urine, ou a une cystite chronique ; dans quelques cas, ces 
paralysies ne paraissent liées à aucune cause; on les. appelle essentielles. 
un a vu des paralysies nerveuses chez les hystériques. 

Symptômes, » i aguos t i c . - Les symptômes sont tellement liés à 
ceux d e la rétention et de l'incontinence d'urine, qu'on pourrait les con-
tonctre. 1 11 peut y avoir paralysie incomplète. La vessie se distend outre 
mesure et n'eveille le besoin d'uriner qu'après une grande distension ; 
le malade urine, mais avec des efforts considérables. 2° Si la paralvsie 
est complète, la vessie se laisse distendre; elle forme une tumeur au-
aessus du pubis, plus ou moins rapidement douloureuse, selon les ma-
lades. Lorsqu'elle a acquis un certain développement, les parois résistent 



II. — NÉVRALGIE DE LA VESSIE. 

Chez les sujets irritables des deux sexes, il n'est pas très-rare d'observer 
des douleurs névralgiques du côté de la vessie. Elles reviennent par 
accès, comme toutes les névralgies, et, souvent, elles sont occasionnées 
par le froid. Elles sont idiopatliiques, ou bien elles compliquent une 
affection quelconque de la vessie. 

Il est assez commun de voir la névralgie s'étendre en même temps au 
rectum et coïncider avec une névralgie lombo-abdominale. Elle est ca-
ractérisée par de violentes envies d'uriner et par l'émission. fréquente 
d'une fort petite quantité d'urine claire comme de l'eau. Quelquefois, il 
y a rétention d'urine, parce que la névralgie se complique de contracture 
du col. Dans ces cas, le cathétérisme est extrêmement douloureux. Entre 
ces accès, le malade n'éprouve aucune souffrance. 

On ne confondra pas la névralgie avec une cystite, à cause de la fièvre, 
de l'état de l'urine et de la continuité des symptômes, dans cette dernière 
maladie. 

On dirige contre elle le traitement de toutes les névralgies. 

III. — RÉTENTION D'URINE. 

1 9 8 PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

le col cède, et le malade urine goutte à goutte, par regorgement. 3° Il 
peut exister une paralysie du col. Le corps de la vessie a conservé sa 
contractilité, mais le col ne ferme plus l'orifice ; l'urine ne s'accumule 
pas dans la vessie, elle sort goutte à goutte; il y a incontinence d'urine. 
(Yoy. Rétention et Incontinence d'urine.) 

Pronostic. Traitement. — La paralysie de la vessie guérit rarement. 
Il faut sonder le malade assez fréquemment, et ne pas laisser l'urine 
s'accumuler en grande quantité. On cherche à rendre à l'organe sa toni-
cité par les bains, les injections d'eau froide dans la vessie, les lavements 
froids, l'électricité. Ce dernier moyen réussit souvent dans les paralysies 
incomplètes. 

Le nom de la maladie contient sa définition ; le malade est dans l ' im-
possibilité de chasser l'urine de sa vessie. 

Ce n'est pas une maladie, c'est un accident, et, le plus souvent, un 
symptôme de quelque affection des voies urinaires. 

Nous ne dirons que quelques mots des lésions anatomiques, qui 11e sont 
pas celles de la rétention, mais plutôt de la maladie qui la détermine. 
Les parois de la vessie sont amincies ou hypertrophiées ; le premier cas 
se rencontre quand la vessie est restéé longtemps dilatée, quand elle a été 
le siège d'une accumulation de liquide de longue durée, d'une paralysie 
progressive. Mais quand elle a essayé de lutter pendant un certain temps 
contre l'obstacle qui s'opposait à la miction, elle peut offrir alors une 
épaisseur dépassant celle qu'elle présente à l'état normal. Quant à la mu-

queuse, elle sera d'autant plus altérée qu'elle aura été en contact avec 
un corps irritant, comme un calcul, ou qu'elle sera atteinte d'inflamma-
tion. L urine est foncée, souvent mêlée de mucus ; elle exhale une forte 
odeur ammoniacale. Sa quantité est variable, et peut être telle que la 
vessie remonte au-dessus de l'ombilic, et occupe presque tout l'abdomen 
refoulant les viscères qui y,'sont contenus. Enfin, si une rupture a eu 
heu on observera tous les caractères anatomiques d'une péritonite par 
perforation ou d'une infiltration d'urine. 

Causes. — Elles sont de deux espèces : 

1° Le corps de la vessie a perdu sa contractilité; il ne peut chasser l 'u-
rine. A cette espèce se rattachent toutes les paralysies du corps de la 
vessie dont nous avons indiqué les causes en traitant de cette paralysie. 

2" Il y a un obstacle à la sortie de l'urine : a. tumeur de la vessie, caillot 
sanguin ou calcul appliqué sur le col ; b. contracture du col vésical, ou 
du sphincter uréthral ; tuméfaction inflammatoire du col ou des tissus 
qui entourent l'urèthre; valvules du col vésical; tumeurs de la prostate • 
c. rétrécissement de l'urèthre; compression de l'urèthre par une cause 
quelconque; tumeur, corps étranger, etc. Chez les femmes,les déviations 
de 1 utérus et la grossesse sont des causes fréquentes de rétention 
d urme. 

Symptômes. - Selon la cause qui la produit, la rétention d'urine 
débuté lentement ou brusquement; elle est quelquefois intermittente au 
début, mais à peine sensible, comme dans la paralysie incomplète, puis 
elle devient permanente. 

, L o r s q « e la rétention est complète, voici ses caractères : le malade 
éprouve une douleur dans la région de la vessie, avec des envies d'uriner 
quil ne peut satisfaire; cette douleur s'irradie dans les aines, dans les 
reins, et le long de la verge ; elle s'accompagne de pesanteur dans la 
région du périnée. Tous les mouvements, les efforts s u r t o u t , l'inspiration 
meme, exaspèrent cette douleur ; le malade ne peut supporter la moindre 
pression au niveau de la région hypogastrique. Il a de la constipation, ce 
qu explique la compression du rectum. 

Si alors on examine l'hypogastre, on voit qu'il est dur. tendu, élas-
tique; par le palper, on sent une tumeur qui s'élève plus ou moins haut 
et dont on reconnaît assez facilement la limite supérieure, surtout si l'on 
s aide de la percussion. Celle-ci est douloureuse ; ellè donne partout une 
matite complète, excepté en haut et sur les parties latérales, points o c -
cupes par la masse intestinale. On perçoit aussi quelquefois un mouve-
ment de fluctuation assez manifeste. 

Terminaison. Variétés. - Lorsqu'à ce moment on n'intervient pas 
pour vider la vessie, tous les symptômes s'aggravent. La tumeur fait de 
nouveaux progrès, l'urine dilate les uretères, s'accumule dans les bas-
sinets et dans les calices; longtemps prolongée, cette accumulation peut 
donner heu a l'hydronéphrose. En même temps des troubles généraux 
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la positon du malade; enfin, on doit faire tous ses eflorts pour arriver 
dans la vessie, mais tou jours avec douceur et ménagement. 

o S i est absolument impossible de pénétrer dans la vessie, si le ma-
lade n'urine pas par regorgement, si les symptômes paraissent seneux. ,1 
faut, ̂ ans jdu^tarder, faii-e la ponction *e la vessie. On peut pénétrer par 
Yurèthre, le rectum, le périnée ou Yhypogastre. 

C'est la ponction hypogastrique qu'on fait le plus souvent. On prend 
un trocart ordinaire ou le trocart courbe du frère Côme; on l'enfonce 
directement à travers la paroi abdominale, à .3 ou 4 centimètres au-
dessus du pubis. Lorsque l'urine s'est écoulée, on laisse la canule à 
demeure, en fixant le pavillon avec un ruban, jusqu'à ce que le cours de 
l'urine soit rétabli. Souvent, on remplace la canule par une sonde en 
gomme élastique. 

IV. - INCONTINENCE D'URINE. 

On donne ce nom à l'écoulement involontaire de l'urine. 
On en distingue trois espèces : 1" l'incontinence par paralysie du 

sphincter; 2° l'incontinence par regorgement; 3° l'incontinence noc-
turne. 

1° Incontinence par paralysie <ln sphincter- - Dans cette espèce 
d'incontinence, l'urine ne s'accumule pas dans la vessie, elle s'écoule à 
1 extérieur, à mesure qu'elle sort des uretères. Elle existe non-seulement 
dans les paralysies du col, mais encore toutes les fois qu'un obstacle : 
tumeur, corps étranger, etc., empêche l'occlusion du col. 

Les lésions traumatiques du col : contusion, dilatation forcée dans les 
opérations, pression par la tête de l'enfant pendant l'accouchement, etc.. 
déterminent cette variété d'incontinence. 

La prostate hypertrophiée, en maintenant le col ouvert, peut causer 
une incontinence d'urine. 

»» Incontinence par regorgement. - Nous avons déjà expliqué ce 
phénomène qui accompagne la paralysie du corps de la vessie. Cet 
organe se laisse distendre, mais, à un certain moment, la résistance du 
sphincter est vaincue; la vessie, toujours pleine d'urine, laisse écouler, 
pour ainsi dire, le trop plein. Un peu d'attention suffira pour ne pas 
confondre cette incontinence avec les fréquentes émissions d'urine qu'on 
observe dans la cystite, ou avec l'écoulement de l'urine qui s'accumule 
en arrière d'un rétrécissement de l'urèthre, et qui s'écoule entre deux 
mictions. 

3° Incontinence nocturne. - La vessie se remplit d'urine, l'excita-
tion est portée au centre nerveux; il y a action réflexe, et la vessie se 
vide, le plus souvent sans que le malade ait ressenti le besoin d'uriner 
L émission de l'urine se fait, généralement, pendant la nuit. Souvent le 
malade est réveillé par le contact des draps humides. 

Cette maladie peut se montrer à tous les âges ; elle est fréquente 
surtout chez les enfants. On n'en connaît pas la cause ; Trousseau la 
considérait comme une névrose; il est probable que c'est sa véritable 
nature. 

L'incontinence nocturne n'entraîne jamais d'accidents fâcheux; c'est 
une infirmité désagréable, qui disparaît quelquefois, mais non toujours, à 
I époque de la puberté. 



Le traitement est celui des névroses. On a eu recours à une foule de 
moyens; l'hydrothérapie, l 'exercice, le changement d'air, sont d u n 
grand secours. La noix vomique et la belladone ont procuré de nom-
breuses guérisons. 

1° Traitement par la noix vomique. - Tous les matins, faire prendre 
au malade une des pilules suivantes : 

% Oxyde de fer noir 4 grammes. 
Extrait de noix vomique. . . . 0,40 centigr. 

M. pour 24 pilules. (Mondière.) 
On continue ce traitement pendant un à deux mois. Si l'amélioration 

ne se montre pas, on peut prescrire 0,60 cent, d'extrait pour le meme 
nombre de pilules. 

2° Traitement par la belladone. (Trousseau.) 

% Extrait alcoolique de belladone. . 1 gramme. 
Excipient et poudre inerte. . . . Q- S. 

P. 100 pilules d'un centigramme. 

Si l'enfant ne peut prendre de pilules, on peut dissoudre l'extrait dans 
un peu d'eau, et le mélanger à du sirop simple, de manière à ce qu'une 
cuillerée à café de sirop renferme un centigramme d'extrait. 

On fait prendre une pilule par jour pendant la première semaine, puis 
deux par jour la semaine suivante, etc., en augmentant d'une pilule par 
semaine. Généralement, au bout de ce temps, il y a une amélioration ; 
l'enfant ne mouille plus son lit; puis il y a récidive. Alors, on augmente 
de nouveau la dose d'un centigramme. On peut aller ainsi jusqu'à 15 
et 16 centigr., s'il n'y a pas d'accidents. Il faudrait se garder d inter-
rompre le traitement pendant plusieurs semaines, et même pendant plu-
sieurs jours, et de prescrire ensuite une forte dose. Dans ces cas, on re-
commence le traitement. 

Si le malade guérit, il ne faut pas cesser brusquement l'usage de la 
belladone; on diminue insensiblement d'une pilule tous les deux ou 
trois jours. Ce traitement, souvent efficace, peut durer huit mois. 

: - > 

H U I T I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DE L'APPAREIL GÉNITAL 
DE L'HOMME. 

xNous étudierons dans autant de chapitres : 1« les maladies du testi-
cule; jo celles du scrotum; 3° celles du cordon spermatique; 4o celles de 
la prostate; 5° celles du pénis, dans lesquelles nous ferons rentrer les 
maladies de lurethre. Nous terminerons cette étude par la description des 
fistules unitaires chez l'homme. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

M A L A D I E S D U T E S T I C U L E 

E x a m e n d u m a l a d e . - Nous/plaçons ces lignes en tête des maladies d û t e s » 
<^e, car on ne saurait, sans s'exposer à des redites inutiles, i n d i q u r p o u c l e ma 
ladre en parhcuher la manière de procéder à l'examen des sujets. Ce que nous d T n s ici 
peut s'appliquer à toutes les affections du testicule. 

1» Constater le regard, Vaugmentation de volume du scrotum, d'un seul ou des 
eux cotés, sa, forme, régulière ou bosselée, Y état de sa surface, tantô rouge Usseten 

due, fistuleuse, ulcérée, tantôt brunâtre et ridée corn™ ( V f ' 

dyme; les adhérences de la tunique vaginale au t e s t i c X Z ! • d® l é ? l d l " 
quantité de liquide; 3» w la iLsion on l Z ^ T ^ ° U P ™ c certaine 
leurs ; 4» expier a v e c L u c Î d o n ' S e f ? m 8 0 a 8 ' ^très-vives dou-
par le toucher rectal, la p r ô à a t e T l I S ^ S S ^ ï f ̂  e t ' 
dents du malade, du mode de début e t ï Ï ï S ^ S ^ Ï T feî* ^ 
raux, examiner les principales fonctions, 

Le testicule peut présenter des vices de conformation, des lésions trau-
mat ises , des lésions inflammatoires, et des lésions de Nutrition 

a Nous passerons rapidement sur les vices de conformation qui inté-
e sent plus 1 a n i m i s t e que le chirurgien. On peut constater ] ' « ™ 1 

T Z 1 7 7 t e S U C U l e S ; ° n e n 3 V U t r 0 i s ' , e ^ ¡ s i è m e é t a 7 p ! a c è 
a 1 anneau inguinal; on peut se demander si le cas est bien authentique 



Le traitement est celui des névroses. On a eu recours à une foule de 
moyens; l'hydrothérapie, l'exercice, le changement d'air, sont dun 
grand secours. La noix vomique et la belladone ont procuré de nom-
breuses guérisons. 

1° Traitement par la noix vomique. - Tous les matins, faire prendre 
au malade une des pilules suivantes : 

% Oxyde de fer noir 4 grammes. 
Extrait de noix vomique. . . . 0,40 centigr. 

M. pour 24 pilules. (Mondière.) 
On continue ce traitement pendant un à deux mois. Si l'amélioration 

ne se montre pas, on peut prescrire 0,60 cent, d'extrait pour le meme 
nombre de pilules. 

2° Traitement par la belladone. (Trousseau.) 
% Extrait alcoolique de belladone. . 1 gramme. 

Excipient et poudre inerte. . . . Q- S. 
P. 100 pilules d'un centigramme. 

Si l'enfant ne peut prendre de pilules, on peut dissoudre l'extrait dans 
un peu d'eau, et le mélanger à du sirop simple, de manière à ce qu'une 
cuillerée à café de sirop renferme un centigramme d'extrait. 

On fait prendre une pilule par jour pendant la première semaine, puis 
deux par jour la semaine suivante, etc., en augmentant d'une pilule par 
semaine. Généralement, au bout de ce temps, il y a une amélioration ; 
l'enfant ne mouille plus son lit; puis il y a récidive. Alors, on augmente 
de nouveau la dose d'un centigramme. On peut aller ainsi jusqu'à 15 
et 16 centigr., s'il n'y a pas d'accidents. Il faudrait se garder d inter-
rompre le traitement pendant plusieurs semaines, et même pendant plu-
sieurs jours, et de prescrire ensuite une forte dose. Dans ces cas, on re-
commence le traitement. 

Si le malade guérit, il ne faut pas cesser brusquement l'usage de la 
belladone; on diminue insensiblement d'une pilule tous les deux ou 
trois jours. Ce traitement, souvent efficace, peut durer huit mois. 

: - > 

H U I T I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DE L'APPAREIL GÉNITAL 
DE L'HOMME. 

Nous étudierons dans autant de chapitres : 1« les maladies du testi-
cule; 2« celles du scrotum; 3° celles du cordon spermatique; 4° celles de 
la prostate; 5° celles du pénis, dans lesquelles nous ferons rentrer les 
maladies de lurethre. Nous terminerons cette étude par la description des 
fistules unitaires chez l'homme. 

C H A P I T R E P R E M I E R 

M A L A D I E S D U T E S T I C U L E 

E x a m e n d u m a l a d e . - Nous/plaçons ces lignes en tête des maladies d û t e s » 
« d e , car on ne saurait, sans s'exposer à des redites inutiles, i n d i q u r p o u c l e ma 
ladre en parhcuher la manière de procéder à l'examen des sujets. Ce que nous d T n s ici 
peut s'appliquer à toutes les affections du testicule. 

1» Constater le regard, Vaugmentation de volume du scrotum, d'un seul ou des 
eux cotés, sa, forme, régulière ou bosselée, Y état de sa surface, tantô rouge U s s e t Ï 

due, fistuleuse, ulcérée, tantôt brunâtre et ridée corn™ \ VAJJ. T ' ' 

dyme; les adhérences de la tunique vaginale au t e s t i o X ™ 7 g ™ e t d e 1 e P l d " 
quantité de liquide; 3« var la pression f e r a n S T ' ™ * u t e n m n P a ™ certaine 
leurs ; 4» expirer a v e c L u c^don ' T " 8 ^ d e t r è ™ 
par le toucher rectal, la S T ^ ^ ^ Ct ' 
dents du malade, du mode de début e t ï Ï ï S ^ S ^ Ï T feî* ^ 
raux, examiner les principales fonctions, 

Le testicule peut présenter des vices de conformation, des lésions trau-
matises, des lésions inflammatoires, et des lésions de Nutrition 

a Nous passerons rapidement sur les vices de conformation qui inté-
e sent plus fanatomiste que le chirurgien. On peut constater ] ' « ™ 1 

T Z 1 7 7 t e S t i C U l e S ; 011 e n a VU t r 0 i s ' , e ^ ¡ s i ème é t Z ' Z é 
a 1 anneau inguinal; on peut se demander si le cas est bien authentique 



. „ û l l t nhsprver une diminution de nombre. Si Il est plus certain quon peut obser^OT une ^^ ^ font d é f a u t , 
un testicule manque, le sujet est dit monor , - presque tous les 
n est œ j v U r M t e , « non ¡ T p m t ê Z J m to»* 
cas il v a migration incomplete de 1 organe, qui l 

l i s t e aussi une « o p e j f c g n « t M ? J o i n s é loign6 de 
On iT observé, dans cas, Vec-

topie crurale et l'ectopie c a u s e i e s adhérences vicieuses 

r s i s ^ — » - — 

gemcnt des rapports qu affecte a 1 état noimai . l'épididyme, dans 
glande. L — Importance 
ce cas, occupe le bout anxeneui u • t n a t i o n d e l'organe dans les 
de cette anomalie au p c u n t « d e t a £ « u r e e t s u p é . 

" — e est un état 

de flaccidité et de pâleur particulier m t l , u m a t i q u e , L e 

et d l — *s t i -

consécutive à l'issue de la substance glandulaire peut en 

sultat. 

ARTICLE PREMIER 

L E S I O N S I N F L A M M A T O I R E S O U T E S T I C U L E 

I. — ORCHITE. 

Sous ce nom, on désigne l'inflammation du testicule, que la glande et 
l'épididyme soient pris ensemble ou isolément. 

Nous décrirons spécialement l'orchite blennorrhagique, qui est de beau-
coup la plus fréquente et qu'on peut prendre pour type de l'inflammation 
du testicule; nous dirons ensuite quelques mots de l'orchite non blen-
norrhagique et de l'orchite chronique. 

Orchite blennorrhagique. 

Causes. — L'orchite qui succède à la blennorrliagie apparaît rarement 
au début de cette affection; la plupart du temps, elle se montre lorsque 
l'écoulement dure déjà depuis deux ou trois semaines, quelquefois même 
après un temps beaucoup plus considérable. Tantôt elle survient sans 
cause déterminante appréciable ; tantôt elle paraît provoquée par un 
excès de fatigue ou de boisson, la reprise prématurée des rapports 
sexuels, une contusion, des injections irritantes, etc. 

Anatomie et physiologie pathologiques. — Comment le testicule 
est-il atteint consécutivement à l'inflammation de l'urèthre ? Beaucoup 
d'opinions ont été émises à cet égard. On a invoqué la sympathie, la mé-
tastase, la propagation de l'inflammation par continuité le long des voies 
spermatiques (Yelpeau). On a pensé aussi à une angioleucite ; mais si l'on 
accepte cette dernière explication, il faut admettre que la phlegmasie 
s'est propagée dans les vaisseaux lymphatiques d'avant en arrière, car on 
sait que les lymphatiques des testicules vont se joindre à ceux de l'urèthre 
pour se jeter dans les ganglions inguinaux. 

L'orchite blennorrhagique paraît plus fréquente à gauche qu'à droite. 
Elle est quelquefois double; mais, dans ce cas, les deux testicules ne sont 
pas pris en même temps. 

Le testicule, l'épididyme et la tunique vaginale sont' malades. Le 
testicule est injecté et augm'enté de 'volume; Yépididyme est considéra-
blement tuméfié; des produits plastiques en augmentent le volume; 
souvent il est seul affecté; c'est ce que quelques auteurs appellent 
épididymite. La tunique vaginale est ordinairement enflammée dans 
l'orchite blennorrhagique; elle est rouge et injectée; on trouve dans sa 
cavité une à deux cuillerées de liquide transparent contenant de la 
fibrine. 



Symptômes. - Il v a quelquefois, pendant un certain nombre de 
jours avant l'apparition franche de la maladie, des prodromes, qui con-
sistent dans une légère augmentation de volume et dans la pesanteur du 
testicule. Mais il ne tarde pas à devenir le siège d'une douleur v ive , 
douleur spontanée, mais qui s'exaspère par le moindre contact, par le 
toucher, par le frottement, à tel point (pie souvent le malade ne peut 
supporter le poids des cataplasmes. Cette douleur s'étend au cordon; elle 
se complique souvent d'une névralgie lombo-abdominale réflexe, occu-
pant la région lombaire et inguinale du même côté, et extrêmement 
pénible. 

Au bout de quatre ou cinq jours, on voit ordinairement la douleur 
diminuer d'intensité. 

La région du testicule est chaude et un peu rouge. 
Il existe une tuméfaction considérable, due à l'augmentation de volume 

de l 'épididyme, à la congestion de la glande, ainsi qu'à l'épanchement 
dans la tunique vaginale. Le testicule peut acquérir le volume du poing ; 
cependant il ne dépasse pas celui d'un œuf , dans le plus grand nombre 
des cas. En pressant du bout du doigt, on sent quelquefois la présence du 
liquide vaginal, que le doigt écarte avant d'arriver sur la glande. 

Ordinairement, l'écoulement de l'urèthre cesse pendant la durée de 
l'orchite. Si l'inflammation est très-intense, il se développe des symp-
tômes fébriles. 

Marche. Durée. Terminaison. - L'augmentation de volume du tes-
ticule continue pendant cinq à six jours. Au bout de ce temps, les 
douleurs sont moins vives, et par le palper, 011 peut distinguer l'épidi-
dyme tuméfié de la glande elle-même. Si l'on pédiculise le testicule en 
pressant d'une seule main le reste de la masse scrotale, on constate faci-
lement la présence du liquide qui distend la tunique vaginale, quel-
quefois assez abondant pour être vu par transparence. 

Vers le huitième jour, la tuméfaction diminue, pour se terminer au 
bout de trois ou quatre semaines. Il reste pendant plusieurs mois, souvent 
pendant une année et plus, une induration plastique de la tête de l 'épi-
didyme. 

Il est exceptionnel de voir l'orchite blennorrhagique se terminer par 
suppuration ou par gangrène; souvent elle passe d'un testicule à l'autre; 
elle peut même se reproduire plusieurs fois dans la même glande : c'est 
l'orchite dite ci répétition. 

D i a g n o s t i c . — Aucune maladie du testicule 11e présente un début 
aussi brusque, une marche aussi rapide, et des symptômes locaux in-
flammatoires d'une telle intensité. La coexistence d'un écoulement 
uréthral mettra facilement sur la voie du diagnostic. 

Pronostic. Traitement. - L ' o r c h i t e blennorrhagique n'est pas grave. 
Toutefois, il est bon de savoir que l'infiltration plastique de l'épididyme 
efface le calibre du conduit qui le constitue, et empêche le passage du 

sperme, de sorte qu'une orchite double pourrait frapper le sujet de sté-
rilité. La perméabilité du canal de l'épididyme reparait au bout de 
quelques années, par résorption de la matière plastique. 

On a cité des cas dans lesquels l'inflammation, suivant le trajet du 
cordon spermatique, avait causé une péritonite; cette terminaison est 
excessivement rare. 

Le traitement préventif consiste a soutenir les bourses avec un sus-
pensoir, et à éviter la fatigue, surtout vers la deuxième et la troisième 

déclare6 ' ^ ^ à 0 6 m 0 m e n t q u e r ° r c h i t e blennorrhagique se 

Le traitement curatif se compose d'une foule de moyens. Disons d'a-
bord que 1 orchite guérit spontanément. Cependant, il est bon d'avoir 
recours à des moyens qui abrègent la durée de la maladie ou qui calment 

acuité des douleurs. Il ne faut rien attendre d'une médication interne. 
Les vesicatoires sont extrêmement douloureux et insupportables. On pra-
tique quelquefois la ponction de la tunique vaginale avec la lancette pour 
évacuer le hquide qui y est contenu. Cette ponction, si elle est souvent 
mutile, n a du moins aucun inconvénient, et elle paraît quelquefois 
diminuer les douleurs en faisant cesser la distension de la tunique 
vaginale. Vidal et Velpeau ont souvent débridé le testicule lui-même en 
plongeant un bistouri dans la glande. Ces moyens sont bons pour calmer 
la douleur; mais on en possède d'aussi efficaces et moins douloureux 

i a , t d e m °yens peu douloureux, nous n'entendons pas parler ici de la 
compression faite, soit avec des bandelettes d'emplâtre de Vigo soit par 
des couches superposées de collodion. Ce moyen est, au contraire, extrê-
mement penible; peu de malades le supportent. 

Voici le traitement qui réussit le mieux : 

Décubitus dorsal; testicules relevés par un coussinet, ou reposant sur 
un plan résistant (une planchette, un morceau de carton), placé sur les 
cuisses et echancré au niveau du scrotum. 

On rase la région du cordon du côté malade, et l'on fait une appli-
cation de huit à douze sangsues, selon l'intensité de la douleur sur le 
trajet du cordon, et non sur les bourses, parce que les sangsues pourraient 
ouvrir un vaisseau important. 

Lorsque les sangsues sont tombées, on met le malade dans un bain 

' o u r e s t e Pendant une heure. L'eau du bain est teinte en 
louge par le sang qui s'échappe des morsures. On remet le malade 
au ht, on s occupe d'arrêter le sang. Le plus souvent alors la douleur a 
uisp&rii. 

On applique sur le testicule enflammé des cataplasmes chauds et 
minces, pendant six à huit jours, en recommandant au malade de ne pas 

On peut remplacer les cataplasmes par des compresses imbibées du 

t Z t S U , V ' q U ? U i n a " ' t i e n t e n Permanence, et qu'on renouvelle 
très-fréquemment, afin qu'elles ne s'échauffent pas • 

* 



^ . - . . . 500 grammes. % Eau simple ° 
Laudanum de Sydenham 
Extrait de Saturne gr" 

M. 
Pendant le traitement, il est inutile de maintenir le malade à la diète. 

Il est rai'e qu'au bout de deux semaines, la guérison ne soit pas complété. 

d u r é e de Vorcliite^ Du reste, cet écoulement se présente de nouveau 
•invès la «uérison, pour réclamer son traitement. 

T a rive"um des douleurs violentes, réflexes, se montrent après 1 ap-
plication des sangsues. soit spontanément, soit par quelque imprudence 
Su m l d e ! on f u r r a les calmer avec la pommade suivante, en trictions, 
matin et soir, sur les points douloureux : 

% Onguent napolitain 30 grammes. 
Extrait de belladone g 1 ' 

M. 

Ou bien avec le liniment suivant : 
% Huile de camomille camphrée. . • 30 grammes. 

Chloroforme ® 
Laudanum de Sydenham 4 g r ' 

M. 

Orchite non blennorrhagique. 

L'orchite non blennorrhagique diffère peu de la P i e n t e ; d i e oBïe 

± s r s s r ^ i a s f f P ? ^ 
tantôt e l l e reconnaît une origine plus éloignée. C'est ainsr , u e le su ^ 

, enie -, 1-, cnifp ,ie la variole (orchite vanoleuse), ou cl autres 
Z T m ^ e o Z l i : ^ typhoïde ; elle se montre souvent au 
déc in des ore lions; il est bien évident que, dans ce cas, la métastase est 
fe^seul mécanisme qu'on ait pu invoquer pour expliquer sa produ^iom 
On a cité encore les excès de masturbation, la constipation longtemps 
prolongée Telmaladies de l'extrémité inférieure du rectum, enfin, les 
efforts violents On pense que, pendant un effort exagéré, le cordon peut 
Í S ^ L l des anneaux par suite d e l à — ^ 
des muscles abdominaux, d'où inilammation du cordon et piopagation 
consécutive au testicule. 

Orchite chronique. 

I orchite chronique est une affection très-rare et très-peu connue. 
La p C r t d t auteurs ne Vont décrite qu'en termes vagues; Curling, 

entre autres, paraît la confondre souvent avec d'autres affections du tes-
ticule. 

Elle succède à l'orchite aiguë; le testicule devient le siège d'une infil-
tration plastique; il se forme même dans son épaisseur des noyaux jau-
nâtres, câséeux, sur la nature desquels Virchow s'est appuyé pour 
admettre l'existence anatomique de l'orchite chronique. Ils diffèrent, en 
effet, des masses jaunes gommeuses par l'absence de périorchite conco-
mitante et des tractus fibreux qui entourent ces masses; ils ne sont jamais 
précédés de granulations grises, comme les foyers tuberculeux. 

Le testicule, clans l'orchite chronique, est augmenté de volume, dur, 
bosselé, inégal; il gêne par sa masse et par son poids, mais il n'est pas 
douloureux. La maladie a une marche très-lente; arrivée à un certain 
degré, elle peut persister indéfiniment dans le même état. On a signalé 
une modification particulière du sperme, qui aurait la couleur et la con-
sistance de la gelée de groseille. 

On pourrait confondre cette affection avec les tubercules, le cancer, 
l'orchite syphilitique. Elle n'a pas réellement de caractères qui lui soient 
propres; le diagnostic ne pourra être établi que par exclusion. 

On a conseillé comme traitement les émissions sanguines, les frictions 
avec l'onguent napolitain, l'application d'emplâtre de Vigo, etc. 

II. — FONGUS DU TESTICULE. 

On appelle fongus du testicule une tumeur prenant naissance sur le 
testicule, végétant à la manière des fongosités, et résultant d'un travail 
inflammatoire. 

Causes. — Le fongus est consécutif à l'inflammation. Il se développe 
sur le testicule, dans le cours d'une orchite, après une contusion, après 
une plaie du testicule, autour de tubercules ramollis. Il peut se montrer 
toutes les fois que la tunique albuginée présente une solution de conti-
nuité, ulcéreuse ou non. 

Le fongus est rare ; ordinairement un seul testicule est affecté. 
Anatomie pathologique . — Lorsque la production inflammatoire 

débute à la surfctee du testicule, on l'appelle fongus superficiel. Le fongus 
parenchymateux prend naissance dans l'épaisseur de la glande, d'où il 
sort en traversant la tunique albuginée. 

La masse morbide est ferme et mamelonnée, tantôt rougeâtre, tantôt 
noirâtre, selon la quantité de sang que renferment les vaisseaux des fon-
gosités. Cette masse se confond insensiblement avec un point de la 
tunique albuginée ou avec la substance même du testicule, selon qu'on a 
affaire à un fongus superficiel ou à un fongus parenchymateux. La sub-
stance du fongus est très-vasculaire; elle présente la structure des bour-
geons charnus. 

Le testicule est quelquefois complètement détruit par la tumeur. 
Lorsque celle-ci se développe et qu'elle est encore contenue clans les 



bourses, elle détermine souvent la formation dune hydrocèle symptoma-
tique. Dans bien des cas, elle ulcère les enveloppes du testicule pour 
bourgeonner à l'extérieur. 

S y m p t ô m e s , D i a g n o s t i c . - Le début est lent. Il n'y a jamais de 
symptômes généraux, il n'y a que des symptômes locaux. Lne tumeur 
peu douloureuse, sans symptômes inflammatoires,présentant une surtace 
un peu bosselée.se forme sur le testicule. Elle augmente insensiblement; 
la peau rougit, s'amincit; il se fait une ulcération, à travers laquelle passe 
la substance du fongus. Les mamelons fongueux sortent par cette ouver-
ture et bourgeonnent de manière à former une nouvelle tumeur, réunie 
à la masse fongueuse profonde par une partie étranglée au niveau de 
l'ulcération. Le fongus ne dépasse pas, ordinairement, le volume du 
poing. Il gêne par son volume et par son poids, mais il n'est pas le siege 
de douleurs spontanées. Lorsqu'on le presse, on y développe une sensi-
bilité caractéristique, que Jarjavay comparait à celle qui se produit 
lorsqu'on comprime un testicule sain, mais qui ressemble bien mieux a 
la douleur d'une orchite légère. Il ne se fait pas d'hémorrhagie à la 
surface de l'ulcère. 

Ces caractères sont très-accentués; aussi n'est-il pas facile de confondre 
le fongus avec les autres tumeurs du testicule. Nous reviendrons, du 
reste, sur ce diagnostic. 

P r o n o s t i c . - L'affection n'est pas très-grave; elle est toute locale. 
T r a i t e m e n t . - Une médication interne n'amène aucun résultat. 

La castration est inutile. Il suffit d'exciser la partie fongueuse, et de cau-
tériser la plaie avec le fer rouge. La tumeur ne se reproduit pas. 

ARTICLE SECOND 

L É S I O N S D E N U T R I T I O N DU T E S T I C U L E 

Sous ce 110111, nous décrirons le testicule syphilitique et les diverses 
tumeurs du testicule : kystes, tumeurs tuberculeuses, fibreuses, cartilagi-
neuses, calcaires, et cancéreuses. 

I. — TESTICULE SYPHILITIQUE. 

On appelle ainsi un accident tertiaire de la syphilis, caractérisé par 
une altération chronique spéciale de la glande testiculaire. Nous avons 
dit syphilis ; or, ce mot exclut les lésions produites par la blennor-
rhagie. 

Causes. - Cette maladie est assez fréquente. Elle survient sans cause 
connue, chez l'adulte principalement, à une époque souvent fort éloignee 
de celle où s'est montré le chancre. 

T E S T I C U L E S Y P H I L I T I Q U E . 9 j [ 

Anatomie pathologique. - On distingue deux formes : une forme 
simple et une forme gommeuse (Virchow); Dans la première, on trouve 
dans 1 épaisseur du parenchyme testiculaire des tractus fibreux, nés de 
la ace profonde de 1 albuginée, qui est elle-même augmentée de volume 
J — ^ (periorchite). Ces prolongements fibreux compriment les 
ca aux seniunfores: compression qui peut finir par les faire disparaître 
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Diagnostic - Nous traiterons plus loin du diagnostic de toutes les 
tumeurs du testicule entre elles. Nous nous bornerons à insister ici sui-
tes principaux caractères du testicule syphilitique : induration, bosse-
lures, indolence, marche très-lente, absence d'ulcération ou de suppu-
ration. hvdrocèle concomitante presque constante, antécédents syphi-
litiques du malade. On verra que les tubercules et le cancer, quon 
pourrait surtout confondre avec le testicule syphilitique, n ottren 
aucun de ces symptômes, et qu'ils en présentent même de tout-a-iait 
opposés. 

Pronostic. Traitement. - Cette maladie n'est pas grave, en ce sens 
qu'elle ne menace pas l'existence. Néanmoins, il est exceptionnel que 
l'organe recouvre ses fonctions. 

On fait prendre tous les jours au malade de 25 centigrammes a 1 
gramme d'iodure de potassium et un demi-grain de proto-iodure de mer-
cure en pilule. 

Après le traitement, il arrive souvent que le testicule est complè-
tement atrophié; il est bon d'en prévenir le malade, qui mettrait sur 
le compte du traitement l'atrophie produite par les exsudations plas-
tiques. 

II. — KYSTES DU TESTICULE. 

P o u r b i e n comprendre la formation de certains kystes du testicule, il est bon de se 
rappeler qu'il existe à la partie supérieure et antérieure du testicule, près de la tête de 
rappeiei q l'épididyme, de petits appendices 

connus sous le nom d 'hydat ide de 
Morgagni et de corps innominé de 
Giraldès. 

L'hydatide de Morgagni est 
une petite saillie de forme ovoïde, 
contenant un liquide séreux, 
transparent, et n'ayant aucune 
comnnmication avec les canaux 
séminifères. 

Le corps de Giraldès occupe la 
partie interne de la tête de l'épi-
didyme. Sa longueur ne dépasse 
pas quelques millimètres. On l'a 
comparé au reste de l'organe de 
Rosen-Miiller chez la femme.il pa-
raît, en effet, composé de plusieurs 
tubes flexueux. C'est un des dé-

FiG. 45. - Corps innominé du testicule. bris du corps de Wolf. 

Il v a deux sortes de kystes du testicule : les uns se développent à la 
surface de la glande, au-dessous du feuillet viscéral de la t u m q u e vagi-
na le ; les autres p rennent naissance dans l 'épaisseur de la glande. Les 
premiers forment une t u m e u r surajoutée au testicule et decrite sous le 

nom d'hydrocèle enkystée du testicule; les autres dilatent la tunique albu-
ginée : ce sont les kystes du testicule. On a vu, exceptionnellement, des 
kystes hydatiques. 

l o Hydrocèle enkystée du testicule. 

Ces kystes sont souvent multiples; leur volume varie depuis celui 
d'un petit pois jusqu'à celui d'un œuf et même davantage. Ils sont de 
deux espèces : 

n. Rarement ils se développent entre la tunique albuginéeet le feuillet 
séreux de la tunique vaginale. 

b. Le plus souvent, ces kystes se montrent au niveau de la tête de 
l'épididyme. Tantôt ils sont situés entre la tête de l'épididyme et le 
feuillet séreux de la tunique vaginale, tantôt à l'union de l'épididyme, 
du testicule et de la tunique vaginale, au voisinage des cônes efférents 
du testicule. Ils sont sessiles, quelquefois pédiculés. 

Les kystes pédiculés dépassent rarement le volume d'un grain de gro-
seille (Gosselin). 

Les autres sont susceptibles d'acquérir un développement considé-
rable. Généralement uniloculaires, quelquefois multiloculaires, ils re-
foulent, en se développant, l'épididyme qui est déjeté latéralement, 
tandis que le testicule occupe la partie antéro-inférieure de la tumeur. 

La cavité de ces kystes peut contenir un liquide albumineux et des 
fausses membranes. Mais le plus souvent c'est un liquide opalin, dont la 
couleur a été attribuée exclusivement à la présence des spermatozoïdes. 
En réalité, il existe deux variétés de ces kystes : les uns contiennent des 
spermatozoïdes, tantôt inertes, tantôt normaux et mobiles; d'autres fois, 
la teinte opaline est due à la présence de fins granules graisseux et de 
nombreux noyaux sphériques très-petits, qui, d'après M. Robin, pro-
viennent de l'épididyme. 

L'origine de ces kystes n'est pas bien connue. Quelques auteurs ont 
pensé qu'ils se développent dans le tissu cellulaire intermédiaire aux 
tubes séminifères et à la tunique (séreuse. D'autres admettent qu'ils ont 
pour origine la dilatation d'un tube séminifère, ce qui expliquerait na-
turellement la présence des spermatozoïdes. Pour d'autres enfin, et 
M. Gosselin est du nombre, les spermatozoïdes ne se mêlent au liquide 
du kyste qu'à la suite de la rupture d'un des conduits spermatiques. 

On admet aussi qu'un certain nombre de ces kystes se développent aux 
dépens du petit appendice de la tunique vaginale situé à la partie anté-
rieure et supérieure du testicule, et connu sous le nom d'hydatide de 
Morgagni; d'autres, enfin, aux dépens du corps innominé, débris du corps 
de Wolf, signalé par M. Giraldès. 

Symptômes. — L'hydrocèle enkystée débute par une petite tumeur 
dure, arrondie, située au niveau de la tête de l'épididyme, parfois à 
sa partie moyenne ou postérieure, et survenant quelquefois à la suite 



d'un eifovt. Elle peut rester longtemps à cet état, sans causer ni douleur 
ni gêne, puis devenir tout à coup douloureuse. Le plus souvent, son 
développement est lent et insensible ; la gêne causée par la tumeur est 
proportionnée à son volume, et la douleur est éveillée seulement par la 
pression. Parfois lobulée, quand les kystes sont multiples et peu volu-
mineux, elle est généralement lisse, tendue, fluctuante, acquiert un plus 
grand volume que le testicule, et offre même de la transparence. C'est 
alors qu'on peut la confondre avec l'hydrocèle de la tunique vaginale. 

roiagnoftic. — Pour distinguer l'hydrocèle enkystée de l'hydrocèle 
de la tunique vaginale, il faut se rappeler que la première est ordinai-
rement moins volumineuse, et que le testicule est placé en avant et au-
dessous de la tumeur. Mais ces signes n'ont rien d'absolu. La douleur, 
qui paraît causée par la compression qu'exerce le kyste sur le testicule, 
est plus prononcée dans l'hydrocèle enkystée que dans l'hydrocèle vagi-
nale ; elle se propage quelquefois jusque dans la région lombaire. 
Lorsque le diagnostic est douteux, il faut faire une ponction explora-
trice : si le liquide est opalin et contient des spermatozoïdes, ou les 
granules et les noyaux dont nous avons parlé plus haut, on a affaire à 
une hydrocèle enkystée. 

Le traitement est le même que celui de l'hydrocèle de la tunique va-
ginale. 

2° Kystes du testicule. 

Décrits par Curling sous le nom de maladie kystique du testicule, ces 
kystes se développent à l'intérieur de la tunique albuginée, soit aux dé-
pens des tubes séminifères oblitérés et dilatés consécutivement, soit 
dans les conduits du corps d'Highmore (Curling), soit enfin dans l'épi— 
didyme (Robin). 

Variables par leur volume, ils sont quelquefois extrêmement nom-
breux, et refoulent la substance propre du testicule, qu'on trouve étalée 
en couche mince à la périphérie de la tumeur. Ils contiennent un liquide 
transparent et légèrement coloré, ou épais, visqueux, et parfois teint de 
sang. De leur paroi interne on voit souvent naître des masses polypi-
formes, qui oblitèrent plus ou moins leur cavité, et qui peuvent contenir 
dans leur épaisseur du tissu cartilagineux. Virchow admet que les 
noyaux d'enchondrôme, souvent très-nombreux, qui accompagnent la 
maladie kystique, prennent leur origine dans le tissu cellulaire interstitiel. 
Mais on a aussi fait remarquer que ces masses cartilagineuses paraissent, 
dans certains cas, occuper la lumière des vaisseaux lymphatiques, et on 
a conclu que les kystes du testicule pouvaient être constitués par la dila-
tation de ces vaisseaux. D'autres fois, on trouve, dans les cloisons 
fibreuses plus ou moins denses séparant les cavités kystiques, de petites 
masses épithéliales qu'on a désignées sous le nom de tumeur perlée du 
testicule. 

Curling avait admis deux formes de maladie kystique, l'une bénigne, 
l'autre maligne et récidivante. Ces deux formes existent en effet; c'est-
à-dire que les kystes du testicule constituent parfois une maladie à part, 
à marche lente et bénigne: c'est, à proprement parler, la maladie kystique 
de Curling; d'autres fois, les kystes ne sont qu'un élément accessoire au 
milieu d'une affection plus grave, le cancer du testicule, ou Yenchon-
drôme infectieux., dont on a observé depuis quelques années un certain 
nombre d'exemples. 

Les symptômes so|t pour la plupart négatifs. La tumeur formée par toute 
la masse du testicule, souvent sans bosselures, se développe lentement; 
elle est indolente, dure, élastique, et s'accompagne quelquefois d'un 
épanchement vaginal, qui donne de la fluctuation. Elle devient gênante 
par son poids, et provoque des tiraillements dans la région lombaire. 

On voit, d'après ces signes, que le diagnostic est fort obscur. On cons-
tate sans trop de peine, surtout lorsque la tumeur n'est pas très-an-
cienne, qu'on n'a affaire ni à une affection du cordon, ni à une tumeur 
des bourses, mais bien à une maladie du testicule lui-même. Cependant 
l'hématocèle de la tunique vaginale pourrait être confondue avec la ma-
ladie kystique. Mais c'est surtout le cancer du testicule qui pourrait 
donner lieu à l'erreur. Ce dernier occasionne beaucoup plus souvent 
des douleurs vives, bien que ce signe puisse manquer dans certains can-
cers; il constitue une tumeur plus bosselée généralement, et se développe 
surtout avec beaucoup plus de rapidité; il envahit bientôt les ganglions 
lombaires. 

Le seul traitement est l'ablation du testicule, lorsque la tumeur est 
devenue gênante par sa masse. 

III. — TUBERCULES DU TESTICULE. 

Causes. — Cette maladie est fréquente chez les adolescents. Elle 
coïncide ordinairement avec d'autres manifestations de la diathèse scro-
fuleuse ; mais il est as^ez commun de la voir se montrer isolément. Sou-
vent, une contusion fait marcher plus vite cette lésion, qui existait à l'état 
latent. 

Anatomie pathologique. — Les tubercules siègent sur un seul tes-
ticule ou sur les deux en même temps. Ils ne sont pas limités au testi-
cule, mais ils affectent fréquemment 1 epididyme, et, dans un grand 
nombre de cas, le canal déférent, les vésicules 'séminales et la prostate 
(hg. 46 et 47). Ils se développent dans tous ces organes, où ils manifes-
tent leur présence par des indurations sensibles au toucher et par des 
phénomènes inflammatoires. 

C'est dans la tête de l'épididyme que le tubercule se montre de préfé-
rence au début. Dans les points où il se développe,il siège primitivement 
ûans le tissu conjonctif, sous forme de granulations grises, comme dans 
les poumons et dans les autres organes. Ces granulations recouvrent la 



surface de l'épididyme et du testicule; on en trouve aussi au centre de 
la glande. Elles déterminent autour d'elles un travail morbide de nature 
inflammatoire ; il se forme du pus. auquel se mélange la matière tuber-
culeuse ramollie. La tumeur contracte des adhérences avec les tuniques 
du scrotum; on voit bientôt la peau rougir, s'ulcérer et donner passage 
à du pus caséeux mélangé de débris tuberculeux et de tubes sémini-
fères. 11 existe alors, dans la substance de l'épididyme et du testicule, 
une véritable caverne suppurative. 

Symptômes. — Le début est lent et insensible. Lorsque la tumeur a 
acquis un certain volume, elle est 
modérément douloureuse: la douleur 
ne prend un certain degré d'acuité 
qu'au moment où la peau est adhé-
rente à la tumeur. 

La tumeur, dans les premiers temps;, 
est inégale et présente des bosselu- -
res, surtout au niveau de l'épididyme, 
de la tète à la queue. Le testicule 
lui-même a perdu souvent de sa sou-
plesse; on y constate par la pression 
des noyaux indurés. Plus tard, la tu-
meur est moins dure, quelques-unes 
des bosselures sont plus souples; on 
reconnaît l'adhérence de la tumeur 
aux tuniques du scrotum, qui s'ulcè-
rent. Il en résulte un trajet fistuleux, 
dont nous avons déjà parlé. Lorsque 
toute la matière tuberculeuse a été 
éliminée, souvent même avec les 
tubes séminifères , la cicatrisation 
s'opère. 

Le canal déférent est le siège de tubercules; il est épais, inégal, bos-
selé. Le tissu cellulaire qui l'entoure est congestionné, quelquefois en-
flammé : il y a une véritable funiculite. Dans tous les cas, le cordon est 
plus volumineux qu'à l'état normal. 

Par le toucher rectal, on constate souvent des indurations tubercu-
leuses dans les vésicules séminales. Des tubercules peuvent y exister et ne 
se traduire au toucher que par une douleur qui indique une vésiculite 
produite par les tubercules. La prostate est fréquemment indurée par la 
présence de tubercules dans son épaisseur. 

On observe quelquefois la tuberculisation aiguë du testicule. Elle suc-
cède presque toujours à une inflammation de cause traumatique. Cette 
inflammation, au lieu de se terminer par résolution, comme c'est le cas 
le plus fréquent, ne diminue pas; alors apparaissent des symptômes 

FiG. 46. — Tubercules de l'épididyme. 
Le testicule est augmenté de volume, 
et la tunique vaginale parcourue par 
de nombreux vaisseaux sanguins. (Fi-
gure tirée âe l'Atlas d'anatomie patho-
logique de M. Cruveilhier.) 

semblables à ceux que nous venons de décrire, et qui n'en diffèrent que 
par leur marche ordinairement plus rapide (fig. 47). 

Diagnostic. — Les tubercules 
du testicule ne sauraient être 
confondus avec l'orchite ai°uë : O 
le début et l'évolution de la ma-
ladie, la coexistence d'une bien-
norrhagie, l'absence d'altération 
de la prostate et des vésicules 
séminales, feront aisément recon-
naître l'inflammation simple du 
testicule. 

Le diagnostic avec les autres 
tumeurs sera fait dans un cha-
pitre spécial. 

Pronostic. — Cette maladie 
est grave, car le testicule affecté 
peut être considéré comme perdu. 
Celui du côté opposé se prend 
souvent en même temps, ou plus 
tard. Enfin le malade est sous le 
coup de la diathèse tuberculeuse. 

On a vu des fongus consécutifs aux tubercules du testicule. 
Traitement. _ On ne fait l'ablation du testicule malade que dans les 

cas ou 1 affection est purement locale. On a vu, dans des cas semblables 
une guenson définitive. Mais à quoi peut servir la castration, lorsqu'on 
laisse des tubercules dans d'autres organes? Il faut alors faire la méde-
cine des symptômes : traiter l'état général, calmer les douleurs si elles 
sont vives, évacuer le liquide de l'hydrocèle, si cette complication se 
montre. M. Verneuil rejette la castration, il traite les fistules tubercu-
leuses par la cautérisation profonde au fer rouge. 

FIG. 47. — Tubercules de la prostate et des 
vésicules séminales. 

1. Prosiate hypertrophiée.—2. Vésicules séminales tu-
berculeuses, bosse lées .—3. Canal déférent .—4. Uretère. 

Des t u m e u r s fibreuses, c a r t i l a g i n e u s e s et c a l c a i r e s S observent 
très-rarement dans le testicule. Elles sont encore si peu connues, qu'elles 
ne nous semblent pas mériter une description spéciale. 

On connaît un cas de tumeur fibreuse du testicule. 
On a signalé des concrétions calcaires dans le parenchyme de cet or-

gane, a la suite de son atrophie. 
Les tumeurs cartilagineuses, moins rares, ne sont presque jamais for-

mées de cartilage pur. On y trouve en même temps des kystes , quelque-
fois meme du cancer. Il est presque impossible d'établir un diagnostic 
exact, ce qui est d'ailleurs peu important, car la castration est le seul 
remède applicable à ces tumeurs. 



IV. — CANCER DU TESTICULE. 

Toutes les variétés du cancer ont été observées dans le testicule ; le 
squirrhe et l'épithélioma sont assez rares; ce dernier succède au cancer 
du scrotum connu sous le nom de cancer des ramoneurs. L'encéphaloïde 
est de beaucoup le plus fréquent. 

Anatomîe pathologique. — La matière cancéreuse se dépose d'a-
bord au centre de la glande, autour des canaux séminifères qu'elle com-
prime ; peu à peu ceux-ci sont envahis par la masse morbide et finissent 
par disparaître complètement. Bientôt toute la glande est envahie; la 
tunique albuginée, l'épididyme sont détruits à leur tour ; un liquide 
séreux plus ou moins abondant existe dans la tunique vaginale. Lorsque 
le cancer a dépassé les limites de la tunique albuginée, sa marche est 
rapide; il forme une tumeur considérable, qui refoule les tuniques du 
scrotum, auxquelles elle adhère bientôt. Il se produit un ulcère sur le 
point adhérent, d'où sort la matière cancéreuse sous forme de cham-
pignon. 

Mais le mal ne s'arrête pas au testicule et à ses enveloppes. Il se pro-
page au cordon spermatique, aux ganglions iliaques et lombaires, quel-
quefois même aux ganglions mésentériques, aux reins, aux vertèbres. 
Le cordon est doublé ou quadruplé de volume; on a signalé aussi la dila-
tation de l'artère spermatique, dont les battements deviennent alors 
facilement appréciables. 

Il est rare que le cancer, parvenu à cette période, soit uniquement 
formé de matière encéphaloïde pure. La plupart du temps, on y ren-
contre des points ramollis, des kystes, quelquefois des noyaux cartila-
gineux. 

Symptômes. — Les symptômes qui marquent le début de la tumeur 
sont l'augmentation de volume du testicule, la douleur et Yépanckement 
de sérosité dans la tunique vaginale. Ces caractères deviennent de plus 
en plus marqués à mesure que la maladie fait des progrès. 

Le testicule est bosselé, irrégulier; à côté de points complètement 
durs, on en trouve de ramollis et comme fluctuants. Les douleurs sont 
vives, lancinantes; elles font cependant défaut chez quelques sujets. 
L'épanchement vaginal est ordinairement peu considérable. Il est surtout 
appréciable à l'époque où la tumeur n'a pas encore envahi les bourses et 
où elle est limitée au parenchyme testiculaire. 

Ces symptômes s'accentuent rapidement : la tumeur acquiert un vo-
lume considérable ; les veines du scrotum paraissent dilatées; le cordon 
est induré, plus volumineux que celui du côté sain. Un ulcère se forme, 
il exhale une sanie fétide, et présente, en un mot, tous les caractères de 
l'ulcère cancéreux; il est quelquefois exubérant, en forme de fongus. 
A cette époque, on peut, en général, constater la présence de tumeurs 
dans les ganglions iliaques et lombaires, le long des vaisseaux iliaques et 

de la colonne vertébrale. L'œdème des membres inférieurs, par com-
pression des veines iliaques, peut en être la conséquence. 

Marche. Durée. Terminaison. — La marche du cancer du testicule 
est très-rapide. Son évolution s'accomplit dans l'espace d'une année ou 
deux. On a même fixé à vingt-trois mois la durée moyenne de la maladie. 
Les sujets succombent soit aux progrès de la cachexie cancéreuse, soit à 
la lésion consécutive d'un des organes abdominaux. Il n'est pas rare de 
voir des hémorrhagies abondantes se produire à la surface de l'ulcère et 
hâter la terminaison fatale. 

Diagnostic. — La régularité et la transparence de la tumeur, son 
accroissement lent et régulier, l'absence complète de douleurs et de 
symptômes généraux, ne permettront pas de confondre Yhydrocèle avec 
le cancer du testicule. Nous avons déjà vu à l'aide de quels signes on 
pouvait constater la présence des kystes. Quant au diagnostic avec l 'hé-
matocèle, qui est réellement difficile dans un grand nombre de cas, 
il sera fait plus loin, quand nous connaîtrons cette maladie. (Voy. Héma-
tocèle.) 

Nous avons dit que le cancer du testicule est presque toujours un 
encéphaloïde. Le squirrhe offre plus de dureté, sa marche est plus 
lente, il a moins de tendance à s'ulcérer ; l'infection générale est beau-
coup plus tardive. On a signalé des cas de cancer mélanique et de 
cancer de la tunique vaginale ; nous nous bornerons à les mentionner. 

Causes. — Le cancer du testicule siège le plus souvent sur un seul 
organe. Il se montre chez les adolescents et chez les adultes, surtout 
chez ces derniers, assez souvent dans un âge plus avancé ; on l'a observé 
quelquefois dans l'enfance. 

Pronostic. — Le pronostic est des plus graves. En effet, lors même 
qu'on opère de bonne heure, on voit presque toujours la maladie réci-
diver dans les parties profondes : ganglions abdominaux, reins, etc. 
Aussi l'opération n'a-t-elle, la plupart du temps, d'autre avantage que 
de prolonger la vie du malade pendant une période plus ou moins 
longue. • ( 

Traitement. — Il n'y a qu'un seul moyen de traitement, la castration. 
Il faut la pratiquer dès que le diagnostic est certain, avant qu'il ne 
survienne quelque contre-indication, telle qu'infection des ganglions 
lymphatiques, production d'une autre tumeur cancéreuse en un autre 
point de l'économie, cachexie cancéreuse. 

Autrefois, on désignait sous le nom commun de sarcocèle la plupart 
des tumeurs du testicule, et l'on disait : sarcocèle tuberculeux, sarcocèle 
cancéreux., etc. Aujourd'hui, on ne se sert plus de cette expression. 



Diagnostic des tumeurs du testicule. 

Nous dirons plus tard comment on distingue les tumeurs des enve-
loppes (le celles du testicule. Nous supposons ce point connu. et nous 
établirons le diagnostic différentiel entre toutes les tumeurs de la glande 
elle-même. Ce diagnostic, il faut le reconnaître, est hérissé, dans la 
plupart des cas, des plus grandes difficultés. 

Le plus fréquemment, dans les hôpitaux et dans la pratique, on a 
affaire à un testicule syphilitique, cancéreux ou tuberculeux., rarement à 
des kystes ou à un fongus, exceptionnellement à une tumeur fibreuse, 
calcaire, cartilagineuse, ou à un kyste fœtal. On arrive au diagnostic de 
ces tumeurs exceptionnelles par une grande habitude, ou après une 
étude approfondie du malade, qu'il faut examiner à plusieurs reprises. 
Parlons des cas ordinaires. 

La plupart de ces tumeurs présentent des caractères à peu près sem-
blables. Elles sont plus ou moins dures, peu ou point douloureuses; 
souvent leur surface est irrégulière, et l'on hésite à se prononcer. 

C'est par l'examen minutieux de chaque symptôme local, des symp-
tômes généraux et des antécédents, qu'on se fera une opinion un peu 
solide. 

Le siège de la tumeur est important à connaître. Les deux testicules 
sont affectés ordinairement dans le testicule syphilitique, quelquefois 
dans le tuberculeux. Mais le cancer, le fongus, les kystes, n'affectent 
qu'une seule glande. 

Au début, si la tumeur siège à la tête de l'épididvme d'un seul côté, on 
pourra songer au tubercule, et il faudra éviter de prendre pour tel une 
induration de l'épididvme résultant d'une orchite. 

Si la tumeur débute au centre de la glande, ce peut être un cancer. 
Si elle lui est exactement superposée, c'est souvent un kyste. 
La douleur est nulle, ou à peu près, dans le testicule syphilitique, 

même à la pression; elle peut être lancinante dans le testicule cancéreux; 
elle est modérée dans le fongus, dans le testicule tuberculeux et dans les 
kystes. Le fongus est très-sensible à-la pression. 

Les fonctions génitales ne peuvent mettre sur la voie du diagnostic. 
Elles sont tantôt conservées, tantôt affaiblies, tantôt éteintes. 

Le volume de la tumeur devient plus considérable dans le cancer un 
peu ancien; les kystes sont les tumeurs les plus petites. 

Quelques auteurs ont voulu se servir, comme moyen de diagnostic, du 
poids de la tumeur. Mais on ne peut obtenir ainsi que des appréciations 
très-inexactes, car, pour arriver à un résultat de quelque valeur, il fau-
drait avoir toujours sous la main, quand on examine une tumeur du 
testicule, une autre tumeur qui servît de terme de comparaison. 

La surface de la tumeur est régulière, uniforme, lisse, dans les kystes, 
à moins qu'ils 11e soient multiloculaires et bosselés, ce qui est rare; elle 



est bosselée dans le fongus. dans le testicule syphilitique, dans le testi-
cule tuberculeux et cancéreux. Au début, ces bosselures sont difficiles à 
distinguer ; mais, si la tumeur date d'un certain temps, on constatera la 
dureté des bosselures du testicule syphilitique, sa surface chagrinée, 
mamelonnée, l'hydrocèle souvent considérable qui existe. On recon-
naîtra les grosses saillies du fongus, très-irrégulières, survenues presque 
toujours à la suite d'une lésion inflammatoire très-évidente. On verra 
que, dans le testicule tuberculeux, la partie la plus volumineuse de la 
tumeur correspond souvent à la tète de 1 epididyme, que des symptômes 
inflammatoires existent autour des masses tuberculeuses, que la peau 
est souvent adhérente en un point, rouge et chaude. On constatera enfin 
les inégalités des bosselures du cancer, les unes étant molles, les autres 
dures, la dilatation des veines sous-cutanées, symptômes se montrant 
rarement dans d'autres tumeurs. 

Une ulcération ne survient que dans le fongus, le tubercule et le 
cancer. L'ulcère du fongus est bourgeonnant; il ne saigne pas facilement. 
L'ulcère tuberculeux est une fistule suppurante, souvent très-profonde; 
il n'y a pas d'exubérance de la masse morbide; au contraire, la peau 
paraît rétractée et déprimée par le tissu cicatriciel. L'ulcère cancéreux 
saigne facilement ; il n'est pas exubérant comme celui du fongus. 

L'examen du cordon donne des renseignements importants. Il est dur, 
quelquefois rempli de nodosités, enflammé, dans le tubercule. Il peut 
être volumineux dans le cancer. 

La transparence de la tumeur existe dans les kystes; on peut, par la 
transparence, constater l'hydrocèle qui accompagne le testicule syphi-
litique. 

Le toucher rectal peut compléter le diagnostic du testicule tuberculeux, 
en décelant des indurations, douloureuses ou non, dans les vésicules sé-
minales et dans la prostate. 

Le palper abdominal, dans les régions iliaque et lombaire, permet de 
reconnaître les ganglions affectés dans le testicule cancéreux. 

Les symptômes généraux ne doivent pas être négligés. Ils 11e donnent 
aucun renseignement dans les kystes, le fongus; mais ils sont d'un puis-
sant secours : 1° dans le testicule syphilitique, où l'on peut reconnaître 
la trace du chancre, l'existence de plaques muqueuses dans la gorge, 
autour de l'anus, ou de syphilides sur la peau ; enfin des productions 
osseuses ou périostiques amenées par la syphilis; 2° dans le testicule 
tuberculeux : en effet, le malade présente souvent des tubercules pul-
monaires (il ne faut jamais négliger l'auscultation), quelque tumeur 
blanche, une lésion osseuse, etc., indiquant que le malade est sous le 
coup de la constitution scrofuleuse; 3° dans le testicule cancéreux, qui 
détermine, outre l'envahissement des ganglions, les symptômes de la 
cachexie. 

Les antécédents doivent être consultés. Dans le fongus, on reconnaît 
souvent une cause traumatique : violente contusion, plaie, ou une in-

flammation très-aiguë. Le sujet porteur du testicule syphilitique ren-
seigne sur des accidents syphilitiques qui ont pu ne pas laisser de trace, 
sur les traitements déjà suivis. Les antécédents sont négatifs pour les 
kystes; mais, chez les tuberculeux et les cancéreux, on apprend qu'il y 
a des tuberculeux ou des cancéreux dans la famille; le tuberculeux a 
présenté dans son enfance des signes de scrofule. Enfin, lorsqu'un tes-
ticule est atrophié, perdu par une suppuration antérieure, 011 peut songer 
à un testicule tuberculeux. 

Ce diagnostic doit être complété par le diagnostic entre les tumeurs du 
testicule et les tumeurs des bourses. 

M. Richet décrit dans ses cliniques une tumeur qui se comporte comme 
es cancers, qui réclame l'ablation, et qui n'est pas du cancer; elle serait 

iormee par une substance de nature phymatoïde. Que cette matière soit 
phymatoide ou encéphaloïde, ce n'en est pas moins une tumeur qu'on 
peut ranger dans le groupe des tumeurs malignes, et, à ce titre, on peut 
dire que c'est un cancer. Du reste, on ne peut se prononcer sur une tumeur 
qui est encore à l'étude. 

On rencontre dans le testicule des tumeurs volumineuses qui ne 
peuvent être rattachées à aucune de celles que nous venons d'étudier. 
11 y a deux ans, nous avons vu une de ces tumeurs chez un adoles-
cent : elle était énorme ; il n'y avait aucune trace de syphilis. Néan-
moins, elle a disparu en trois mois, sous l'influence de fiodure de po-
tassium. 

> 



C H A P I T R E D E U X I È M E 

M A L A D I E S DU S C R O T U M 

Des lésions traumatiques, des lésions inflammatoires et des lésions de 
nutrition peuvent affecter les enveloppes du testicule. 

ARTICLE PREMIER 

L É S I O N S T R A U M A T I Q U E S D U SCROTUM 

On peut observer, dans les enveloppes des testicules, des contusions et 
des plaies, avec ou sans hernie du testicule, et Yhématocèle., presque tou-
jours traumatique. 

HÉMATOCÈLE. 

On donne ce nom à l'épanchement de sang ou à son infiltration dans 
les parois des bourses. 

On distingue Yhématocèle pariétale (entre les tuniques du scrotum) et 
Yhématocèle de la tunique vaginale. 

1° Hématocèle pariétale. 

Le sang peut se montrer dans les parois des bourses sous deux états 
différents : 1° à l'état d'infiltration; 2° à l'état d'épanchement. 

a. Hématocèle pariétale par infiltration. 

L'infiltration reconnaît pour cause un clioc, une violente compression, 
une opération chirurgicale. 

Ses caractères sont : un certain degré de tension de la peau par le sang 
infiltré, l'aspect luisant du scrotum, et bientôt après, une coloration vio-
lacée , noirâtre même du scrotum, pouvant s'étendre au pénis, au pé-
rinée, et quelquefois aux cuisses et à l'abdomen. 

Le traitement est simple. Un suspensoir, comprimant les bourses, pour 
aider à la résorption du sang, suffit le plus souvent Si la contusion est 
douloureuse, on peut avec avantage employer les résolutifs. 

» 

h. Hématocèle pariétale par épanchement. 

Elle est produite par les mêmes causes. On l'observe assez communé-
ment chez les cavaliers qui se heurtent contre le pommeau de la selle. 

Il existe un épanchement entre les tu niques, probablement dans la 
couche celluleuse qui réunit ledartos à la tunique musculaire. Cet épan-
chement, dont la quantité est variable, s'accompagne d'une infiltration 
périphérique considérable, comme dans le cas d'hématocèle par infiltra-
tion. Le sang de l'épanchèment est tantôt liquide, tantôt coagulé. 

On le reconnaît aux caractères suivants : il y a un point saillant au 
milieu de 1 ecchymose; quelquefois ce point est douloureux. On peut 
isoler le testicule et le faire rouler sous le doigt. 

La maladie se termine par résolution, et , dans certains cas., par sup-
puration; il y a un abcès sanguin. Il reste parfois, après la résolution, 
une induration tenant à la coagulation du sang. 

On ne la confondra pas avec une orchite*si l'on examine le malade 
avec soin. L etiologie, le mode de début de la maladie, l'absence d'écou-
lement urethral, l'ecchymose, mettront facilement sur la voie du 
diagnostic. 

On traite cet épanchement par l'application des résolutifs. Cependant, 
si 1 épanchement est considérable, et qu'on n'espère pas pouvoir obtenir 
la resolution, il est indiqué de faire une incision, d'enlever les caillots, 
et de laisser suppurer la paroi du foyer. Si l'abcès se forme, il faudra à 
plus forte raison, donner issue à la matière purulente. 

2° Hématocèle de la tunique vaginale. 

, L ' l l ë m a t o c è l e de la tunique vaginale peut se montrer spontanément ou 
a la suite du traumatisme. 

a. Hématocèle spontanée de la tunique vaginale. 

Causes. - On l'observe chez les adolescents et les adultes. On crovait 
autrefois a une simple exhalation sanguine. M. Gosselin, qui a étudié 
spécialement ce sujet, croit qu'il a existé préalablement une vaginalite 
qu il s est formé une fausse membrane, et que le sang de l'hématocèfo 
spontanee prend sa source dans la rupture de quelques vaisseaux de 
cette fausse membrane. Telle est aujourd'hui, Vivant la plupart des 
auteurs, 1 origine de 1 epanchement. Il se passe, dans l'hématocèle de la 
tumque vaginale, la même chose que dans l'hémorrhagie méningée 
consecutive a la rupture des vaisseaux qui ont pris naissance dans lo i 
fausses membranes de la pachyméningite. 

r J É T Z a n a t o u , i r e s ' - N o u s a v o n s a étudier le liquide, la paroi et I état des organes voisins. 1 

s o u v . Î Î r f 7 b i t d 6 S t r a n s f Q r m a t i 0 n s ' 11 e s t c e m e n t coagulé; le plus 
souv e n t il est visqueux, sirupeux ou fluide, tantôt de couleur rouge lie 
de vin tantôt de couleur brune, comme du chocolat ou du café, tantôt 
de couleur citrine, comme le liquide de l'hydrocèle. 

La paroi est formée par la tunique vaginale doublée d'une fausse 
F O B T . — P A T H , E T C L I N . C H I B . — T . I I . lo 



membrane. Celle-ci est-elle produite par une inflammation préalable , 
comme le veut M. Gosselin? Est-elle déterminée seulement par le dépôt 
de la fibrine du sang? Nous savons que la première de ces opinions est 
la plus probable et celle qui compte actuellement le plus de partisans. 
Quoi qu'il en soit, il est certain que la tunique vaginale est recouverte 
par une couche de nouvelle formation, par une fausse membrane d'une 
épaisseur variable, depuis un jusqu'à cinq ou six millimètres. Cette fausse 
membrane est très-adhérente au feuillet pariétal de la tunique vaginale ; 
sa face interne mamelonnée, comme chagrinée, est en contact avec le 
liquide. Lorsqu'elle est ancienne, elle devient dure, et il n'est pas rare de 
la voir s'incruster de sels calcaires. 

Les organes voisins sont refoulés. Les tuniques (lu scrotum sont dis-
tendues par l'épanchement. Le testicule est placé en arrière et en haut, 
dans presque tous les cas; il est aplati, et souvent on éprouve de la diffi-
culté à le trouver, car il est caché par la fausse membrane; il en est de 
même de l'épididyme. 

S y m p t ô m e s . — L'épanchement s'accroît insensiblement. Tantôt la 
tumeur est indolore, tantôt le malade éprouve des tiraillements, et même 
de véritables douleurs lancinantes. Elle présente la forme et le volume 
d'une liydrocèle ordinaire ; elle offre une résistance qui varie avec le 
degré de transformation de la fausse membrane, de sorte que la fluc-
tuation y est rare. La tumeur n'est pas transparente. Il est difficile de 
trouver la position du testicule. 

La peau conserve ordinairement sa couleur normale. Si la tumeur est 
volumineuse, elle est lisse et tendue. 

M a r c h e . T e r m i n a i s o n . — La douleur, si elle existait, ne tarde pas 
à disparaître, et la tumeur devient complètement indolente. Cette tumeur 
est ordinairement stationnaire ; mais il n'est pas rare de la voir augmenter 
subitement de volume, à l'occasion d'un effort, d'un coup. Elle suppure 
quelquefois. En général, les malades ne sont incommodés que parle 
poids et le volume de la tumeur. 

D i a g n o s t i c . — L'hématocèle spontanée est d'un diagnostic difficile. 
On peut la confondre avec l'hydrocèle, un kyste du testicule, le cancer 
du testicule. 

Hydrocele. — Elle ressemble à l'hydrocèle par son volume, par sa 
marche, par son indolence. Elle s'en distingue par l'absence de transpa-
rence et de fluctuation, par la résistance de sa paroi. Enfin, on peut 
faire une ponction exploratrice. 

Kyste. — Le kyste forme une tumeur moins régulière, pyramidale ; le 
testicule est, le plus souvent, situé au-dessous de la tumeur ; celle-ci est 
ordinairement transparente ; enfin , le testicule est plus douloureux, et 
les veines du cordon peuvent être plus dilatées. 

Cancer. — Les deux tumeurs se développent lentement chez un ado-
lescent ou un adulte; elles sont résistantes. On établira le diagnostic par 

les douleurs lancinantes, plus fréquentes dans le cancer; par la dila-
tation des veines du scrotum; par les bosselures de la tumeur cancé-
reuse. Dans quelques cas, ce diagnostic est très-difficile. La ponction 
exploratrice elle-même ne donne quelquefois que des résultats négatifs; 
car nous savons que l'épanchement est parfois très-épais et très-con-
sistant; on conçoit que, dans ce cas, il ne s'écoule pas plus de liquide 
par la canule du trocart que s'il s'agissait réellement d'une tumeur 
solide. 

Pronostic. - Grave, comme état local; le testicule ne remplit plus 
ses fonctions : il est comprimé, atrophié; la résolution est impossible, il 
faut faire l'ablation de la tumeur, qui gêne considérablement les 
malades. 

Traitement. — VoiJ. plus bas. 

b. Hématocèle traumatique de la tunique vaginale. 

Causes. - Un violent effort musculaire peut être cause d'hématocèle. 
La blessure d'un vaisseau du scrotum , du cordon ou du testicule, par 
une plaie ou une opération , peut la produire. Dans la majorité des cas, 
I hematocele est due à une forte contusion sur les bourses. L'existence 
d une hydrocèle prédispose aux épanchements sanguins traumatiques ; 
car 1 augmentation de volume du scrotum le rend plus accessible qu'à 
1 état normal aux violences extérieures. 

l é s i o n s a,.atomiques. _ L'épanchement sanguin de la tunique va-
ginale coïncide quelquefois avec une infiltration ou un épanchement des 
parois des bourses. 

Dans quelques cas, la tunique vaginale et la tunique fibreuse sont 
dechirees. 

Au début, on trouve du sang pur dans la tunique vaginale ; il est plus 
ou moins fluide. Un peu plus tard, ce liquide subit des modifications. Il 
n est pas rare de le trouver divisé en deux parties : un sérum plus ou 
moins coloré, et des masses fibrineuses concrètes, libres, adhérentes ou 
epandues sur les parois de la tunique vaginale', comme dans l'héma-

tocèle spontanee. Dans certains cas où il existait une hydrocèle, l'épan-
chement sanguin se mêle au liquide de l'hydrocèle, et l'on a un épan-
chemen sero-sangûinolent sans concrétions. Quelquefois, le sang 
lessemble a une matière épaisse, plus ou moins visqueuse, analogue à 
de la mélasse ou bien à du chocolat. Enfin, on a vu l'épanchement san-
guin suppurer. 

Symptômes. - Après une contusion ou une opération, si l'on voit 
une tumeur se former rapidement et devenir piriforme, comme l'hydro-
cèle, on peut soupçonner la présence d'une hématocèle 

Le volume de la tumeur peut dépasser celui d'une orange. La douleur 
est variable; tantôt elle est nulle, tantôt assez intense. 



La peau est colorée par une ecchymose, souvent très-étendue, comme 
dans l'hématocèle pariétale. Cette ecchymose se montre plus rapidement 
lorsque l'hématocèle est déterminée par une contusion. On constate de 
la fluctuation. La tumeur n'est pas transparente. 

Plus tard, la fluctuation est moins manifeste; il se tonne des points 
moins souples, et la tumeur finit par acquérir de la consistance sur tous 
ses points. Si la couche fibrineuse qui double la tunique vaginale est 
devenue fibreuse, s i , surtout, elle s'est incrustée de sels calcaires, la 
tumeur prend tous les caractères d'une tumeur solide. 

M a r c h e . T e r m i n a i s o n . - L'ecchymose disparait, la tumeur diminue 
en partie, puis elle suit la même marche que l'hématocèle spontanée. 

Diagnostic. - Au début, on peut la confondre avec une hématocèle 
pariétale par épanchement; plus tard, comme l'hématocèle spontanée, 
avec l'hvdrocèle, les kystes et le cancer. 

L'hématocèle pariétale forme une tumeur saillante en un point; elle 
n'est pas piriforme. Dans cette variété, on peut trouver le testicule a sa 
place: on le fait rouler sous le doigt ; il paraît placé sur la tumeur, et 
non mêlé à sa substance. Nous avons déjà dit comment on distingue 
l'hvdrocèle, les kystes et le cancer. 

P r o n o s t i c . T r a i t e m e n t . - Le pronostic est le même que pour l 'hé-
matocèle spontanée. 

Les résolutifs feront rarement disparaître une. hématocèle de petite 
dimension. On emploie le repos et la position horizontale comme adju-
vants du traitement. En même temps, on soulève le scrotum avec une 
sorte de suspensoir. 

Dans la plupart des. cas, il faut avoir recours à un traitement chi-
rurgical. . , , . 

La ponction n'est pas employée. Les injections todees sont rarement 

a iOnpaeut guérir l'hématocèle par les méthodes de Y incision simple des 
incisions multiples avec séton, de Y excision, de la décortication et de la 
castration. 

lo Incision simple. - Elle consiste à inciser directement les tuniques 
du scrotum sur la partie antérieure, dans le sens vertical, à extraire le 
sang et à laisser suppurer. Elle ne réussit que dans l'hématocèle trau-
matique, lorsque la fibrine ne s'est pas encore condensee. 

On ne l'emploie pas dans l'hématocèle spontanée, où elle a donne les 
plus mauvais résultats. 

2o Incisions multiples, avec séton. - Cette méthode est de Yelpeau, qui 
incisait en avant, comme précédemment; puis il vidait la poche du 
sang qu'elle contenait. Ensuite, pour éviter le testicule, il cherchait avec 
l'index, à l'intérieur de la poche, le point le plus mince, et il faisait une 
seconde incision. Un séton était passé par ces deux ouvertures pour faire 
suppurer la poche ; on le retirait au bout d'une semaine. Cette methode 

n'est pas exempte de dangers ; elle est peu employée, si ce n'est dans les 
cas où la poche a une épaisseur peu considérable et pourra s'affaisser 
sans difficulté. 

3° Excision. — Elle consiste à enlever une partie de la fausse mem-
brane; on n'y a plus recours. 

4° Décortication. — Cette méthode a été perfectionnée par M. Gosselin. 
On fend la tumeur en avant et de haut en bas; avec des pinces à griffe 
et les doigts, on cherche à séparer la fausse membrane de la tunique 
vaginale. On la détache ainsi des deux côtés, jusqu'au voisinage du tes-
ticule, auquel elle est très-adhérente. A ce niveau, on la coupe avec des 
ciseaux, et l'on ne cherche pas à séparer le testicule, qu'on pourrait 
blesser. On fait ensuite suppurer. 

Cette décortication est quelquefois impossible. 
5° Castration. — Si le sujet n'est pas jeune et qu'il n'y ait aucun in-

convénient à le priver d'un testicule, si la tunique vaginale est difficile-
ment séparable de la fausse membrane, il faut renoncer à la décortication 
et faire la castration. L'opération est bientôt faite ; il n'y a pas d'acci-
dents, et la guérison est rapide. 

Donc, en général, on incisera une hématocèle récente, 011 essaiera les 
incisions multiples et le séton, si l'incision simple ne suffit pas; mais, si 
la maladie est un peu ancienne, 011 commencera l'opération comme si 
l'on voulait pratiquer la décortication ; et, si celle-ci ne se fait pas faci-
lement, 011 pratiquera la castration. 

ARTICLE DEUXIÈME 
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L É S I O N S I N F L A M M A T O I R E S D U S C R O T U M 

Les enveloppes du testicule sont quelquefois le siège d'inflammations. 
On peut y observer le phlegmon simple et le phlegmqn diffus. 

Ces inflammations succèdent à des contusions, à des frottements, au 
contact de substances irritantes. Le phlegmon diffus reconnaît fréquem-
ment pour cause l'infiltration de l'urine dans le tissu cellulaire du 
scrotum ou l'injection d'un liquide étranger : teinture d'iode, vin, etc. 

Cette forme est très-grave. La peau, d'abord rouge et tendue, prend 
rapidement une coloration violacée. Des taches grisâtres ou brunâtres 
indiquent la formation d'eschares qui occupent quelquefois une étendue 
considérable, et qui peuvent, en se détachant, laisser les testicules 
à nu. 

Les symptômes généraux sont ceux des affections typhoïdes : élévation 
de la température, fréquence et dépression du pouls, fuliginosités de la 
langue et des gencives, etc. La mort survient fréquemment, soit par 



l'abondance de la suppuration, soit par l'intensité des symptômes gé-

m i H a u t , de bonne heure, inciser largement les 
panser fréquemment les surfaces suppurantes avec des liquides anti 
sentinues On prescrira les toniques à 1 intérieur. 

I T pas' rare d'observer la vag inalite. Cette nflammation de a 
tunique vaginale est quelquefois idiopathique ; ma s le plus souv nt ell 
est symptomatique d'une orchite, d'un tubercule du testicule, d un 

^ E l b 'détermine de la douleur; il y a un peu de tuméfaction ; quel-
quefois on sent un bruit de frottement produit par le contact des deux 
feuillets de là tunique vaginale, tapissés de fausses membrane^ 

Ne neut-elle pas devenir l'origine d'une hydrocele? Nous croyons que 
i q S e de la tunique vaginale est une i n f l a m m a t i o n î l e , ^ cette 
membrane, comme nous avons admis que 1 hydarthrose est une ai thrite 

légère, séreuse. 

I. - HYDROCÈLE DU SCROTUM. 

Toute accumulation de sérosité dans les enveloppes du testicule con-

stitue une livdrocèle du scrotum *. ' 
On distinguel'hydrocèle par infiltration etY hydrocèle de la tunique vagi-

nale ou par épanchement. 

1° Hydrocèle par infiltration. 

On lui donne encore le nom d'œdème du scrotum. Tantôt cet état 
morbide est déterminé par l'anasarque dans une maladie de Ikigl t ou 
dans une maladie du cœur; tantôt elle est le résultat de la rupturM! une 
hvdrocèle surtout chez les nouveau-nés; t an tô t , enfin, elle se montie 
che» les sujets débilités dont les bourses sont pendantes, ou à la suite 
d'une ponc t ion m a l h e u r e u s e d'hydrocele. • 

Le scrotum est considérablement tuméfié; c'est un œdème des plus 
mamués La peau est blanche, luisante ; les plis sont effacés. Souvent, 
la peau de la lerge est envahie; il semble que cet organe ait, pour ams, 

^ O ^ n e ' p l u t pas méconnaître cette infiltration. A moins qu'elle ne soit 
symptomatique d'une hydropisie, on condamne le malade au repos 
Si le liquide ne paraît pas diminuer et qu'il détermine une grande 
! ne on pourra pratiquer de petites ponctions avec une a.gmlle 
cataracte ; les incisions exposent au phlegmon et à la gangrene du 
scrotum. 

1. Nous disons hydrocèle du scrotum, pour la distinguer de l'hydrocèle du cordon. 

2° Hydrocèle de la tunique vaginale. 

L'épanchement de sérosité dans la tunique vaginale est ordinairement 
simple; mais il peut se montrer des deux côtés à la fois. 

Causes. - L 'hydrocèle survient souvent sans cause appréciable. Elle 
peut être la conséquence d'irritations diverses du testicule, du scrotum 
et du cordon. 

Auatomie pathologique. — La tunique vaginale est distendue par le 
liquide; elle est blanche, souvent un peu épaissie. On n'observe pas de 
fausses membranes, à moins qu'il n'y ait eu une hématocèle antérieure. 
Lorsque la cavité de la tunique vaginale communique avec le péritoine, 
on dit qu'il y a hydrocèle congénitale. 

Ordinairement, le testicule se trouve en arrière et en dedans de l'é-
panchement; il peut occuper d'autres positions, surtout dans les cas 
d'inversion. Cet organe est souvent comprimé, aplati. Si une orchite a 
été le point de départ de l'hydrocèle, il conserve des dimensions un peu 
supérieures à celles de l'état normal. D'une manière générale, la substance 
du testicule reste saine, à moins que l'hydrocèle ne soit trop ancienne. 

Le liquide est citrin, transparent, comme de la sérosité. Quelquefois, 
il est un peu visqueux et même coloré en brun ; il n'est pas rare de le 
voir séro-sanguinolent. Il existe de l'albumine en dissolution dans ce 
liquide, et, dans quelques cas, des cristaux de cholestérine en suspension. 
La quantité de liquide peut varier depuis quelques cuillerées jusqu'à un 
litre et même plus. 

Symptômes. — Le début est ordinairement lent. Les fonctions géni-
tales ne sont pas altérées. Il est rare que la tumeur soit douloureuse ; elle 
est plutôt gênante par son volume. 

La tumeur est ovoïde, à grosse extrémité dirigée en bas; la peau est 
normale, quant à sa couleur et à sa température ; les tuniques super-
ficielles du scrotum glissent facilement sur la tumeur ; sa surface est unie 
et très-régulière ; aucune position ne la fait changer de volume. 

On peut constater la transparence de la tumeur en la plaçant entre l'œil 
et la flamme d'une bougie. Il faut, pour bien percevoir ce phénomène, 
percer un trou de 5 à 6 centimètres de diamètre, au milieu d'un écran, 
d'un carton, par exemple; on place la tumeur entre l'écran et la lu -
mière; puis on regarde par cette ouverture. Avec un peu d'habitude, 
on parvient facilement à reconnaître que le testicule occupe la partie 
postérieure. 

Ordinairement, la tumeur est molle et fluctuante. 
Il n'y a jamais de symptômes généraux ; l'affection est toute locale. 
Variétés. - L'hydrocèle type, que nous venons de décrire, est facile à 

reconnaître. Il y a une foule de formes insolites qui embarrassent souvent 
le chirurgien. 1° Il y a des hydrocèles très-petites, qui ne dépassent pas le 
volume d'un œuf; 2« le liquide est tellement abondant, dans certains cas. 



que la tunique vaginale est énormément distendue, et qu d n y a pas de 
iluctuation. Il faut alors soulever la tumeur de la main gauche, et tendre 
la peau au-dessus d'elle, pendant que la main droite frappe un coup sec 
sur la partie la plus saillante; ce choc détermine un ébranlement, une 
ondulation caractéristique de la présence du liquule. 3<> La forme «e 
l 'imlrocèle est quelquefois altérée. L a t u m e u r peut être divisée en deux 
parties par une ligne circulaire, sorte de lien constricteur qui lui donne 
la forme d'un bissac. Cette dépression n'est-elle point due a une portion 
de la tunique fibreuse qui s'est tassée à ce niveau, et qui empeclie le 
libre développement de la tunique vaginale? Quelquefois, 1 hydrocele 
semble surmontée d'une autre tumeur; celle-ci est souvent placée au-
dessus : il s'agit,dans ces cas,d'un kyste développé dans un diverticulum 
de la tunique vaginale. Béraud a signalé des culs-de-sac en forme de 
doigt de gant, situés à la partie supérieure de cette séreuse; 1 un de ces 
culs-de-sac n'est autre que la partie inférieure du canal vagmo-pen-
tonéal non oblitéré du côté de la tunique vaginale. 

Lorsqu'ils existent et qu'il se forme une livdrocèle, le liquide de celle-
ci pénètre dans le diverticulum qu'il distend, et comme la tunique 
fibreuse,amincie à ce niveau, ne lui apporte pas obstacle, le diverticulum 
devient quelquefois plus grand que la tumeur elle-même. En ce point 
Vlivdrocèle est encore plus transparente. C'est dans des cas semblables 
qu'on a décrit des cloisons fibreuses plus ou moins complétés dans la 
cavité de l'hydrocèle. 

Marche, «»urée. Termina i s « » . - Certaines hydroceles se dévelop-
pent très-rapidement, en quelques semaines; on pourrait les appe1er 
aiguës; m a i s , ordinairement, leur marche est lente et chronique. Elles 
durent pendant des années entières, et restent stationnants, si 1 on n ) 
porte remède. Dans des cas rares, on a observé la disparition spontanée 
de l'épanchement. Cette disparition a été remarquée aussi a la suite d un 
accident, chute, choc, déchirant la tunique vaginale et forçant le liquide 
à passer dans les mailles du tissu cellulaire, où il s infiltre pour etre 
résorbé. Souvent, après un semblable accident, la récidive a lieu. Une 
violence extérieure peut rompre un vaisseau; il se produit une hemato-
cèle dont le sang se mélange au liquide séreux de l'hydrocèle. Enfin il 
arrive que la tunique vaginale s'enflamme; on a alors une hydrocele a.ec 
vaginalite. On conçoit que, clans ces deux derniers cas, la transparence de la 
tumeur soit troublée; s'il y a vaginalite,on constate, de plus, delà douleur. 

Diagnostic- — Le diagnostic est faci le lorsque la tumeur se présente 
avec ses caractères francs. Maisle petit volume,la formeirrégulière, lede-
faut de transparence et les complications peuvent être causes d erreur On 
a vu l'hydrocèle prise pour un cancer, une hernie inguinale irréductible, 
une liématocèle, un kyste du testicule, une liydrocèle enkystee du cordon. 

On reconnaîtra le cancer à ses bosselures, aux veines variqueuses du 
scrotum, aux douleurs lancinantes et au défaut de transparence. 

Le malade donnera des renseignements précieux sur la hernie inguinale. 

sur son mode de développement; la tumeur sera sonore si c'est une enté-
rocèle, mollasse si c'est une épiplocèle; on verra manifestement que la 
tumeur se prolonge dans le canal inguinal par un pédicule, ce que ne 
fait pas l'hydrocèle. Souvent, elle sera facilement réductible. 

Lliématocèle n'est difficile à reconnaître que si elle est récente; le 
défaut de transparence et l'ecchymose de l'hématocèle traumatique seront 
les seuls éléments de diagnostic. Ajoutons que l'hématocèle se développe 
plus rapidement que l'hydrocèle. 

Le kyste du testicule pourrait être pris pour une petite hydrocele. Il faut 
se rappeler que le kyste constitue une tumeur de forme irrégulière, et 
que le testicule est toujours placé au-dessous. Il arrive quelquefois, 
néanmoins, qu'une erreur de diagnostic soit commise, et que l'on ne 
s'en aperçoive que par la ponction. Cela n'a pas, d'ailleurs, une grande 
importance. 

L'hydrocèle enkystée du cordon sera décrite plus tard. 
L'hydrocèle congénitale est réductible; on peut, par la pression,refouler 

le liquide dans le péritoine. On la distinguera de la hernie congénitale 
aux caractères suivants : la hernie est sonore à la percussion, elle rentre 
avec un bruit de gargouillement; si, la tumeur une fois réduite, on 
applique le doigt sur l'anneau et qu'on fasse tousser le malade, la hernie 
ne se reproduira pas; le liquide de l'hydrocèle, au contraire, rentrera 
peu à peu dans la tunique vaginale. 

Pronostic . Traitement. — La maladie n'est pas grave. Dans quelques 
cas, cependant, la peau de la verge est attirée en bas; cet organe dispa-
raît, pour ainsi dire; les fonctions sont gênées. 

On a guéri un petit nombre d'hydrocèles sans opération, par les déri-
vatifsi, des applications d'une solution de chlorhydrate d'ammoniaque, des 
vésicatoires. etc. 

Certaines opérations ont été suivies de succès : l'incision avec suppu-
ration ; l'excision d'une portion de la tunique vaginale ; la cautérisation 
de la paroi de la tumeur; la canule à demeure: le s et on; l'électricité. Mais 
toutes ces opérations échouent le plus souvent, ou elles sont fort doulou-
reuses. 

Aujourd'hui, la ponction suivie d'injection Iodée est devenue une opé-
ration vulgaire. On ne se borne plus à la ponction simple, qui est cons-
tamment suivie de récidive. 

La ponction et l'injection iodée se font comme nous l'avons dit pour 
riiydarthrose. (Voy. Hydarthrose.) 

Il survient après l'injection une inflammation de la tunique vaginale, 
qui disparaît au bout de quelques semaines, et la guérison est souvent 
définitive. 

La récidive se montre dans quelques cas. Alors on opère de nouveau. 
L'inflammation consécutive est parfois très-intense; il peut se former 

un abcès dans les parois du scrotum ; dans ce cas. on donne issue au 
pus. Il peut arriver que la tunique vaginale suppure; il sort du pus, sou-



vent mélangé de gaz, par l'ouverture; alors, il faut ouvrir la tunique 
vaginale qui suppure; la maladie guérit par des adhérences cicatri-
cielles. On a observé la péritonite soit par propagation de l'inflammation 
à travers le cordon, soit par suite de la non-oblitération du canal vagino-
péritonéal. 

Des accidents peuvent résulter de l'opération : piqûre du testicule, 
blessure d'un vaisseau important du scrotum, blessure d'une veine du 
cordon, injection du liquide dans les parois du scrotum. 

La piqûre du testicule n'offre pas de dangers sérieux, et l'on peut faire 
l'injection iodée; cependant il vaut mieux s'abstenir. On évite cette 

piqûre en enfonçant le trocart à 
la partie inférieure, antérieure et 
un peu externe de la tumeur 
(fig. 48). Du reste, il faut bien 
s'assurer de la position du testi-
cule, par la pression et la trans-
parence de la tumeur, cet organe 
pouvant occuper un point insolite. 

Un vaisseau blessé donnera , 
après l'opération, une liématocèle 
pariétale ou de la tunique vagi-
nale. Blandin a vu un malade 

FIG. 48- — Point d'élection pour la ponction s u c c o m b e r à la ph léb i t e des ve ines 
dans l'hydrocèle. d u c o r d o n . 

L'injection du liquide irritant dans le tissu cellulaire du scrotum est 
suivie de phlegmon diffus et de gangrène. Cet accident est grave. Il 
peut survenir, soit que le trocart ait piqué la paroi opposée, soit que le 
liquide reflue entre la canule et les bords de l'ouverture, ce qui indique 
un mauvais instrument, soit que l'extrémité de la canule soit plongee au 
milieu des tuniques, et que le liquide y soit injecté directement. 

Lorsqu'on soupçonne avoir fait une ponction de la paroi opposée, il 
faut vider la poche et attendre que l'hydrocèle se soit reproduite pour 
recommencer l'opération. 

On évite le reflux du liquide en employant un bon instrument, qui 
ne produise pas le décollement des tuniques lorsqu'on l'introduit dans 
la tumeur. . , ,, „ , 

Enfin pour empêcher la canule de sortir de la cavité vaginale, il faut, 
après avoir extrait le poinçon, l'enfoncer un peu plus et se contenter de 
la diriger, sans prendre la peau avec elle et sans la fixer; car le cre-
master, qui se contracte quelquefois, pourrait abandonner 1 extrémite de 
la canule au milieu des tuniques, dans le dartos. 

jo Tout liquide irritant peut remplacer la teinture d'iode : vin chaud, 
alcool, solution de nitrate d'argent, etc. 

M. Maisonneuve cautérise directement l'intérieur de la poche avec le 

crayon de nitrate d'argent. Mais on s'accorde à donner la préférence à la 
teinture d'iode. 

2° Lorsqu'il existe une hydrocele congénitale, le liquide pouvant re-
fluer dans le péritoine, on s'abstient d'injection iodée. Cependant, quel-
ques chirurgiens font l'opération, malgré les accidents qui ont été ob -
servés. Dans ce cas, ils exercent une compression, longtemps continuée, 
sur le canal inguinal, au moyen d'un bandage. 

ARTICLE TROISIÈME 

LÉSIONS DE NUTRITION DU SCROTUM 

Des tumeurs de diverse nature, fibreuses, graisseuses, ont été vues, par 
exception, dans les tuniques du scrotum. On y constate souvent Y élé-
phantiasis. 

ÉLÉPHANTIASIS DU SCROTUM ". 

Cette maladie, cette difformité, rare en France, fréquente dans les 
pays qui se rapprochent des Tropiques, est caractérisée par le dévelop-
pement considérable du scrotum, tenant à une hvpergénèse des éléments 
du derme. 

La tumeur atteint fréquemment le milieu de la cuisse, descend parfois 
jusqu'au genou et même plus bas. 
M. Larrey rapporte l'histoire d'un 
malade qui s'asseyait sur son scro-
tum comme sur un siège, lorsqu'il 
était fatigué. La peau du scrotum 
présente une épaisseur considé-
rable; sa coupe a l'aspect de celle 
du lard, du squirrhe. On trouve 
souvent de petits kystes dans ce 
tissu. L'épiderme se détache par 
petites plaques. Du reste, la sur-
face de la peau est saine. Ordi-
nairement les testicules sont sain s; 
ils peuvent être atrophiés. Dans 
quelques cas, le pénis est égale-
ment affecté. (Voyez Éléphantiasis 
en général.) 

La peau du pénis est entraînée par la tumeur; il semble qu'il n'y ait 

1- Voyez une excellente monographie, in Mémoires de la Société du [chirurgie, t. I V . 
P- 547, par M. H. Larrey. 

FIG. 49. — Éléphantiasis du scrotum. 



plus de verge; l'urine s'écoule par un canal que la peau, attirée en bas, 
forme à l'extrémité de l'organe. „ „ : „ .¿Ht îus 

Il n'y a rien à faire contre une semblable infirmité qui ™ J » 8 

spontanément Quelquefois, on a tenté de faire une opération. Dans ce cas 
H f a m S u ^ e n ! ' e x t i r p a n t la masse m o r b i d e , m é n a g e r une certaine 

uant té de n e a ù au v o i s i n a g e de s o n p é d i c u l e , afin de p o u v o i r r e c o u v n r 
n ie et les t^icules. La récidive n'est-elle pas à craindre, lorsqu on 
n e n l è v e pas tout le tissu morbide? Cette lésion n'est-elle pas compa-
r e à une tumeur disséminée? C'est là l'opinion d'un certain nombre 

de chirurgiens. * 

C H A P I T R E T R O I S I È M E 

M A L A D I E S DU C O R D O N S P E R M A T I Q U E 

Si l'on excepte Vhématocèle, Yhydrocèle et le varicocèle, on peut dire 
que les maladies du cordon sont rares. l n A m . n p n a v t î c u Ue r 

La contusion et les plaies ne présentent aucun ^ ^ T v ^ ^ t 
si ce n'est que, dansles plaies du cordon, les arteres d.visee. se retiactent 

du cordon sont 

sont des tumeurs gommeuses, souvent adhérentes a la peau en mune 

^¡'tumeurs graisseuses y existent quelquefois; elles ont les caractères 

""Les du cordon ont été signalés. Ils ne sont pas plus fréquents 

Œ U a U q u e sont e x ^ e m e n t jares con in , 

^^La^funiculite, inflammation du cordon, se rencontre quelquefois-elle 
est^rJtement simple; elle accompagne souvent les tubercules du testi-
cule un effort, i n coup la déterminent. Le cordon est douloureux et 
tuméfié ; le repos suffit pour la faire disparaître. 

On a vu des abcès du cordon, à la suite d'une opération siu le couion, 
ligature, etc. Vidal y a observé un abcès scrofuleux. 

I. _ HÉMATOCÈLE DU CORDON. 

On donne ce nom à l'infiltration ou à l'épancliement de sang dans le 
tissu cellulaire du cordon. 

HÉMATOCÈLE DU CORDO.X. 237 

Comme clans le scrotum, 011 distingue une hématocèle par infiltration 
et une hématocèle par épanchement. 

Causes. — Une violence extérieure produit les deux espèces, qui 11e 
diffèrent l'une de l'autre que par la disposition du sang, infiltré ou réuni 
en foyer. 

Auatoiiiic pathologique. — L'infiltration se comporte comme dans 
le scrotum ; elle se résorbe. Mais le sang de l'épancliement peut subir 
une transformation analogue à celle que nous avons vue se produire dans 
la tunique vaginale. Il en résulte souvent un kyste hématique du cordon, 
siégeant, dans la plupart des cas, au centre du cordon, au-dessous des 
fibres du crémaster. 

On comprend que l'hématocèle du cordon puisse se compliquer d'hé-
matocèle du scrotum et de la tunique vaginale. 

Symptômes. — Une tumeur se montre rapidement. Elle s'accompagne 
de douleurs souvent fort vives, et parfois d'une ecchymose assez étendue. 
La tumeur se développe de bas en haut; elle ressemble à un gros boudin 
(Malgaigne). Elle peut atteindre l'anneau inguinal; elle descend jusqu'au 
testicule. On peut sentir le testicule à la partie inférieure de cette tumeur 
allongée; la peau est mobile sur la tumeur; il n'est pas possible de trouver 
le canal déférent sur la partie postérieure. Cette tumeur est mollasse, 
rarement fluctuante, à moins d'épanchement considérable. 

Terminaison. — Le sang peut se résorber; il peut se former des cail-
lots plus ou moins considérables et des masses fibrineuses; un kyste 
hématique peut en être la conséquence; enfin, la tumeur s'enflamme 
quelquefois ; il se forme un abcès. 

Diagnostic. — On ne la confondra pas avec Vhématocèle de la tunique 
vaginale, parce que, dans celle-ci, il est difficile de trouver le testicule. 
Du reste, la tumeur est ovoïde et non allongée, comme dans l'hémato-
cèle du cordon. 

La hernie épiploïque en diffère par sa réductibilité et par le temps qu'elle 
emploie à descendre au fond du scrotum. L'hydrocèle du cordon 11e sur-
vient jamais brusquement. 

Pronostic. Traitement. — L'hématocèle par épanchement est assez 
grave; elle nécessite parfois la ligature du vaisseau, si fa tumeur con-
tinue à faire des progrès. 

11 faut attendre. Par le repos au lit, de légers purgatifs et les résolu-
tifs, 011 obtiendra souvent la disparition de la tumeur. On devra sur-
tout surveiller les complications. Si le foyer s'enflamme, il faut l'in-
ciser. Si l'épanchement 11e se limite pas rapidement, il faut comprimer 
le cordon spermatique au niveau de l'anneau (Malgaigne). On incisera 
aussi dans les cas d'épanchement considérable, dont on ne peut pas 
espérer la résolution. 



plus de verge; l'urine s'écoule par un canal que la peau, attirée en bas, 
forme à l'extrémité de l'organe. „ „ : „ .¿Ht îus 

Il n'y a rien à faire contre une semblable infirmité qui ™ J » 8 
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r e à une tumeur disséminée? C'est là l'opinion d'un certain nombre 
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C H A P I T R E T R O I S I È M E 
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que les maladies du cordon sont rares. l n A m . n p n a v t î c u Ue r 
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du cordon sont 

sont des tumeurs gommeuses, souvent adhérentes a la peau en mune 

^'tumeurs graisseuses y existent quelquefois; elles ont les caractères 

""Les du cordon ont été signalés. Ils ne sont pas plus fréquents 

I — U a U q u e s o n t e x ^ e m e n t jares con in , 

j a 'La%niculite, inflammation du cordon, se rencontre quelquefois-elle 
est^rarement simple; elle accompagne souvent les tubercules du testi-
cule un effort, i n coup la déterminent. Le cordon est douloureux et 
tuméfié ; le repos suffit pour la faire disparaître. 

On a vu des abcès du cordon, à la suite d'une opération siu le couion, 
ligature, etc. Vidal y a observé un abcès scrofuleux. 

I. _ HÉMATOCÈLE DU CORDON. 

On donne ce nom à l'infiltration ou à l'épancliement de sang dans le 
tissu cellulaire du cordon. 
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Comme clans le scrotum, 011 distingue une liématocèle par infiltration 
et une liématocèle par épanchement. 

Causes. — Une violence extérieure produit les deux espèces, qui 11e 
diffèrent l'une de l'autre que par la disposition du sang, infiltré ou réuni 
en foyer. 

Aiintomie pathologique. — L'infiltration se comporte comme dans 
le scrotum ; elle se résorbe. Mais le sang de l'épancliement peut subir 
une transformation analogue à celle que nous avons vue se produire dans 
la tunique vaginale. Il en résulte souvent un kyste hématique du cordon, 
siégeant, dans la plupart des cas, au centre du cordon, au-dessous des 
fibres du crémaster. 

On comprend que l'hématocèle du cordon puisse se compliquer d'hé-
matocèle du scrotum et de la tunique vaginale. 

Symptômes. — Une tumeur se montre rapidement. Elle s'accompagne 
de douleurs souvent fort vives, et parfois d'une ecchymose assez étendue. 
La tumeur se développe de bas en haut; elle ressemble à un gros boudin 
(Malgaigne). Elle peut atteindre l'anneau inguinal; elle descend jusqu'au 
testicule. On peut sentir le testicule à la partie inférieure de cette tumeur 
allongée; la peau est mobile sur la tumeur; il n'est pas possible de trouver 
le canal déférent sur la partie postérieure. Cette tumeur est mollasse, 
rarement fluctuante, à moins d'épanchement considérable. 

Terminaison. — Le sang peut se résorber; il peut se former des cail-
lots plus ou moins considérables et des masses fibrineuses; un kyste 
hématique peut en être la conséquence; enfin, la tumeur s'enflamme 
quelquefois ; il se forme un abcès. 

Diagnostic. — On ne la confondra pas avec Vhématocèle de la tunique 
vaginale, parce que, dans celle-ci, il est difficile de trouver le testicule. 
Du reste, la tumeur est ovoïde et non allongée, comme dans l'hémato-
cèle du cordon. 

La hernie épiploïque en diffère par sa réductibilité et par le temps qu'elle 
emploie à descendre au fond du scrotum. L'hydrocèle du cordon 11e sur-
vient jamais brusquement. 

Pronostic. Traitement. — L'hématocèle par épanchement est assez 
grave; elle nécessite parfois la ligature du vaisseau, si fa tumeur con-
tinue à faire des progrès. 

11 faut attendre. Par le repos au lit, de légers purgatifs et les résolu-
tifs, 011 obtiendra souvent la disparition de la tumeur. On devra sur-
tout surveiller les complications. Si le foyer s'enflamme, il faut l'in-
ciser. Si l'épanchement 11e se limite pas rapidement, il faut comprimer 
le cordon spermatique au niveau de l'anneau (Malgaigne). On incisera 
aussi dans les cas d'épanchement considérable, dont on ne peut pas 
espérer la résolution. 



II. - HYDROCÈLE Dû CORDON. 

Ou donne ce nom à l'infiltration ou à l'épanchement de sérosité entre 
les divers éléments qui constituent le cordon. 

On en distingue deux variétés principales : Vhydrocèle mfiltree et 1 hy-
drocèle enkystée. . 

Deux autres variétés ont été indiquées par les auteurs; il suffit de dire 
leurs noms. L'une, hydrocèle du cordon communiquant avec lepentoine, 
n'est autre chose qu'un épanchement séreux dans le canal vagmo-pen-
tonéal, oblitéré du côté de la tunique vaginale et resté permeable du 
côté du péritoine. La pression fait refluer le liquide dans la cavité peri-
fonéale L'autre variété, hydrocèle du cordon communiquant avec la tunique 
vaginale, est, au contraire, un épanchement dans le même canal vagmo-
p é r i t o n á , mais en sens inverse; c'est-à-dire que celui-ci est oblitere du 
côté du péritoine, et non du côté de la tunique vaginale. Cette varíete 
coïncide avec une hydrocèle ordinaire; elle constitue quelquefois une 
véritable hydrocèle en bissac. Bref, ces deux hydrocèles tiennent a une 
oblitération incomplète du canal vagino-péritonéal du nouveau-ne. 

1° Hydrocèle infiltrée. 

Causes - Cette infiltration, connue encore sous le nom iV hydrocèle 
diffuse.se rencontre chez l 'adulte, souvent sans cause connue. Dans 
quelques cas, elle coïncide avec une anasarque, une asc.te, une tumeur 
abdominale, une hernie. 

An ato mie pathologique. - L'infiltration siège dans les mailles du 
tissu cellulaire du cordon, au-dessous du crémaster, en avant des vais-
seaux spermatiques et du canal déférent. La sérosité claire qui y est 
contenue peut, en écartant les cloisons du tissu cellulaire, former un 
véritable épanchement. 

Symptômes. - Il existe une tumeur diffuse, allongée dans le sens du 
c o r d o n . renflée vers la partie inférieure, et remontant souvent jusqu'à 
l'anneau inguinal. La tumeur n'est pas douloureuse; elle est molle et 
pâteuse ; la pression peut changer sa forme et son aspect; elle est quel-
quefois fluctuante en bas. 

Elle est stationnaire; mais, dans quelques cas, elle prend des propor-
tions énormes. 

Diagnostic. - On la distinguera de l'épiplocèle en ce que celle-ci se 
montre plus lentement et qu'elle occupe toujours le canal inguinal par 
un gros pédicule. Il est rare que l'infiltration du cordon se prolonge dans 
le canal inguinal sous forme de pédicule volumineux. 

Traitement - Si la tumeur ne disparaît pas spontanément, on aime 
mieux faire une incision qu'appliquer un séton, comme cela a été lait 
quelquefois. 

2° Hydrocèle enkystée. 

Causes. — Elle reconnaît quatre origines : 1° le kyste se développe 
dans une portion non oblitérée du canal vagino-péritonéal; 2° il est la 
transformation d'une hématocèle du cordon ; 3» il est déterminé par une 
hydrocèle infiltrée qui a considérablement distendu les mailles du tissu 
cellulaire ; 4° il se forme dans une bourse séreuse. produite, chez les 
hernieux, par le frottement du bandage herniaire. 

Auatomie pathologique. — Le kyste est unique ou multiple; il y a 
souvent trois ou quatre tumeurs échelonnées le long du cordon. Rare-
ment il dépasse le volume d'un œuf. Il peut occuper toute la longueur 
du cordon ; mais, chez les enfants, il a voisine l'anneau inguinal, et peut 
être contenu dans ce canal. La paroi est mince, quelquefois elle est 
épaisse et dure; n'est-il pas plus probable que, dans ces cas, le kyste est 
la transformation d'une hématocèle? 

La cavité du kyste est unique; mais il n'est pas rare d'y rencontrer des 
cloisons complètes ou incomplètes. Le liquide est séreux, transparent, 
quelquefois il est plus épais, de couleur lie de vin, chocolat, etc. 

Symptômes. — Tumeur indolente, à surface régulière, allongée, fluc-
tuante, si elle n'est pas trop tendue par le liquide, auquel cas elle pré-
sente la résistance d'une tumeur solide. Elle est quelquefois, mais non 
toujours, transparente; l'opacité tient à lepaississement de la paroi et à 
l'altération du liquide contenu. Si le kyste siège vers la partie inférieure, 
on voit, en examinant sa transparence, les éléments du cordon disséminés 
autour de la tumeur. Celle-ci est mobile; on la fait rentrer parfois dans 
le canal. Si elle occupe le canal, on peut souvent la refouler vers la cavité 
abdominale. 

Diagnostic. — La fluctuation, la surface lisse et arrondie empêche-
ront de croire à un lipome. Il n'y a pas de pédicule herniaire, ni cette 
sensation d'empâtement, ni cet aspect piriforme que l'on constate dans 
une hernie épiploïque. Un troisième testicule est tellement rare, qu'il n'est 
pas bien prouvé qu'il puisse exister. Admettons le cas : la pression sur la 
tumeur développera la douleur caractéristique qui accompagne le frois-
sement de cette glande. Les renseignements fournis par le malade feront 
distinguer l'hydropisie d'un ancien sac herniaire; mais ce diagnostic est 
difficile. 

Pronostic. Traitement. — La lésion n'est pas grave. On ne fait rien, 
si la tumeur est très-petite; si elle est volumineuse et qu'elle soit trop 
gênante, on peut faire la ponction, et mieux la ponction suivie d'injection 
iodée. 

III. — VARICOCÉLE. 
On nomme ainsi les varices des veines du cordon spermatique. 
Causes. — Cette maladie se rencontre chez les adolescents. Elle siège 

presque uniquement du côté gauche. Elle peut être déterminée par tout 



obstacle à la circulation des veines spermatiquej : hernie épiploïque, 
bandage, tumeur comprimant ces veines. 

On a indiqué des causes anatomiques pour expliquer la fréquence du 
varicocèle à gauche : la longueur plus grande des veines spermatiques 
gauches ; la compression de ces veines par le côlon iliaque chargé de 
matières fécales. La disposition anatomique, qui favorise, sans contredit, 
le développement du varicocèle, est celle-ci : valvules rudimentaires ou 
absentes dans les veines spermatiques, incidence à angle droit des veines 
spermatiques gauches dans la veine rénale, ce qui contrarie le cours ré-
gulier du sang, tandis que celles du côté droit se jettent dans la veine 
cave, en suivant, pour ainsi dire, la direction du courant sanguin de 
cette veine. 

Le varicocèle est quelquefois héréditaire. Cela se conçoit, puisqu on 
hérite des dispositions organiques des parents. 

Auatomic pathologique. - Les veines présentent les mêmes alté-
rations que dans les varices ordinaires. Elles sont très-llexueuses ; leur 
paroi est épaissie, au point qu'elles restent béantes quand 011 les coupe. 
Elles semblent avoir augmenté de nombre, parce que les veinules pren-
nent part à la dilatation. Tout le système veineux spermatique est dilaté, 
jusqu'à celui du testicule lui-même. 

Symptômes. — Le début est très-lent. Lorsque les varices sont déve-
loppées, on observe les symptômes suivants : le scrotum et le cordon sont 
plus volumineux que du côté opposé. On constate dans le cordon une 
tumeur diffuse, molle et pâteuse, qui présente des bosselures, des circon-
volutions llexibles, s'alîaissant sous le doigt. L'œil se rend compte aussi 
de ces sinuosités; il semble qu'il existe un paquet de vers sous la peau, 
qui, du reste, paraît normale. Le volume de la tumeur diminue par le 
repos horizontal, et si l'on soulève le testicule, elle disparaît complète-
ment. Si , après l'avoir fait disparaître, on met le doigt sur l'anneau 
inguinal, elle se montre de nouveau, par arrêt de la circulation veineuse. 

Le varicocèle est quelquefois douloureux. Chez certains malades, la 
douleur est atroce, avec exacerbations. Ces cas sont rares. 

La douleur se calme lorsqu'on soutient le scrotum; elle n'est pas en 
rapport avec le volume de la tumeur. De petits varicocèles font quelque-
fois horriblement souffrir, tandis que des varicocèles énormes peuvent 
être indolores. 

Terminaison — Le varicocèle reste ordinairement stationnaire pen-
dant un certain nombre d'années; puis il tend à disparaître spontané-
ment, à mesure que le malade devient plus âgé. 

Diagnostic. — Le varicocèle simple 11e peut être confondu qu'avec 
une hernie épiploïque ou une hydrocèle infiltrée du cordon. La hernie 
épiploïque 11e se reproduit pas après qu'elle a été réduite, si l'on a soin de 
maintenir le doigt sur l'anneau inguinal. L'hydrocèle infiltrée 11e présente 
pas de bosselures; elle n'est réductible par aucun moyen. 

Pronostic. — Le pronostic n'est pas grave ; l'affection est en général 
plus gênante que douloureuse. 

Traitement. — Lorsque les douleurs 11e sont pas trop vives, 011 peut 
se contenter d'un traitement palliatif., surtout si le sujet a déjà dépassé 
l'adolescence, attendu que le varicocèle tend à disparaître chez l'adulte. 

Ce traitement consiste dans l'application d'un suspensoir, qui main-
tient les testicules et diminue les douleurs. Le procédé de M. Richard 
(du Cantal) est bien préférable. On fait remonter le testicule vers l'an-
neau, et l'on serre la peau, au-dessous, au moyen d'un rond de caout-
chouc qui la maintient à la manière d'un rond de serviette. 

La douleur force quelquefois d'avoir recours au traitement curatif. On 
peut guérir le varicocèle par la compression, la ligature des veines vari-
queuses, l'enroulement de ces vaisseaux, la cautérisation et les injections 
de perchlorure de fer. 

La compression est due à Brescliet, qui serrait au moyen d'une pince 
les veines variqueuses et les téguments, jusqu'à ce qu'il se produisît un 
sphacèle complet des parties comprimées. 

La ligature compte un grand nombre de procédés. Nous signalerons 
celui de M. Ricord, qui consiste à passer autour des vaisseaux deux fils, 
dont les anses en opèrent la constriction. (Voy. la figure . au chapitre de 
médecine opératoire. Ligatures.) 

L'enroulement, procédé de Vidal (de Cassis), s'opère en passant en 
avant et en arrière des vaisseaux variqueux deux fils d'argent, dont les 
extrémités droites et gauches sont réunies et tordues, jusqu'à oblitération 
complète des veines par suite du mouvement de rotation qui leur est 
imprimé. 

La cautérisation se fait au moyen d'une pince porte-caustique entre les 
mors de laquelle 011 comprend la peau et les veines, après avoir eu soin 
d'isoler le canal défèrent. 

Les injections de perchlorure de fer ont donné plusieurs succès à 
M. Maisonneuve. On les pratique ici comme dans toutes les veines vari-
queuses, en général. 

Dans toutes ces méthodes, 011 se propose d'oblitérer les vaisseaux; il 
n'en est pas une qui soit exempte de récidive, de sorte qu'il faut engager 
les malades à se contenter, s'il est possible, du traitement palliatif. 

Diagnostic des tumeurs de la région des bourses en général. 

Nous avons vu, en parlant des tumeurs du testicule, du scrotum et du 
cordon spermatique, à quels signes on pouvait reconnaître ces tumeurs 
et les distinguer entre elles. Nous 11e reviendrons pas sur ces caractères. 
Nous voulons seulement résumer ici en quelques lignes la manière dont 
011 doit se comporter en face d'un malade qui présente une tumeur de la 
région des bourses, pour arriver à déterminer exactement si cette tumeur 
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appartient à la glande séminale elle-même, à son pédicule, à ses enve-
loppes, ou si elle a pris naissance dans un point plus ou moins 
éloigné. . . 

La simple inspection de la région malade pourra fournir quelques 
données importantes. En effet, l'état du scrotum peut quelquetois 
révéler, à lui seul, le siège de la maladie. Règle générale,^ si_ les 
enveloppes du testicule sont également tuméfiées des deux cotes, éga-
lement volumineuses et tendues, on n'a presque jamais affaire a une 
tumeur du testicule ou du cordon. Le plus souvent, cette tuméfaction 
uniforme des bourses s'accompagne de rougeur et de clialeur des tegu-
ments. de douleur à la pression; en un mot, il s'agit presque toujours 
d'une "affection inflammatoire du scrotum; l'oreliite double ne débuté 
jamais simultanément des deux côtés. Si ces caractères font défaut .1 
peut s'agir d'un œdème, d'une infiltration urineuse ou sanguine au de-
but, etc. A , , .. . 

Admettons maintenant que la tumeur siège d'un seul cote, quelle ait 
débuté lentement, qu'elle se soit accrue peu à peu, etc. Aux depens de 
quels éléments s'est-elle développée? La premièrecliose à faire, cest de 
chercher si cette tumeur est réductible. On sait, en effet, que le voisi-
nage du canal inguinal et de l'anneau expose la région du scrotum a la 
formation de tumeurs qui ne lui appartiennent pas en propre. Or, si la 
tumeur est réductible, on se trouve en présence : d'une hernie, acciden-
telle ou congénitale, d une hydrocèle congénitale, plus rarement cl un 
abcès par congestion, dont le pus a suivi le trajet du cordon sperma-
tique. Nous savons comment on différencie ces diverses affections. 

Lorsque la tumeur est irréductible, c'est qu'elle appartient au testicule, 
à ses enveloppes, ou au cordon. (Nous ne parlons pas de la hernie 
étranglée, qui ne saurait être confondue avec une tumeur du testicule.) 
Il faut, dans ce cas, chercher à s'assurer de la position de la glande. 
Toutes les fois qu'elle est facilement accessible, qu'elle a conserve sa 
forme et son volume normal, et surtout que la tumeur siège au-dessus, il 
s'agit d'une affection du cordon (hydrocèle enkystée, varicocèle, etc.). 
Si l 'on ne peut isoler le testicule, il faut procéder à l'examen de la tumeur 
par tous les moyens que nous avons déjà indiqués; chercher sa transpa-
rence : si elle existe, c'est une hydrocèle, ou. plus rarement, un kyste 
volumineux du testicule; si elle fait défaut, une tumeur cancéreuse de 
cet organe, ou une hématocèle de la tunique vaginale. 

Enfin il peut se faire que le testicule soit facilement isolable du cordon 
et de ses enveloppes, que celles-ci, sans changement clans leur aspect, 
«dissent facilement sur lui comme à l'état normal, mais que la glande 
soit augmentée de volume, bosselée, irrégulière. Dans ces cas, .1 s'agit 
toujours d'une tumeur appartenant au testicule lui-même, soit dune 
tumeur maligne ou de tubercules, à leur première période, soit de petits 
kystes, soit d'une affection syphilitique. 

C H A P I T R E Q U A T R I È M E 

MALADIES DE LA PROSTATE 

Les principales maladies observées dans la prostate sont les inflam-
mations et les tumeurs, dans lesquelles nous ferons rentrer Y hypertrophie 
de la prostate. 

L;t prostate est une glande qui entoure l'urèthre, depuis son origine au col de la vessie 
jusqu'à la portion membraneuse. Elle occupe la loge supérieure du périnée, et se trouve 
en rapport : Io par sa face 
antérieure et stq?érieure, avec Va J'M ,:! s.Jj 
les fibres longitudinales anté- I , 7--. 
rienres de la vessie qui vont se A f J ^ ^ ^ P Í w I •' 
fixer au pubis, avec du tissu f ) 
cellulo-adipeux et le plexus 
veineux de Santorini ; 2° par ylj¡fí§jSr • sir . . ¡ f i 
sa face postérieure et infé- 1-VwXra ¡¡J 
rieure, avec le rectum, dont V i""(i ( ¡ 1 Y 7/ 
la sépare une lame de fibres 2 ( Vf: ^ J / / 
musculaires lisses qui se con- \ll 
tinue avec l'enveloppe des vé- \5sftk \\\ / ( & / 
sicules séminales ; 3° par ses 
faces latérales, avec d'autres 
lames musculaires verticale-
ment dirigées de l'aponévrose \\ 
supérieure à l'aponévrose mo- ® 5 , 4 \ 
yenne du périnée, et dési-
gnées sous le nom d'aponé-
vroses latérales de la prostate; 
i" par sa base, creusée d'un 
orifice pour le passage de l'u-
rèthre et d'une cavité qui re-
çoit les canaux éjaculateurs, 
avec la vessie en avant, les vé-
sicules séminales en arrière ; 
5° par son sommet, avec la 
portion membraneuse de l'u-
rèthre, à laquelle elle est conti-
guë, et avec le bulbe uréthral,dont elle est séparée par un espace de 5 millimètres environ, 
que remplissent les muscles profonds du périnée. 

Fia. 50. — Coupe antéro-postérieure du bassin, destinée 
à montrer les aponévroses du périnée. (Figure sché-
matique.) 
I . Vessie. — 2. Rectum. — 3. Prostale. — i . Bulbe. — 5. Coup 

du muscle transverse. — 6. Ligaments antérieurs de la vessie, paroi 
supérieure de la loge prostatique. — 7. Aponévrose périnéale moyenne 
avec ses deux feuillets. — S. Feuillet inférieur se continuant avec 
l'apo.iévrose superficielle, et passant sur le bord postérieur du muscle 
transverse. — 9. Feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne allant 
former l'aponévrose nrostato-péritonéale. — 10. Muscle de W i l s o n . 

Dans cette figure, les organes ont été écartés à dessein, pour montrer 
les divers feuillets aponévrotiques. 

I. — INFLAMMATION DE LA PROSTATE. 

L inflammation cle la prostate peut se montrer à l'état aigu ou à l'état 
chronique. 

1° Prostatite aiguë. 

Causes. - L'inflammation aiguë de la prostate n'est pas rare: elle 
s'observe le plus souvent chez l'adulte; elle est causée par la blennor-



appartient à la glande séminale elle-même, à son pédicule, à ses enve-
loppes, ou si elle a pris naissance dans un point plus ou moins 
éloigné. . . 

La simple inspection de la région malade pourra fournir quelques 
données importantes. En effet, l'état du scrotum peut quelquetois 
révéler, à lui seul, le siège de la maladie. Règle générale,^ si _ les 
enveloppes du testicule sont également tuméfiées des deux cotes, éga-
lement volumineuses et tendues, on n'a presque jamais affaire a une 
tumeur du testicule ou du cordon. Le plus souvent, cette tuméfaction 
uniforme des bourses s'accompagne de rougeur et de clialeur des tegu-
ments. de douleur à la pression; en un mot, il s'agit presque toujours 
d'une "affection inflammatoire du scrotum; l'orebite double ne débuté 
jamais simultanément des deux côtés. Si ces caractères font défaut, il 
peut s'agir d'un œdème, d'une infiltration urineuse ou sanguine au de-
but, etc. A , , .. . 

Admettons maintenant que la tumeur siège d'un seul cote, quelle ait 
débuté lentement, qu'elle se soit accrue peu à peu, etc. Aux depens de 
quels éléments s'est-elle développée? La premièrecliose à faire, cest de 
chercher si cette tumeur est réductible. On sait, en effet, que le voisi-
nage du canal inguinal et de l'anneau expose la région du scrotum a la 
formation de tumeurs qui ne lui appartiennent pas en propre. Or, si la 
tumeur est réductible, on se trouve en présence : d'une hernie, acciden-
telle ou congénitale, d une hydrocèle congénitale, plus rarement cl un 
abcès par congestion, dont le pus a suivi le trajet du cordon sperma-
tique. Nous savons comment on différencie ces diverses affections. 

Lorsque la tumeur est irréductible, c'est qu'elle appartient au testicule, 
à ses enveloppes, ou au cordon. (Nous ne parlons pas de la hernie 
étranglée, qui ne saurait être confondue avec une tumeur du testicule.) 
Il faut, dans ce cas, chercher à s'assurer de la position de la glande. 
Toutes les fois qu'elle est facilement accessible, qu'elle a conserve sa 
forme et son volume normal, et surtout que la tumeur siège au-dessus, il 
s'agit d'une affection du cordon (hydrocèle enkystée, varicocèle, etc.). 
Si l 'on ne peut isoler le testicule, il faut procéder à l'examen de la tumeur 
par tous les moyens que nous avons déjà indiqués; chercher sa transpa-
rence : si elle existe, c'est une hydrocèle, ou. plus rarement, un kyste 
volumineux du testicule; si elle fait défaut, une tumeur cancéreuse de 
cet organe, ou une hématocèle de la tunique vaginale. 

Enfin il peut se faire que le testicule soit facilement isolable du cordon 
et de ses enveloppes, que celles-ci, sans changement clans leur aspect, 
«dissent facilement sur lui comme à l'état normal, mais que la glande 
soit augmentée de volume, bosselée, irrégulière. Dans ces cas, d s'agit 
toujours d'une tumeur appartenant au testicule lui-même, soit dune 
tumeur maligne ou de tubercules, à leur première période, soit de petits 
kystes, soit d'une affection syphilitique. 

C H A P I T R E Q U A T R I È M E 

MALADIES DE LA PROSTATE 

Les principales maladies observées dans la prostate sont les inflam-
mations et les tumeurs, dans lesquelles nous ferons rentrer Y hypertrophie 
de la prostate. 

L;t prostate est une glande qui entoure l'urèthre, depuis son origine au col de la vessie 
jusqu'à la portion membraneuse. Elle occupe la loge supérieure du périnée, et se trouve 
en rapport : I o par sa face 
antérieure et stq?érieure, avec j/A J'M ,:! s.Jj 
les fibres longitudinales anté- I , 7--. 
rienres de la vessie qui vont se A f J ^ ^ ^ P Í w I 
fixer au pubis, avec du tissu f ) 
cellulo-adipeux et le plexus 
veineux de Santorini ; 2° par ylj¡fí§jSr • sir . . ¡ f i 
sa face postérieure et infé- 1-VwXra ¡Il 
rieure, avec le rectum, dont V i""(i ( ¡ 1 Y 7/ 
la sépare une lame de fibres 2 ( Vf: ^ J / / 
musculaires lisses qui se con- \ll 
tinue avec l'enveloppe des vé- \5sftk \\\ / ( & / 
sicules séminales ; 3° par ses 
faces latérales, avec d'autres 
lames musculaires verticale-
ment dirigées de l'aponévrose \\ 
supérieure à l'aponévrose mo- ® 5 , 4 \ 
yenne du périnée, et dési-
gnées sous le nom d'aponé-
vroses latérales de la prostate; 
i" par sa base, creusée d'un 
orifice pour le passage de l'u-
rèthre et d'une cavité qui re-
çoit les canaux éjaculateurs, 
avec la vessie en avant, les vé-
sicules séminales en arrière ; 
5° par son sommet, avec la 
portion membraneuse de l'u-
rèthre, à laquelle elle est conti-
guë, et avec le bulbe uréthral,dont elle est séparée par un espace de 5 millimètres environ, 
que remplissent les muscles profonds du périnée. 

Fia. 50. — Coupe antéro-postérieure du bassin, destinée 
à montrer les aponévroses du périnée. (Figure sché-
matique.) 
1. Vessie. — 2. Rectum. — 3. Prostate. — i . Bulbe. — 5. Coup 

du muscle transverse. — 6. Ligaments antérieurs de la vessie, paroi 
supérieure de la loge prostatique. — 7. Aponévrose périnéale moyenne 
avec ses deux feuillets. — S. Feuillet inférieur se continuant avec 
l'apo.iévrose superficielle, et passant sur le bord postérieur du muscle 
transverse. — 9. Feuillet supérieur de l'aponévrose moyenne allant 
former l'aponévrose nrostato-péritonéale. — 10. Muscle de W i l s o n . 

Dans cette figure, les organes ont été écartés à dessein, pour montrer 
les divers feuillets aponévrotiques. 

I. — INFLAMMATION DE LA PROSTATE. 

L inflammation cle la prostate peut se montrer à l'état aigu ou à l'état 
chronique. 

1° Prostatite aiguë. 

Causes. - L'inflammation aiguë de la prostate n'est pas rare: elle 
s'observe le plus souvent chez l'adulte; elle est causée par la blennor-



rha-ie Elle peut être déterminée par des violences extérieures Souvent 
elle se montre pendant l'existence d'un rétrécissement, ou a la su,te de 
l'introduction d'instruments divers dans la vessie. 

U s i o n s tranmatiqncs. - Velpeau pensait que l'inllammation de la 
prostate débute tantôt par le tissu sécréteur, tantôt par le tissu mtersU-
K p e u t être vrai : mais il est impossible, en clinique, de faire de 

P w " u ë arrive souvent à suppuration; il est impossible de 
décrire l'état de la glande avant la formation de 1 a l ^ s ; nous » * n ù 
occuperons donc que de cette dern.ère penode. L abcès de « « ^ 
est sUué parfois dans l'épaisseur même de l'organe; cest peut-etre la U 
cas e plus rare. D'autres Ibis, il est sous-jacent à la muqueuse ure hral 
ou bien il occupe le tissu cellulaire très-dense qui sépare la prostate de a 
f a c e antérieure du rectum. Quelquefois, dépendant du lobe moyen de la 
X n d e S tend à faire saillie du côté du bas-fond de la vess.e lanto 
rabcès est circonscrit; tantôt la glande est transformée tout entière en 
u ^ p o c t e purulente limitée parles plans musculo-membran.ux qui 
^entourent aponévroses latérales (le la prostate, etc. C est dans ces cas 

prostate succède à la prostatite aiguë. On nomme amsi 
la cavité fibreuse qui reste après élimination des détritus. 

Symptômes. — La maladie s'annonce, dans le cours d'une blénnor-
H i W e par exemple, par des envies fréquentes d'uriner, des douleurs plu 
vives dans 1 a mi ction , de la pesanteur au périnée; si la prostatite n es 

. hipnnorrliâgie un écoulement muco-purulent peut 

fesîttWSS - " t 
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S l f — * ^ entre soude et ie 

forme p « . la r é g i o n arrive au bout de hait à dix 
i n u 3 d'aut es fois , une induration « n i q u e de la glande succède à 
S i t . observe tous les signes de Y^ertropMe ie la prosMe. 

Lorsque la suppuration arrive, elle est annoncée par des douleurs plus 
vives, du ténesme, des frissons parfois assez violents. La fièvre peut se 
prolonger indéfiniment, revêtir le type d'accès intermittents, en même 
temps que la prostate se gangrène, et qué des désordres irréparables sur-
viennent du côté du périnée: la maladie peut ainsi se terminer par la 
mort. Mais la terminaison est le plus souvent heureuse, et le pus se fait 
jour dans diverses directions: Io par l'urèthre le plus souvent: c'est 
l'issue la plus favorable; elle est déterminée souvent par la pression du 
bec de la sonde; 2° par le rectum: cette terminaison est plus heureuse que 
la suivante; 3° dans le tissu cellulaire du bassin; il en résulte alors un abcès 
urineux. qui s'ouvre du côté de la peau, etpeut rester fistuleux. et. dans des 
cas heureusement plus rares, une infiltration d'urine avec toutes ses con-
séquences; 4° enfin parla vessie; mais celte issue est très-rarementobservée. 

L'abcès peut s'ouvrir aussi dans deux cavités h la fois, par exemple 
dans l'urèthre et dans le rectum. C'est dans ces cas que l'urine pénètre 
dans le trajet purulent, et détermine la formation d'une fistule urinaire 
plus ou moins rebelle. 

Diagnostic. — Les divers modes d'exploration que nous avons indi-
qués empêchent de confondre la prostatite avec une cystite du col, qui 
ne donne lieu à aucune augmentation de volume de la prostate ; avec 
une hypertrophie de la prostate, maladie essentiellement chronique, non 
douloureuse, et dans laquelle l'obstacle prostatique et la déformation du 
cariai de l'urèthre sont généralement faciles à distinguer. Le cathété-
risme permettra de reconnaître aussi la présence d'un calcul, auquel la 
douleur prostatique et la dysurie pourraient être attribuées. Il faut tenir 
compte aussi des commémoratifs, l'existence d'une biennorrhajie, par 
exemple. Nous avons insisté sur les signes locaux et généraux qui an-
noncent la formation du pus dans le cours d'une prostatite aiguë. 

Pronostic. —Ce que nous avons dit des terminaisons prouve que le 
pronostic est grave, à moins qu'il ne s'agisse d'une prostatite très-légère 
qui n'arrive pas à suppuration. 

Traitement. — Au début, sangsues au périnée (8 à 12); cataplasmes; 
frictions avec l'onguent napolitaimbelladoné; bains de siège, bains gé-
néraux. 

Lorsque le pus est formé, il faut ouvrir l'abcès. Pour cela, on enfonce 
une sonde dans l'urèthre, et .l'on cherche par des mouvements doux â 
diriger le bec vers la prostate, afin de percer l'abcès. 11 vaut mieux intro-
duire le doigt dans le rectum et donner issue au pus en comprimant la 
prostate entre la sonde et le doigt explorateur. Si l'abcès tend à se porter 
vers le périnée, c'est dans cette région qu'il faudra l'ouvrir. Dans 
quelques cas, il proémine fortement vers le rectum, et l'on introduit un 
bistouri par cette voie. Lorsque l'abcès est ouvert dans les voies urinaires 
il faut empêcher l'urine de séjourner dans le foyer, et, dans ce but. sonder 
le malade toutes les fois qu'il a besoin d'uriner. 



2° Prostatite chronique. 

La prostatite chronique peut être consécutive à une prostatite aiguë. 
Le plus souvent, elle est le résultat d'une b lennorragie , comme a 
prostatite aiguë elle-même, surtout chez les sujets lymphatiques ou 
affaiblis, et lorsque la cliaude-pisse est mal soignee ou entretenue par 
il PS 6 X C 6 S 

Les principaux symptômes sont : la miction un peu plus fréquente, un 
peu de pesanteur et quelques élancements au périnée et surtout un 
écoulement urétliral transparent et visqueux, d'autres fois opalin ou 
verdâtre. Cet écoulement, plus ou moins abondant, a reçu le nom de 
prostatorrhée. M. Robin a fait remarquer qu'un bon nombre d écoule-
ments chroniques de cette nature, attribués à la prostate, sont indépen-
dants de cette glande, et viennent en réalité des glandes bulbo-urethralcs 
et des glandes de Littre. Quelquefois, un léger suintement urelliral de 
cette nature est pris par les malades, et même par quelques médecins, 
pour du sperme ; mais le microscope n'y révèle aucune trace de sperina-
tozoïdes. . . . 

La prostatite chronique reste ordinairement stationnaire. Mais, sous 
l'influence du régime, des exacerbations momentanées peuvent survenir; 
une prostatite aiguë peut même se développer dans ces circonstances et 
suivre toutes ses périodes. 

La prostatite chronique ne doit pas être confondue avec la sperma-
torrhée. La tuméfaction de la prostate, qu'on peut quelquefois cons-
tater par le toucher rectal, ne doit pas laisser croire à la presence <1 un 

° a Cette affection n'est pas sans gravité, car souvent elle persiste indéfi-
niment, malgré les précautions les plus minutieuses et le régime le plus 

sévère. " . . . , . , . . , 
On prescrira quelquefois les antiphlogistiques, les vesicato.res et les 

frictions résolutives sur le périnée; l'iodure de potassium à l'intérieur; 
et surtout un régime approprié; le malade devra s'abstenir de tout 
6 X C 6 S . 

Les fistules et les cavernes (le la prostate succèdent assez souvent aux 
abcès de cet organe, quelquefois aussi à la fonte de masses tubercu-
leuses. Leur mode de formation à la suite des abcès est facile à com-
prendre. Lorsque le pus se fait jour dans l'urèthre, et surtout lorsqu une 
notable portion du tissu prostatique est éliminée par la gangrene, les 
parois du foyer ne revenant pas sur elles-mêmes à cause de la résistance 
'les tissus fibreux qui environnent la prostate, l'urine pénètre dans le 
foyer y séjourne, et empêche toute cicatrisation. 11 en résulte une sorte de 
poche située au-dessous (le la vessie, et dans laquelle l'urine accumulée 
s'altère. Lorsqu'il y a double communication entre cette poche et les voies 
urinaires d'une part, le rectum et le périnée d'autre part, .1 se produit 

une fistule anfractueuse, avec diverticule prostatique très-irrégulier, et 
par conséquent très-rebelle à tous les traitements. Ces lésions prostatiques 
sont très-graves, car elles n'ont aucune tendance à la guérison, et elles 
entretiennent dans la région une source intarissable d'infection putride. 

Les ulcérations de la prostate sont des lésions plus superficielles que 
celles que nous venons de décrire. Elles intéressent, non-seulement la 
muqueuse uréthrale dans la région prostatique, mais le tissu même de la 
glande jusqu'à une certaine profondeur. Elles sont causées par le ca-
Ihétérisme ou par la pression d'un fragment de calcul ayant passé de la 
vessie dans l'urèthre. Leur diagnostic est très-obscur. Le traitement qu'on 
emploie, lorsqu'on soupçonne leur présence, consiste surtout en injections 
émollientes. narcotiques, astringentes, etc. 

II. — TUMEURS DE LA PROSTATE. 

a. Hypertrophie. 

Etiologie. - Les causes de l'hypertrophie de la prostate sont fort ob-
scures. On ne connaît bien que l'influence de l'âge; c'est une affection 
propre à la vieillesse, et extrêmement rare dans l'âge adulte; on sait que, 
chez les enfants, la prostate existe à peine. 

Ànatomie pathologique. - L'hypertrophie est générale ou partielle, 
et. dans ce cas, elle intéresse soit le lobe droit, soit le lobe gauche de la 
glande. On a distingué une hypertrophie portant sur le tissu glandulaire, 
une autre sur le tissu musculaire, une troisième sur le tissu fibreux. 
Dans le premier cas, c'est tantôt sur les lobes latéraux, tantôt sur le 
lobe moyen que porte l'augmentation de volume. On sait que ce lobe 
moyen de la prostate est rudimentaire clans le jeune âge, et qu'il ne se 
développe que plus tard. Ces distinctions, d'ailleurs, n'offrent pas, en cli-
nique, un grand intérêt. 

La prostate hypertrophiée s'élève dans la cavité pelvienne, et se porte 
en avant, derrière la symphyse. La portion prostatique de l'urèthre s'al-
longe en même temps, et sa courbure augmente dans des proportions 
considérables ; aussi le cathétéfisme est-il souvent difficile dans ces 
circonstances, et ne peut-il se faire qu'avec des sondes à grande cour-
bure. 

La portion prostatique de, l'urèthre est plus ou moins déformée. Le 
lobe moyen forme une saillie connue sous le nom de luette vésicale, et 
(jui peut arrêter la sonde au moment d'entrer dans la vessie. L'embou-
chure des glajwlules prostatiques, généralement remplies de calculs dans 
cette maladie, est très-dilatée, le bord qui les limite prend la forme 
d'une valvule, qui peut aussi mettre obstacle au cathétérisme et qui a 
fait donner à ces orifices glandulaires le nom de valvules prostatiques. 

Si l'hypertrophie porte sur un seul lobe, le canal est dévié en sens 
opposé; quelquefois les deux lobes se rejoignent sur la ligne médiane, 



et divisent le canal en deux rigoles, l u n e au-dessus, l'autre au-dessous 
du point d'union des deux lobes ; d'autres Ibis enfin, 1 uretlire prend 
une forme irrégulière, et il est alors impossible de formuler une règle 
précise pour diriger le catbétérisme. La sonde est toujours plus ou 
„.oins déviée, et pénètre dans la vessie plus ou moins difficilement. 

Les vésicules séminales sont hypertrophiées ou atroplnees. Le rectum 
est aplati, et les matières fécales sillonnées par une espèce «le rigole. 

Symptômes. - Il y a # s u r i e , ténesme vésical; le jet de l'urine est 
modifié, quelquefois brusquement interrompu. Les malades accusent des 
douleurs vagues; ils ont tantôt de 1 incontinence d'urine. si le col ves.cal 
est maintenu béant, tantôt, et plus souvent, des rëtent.ons plus ou moins 
prolongées. L'urine, à la suite de ces rétentions, se trouble devient 
ammoniacale, d'autant plus que des lésions intlammato.res se dévelop-
pent bientôt au-dessus de la lésion primitive,; la cystite, la nephr.te 
chronique viennent ajouter leurs symptômes à ceux de 1 hypertrophie 
prostatique. Les malades âgés, fébricitants, épuisés par a suppuration 
de leur vessie, fatigués par le cathétérisme. atteints de lésions rénales 
profondes, finissent par succomber. t 

Les symptômes physiques, qui permettent d'établir le diagnostic. sont 

fournis : 
10 par le cathétérisme. - Quelquefois l'hypertrophie de la prostate 

n'oppose pas à la sonde d'obstacle bien marqué. Mais le p l u s souvent la 
sonde est déviée, et. pour la faire pénétrer dans la vessie. ,1 tant porter 
son extrémité soit en haut, soit en bas, soit latéralement, suivant la 
forme qu'a prise le canal. On reconnaît alors, d'une manière plus ou 
moins approximative, si l'hypertrophie est générale, s. elle porte sur un 
seul lobe; on constate la présence de la luette vésicale en imprimant a la 
sonde, introduite dans la vessie, des mouvements de circumduction 
Toujours, comme nous l'avons déjà d i t , la courbure de 1 uretlire est 
exagérée, et souvent on croit avoir pénétré dans la vessie, alors que le 
bec de la sonde n'a pas dépassé la portion prostatique de 1 uretlire. 

2» Par le toucher rectal. - Ce moyen ne doit jamais être négligé. Il 
permet de reconnaître la position élevée de la prostate, son augmentation 
de volume, et donne de précieux renseignements sur la forme et le siège 
de l'hypertrophie. On peut aussi combiner le toucher rectal avec le 
palper abdominal, et saisir entre les doigts, au-dessus du pubis la 
prostate hypertrophiée et remontée, ce qui serait impossible a I état 
normal. Pour le diagnostic différentiel, voyez les autres tumeurs de la prostate. 

Traitement. - Le traitement est purement palliatif : les moyens mé-
dicaux. tels que émissions sanguines., frictions sur le périnée, ne doivent 
être employés qu'avec réserve; il faut combattre la constipation, les 
lésions inflammatoires consécutives, etc. L'indication principale est de 
prévenir les effets de la rétention d'urine. Dans ce but. on emploie : 

1° le cathétérisme., généralement avec une sonde à grande courbure ; 
2° les sondes à demeure, dont il faut craindre l'action sur la vessie, mais 
auxquelles on est forcé d'avoir recours, lorsque le cathétérisme est trop 
«Ufficile, douloureux, etc. 

b. Tumeurs diverses. 

Les calculs de la prostate sont fréquents. Béraud en. a décrit trois 
variétés : les uns prennent naissance dans la glande; d'autres arrivent 
dans la prostate à la suite de l'opération de la taille; d'autres enfin, dé -
veloppés dans la vessie, arrivent consécutivement dans l'urèthre, se creu-
sent une loge dans la prostate, et y augmentent peu à peu de volume. 
Les premiers constituent, à proprement parler, l'affection calculeuse de 
la glande prostatique ; elle coïncide fréquemment avec l'hypertrophie de 
cet organe. 

L'affection calculeuse de la prostate se traduit au dehors, lorsqu'elle 
est assez développée, par des symptômes qui n'ont rien de pathognomo-
nique : douleur au périnée, dysurie, etc. 11 est très-facile de la confondre 
avec l'hypertrophie, qu'elle accompagne souvent. Lorsqu'un calcul volu-
mineux s'est logé dans la prostate, il peut déterminer par sa présence 
des douleurs vives, des rétentions d'urine, des abcès, des fistules. On 
peut reconnaître sa présence par le cathétérisme. Lorsqu'il ne se fait pas 
jour spontanément, il faut l'extraire soit par l'urèthre à l'aide d'instru-
ments spéciaux, soit par une boutonnière përinéale, soit par une fistule 
préexistante, etc. 

Les kvstes de la prostate sont extrêmement rares: la science n'en pos-
sède qu'un très-petit nombre de cas. Ce n'est guère qu'une curiosité 
anatomique. 

L'aflcetion tuberculeuse de la prostate est au contraire fréquente. 
Les tubercules de la prostate peuvent être enkystés ou infiltrés; mais les 
premiers, d'après Béraud, sont infiniment plus rares. La maladie peut 
débuter par un lobe, mais bientôt les deux sont atteints. La prostate 
n'est pas généralement Irès-voluminèuse. 

Les tubercules prostatiques accompagnent très-ordinairement ceux 
du testicule, et alors la vésicule séminale du côté correspondant au tes-
ticule affecté peut être aussi tuberculeuse; il en est de même du cordon. 
Cependant la prostate peut être malade sans que les parties intermé-
diaires au testicule et à la glande le soient également. Béraud et Robin 
ont même annoncé qu'elle était parfois tuberculeuse à l'exclusion de tout 
autre organe ; mais ce cas doit être fort rare. 

Les symptômes fonctionnels des tubercules prostatiques sont à peu près 
ceux que nous avons notés en décrivant les autres maladies de la prostate. 
Il faut toujours, chez les malades affectés de testicule tuberculeux, explorer 
la prostate par le toucher rectal pour constater la présence ou l'absence 



des tubercules, car souvent ceux-ci ne se révèlent par aucun signe bien 
accusé. 

Le cancer de la prostate est une affection rare, et d'un diagnostic très-
difficile, surtout au début. Outre les symptômes fonctionnels qui sont 
propres à toutes les maladies de la prostate, ils exercent des ravages qui 
sont généralement l'effet de toutes les affections cancéreuses. Tumeur 
prostatique, hématurie, engorgement des ganglions pelviens, généra-
lisation et cachexie cancéreuse, tels sont les principaux signes que nous 
avons à noter. Cette maladie se termine toujours par la mort, et ne peut 
être enrayée par aucun traitement. 

CHAPITRE CINQUIÈME 

M A L A D I E S D E L A V E R G E E T D U C A N A L D E L ' U R È T I I E E 

Nous étudierons ces maladies dans l'ordre suivant : 1° phimosis et pa-
raphimosis; 2° posthite, balàriite et balano-postliite; 3° tumeurs du pénis; 
4° chancres; 5° blennorrhagie; 6° rétrécissements de l'urètlvre. Nous termi-
nerons ce chapitre par l'étude des fistules urinaires chez l'homme. 

I. — PHIMOSIS ET PARAPHIMOSIS. 

i» Phimosis. — On appelle phimosis le rétrécissement de l'ouverture 
antérieure du prépuce, rétrécissement tel, 
que le gland ne peut pas passer en avant du 
manchon membraneux qui l'entoure. 

Il est congénital ou accidentel. 
Le phimosis accidentel est causé par une 

inflammation ou par des chancres. 
Rien de plus variable que les différentes 

espèces de phimosis. L'ouverture est quelque-
fois très-petite. Parfois le prépuce forme un 
conduit cutané au-devant du gland. Dans 
quelques cas, le prépuce est accolé au gland 
par du tissu cicatriciel. 

Les inconvénients du phimosis sont nom-
breux. Le coït est toujours douloureux ; il 
s'accompagne de déchirures, qui sont autant 

FIG. 51. — Opération du plii- de portes ouvertes au virus syphilitique: une 
mosis (i,;r temps). matière caséeuse abondante, source de mal-

propreté. de mauvaise odeur et de douleur, s'accumule entre le gland 

et le prépuce, et finit par enflammer ces parties. Quelquefois, l'orifice 
est si petit, que l'urine s'arrête entre le méat urinaire et le prépuce, qui 
reçoit l'urine dans une sorte 

Le contact de l'urine avec 
la peau de ces régions finit p C K 
par irriter les parties à un \V 
degré souvent considérable. NW^V ^ ^ ^ ^ 
Dans quelques cas, l'urine 
dépose un sédiment calcu-
leux dans la poche que for- \ 
me le prépuce en avant du V ^ _ JËL 
gland. Ces calculs du pré- - f l k 
puce sont très-variables \ 
quant à leur nombre et à 
leur volume. Quelquefois il 
n'en existe qu'un seul ; le 
plus souvent, ils sont mul-
tiples; dans ce cas, ils sont polyédriques et présentent plusieurs facettes 
par lesquelles ils se correspondent exactement. Leur composition chimi-
que est la même que celle des calculs de la vessie. 

FIG. 52. — Opération du phimosis (2e temps). 
1. Pinces à disséquer attirant le prépuce.— 2. Pinces à pression. 

— 3. Partie exubérante du prépuce. — 3 ' . Cette même partie 
après la section. 

FIG. 53. — Pince à pression armée de dents pour l'opération du phimosis. 

On traite le phimosis par l'incision, Y excision , 'la suture, les serres-
fines, la dilatation. 

Dans l'incision, on fend 
le prépuce en haut, en bas ,, |hl ff 9$) 
ou sur l'un des côtés. Pour 1M&S 
cela, 011 met une petite 
boule de cire sur la pointe 4 

d'un bistouri, et l'on con- ^C/^îr^-
duit cet instrument au fond f P l l I l Ë -
du sillon formé par le gland . 
et le prépuce : on perfore la ® % j R ||j| 
peau et l'on incise. 

M. Ricord fait Y excision 
avec une pince particulière 
qui prend toute la partie i j j j j ^ 
antérieure du prépuce. On p lr ^m 
coupe le tout en rasant la 
pince , pu i s on réunit . FIO. 51. — Opération du phimosis (3» temps). 
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des tubercules, car souvent ceux-ci ne se révèlent par aucun signe bien 
accusé. 

Le cancer de la prostate est une affection rare, et d'un diagnostic très-
difficile, surtout au début. Outre les symptômes fonctionnels qui sont 
propres à toutes les maladies de la prostate, ils exercent des ravages qui 
sont généralement l'effet de toutes les affections cancéreuses. Tumeur 
prostatique, hématurie, engorgement des ganglions pelviens, généra-
lisation et cachexie cancéreuse, tels sont les principaux signes que nous 
avons à noter. Cette maladie se termine toujours par la mort, et ne peut 
être enrayée par aucun traitement. 

CHAPITRE CINQUIÈME 

M A L A D I E S D E L A V E R G E E T D U C A N A L D E L ' U E È T I I E E 

Nous étudierons ces maladies dans l'ordre suivant : 1° phimosis et pa-
raphimosis; 2° posthite, balanite et balano-posthite; 3° tumeurs du pénis; 
4° chancres; 5° blennorrhagie; 6° rétrécissements de Vurètlire. Nous termi-
nerons ce chapitre par l'étude des fistules urinaires chez l'homme. 

I. — PHIMOSIS ET PARAPHIMOSIS. 

i» Phimosis. — On appelle phimosis le rétrécissement de l'ouverture 
antérieure du prépuce, rétrécissement tel, 
que le gland ne peut pas passer en avant du 
manchon membraneux qui l'entoure. 

11 est congénital ou accidentel. 
Le phimosis accidentel est causé par une 

inflammation ou par des chancres. 
Rien de plus variable que les différentes 

espèces de phimosis. L'ouverture est quelque-
fois très-petite. Parfois le prépuce forme un 
conduit cutané au-devant du gland. Dans 
quelques cas, le prépuce est accolé au gland 
par du tissu cicatriciel. 

Les inconvénients du phimosis sont nom-
breux. Le coït est toujours douloureux ; il 
s'accompagne de déchirures, qui sont autant 

F I G . 5 1 . — O p é r a t i o n d u p h i - de portes ouvertes au virus syphilitique; une 
m o s i s (i,;r t e m p s ) . matière caséeuse abondante, source de mal-

propreté. de mauvaise odeur et de douleur, s'accumule entre le gland 

et le prépuce, et finit par enflammer ces parties. Quelquefois, l'orifice 
est si petit, que l'urine s'arrête entre le méat urinaire et le prépuce, qui 
reçoit l'urine dans une sorte 

Le contact de l'urine avec ^ P l 
la peau de ces régions unit p C K 
par irriter les parties à un \V 
degré souvent considérable. NW^V ^ ^ ^ ^ 
Dans quelques cas, l'urine 
(lépose un sédiment calcu-
leux dans la poche que for- \ 
me le prépuce en avant du V ^ _ JËL 
gland. Ces calculs du pré- ^ ^ f ^ ' W i i 
puce sont très-variables \ 
quant à leur nombre et à 
leur volume. Quelquefois il 
n'en existe qu'un seul ; le 
plus souvent, ils sont mul-
tiples; dans ce cas, ils sont polyédriques et présentent plusieurs facettes 
par lesquelles ils se correspondent exactement. Leur composition chimi-
que est la même que celle des calculs de la vessie. 

F I G . 5 2 . — O p é r a t i o n d u p h i m o s i s ( 2 e t e m p s ) . 
1. Pinces à disséquer attirant le prépuce.— 2. Pinces à pression. 

— 3. Partie exubérante du prépuce. — 3 ' . Cette même partie 
après l a section. 

FIG. 53. — Pince à pression armée de dents pour l'opération du phimosis. 

On traite le phimosis par l'incision, Vexcision .'la suture, les serres-
fines, la dilatation. 

Dans l'incision, on fend 
le prépuce en haut, en bas ,, |hl ff 9$) 
ou sur l'un des côtés. Pour 1M&S 
cela, on met une petite 
boule de cire sur la pointe 4 

d'un bistouri, et l'on con- ^C/^îr^-
duit cet instrument au fond f P l l I l Ë - ' i - ^ W r ï 
d u sillon formé par le gland . 
et le prépuce : on perfore la ™f(|S§f % j R WM 
peau et l'on incise. 

M. Ricord fait l'excision 
avec une pince particulière 
qui prend toute la partie i j j j j ^ 
antérieure du prépuce. On p lr ^m 
coupe le tout en rasant la 
pince , pu i s on réunit . FIO. 51. — Opération du phimosis (3» temps). 
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Pour faire la suture, on passe d'abord des fils à travers la base du pré-
puce. puis on fait la section de cette membrane, et ensuite les points de 
suture. . . 

Les serres-fines ont été appliquées par Vidal (de Cassis). Voici quel est 
son procédé. Un aide rétracte, à l'aide de deux doigts, la peau de la 
verge vers le pubis (fig. 51). En même temps,le chirurgien attire à lui le 
prépuce au moyen de deux pinces à disséquer, dont l'une est placée 
du côté du frein, l'autre du côté du dos delà verge (fig. 52). On place 
alors sur le prépuce une pince à pression, munie de dents, de manière 
à bien lixer la partie qui doit être excisée (lig. 53). Cette pince doit être 
placée obliquement, de telle sorte qu'elle saisisse le prépuce dans une 
plus grande étendue sur le côté dorsal de la verge que sur sa face infé-
rieure. Cela fait, on abat d'un coup de ciseaux tout ce qui déborde la 
pince. Alors commence le troisième temps. La peau et la muqueuse, 
sectionnées au même niveau, et maintenues dans leurs rapports respectifs 
par la pince à dents, sont exactement affrontées, puis définitivement 
réunies au moven de serres-fines, qu'on place très-près les unes des 
autres,afin de mieux assurer la réunion; celle-ci est complète, en général, 
au bout de vingt-quatre heures (fig. 54). 

La tUlulation se fait avec une sorte de pince à trois branches, qu ou 
introduit entre le gland et le prépuce; on écarte ensuite les trois bran-
ches. et le prépuce présente des déchirures à son bord antérieur. 

»•'Paraphimo»!». — Il y a parapliimosis lorsque le prépuce rétréci 
est passé en arrière du gland et qu'il ne peut plus être ramené en avant. 

Le rétrécissement préputial étrangle le gland, qui devient douloureux, 
se tuméfie, s'enflamme et finit par se gangrener, si l'on n'apporte remède. 

On cherche à réduire. Pour cela, 
on prend la verge de la main gau-
che, sans la serrer outre mesure; 
cette main cherche à ramener le 
prépuce en avant, pendant que le 
pouce de la main droite refoule le" 
gland dans la cavité du prépuce. 

On peut encore prendre la verge, 
en arrière du rétrécissement, entre 
les indicateurs et les médius, pen-
dant que les deux pouces cherchent à 
réduire le gland. Il faut prendre la 
précaution d'interposer de l'huile 
entre le prépuce et le gland , pour 
faciliter la réduction. 

FIG. 55. - Réduction du p a r a p h é U » a u t r e C 0 » s i s t e * 
, 4 fortement le gland dans la main , 

Main gauclie tenapt la verge «mbrassee. — , . f 

2 . Main droite repoussant le gland. p e n d a n t U l i e OU ( J e U X m i l l U i e S , a i l l l 

de le faire diminuer de volume, puis à le réduire. 

Si tous ces moyens échouent, on peut avoir recours au suivant : on 
entoure la verge, le prépuce et le gland d'une petite bande médiocre-
ment serrée, puis on relève la verge sur le ventre. Souvent, au bout de 
quelque temps, le but est atteint. 

Enfin, si l'étranglement est violent et que la gangrène menace, il 
faut faire plusieurs débridements sur la portion de prépuce qui étrangle. 

I I .— POSTHITE. BALANITE. BALANO-POSTHITE. 

Le posthite est l'inflammation du prépuce ; la balanite est l'inflamma-
tion du gland, et lorsque ces deux inflammations sont réunies, on a la * 
balano-posthite. Ces trois inflammations se développent sous l'influence 
des mêmes causes ; elles se compliquent fort souvent. Elles sont dues 
au coït pratiqué avec une femme affectée de vaginite ou à la malpro-
preté de certains sujets. 

Elles peuvent être déterminées par le phimosis. Lorsqu'on n'apporte 
pas remède à cet état, non-seulement la muqueuse du gland et du pré-
puce devient d'un rouge vif, mais encore on observe des excoriations, 
des ulcérations, d'oq peu vent résulter plus tard des adhérences anormales 
entre le gland et le prépuce. 

Le traitement consiste en soins de propreté et en lotions légèrement 
astringentes. Autant que possible, il faut empêcher le contact du gland 
et du prépuce, en interposant un petit tampon de charpie. 

s 

III. — TUMEURS DU PÉNIS. 

Le pénis présente fort rarement certaines tumeurs, telles que tumeurs 
érectiles, tumeurs graisseuses, kystes sébacés: On y trouve quelquefois des 
tumeurs urinaires et des abcès urineu-v, dont nous avons déjà parlé. Dans 
quelques cas, on y observe Y éléphantiasis, que nous avons mentionnée en 
décrivant l'éléphantiasis du scrotum. Il n'est pas rare de trouver des 
noyaux indurés dans les corps caverneux formés par un épanchement 
plastique inflammatoire, ou par de pelits épanchements sanguins. 

La tumeur qu'on y rencontre le plus fréquemment est certainement le 
cancer. Nous décrirons aussi les végétations parmi les tumeurs. 

Cancer du pénis. — Le cancer du pénis débute tantôt par les tégu-
ments, tantôt par le gland. 

Lorsqu'il débute par la peau, c'est presque toujours le prépuce qui est 
affecté. C'est d'abord un noyau dur, souvent indolent. Bientôt l'indura-
tion s'étend; elle est inégale, bosselée; des ulcérations apparaissent. 
Elles détruisent peu à peu les enveloppes de la verge, en gagnant 
du terrain du côté de la racine de cet organe. La maladie éprouve 
ordinairement'un temps d'arrêt au niveau des corps caverneux, dont 
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l'enveloppe fibreuse paraît lui offrir une certaine résistance; mais ceux-ci 
ne tardent pas à être bientôt envahis. , 

Le c a n c e r des téguments du pénis est presque toujours un epithehoma. 
On peut en dire autant de celui qui prend naissance aux dépens du gland. 
Le plus souvent, il se manifeste, au début, sous la forme d une petite 
saillie verruqueuse, qui s'étend en surface, s'ulcère, et présente tous les 
phénomènes que nous avons décrits en parlant du caneroïde en général. 
C'est Yépithélioma papillaire. 

La rétention d'urine est un accident assez fréquent du cancer du 
pénis; la tumeur comprime le canal de l'urètlire et finit par effacer 
complètement son calibre. Elle peut être due aussi à l'oblitération du 
méat par la masse morbide. 

Il faut faire au plus tôt l'amputation du pénis, et agir sur des tissus 
sains. De la main gauche le chirurgien saisit la verge, tandis qu'un aide 
rétracte la peau vers le pubis; de la main droite, il la tranche d'un seul 
coup de couteau. On a donné le conseil de placer préalablement une sonde 
dans l'urètlire; mais cette précaution est au moins inutile. Il est toujours 
facile de trouver l'orifice uréthral sur la surface de section, et d'y intro-
duire une sonde qu'on laissera à demeure pendant la durée de la cica-
trisation. 

Les végétations pe sont pas des productions syphilitiques, comme on 
l'a cru pendant longtemps. Ce sont des saillies de forme variée, siégeant surtout sur le prépuce et 

sur le gland , auxquelles on a 
donné différents noms, d'après 
leur conformation : végétations, 
crêtes de coq, choux-/leurs, fram-
boises., etc. 

Elles ont la plus grande analogie 
avec les verrues et les poireaux ; 
elles sont constituées, en effet, par 
de nombreux vaisseaux répandus 
au milieu d'une masse de tissu 
conjonctif et d'épithélium. 

Les végétations , lorsqu'elles 
siègent sur le pénis, font le déses-
poir des jeunes gens , qui ne 
manquent jamais de les considé-
rer comme un accident syphili-
tique, et qui se hâtent, en général, 
de se soumettre à un traitement 
mercuriel. 

Le virus syphilitique n'a aucune 
influence sur leur développement. Ces productions végétantes sont dues 
à des irritations variées : contact répété d'un liquide leucorrhéique, 

FlG. 56. — Végétation de base du gland. 

écoulement de la blennorrhagie, de la vaginite, accumulation du caséum 
sous-préputial par défaut de soins de propreté, pus venant d'un chancre 
et agissant seulement comme irritant. 

Ces tumeurs, ordinairement petites, font quelquefois des progrès très-
rapides. On les voit, dans certains cas, former des masses considérables. 
Lorsqu'elles acquièrent un grand volume, il n'est pas rare de voir la 
peau du voisinage et leur surface elle-même s'ulcérer et présenter une 
certaine ressemblance avec un cancroïde ulcéré. L'erreur a été commise, 
au dire de Yirchow. 

Leur traitement consiste en soins de propreté (elles disparaissent quel-
quefois par des lavages à l'eau). Si elles sont pédiculées, on les excise, en 
ayant soin d'emporter une partie du tissu sur lequel elles sont implan-
tées, pour éviter la récidive. Si elles sont volumineuses, 011 a recours à 
l'écraseur linéaire, à cause de l'hémorrhagie qui survient dans cer-
tains cas. 

IV. — CHANCRES. 

Nous 11e décrirons pas la syphilis; nous essaierons seulement de pré-
senter un résumé de l'état actuel de la science sur ce point tant étudié , 
tant discuté. Nous 11e nous occuperons ni des controverses qui ont 
divisé les syphiliographes, ni des points de doctrine qui ont amené leur 
désaccord A ceux qui voudraient se faire une opinion sur ce sujet, nous 
recommandons la lecture des intéressants et nouveaux articles : blen-
norrhagie, bubon, chancre, syphilis, etc. , d'un syphiliographe-derma-
tologiste, que de nombreux et importants travaux ont placé à la tète de 
cette spécialité ' , et d'un médecin 2 fort érudit, élève de M. Ricord, et 
auquel 011 doit reconnaître une qualité incontestable de clarté d'expo-
sition. 

Eiciinitioii. — Sous le nom de chancres, on décrit généralement toutes 
les ulcérations primitives produites par la contagion vénérienne 3. Nous 
aurons spécialement en vue, dans notre description, les chancres de la 
verge. 

» ¡ v i s i o n . — On distingue généralement deux sortes de chancres: -1° le 
chancre mou ou simple ; 2° le chancre induré ou syphilitique. 

Sous le 110111 de chancres volants, 011 désigne vulgairement des ulcé-
rations superficielles, excoriations, le plus souvent herpétiques, qui dis-

1. Traité des maladies vénériennes. Apkorisnt.es sur les maladies vénériennes, par 
Ed. Langlebert. 

2. Alfred Fournier, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. 
3. Xe confondez pas les mots vénérien et syphilitique. On appelle maladie vénérienne, 

toute maladie se développant à la suite des plaisirs de Vénus, que le mal soit local ou 
général. L'épithète syphilitique suppose l'infection générale de l'économie, une diathèse. 
Ainsi, la syphilis est une maladie vénérienne, et le chancre mou, qui est un mal véné-
rien, n'est pas syphilitique. 



paraissent rapidement, et qui peuvent se montrer à la suite d'irritations 
quelconques du pénis. 

Cette division du chancre mérite une explication. 
Anciennement, on n'établissait aucune distinction entre le chancre 

mou et le chancre induré. Tout individu ayant un chancre était consi-
déré comme svphilisé. 

C'est à M Ricord (pie revient le mérite d'avoir montre les difterences 
nui séparent ces deux chancres, et surtout d'avoir fait voir que leur 
traitement est complètement différent. M. Ricord, en présence des ma-
nifestations toujours locales du chancre mou et des manifestations 
générales du chancre induré, a admis l'existence de deux virus : 1° le 
rirus du chancre mon ; 2" le virus du chancre induré,1e virus syphilitique. 

Les auteurs qui admettent l'existence de ces deux virus sont appeles 
dualistes (c'est le plus grand nombre). Les unicistes sont, par opposition, 
les m é d e c i n s , assez rares du reste, qui attribuent, comme ancienne-
ment, les deux chancres à un virus unique, qu'ils appellent syphili-
tique. . , . , 

Lorsque M. Ricord eut donné l'impulsion, ou se mit a 1 œuvre. L un 
de ses élèves les plus distingués, placé au premier rang parmi les syphi-
liographes de notre époque, M. Bassereau, le père, s'est livré à de 
nombreuses recherches scientifiques, desquelles il résulte que les deux 
chancres datent d'une époque différente. 

Le cadre de cet ouvrage ne nous permettant pas de décrire longue-
ment l'historique du chancre, nous dirons en résumé, d'après M. Basse-
reau que le chancre mou était le seul connu des médecins anciens (c'est 
celui dont parlent Galien, Celse, etc.), tandis que le chancre induré 
parait n'avoir pris naissance que vers la fin du xv° siècle. Les médecins 
de cette époque ne confondirent pas les deux chancres; mais, au bout 
de quelques années, Vella et Brassarole englobèrent les deux maladies 
dans une même description, véritable chaos que M. Ricord commença à 
débrouiller. 

Nous décrirons séparément les deux chancres. 

§ 1.— Chancre mou ou simple 

Le chancre mou ou simple est un chancre reposant sur des tissus non 
indurés, se produisant toujours par contagion, et possédant deux carac-
tères essentiels : 1° il ne donne lieu qu'à des accidents locaux ; 2« il est 
inoculable, et se reproduit avec tous ses caractères sur le malade lui-
même. 

Causer. - Le chancre mou est très-commun. M. À. Fournier, sur 
341 chancres observés chez l'homme, à la consultation de l'hôpital du 

1. Synonymies : chancre non infectant : ulcere simple ; chancre ancien; chancroïdc ; 
chancrelle ; chancre pseudo-syphilitique. . ffl 

Midi, dans l'espace de trois mois, a constaté 215 chancres mous, et seu-
lement 126 chancres indurés. 

On n'a jamais observé le développement spontané du chancre simple; 
son existence indique un contact antérieur, une contagion. 

C'est le plus souvent par des éraillures de la muqueuse ou de la peau, 
par des excoriations, des écorchures quelconques, que se fait l'inocula-
tion du chancre mou; mais le virus chancreux peut procéder autrement : 
« N'allez pas croire, toutefois, que la pénétration du virus chancreux ne 
« se fasse que par des solutions de continuité, ou, pour ainsi dire, par 
« des portes d'entrée préparées à l'avance. Le pus chancreux peut lui-
« même se préparer ses voies et s'ouvrir la tranchée... Déposé à la sur-
« face des téguments, ce pus, acre et irritant, détermine une excita-
« tion... survient un érythème ; puis une ulcération superficielle se 
« manifeste, le derme est dénudé. Dès lors, la solution de continuité 
« se trouve établie, la tranchée est ouverte, et le virus exerce son 
« action » 

Le chancre mou est inoculable du malade à l'homme sain, et du ma-
lade au malade lui-même; il reproduit dans cette auto-inoculation un 
chancre semblable à lui-même et sujet aux mêmes accidents. 

Siège. — Les chancres mous des organes génitaux sont de beaucoup 
les plus fréquents. Viennent ensuite les chancres péri-génitaux (périnée, 
pubis, région cruro-scrotale), et les chancres de l'anus. On ne connaît, 
au dire de M. Fournier, qu'un seul exemple de chancre mou cépha-
lique. 

Symptômes. 

1° Début. M o d e de d é v e l o p p e m e n t . - L e m o d e de d é v e l o p p e m e n t est 
le même, que le pus chancreux soit inoculé dans une expérience 8 ou 
dans des rapports sexuels. 

a. Lorsqu'on l'inocule sous l'épiderme avec la pointe d'une épingle, on 
remarque : 

Premier jour. Petite aréole inflammatoire autour de la piqûre. 
Deuxième jour. Papule (bouton plein) surmontée d'une petite croûte 

sanguine et entourée d'une aréole inflammatoire. 
Troisième jour. Vésicule au centre du point rouge, jaunâtre et pleine 

d'une sérosité louche. 
Quatrième jour. Pustule vraie, analogue à une pustule d'ecthyma de 3 

à 4 millimètres. 
Cinquième jour. La pustule se rompt, le pus s'écoule, le derme est 

ulcéré. 
Jours suivants. L'ulcération gagne en profondeur et en surface; ses 

1. Ricord, Leçons sur le chancre. 
2. Ces expériences, dont- on a abusé, ne doivent être faites sur le malade lui-même 

qu'en cas de diagnostic douteux. 
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M . sont taillés à pic ; son fond est in-égulier, f 
sorte de pseudo-membrane assez adhérente. Tant que duie 1 ulcéraUpn, 
le pus qui s'en écoule est éminemment contagieux. 

Généralement, au bout de quelques semâmes, 1 ulcère se cicatnse. 
b. Lorsque le chancre est le résultat de la contagion il p a r a i t se deve-

lopper sans incubation. Peu de jours a p r è s les rapports ^ s p e c ^ e n a _ 
lade s'aperçoit d'une petite ulcération, la pustule ayant souvent passe 

inaperçue. 
»• Caractères physiques d . chancre. - NOUS avOUS à étudier l'ul-

cération elle-même et le pus qu'elle fournit. n w . « u e 
Le pus, appelé pus chancreux, ne présente a u c u n caracte e h ^ q ç 

particulier ; il ressemble à tous les pus; il n'est m plus m mo ns abon 
dant que celui d une plaie simple, suppurante, « ^ 
avons dit qu'il est inoculable; aussi est-il fréquent de von les e 
mous plus ou moins nombreux, soit que le virus soit dépose s u r p t o s 
points * la fois, au moment de la contagion, soit que les parties du su je 
se contaminent elles-mêmes par leur rapprochement. C'est pourquoi on 
observe beaucou p de chanJi symétriques, dans la rainure i ^ — ; 

à la fente vulvaire, etc. Des malades s'inoculent quelquefois des clianci es 

aux doigts en faisant leur pansement. 
L'ulcération se rapproche plus ou moins de la forme 

profonde; son fond est recouvert d'une couche gris-jaunatie, comme 
pseudo-membraneuse ; ses bords sont nettement découpes perpendicu-
lairement , comme avec un emporte-jnece n n t m M „ , M l t l l e s 

l e s tissus sur lesquels se développe le chancre sont mous souples 
comme s'il s'agissait' d'une plaie ordinaire : c'est de là que lui vient 

S0Lenchancre mou es! médiocrement douloureux; il ne détermine jamais 
d'accidents généraux primitifs ou consécutifs. 

Marche. - On lui considère trois périodes : de progrès, d état, de ré-
paration ou de cicatrisation. 

lo Période de progrès. - Lorsque l'ulcération s'est produite, elle aug-
mente en profondeur, et surtout en étendue. Au bout du premier septe-
naire, elle a un centimètre de diamètre; à la lin du deuxième septénaire 
elle en a deux. Elle s'arrête alors, mais, dans quelques cas, elle grandit 
encore. 

9o période d'état. - Puis l'ulcération ne change plus, elle reste sta-
t ionnais pendant quelques jours, souvent pendant deux ou trois se-
maines, et parfois en dépit de tout traitement. 

3o Période de réparation ou de cicatrisation. - Plus tard la matière 
pulpeuse, qui recouvrait le fond de l'ulcère, tombe; le fond devient rou-
geàtre et' se comble, les bords se régularisent, la sécrétion purulente 
cesse, et la cicatrisation se lait comme dans les autres plaies. 

Durée. — La durée du chancre mou varie depuis quelques semaines 
jusqu'à plusieurs mois. 

Terminaison. - Il guérit ordinairement, mais des complications que 
nous allons étudier peuvent influencer sa terminaison. Dans tous les cas, 
après la guérison, il ne reste qu'une cicatrice sans induration. 

Complications. - Les complications se montrent sur le lieu même 
du chancre ou à distance. 

Les complications locales sont : lo Y induration inflammatoire, causée 
par l'inflammation des tissus sur lesquels repose le chancre : c'est une 
dureté analogue à celle qui entoure les phlegmons; 2° l'induration médi-
camenteuse, déterminée par les divers caustiques : nitrate d'argent, 
acides, etc.; 3» le phagédénisme, qui consiste en une extension rapide de 
1 ulcération; 4o des abcès et des fusées purulentes, etc. 

La plus redoutable de ces complications est le phagédénisme. Il se 
montre sous deux formes principales : tantôt il s'étend en surface, tantôt 
il gagne en profondeur (phagédénisme térébrant). Il peut revêtir aussi la 
forme gangreneuse. Sa marelle est lente ou rapide; aussi est-il difficile 
de hxer sa durée d'une manière générale. Ses conséquences sont souvent 
très-graves; on a vu le phagédénisme envahir non-seulement la totalité 
des organes génitaux, mais encore le périnée, les cuisses, l'abdomen, etc. 
Les ulcérations à forme térébrante détruisent profondément les tissus; 
elles laissent souvent des difformités considérables, devant lesquelles la 
chirurgie est impuissante. Ajoutons que, pendant la période d'état de la 
maladie, les sujets sont en outre exposés à des accidents immédiats, tels 
querysipèlè, phlegmon diffus, hémorrliagies. Presque toujours aussi 
l'état général est mauvais; le malade, tourmenté par de vives dou-
leurs, couvert d'énormes ulcérations, s'épuise et s'affaiblit progressi-
vement. 

Le phagédénisme n'est point causé par un virus particulier, comme 
l'ont cru quelques auteurs; il estdù tantôt à des causes locales (irritation 
du chancre, malpropreté, pansements défectueux, etc.) , tantôt à des 
causes générales (excès, mauvaise hygiène, privations, affaiblissement). 
Souvent on est forcé de le rattacher à une véritable prédisposition indi-
viduelle. 

Les complications qui se montrent à distance sont la lymphangite et 
Y adénite. Cette dernière constitue le bubon chancreux, bubon spécial, 
propriété particulière du chancre mou, ne ressemblant pas au bubon 
simple de la blennorrhagie ni à l'adénopathie syphilitique. Le bubon 
chancreux siège toujours dans les ganglions inguinaux superficiels; le 
pus qu il fournit est inoculable, et donne un chancre mou ; lorsqu'il 
s ouvre, 1 ouverture prend tous les caractères de l'ulcération chancreuse. 
H est en général monoganglionnaire, quelquefois multiple; on l'observe 
dans un grand nombre de cas (fig. 57). 

Diagnostic. - Dans les cas douteux, l'inoculation du malade même, 



moyen qu'avec une ancre dont les conséquences, 

S Langfeiert, peuvent être désastreuses. 

F l G . 57. - Bubons (d'après Cullerier). 
• O Chancres mous ganglionnaires à la période d 'état , consécutifs à une adénite 

1 . llubon non suppure. — 2 . Chancres mous fea „ 

multiple chancreuse. 

„ faut éviter de prendre pour 

chancre mou j e l l e s succèdent a ^ J f ^ ^ ^ * » « . Nous re-

Z S Z Z t t . r ^ d ' r n « l e s deux espèces de 

chancres. - q u e C(J 

c h l n T c t e ' V n n e p a s t ^ i e . Ï1 . « R e c o n n a î t r e toutefois , u e ses 

n a ï 0 l i t a i " a p p l i q u é s s u r 
plaie favorisent son extension. 

1. La syphilis dans ses rapports avec le mariage. Paris, 1872. 
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Le vrai traitement du chancre mou. institué par M. Ricord, est la des-
truction sur place de l'ulcère. C'est la seule manière de prévenir des acci-
dents. Ce traitement consiste à détruire le virus chancreux, et à trans-
former le chancre en une plaie simple. 

On n y parvient pas avec des caustiques peu énergiques, comme le 
nitrate d'argent et autres; le fer rouge, excellent moyen, effraie les ma-
lades. 

C'est du caustique stilfo-carbonique que se sert M. Ricord. 
Voici comment on procède : 011 prend de la poudre de charbon de 

bois ordinaire, 011 y verse de l'acide sulfurique, de manière à faire une 
pâte demi-solide. On recouvre l'ulcère bien exactement d'une couche de 
cette pâte caustique, et l'on applique de la ouate par-dessus, pour pro-
téger les parties voisines. Cette cautérisation est supportable. 

Au bout d'un certain temps, l'eschare tombe avec la pâte desséchée; 
il reste une plaie simple qui guérit en se cicatrisant, comme toutes les 
plaies. 

Si le malade ne veut pas se soumettre à la cautérisation, il peut 
guérir par de simples soins de propreté et par un traitement tonique et 
reconstituant; mais il reste exposé à tous les accidents du chancre mou. 

I 2. — Chancre induré ou syphilitique. 

Le chancre induré a reçu encore le nom de chancre infectant. 
Causes. — Il se produit par contagion ou par inoculation, comme le 

chancre mou, dont il se distingue en ce qu'il ne se reproduit pas sur le 
malade lui-même, déjà infecté par le virus syphilitique. Inoculé sur un 
sujet sain, il reproduit un chancre induré. 

M. Ricord et son école ont soutenu pendant longtemps que le chancre 
induré procédait toujours d'un chancre semblable. 

Le pus du chancre, disait M. Ricord, est fatalement inoculable et re-
produit le chancre. Le pus des accidents secondaires 11'est jamais inocu-
lable; ces accidents 11e sont pas contagieux. 

C'est à M. Langlebert que revient l'honneur d'avoir découvert et dé-
montré le premier, en 1856, que le chancre induré ou syphilitique peut 
être également le produit de l'inoculation de la matière séro-purulente 
sécrétée par les lésions secondaires de la syphilis, particulièrement de la 
plaque muqueuse qui, loin d'être inoffensive, comme on le disait, est 
au contraire une des sources les plus communes de l'infection syphili-
tique 

La découverte de ce fait, aujourd'hui reconnu et admis par tous les 
syphiliographes, a mis fin aux longues discussions dont nous avons été 
autrefois témoin sur la contagiosité des accidents secondaires de la 

1. Langlebert, — Du chancre produit par la contagion des accidents secondaires de la 
syphilis, Paris. 1861. — Traité des maladies vénér iennes, 1864, p. -114 et suiv. 
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syphilis, en permettant à tous les médecins, partisans et adversaires de 
l'ancienne école du Midi, de se rencontrer sur le terrain commun de la 
pratique, qui ne démontre que trop, chaque jour, le pouvoir contagieux 
de ces accidents. 

Nature. — Nous avons vu que le chancre mou est un accident qui ne 
donne lieu qu'à des manifestations locales. Il n'en est pas de même de 
celui-ci. 

L'ulcération du chancre induré est l'indice d'une infection générale 
de l'organisme. Le virus syphilitique est répandu dans le sang, comme le 
virus-vaccin ou le virus variolique, après l'inoculation de la vaccine ou 
de la variole. 

Au bout de quelques semaines, toute une série d'accidents, dits secon-
daires, se montreront sur la peau du malade ainsi qu'en d'autres points. 
Plus tard, surviendront, fréquemment, les accidents tertiaires. Voilà ce 
qu'on appelle la vérole; voilà pourquoi on donne au chancre dont nous 
nous occupons le nom d'infectant, de chancre de la vérole. 

Lorsque le chancre se montre, il est probable que l'économie est déjà 
infectée; il n'indique pas une infection prochaine; il est la première 
manifestation de l'infection syphilitique, accident primitif. 

Symptômes et diagnostic. 

liébut. — Le chancre induré se montre de quelques jours à un sep-
tenaire après le contact. Il débute, comme le chancre mou, par une vé-
sico-pustule, passant le plus souvent inaperçue. Ordinairement, c'est 
une petite ulcération qu'on voit comme symptôme initial. 

Caractères physiques. — L'ulcération est, en général, unique. Elle 
est petite, arrondie, pouvant, dans certains cas, s'étendre considérable-
ment ; mais elle ne creuse pas les tissus, comme le chancre mou ; elle est 
superficielle ; il semble qu'on ait enlevé une partie des tissus vivants en 
dédolant. 

Le liquide fourni par le chancre induré n'est pas un pus abondant 
comme celui du chancre mou, c'est un liquide séreux, exhalé en petite 
quantité. 

Le chancre repose sur une base indurée. Cette induration, caractéris-
tique. qui a valu son nom à l'ulcération, est située au-dessous du 
chancre et tout autour de lui. Elle est ordinairement assez volumineuse 
pour déterminer le soulèvement de l'ulcère. Elle n'est pas rouge, comme 
l'induration inflammatoire, plilegmoneuse, qui accompagne quelquefois 
le chancre mou ; elle est blanchâtre. Au toucher, elle donne la sensation 
d'un corps étranger, comme cartilagineux, dans l'épaisseur des tissus, ou 
encore d'un morceau de parchemin sous-jacent à l'ulcère. Ses limites 
sont nettement tranchées, et elle ne se perd pas insensiblement au milieu 
des tissus sains, ainsi qu'on le voit pour l'induration inflammatoire. 
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L'induration du chancre, spéciale au chancre infectant, est formée 
d'un exsudât plastique renfermant un nombre considérable de corpus-
cules du tissu conjonctif. 

Symptômes éloignés. — Tout n'est pas local dans le chancre induré. 
Très-rapidement, après son apparition, huit à dix jours environ, il s'ac-
compagne d'une induration et d'une tuméfaction des ganglions ingui-
naux du côté correspondant, (fjg. 58). Cette adénopathie se manifeste 
par les caractères suivants : une tuméfaction peu considérable, sans 
symptômes inflammatoires ; les glandes engorgées roulent sous le doigt, 
elles sont indurées; elles se prennent par groupes (pléiades ganglion-
naires), et ne suppurent que dans des cas exceptionnels ; si elles suppu-
rent, leur pus n'est pas inoculable. La tuméfaction ganglionnaire guérit 
spontanément. 

FIG. 58. — Bubons indolents du chancre induré (d'après Cullerier). 
1. Trace d'un chancre induré du fourreau. — 2. Pléiade ganglionnaire indolente, multiple, bi-ingumale ; 

développement considérable des ganglions. 

Variétés. - Le chancre induré n'a pas toujours les mêmes carac-
tères. Pour les dualistes, Ricord'et son école, l'induration existe tou-
jours: pour d'autres, elle n'est pas constante, ou si peu accentuée, qu'on 
ne peut pas la reconnaître. Pour ces derniers, le chancre mou peut donner 
la vérole. 

Ce sont les variétés de chancre qui font la joie des charlatans et le 
désespoir des médecins consciencieux. 

Il y a des chancres indurés avec une induration insignifiante. Il y en 
a qui sont moitié durs et moitié mous, au point que M. Rollet a pu dé-



crire un chancre mixte. Le chancre parcheminé et le chancre annulaire ne 
sont que des variétés de chancre induré. 

Ajoutons que le chancre dur est sujet, comme le chancre mou, mais 
bien plus rarement que ce dernier, à l'inflammation, à la gangrène, au 
phagédénisrne, etc., etc. 

Le diagnostic peut être fait par la comparaison des caractères du 
chancre induré et de ceux du chancre mou. Ces caractères différentiels 
sont bien exposés dans le tableau suivant, que nous empruntons à 
Foil in : 

CHANGEE SIMPLE. 

Plus fréquent; ordinairement multiple. 
Bords décollés, renversés, taillés à pic : as-
pect grisâtre ; fond déchiqueté. 

Base molle ; quelque dureté inflamma-
toire, mais pas d'induration. 

Sécrétion abondante. 
Pus inoculable à toutes ses périodes, et 

sur un sujet vierge et sur un sujet diathésé. 
Adénite aiguë non constante. 
Suppuration du bubon ; inoculation 

positive de ce pus. 
Se complique quelquefois de phagédé-

nisrne. 
Durée de cinq à huit septénaires. 

CHANCRE INDURÉ. 

Moins fréquent ; ordinairement solitaire 
très-rarement plus de deux chancres indu 
rés. 

Circonférence se continuant insensible 
ment avec le centre creusé à l'évidoir. 

Induration indolente sans inflammation 
Peu de sécrétion. 
Non inoculable sur un sujet diathésé 
Adénopathie indolente constante. 
Quand il y a suppuration, le pus du bù 

bon n'est pas inoculable au malade. 
Très-rarement phagédénique, 
Durée de quatre à six septenaires. 

Pronostic. — Très-sérieux, puisque le chancre induré donne la 
vérole. Le plus souvent, lorsqu'on a été atteint de chancre induré et de 
syphilis constitutionnelle, on est réfractaire à une nouvelle atteinte de 
syphilis, mais non à l'inoculation et à la contagion des chancres mous. 

Traitement. — Le traitement curatif du chancre est simple; il faut 
favoriser la cicatrisation de la plaie par des applications d'onguent napo-
litain ou de pommade au calomel. Si elle tarde à se cicatriser, il faut 
l'exciter et la ¡aver avec du vin aromatique. Des soins de propreté suffi-
sent quelquefois. 

S'il existe des complications, on cherchera à les faire disparaître. 
Certains chirurgiens recommandent le traitement mercuriel,dès que le 

chancre paraît. Lorsque le diagnostic est certain, la précaution est bonne 
à prendre, parce qu'on gagne du temps. Mais on n'est certain ni d'em-
pêcher l'évolution des accidents secondaires, ni de les atténuer. On peut 
donc les attendre sans inconvénient. 

On a parlé du traitement abortif du chancre au moment de son appa-
rition. Quelque profonde que soit la cautérisation à laquelle on a recours, 
il est bien rare qu'on empêche l'évolution de la maladie, parce qu'on ne 
s'aperçoit jamais d'un chancre tout à fait à son début, qu'en outre il est 
impossible de dire, à ce moment; si c'est un chancre, et que l'absorption 
du virus est extrêmement rapide. 

Lorsque les accidents secondaires apparaissent, on peut commencer 
le traitement mercuriel. 

Ce qu'il faut surtout observer, ce sont les soins préventifs. Dans tout 
coït suspect, il ne faut jamais négliger plusieurs points : graisser le 
gland, le prépuce et même la verge avec soin, dans tous les replis, avec 
du cold-cream, de la pommade de concombre, etc.; séjourner le moins 
possible dans le vagin ; uriner et se laver immédiatement après. 

Le cold-cream et la pommade de concombre ne sont pas très-liomo-
gènes; ils renferment de l'eau qui, souvent, n'est pas bien mélangée, de 
telle sorte que certains points ne sont pas graissés. Yoici la formule 
d'une pommade qui n'a pas ces inconvénients, qui présente assez de 
solidité pour être mise dans une boîte, et qu'on peut couler toute chaude 
dans un flacon; il suffit, pour s'en servir, de la chauffer légèrement à la 
flamme d'une lampe ou d'une bougie : 

'JP ; Cire vierge 5 gr. 
Blanc de baleine. . . . 10 
Huile d'amandes douces. 30 

F. S. A. une pommade qu'on peut durcir à volonté en augmentant la 
dose de cire. 

V . ~ BLENNORRHAGIE. 

On désigne sous le nom de blennorrhagie, chaude-pisse, à'uréthrite 
blennorrhagique, un écoulement purulent et contagieux du canal de 
l'urèthre. 

Causes. — La blennorrhagie est contagieuse, cela n'est pas douteux. 
Une femme atteinte de blennorrhagie la communiqué à l'homme, de 
même qu'elle peut la recevoir de celui-ci. 

Si l'on veut étudier les causes en dehors de la contagion, on ne sait 
plus que penser. 

D'après M. Gosselin, on ne peut prendre la chaude-pisse, quoi qu'on 
fasse, qu'avec une femme ayant la chaude-pisse. 

Pour M. Cullerier, quatre-vingt-dix-neuf fois sur cent, la blennorrhagie 
résulte d'un coït impur. 

M. Ricord affirme que fréquemment les femmes donnent la blennorrhagie 
sans lavoir. 

Son élève, M. A. Fournier, est encore plus aflh'matif, car il dit que 
c'est le cas le plus fréquent. 

C'est également l'opinion de M. Langlebert. qui l'a formulée dans cet 
aphorisme humoristique : 

« On répète souvent que la plus jolie fille du monde ne peut donner que 
ce qu'elle a. Ce proverbe est faux et cache un piège. Beaucoup d'hommes 



prennent la blennorrhagie auprès de femmes qui ne l'ont point » 
Qui croire ? Quelle opinion peut-on se faire au milieu de ce chaos ? 
M. Fournier a confronté des malades pour élucider cette question. Que 

prouve cette confrontation? D'abord, comme le dit fort bien M. Gosselin. 
il est fréquent de voir la blennorrhagie de la femme ne se traduire que 
par un suintement insignifiant et impossible à saisir, si l'on ne prend 
pas le soin de comprimer l'urèthre d'arrière en avant, lorsque la vessie 
n'a pas été vidée depuis six à huit heures. Du reste, il ne faut pas se le 
dissimuler, les femmes qui se soumettent à la confrontation sont à peu 
près certaines de n'être pas malades, et, d'un autre côté, l'homme affecté 
de blennorrhagie a vu une autre femme, femme du monde quelquefois, 
qui lui a communiqué la blennorrhagie, mais à laquelle il ne voudrait 
pas faire l'injure d'un soupçon. D'après M. Fournier, la blennorrhagie 
se manifesterait, dans une foule de circonstances, eu dehors de la con-
tagion : excès vénériens, abus de certaines boissons (vins blancs, Cham-
pagne, bière), flux pathologiques de la femme, écoulement menstruel, 
masturbation, érection prolongée, succio virgœ, injections de précaution 
à la suite d'un rapprochement suspect, bains chauds et prolongés après 
le coït. Enfin, convaincu de l'influence de ces causes isolées et surtout 
réunies, M. Fournier publie dans son article Blennorrhagie du Nouveau 
dictionnaire la plaisante recette de M. Ricord intitulée : Recelte pour 
attraper la chaude-pisse. 

En résumé, nous croyons que la blennorrhagie est le plus souvent, 
sinon toujours, le résultat delà contagion. 

Symptômes et diagnostic. — Après une incubation de quatre à 
cinq jours (Fournier), mais qui peut être de plusieurs semaines, la ma-
ladie s'annonce par de la cuisson au méat urinaire pendant la miction. 
L'écoulement est quelquefois le premier symptôme qui se manifeste. 

La maladie se confirme et se présente de la manière suivante : une 
douleur vive existe le long du canal de l'urèthre, d'abord au méat uri-
naire, puis en remontant le long du canal jusqu'au col vésical. Cette 
douleur, que le passage de l'urine exaspère d'une manière variable, 
augmente aussi sous l'influence des érections , qui sont assez fréquentes, 
et surtout de l'éjaculation, qui fait percevoir au malade une sensation de 
déchirement. 

Le méat est rouge, un peu douloureux au toucher. Il s'en écoule un 
liquide jaune-verdàtre qui tache le linge et qui, déposé sur le méat uri-
naire de la femme, lui communique une blennorrhagie. Placé par acci-
dent sur certains points, sur la conjonctive, par exemple, il détermine 
l'explosion d'une ophthalmie blennorrhagique, dont nous connaissons 
déjà la gravité. 

Variétés. — 11 n'y a pas deux blennorrhagies qui se ressemblent. 
Chez les uns, la douleur est nulle; chez les autres, elle est tellement vive 

1. Aphorisme! sur les maladies vénériennes, Vo Sect., Aphor. 2. 

qu'elle oblige les malades à se cramponner à un meuble ou contre un 
mur pendant l'émission des urines. Tantôt les érections sont fréquentes, 
tantôt elles font défaut. Dans quelques cas le pus est verdâtre et très-
abondant. dans d'autres il est plus jaune et en petite quantité. 

Enfin, d'après l'intensité des symptômes, on pourrait diviser la blen-
norrhagie en légère, moyenne et intense. 

Marche. — On lui considère : Io une période d'incubation, pendant 
laquelle aucun symptôme ne se manifeste; 2° une période d'augment, qui 
dure de sept à douze jours, pendant lesquels les symptômes font des 
progrès; un a période d'état, variable, quant à sa durée, de deux ou trois 
semaines à un mois, deux mois et plus ; 4° enfin, une période de déclin, 
qui peut être fort longue. 

OiST-ée. — Elle varie de quelques jours à plusieurs mois. 
Terminaison. — Elle se termine par guérison spontanée et rapide, 

par guérison lente, par la blennorrhée. 
La blennorrhée, goutte militaire, est caractérisée par la présence d'une 

gouttelette de pus ou de muco-pus à l'extrémité de l'urèthre; on ne la 
constate guère que le matin, en se levant. L'inflammation chronique qui 
produit ce pus se trouve le plus souvent vers le bulbe ; c'est là aussi que 
se montrent les rétrécissements, qui en sont si fréquemment la suite. 

Complications. — Les complications de la blennorrhagie sont extrê-
mement nombreuses et fréquentes. Nous indiquerons les principales. Les 
unes tiennent à la propagation de l'inflammation à des parties plus ou 
moins éloignées : balanite, posthite, banalo-posthite, phimosis, paraphi-
mosis, prostatite, vésiculite, épididymite, cystite, angioleucite et adénite 
(bubon), épanchements plastiques, noyaux indurés des corps caverneux. 

Certaines complications paraissent tenir à une influence générale de la 
blennorrhagie sur l'économie, comme le rhumatisme blennorrhagique, 
si bien étudié par M. A. Fournier. 

La plupart de ces complications ont déjà été décrites dans des cha-
pitres spéciaux, c'est pourquoi nous n'y reviendrons pas ici. Nous dirons 
seulement quelques mots de \'hémorrhagie de l'urèthre, des phlegmons 
péri-uréthraux, du rhumatisme blennorrhagique et de la conjonctivite non 
purulente. 

a. Hémorrhagie de l'urèthre. — Elle succède à la déchirure de la mu-
queuse uréthrale, pendant le coït ou une forte érection ; elle est produite 
aussi par le redressement de l'urèthre que quelques malades imprudents 
cherchent à opérer dans la chaude-pisse dite cordée. Ordinairement peu, 
abondante, elle peut prendre, dans certains cas, des proportions inquié-
tantes, au point d'affaiblir considérablement et d'anémier le malade. On 
la combat au moyen d'injections d'eau froide dans le canal; on peut 
ajouter à l'eau, si l'hémorrhagie est très-rebelle, quelques gouttes d'une 
solution de perclilorure de fer. 

b. Phlegmons péri-uréthraux. — Ils se développent presque toujours au 



niveau du bulbe ou de la fosse naviculaire, c'est-à-dire aux deux extré-
mités du corps spongieux. Cependant, on les a vus se montrer sur tous 
les points du canal. Tuméfaction, gonflement, rougeiï*, douleur vive, tels 
sont d'abord leurs caractères, qui ne diffèrent pas, on le voit, de ceux de 
tous les phlegmons en général. Plus tard, le pus se forme et on peut 
percevoir la fluctuation. Il faut ouvrir l'abcès le plus tôt possible ; il est 
même indiqué de faire une incision avant qu'on ait bien constaté la pré-
sence du pus; on a ainsi l'avantage de lui tracer une voie. Il est excep-
tionnel, en effet, que ces phlegmons se terminent par résolution, et, si 
l'on attendait l'ouverture spontanée de l'abcès, on s'exposerait à une 
infiltration d'urine ou à des fistules urinaires. 

c. Rhumatisme blennorrhagique. — La coïncidence de l'arthrite avec la 
blennorrhagie est un fait qu'on ne saurait plus mettre en doute aujour-
d'hui. L'inflammation affecte spécialement les synoviales articulaires; 
mais il n'est pas rare de la voir s'attaquer aux bourses séreuses et aux 
synoviales tendineuses. L'articulation du genou est la plus fréquemment 
atteinte. , . , 

Tantôt la jointure présente seulement un épanchement de sérosité, 
sans phénomènes aigus : c'est une simple hydarthrose ; tantôt il y a une 
véritable arthrite; d'autres fois, enfin, on n'observe que quelques dou-
leurs articulaires. Ces trois variétés ont été décrites par M; Fournier. 
Quelle que soit, d'ailleurs, la forme du rhumatisme blennorrhagique, il a 
pour caractères principaux : son peu de tendance à la généralisation; 
son siège, mono-articulaire; sa mobilité moins accusée que celle du 
rhumatisme ordinaire; sa durée plus longue et la lenteur de sa resolu-
tion. Jamais on ne l'a vu se terminer par suppuration. 

Les vésicatoires, la compression, l'immobilité absolue de la jointure, 
tels sont les moyens de traitement à opposer à cette affection, contre 
laquelle la médication interne demeure ordinairement sans succès. 

d. Conjonctivite.— Nous avons parlé des accidents graves qui résultent 
de l'application du pus blennorrhagique sur la conjonctive. Mais il est 
une autre forme de conjonctivite, observée d'ans le cours de la blennor-
rhagie, et qui ne reconnaît pas pour cause, comme la précédente, un 
contact direct. On l'a appelée ophthalmie rhumatismale. Certains sujets 
y paraissent prédisposés particulièrement; mais son étiologie est encore 
très-obscure. Il est à remarquer, cependant, qu'elle coïncide très-souvent 
avec les accidents articulaires. 

La conjonctivite blennorrhagique rhumatismale ne présente aucun 
symptôme différent de ceux de la conjonctivite aiguë simple : rougeur, 
larmoiement, douleur, etc. Elle atteint ordinairement les deux yeux, soit 
simultanément, soit l'un après l'autre. Elle dure en moyenne de huit à 
quinze jours. 

Nous mentionnerons encore, comme complication de la blennorrhagie 
du côté de l'appareil de la vision, Vaquo-capsulite et Virilis. 

Traitement — On peut dire que chacun possède un traitement par-

ticulier pour guérir la maladie; cela prouve, tout au moins, qu'elle peut 
guérir de bien des manières, et qu'il n'existe pas de spécifique contre la 
blennorrhagie. 

Nous ne passerons pas en revue toutes les méthodes de traitement. 
Celle de M. Fournier nous paraît la plus rationnelle, mais en principe 
seulement. Il est presque impossible de trouver un malade assez docile 
pour se soumettre à toutes les exigences de ce traitement. 

D'après M. Fournier, la chaude-pisse guérit sous l'influence d'une mé-
dication aidée d'une hygiène spéciale. 

11 recommande aux malades d'éviter les excitants de tout genre, les 
mets de haut goût, les huîtres, les asperges , etc.; de s'abstenir absolu-
ment de bière, de vin blanc, d'eau-de-vie, de liqueurs, de cidre, de café, 
de thé, etc. En quoi les huîtres constituent-elles un mets excitant % Qui 
a jamais prouvé que le thé, le café même, peuvent être nuisibles? 

Voici le traitement que nous croyons applicable à toutes les blen-
norrhagies : 

1" S'il y a des complications inflammatoires et que la blennorrhagie soit 
à l'état aigu; avec douleurs et érections, il faut s'asbtenir de tout traite-
ment destiné à faire disparaître l'écoulement et s'occuper de combattre 
l'inflammation. 

On y parvient en prescrivant le repos à la chambre et, si c'est possible, 
la station assise ou mieux horizontale. Pendant ce temps, le malade fera 
des lotions à l'eau de guimauve ou de son, prendra un bain chaque jour 
(tous les malades ne s'en trouvent pas bien), et pourra, si les douleurs et 
la tension inflammatoire sont très-vives, faire une application de huit à 
dix sangsues au périnée. 

Il fera usage d'une tisane ou limonade quelconque, peu relevée, et 
appropriée à son goût, cette boisson n'ayant pour but que de délayer 
l'urine et de faire passer dans le canal un liquide moins irritant, quoique 
plus abondant. 

On recommandera au malade d'éviter la marche, et de porter un sus-
pensoir, s'il ne peut se dispenser de sortir. Il ne changera pas ses habi-
tudes de régime, mais il évitera les repas copieux, les boissons trop 
excitantes. Il n'existe aucune bonne raison pour proscrire le thé, le café, 
le vin à dose modérée. 

Si les érections nocturnes sont douloureuses, on les calmera par les 
moyens suivants : 

a. Répandre de la poudre de camphre au-dessous du drap sur lequel 
repose le malade ; 

b. Oindre la verge, en se couchant, avec de la pommade camphrée; 
c. Prendre, au même moment, une des pilules suivantes : 

% : Extrait tkébaïque. . . 0,50 cent. 
Camphre 1 gr. 

M. pour 10 pilules. 

¡f 



2n Lorsque l'état aigu est apaisé, et ce moment ne vient pas à la même 
époque pour tous les sujets, le malade éprouve encore des douleurs pen-
dant la miction, mais elles sont supportables; le méat urinaire est moins 
enflammé ; l'écoulement est moins verdâtre et quelquefois moins abon-
dant. Chez certains malades, cet état d'amélioration se montre au bout 
d'une semaine; chez d'autres, les symptômes inflammatoires font com-
plètement défaut ; la première partie du traitement peut, dès lors, être 
supprimée. 

A ce moment on commence la deuxième partie du traitement. 
a. On continue les moyens de la période inflammatoire par pure pré-

caution, excepté la tisane. 
b. On fait prendre au malade, matin et soir, un des bols suivants : 

% : Poivre cubèbe. . . . 30 gr. 
Poudre de cachou. . . 3 
Limaille de fer. . . . 2 
Baume de Copahu. . . Q. S. pour faire un opiat homogène 

qu'on peut durcir avec un peu de magnésie calcinée. On divise cette pâte en grosses 
pilules, ou bols, de six grammes chacune. 

Quelquefois, après cinq à huit jours de l'usage de cet opiat, le malade 
est guéri. On lui prescrit de le continuer encore pendant quelques jours. 

Certains malades ne sont pas guéris par cette préparation ; quelques-
uns ne la supportent pas, soit qu'elle leur inspire du dégoût, soit qu'ils 
en soient incommodés (gastralgie, diarrhée). C'est pour eux que la der-
nière partie du traitement est indiquée. 

3° La partie la plus efficace du traitement consiste en injections : on 
peut, dans beaucoup de circonstances, y avoir recours, sans prescrire 
l'opiat ; chez quelques malades même, l'état aigu n'existant pas, ou étant 
à peine marqué, on peut les employer dès le début. 

injections Ricord. 

1° % : Eau distillée 200 gr. 
Sulfate de zinc. • • • 1 2 „.,.. 
Acétate de plomb. . . ( 

M. 
2° % : Eau distillée. . . . 200 gr. 

Sulfate de zinc. . . . 1 
Acétate de plomb. . . 2 
Laudanum de Sydcnham. ) ^ ^ ^ 
Teinture de cachou. . ( ''' 

M. 

On répète les injections trois fois par jour; elles échouent souvent. 
Nous donnons ici la formule d'une injection qui n'est pas de notre 

composition, et dont nous ne nous rappelons pas l'origine. Quoi qu'il en 
soit, et malgré la singularité de l'association des substances qu'elle con-

tient, nous pouvons affirmer qu'elle donne quelquefois des résultats 
tout à fait inattendus, lorsqu'elle est employée au moment opportun : 

% '• Gomme arabique pulvérisée 
Eau simple 

Faites dissoudre et ajoutez : 
Sulfate de zinc 

— cuivre 
— fer 

M. 

Cette injection donne d'excellents résultats dans la période de déclin 
de la blennorrhagie aiguë, dans la blennorrhagie chronique et souvent 
au début de la forme aiguë, si elle est légère. 

Il faut prescrire une injection matin et soir. Si elle est trop doulou-
reuse, ce qui ne peut être prévu, car cela dépend du sujet, on diminue 
la dose des sels. Si le malade ne sent aucune douleur, ce qui s'observe 
assez souvent, on peut porter la dose des sulfates jusqu'à un gramme. 

Les effets de l'injection sont variables. Nous l'avons vue guérir des 
blennorrhagies en cinq jours, sans douleur, sans aucun phénomène 
d'aucune espèce. Dans des cas rares, nous avons constaté une congestion 
de la verge avec douleur pendant une heure à deux heures, la maladie 
guérissant comme dans le cas précédent. Le plus souvent, cette injection 
détermine une douleur légère et très-supportable. Elle a pour effet, à 
peu près constant, de rappeler en partie l'état aigu et d'augmenter l'écou-
lement. ce qui effraie certains malades; il faut continuer. Le plus grand 
nombre des blennorrhagies n'exige pas quinze jours de ce traitement. 

Dans, le traitement de la blennorrhée, on doit recommander d'abord au 
malade de suivre une bonne hygiène et d'éviter tout excès. Il est fré-
quent, en effet, de voir un écoulement chronique entretenu par des 
excès de boisson ou de coït. Si la maladie est rebelle, on peut avoir re-
cours, comme dans la forme aiguë, aux balsamiques et aux injections; 
il n'importe pas tant d'élever la dose des substances médicamenteuses 
que de continuer régulièrement et patiemment leur emploi pendant un 
temps souvent assez long. Enfin, on a donné le conseil de pratiquer le 
cathétérisme avec des bougies qu'on laisse en place pendant dix minutes 
environ. Ce n'est que lorsque ces divers moyens ont définitivement 
échoué, qu'il est permis d'avoir recours à la cautérisation de l'urèthre. 

VI. — RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÈTHRE. 

L'urèthre est un canal qui livre passage à l'urine et au sperme. Il est utile, avant 
d'aborder l'étude de ses maladies, de rappeler ses principales dispositions. Étendu du col 
de la vessie jusqu'à l'extrémité du gland, l'urèthre se dirige, dès son origine, en avant et 
en bas. Parvenu au-dessous de la symphyse pubienne, il change de direction et s'élève en 
se portant en haut, pour descendre de nouveau, au moins dans l'état de flaccidité de la 
verge : dans l'état d'érection, sa partie pénienne se continue directement avec la portion 
ascendante. A sa naissance, c'est-à-dire au niveau du col de la vessie, l'urètirre est distant 



de la face postérieure du pubis de 30 à 34 millimètres ; le sommet de la courbe qu rl décrit 
en passant sous la symphyse est séparé de celle-ci par un intervalle qui mesure presque 
2 centimètres ; enfin, à partir de ce point, il ne s'élève en général que d un centimètre 
seulement avant d'atteindre le niveau où il se continue avec la portion p é m e n n e ( « ^ du 

2"T'urôthre se divise en trois portions : prostatique, membraneuse et spongieuse Nous 
savons que la prostate l'embrasse immédiatement au-dessous de l'orifice vésica1 et nous 
connaissons les rapports de cette glande. La portion membraneuse, mtermeton-e à la 
prostate et au bulbe, répond en arrière au rectum, dont la séparent les glandes buïbo-
uréthrales et les muscles du périnée ; c'est dans cet intervalle que le chirurgien con tot 
le bistouri pendant l'opération de la taille. Elle est constituée par une couche de fibics 
musculaires circulaires, traversées par de riches réseaux veineux. La portwn spongieuse 
embrasse l'urèthre sur tout le reste de son étendue. Elle offre deux renflements, 1 un 
en avant, 1 zgland, l'autre en arrière, le bulbe. Ce dernier est situé dans la loge inférieure 
du périnée, entre les racines des corps caverneux. Le corps spongieux a la structure des 
tissus érectiles. 

Ou appelle rétrécissement de l'urèthre toute diminution de calibre de ce 

^ L e rétrécissement est dit inflammatoire, lorsqu'il- est déterminé par la 
turgescence de la muqueuse uréthrale enflammée. On appelle spasmo-
dique celui qui résulte de la contraction spasmodique, convulsive, du 
sphincter uréthral, que l'on trouve au niveau de la portion membraneuse 
du canal. Le rétrécissement symptomatique est produit par une tumeur 
du voisinage qui rend le canal plus étroit. 

Le vrai rétrécissement, celui que nous voulons décrire, est le rétrécis-
sement organique, qui présente deux caractères importants : d'être per-
manent et d'augmenter progressivement. 

Causes. - Les rétrécissements organiques se montrent presque uni-
quement chez l 'homme, clans l'adolescence et dans l'âge adulte. On les 
a attribués à toute lésion traumatique de la muqueuse uréthrale : plaies 
et contusions, déchirure par des calculs, par des instruments introduits 
dans l'urèthre ; à la cautérisation de la muqueuse uréthrale, à cles in-
jections caustiques, à la blennorrhagie. 

Il est difficile de taire la part de toutes ces causes. Pour les injections 
notamment, il n'est pas démontré qu'un rétrécissement puisse en etre la 
conséquence. Cela n'est pas prouvé davantage pour les excoriations dé-
terminées par l'extrémité d'une sonde ou d'un instrument lithotnteur. 
Ou'une plaie déchirant une certaine étendue de la muqueuse donne lieu 
à un tissu cicatriciel qui, en se rétractant, amène un rétrécissement, la 
chose se comprend : aussi n'est-il pas rare de voir une chute sur le pe-
rinée amener la rupture de la muqueuse uréthrale, une hémorrhagie, et 
être suivie plus tard d'un rétrécissement. 

Mais dans la grande majorité des cas, c'est à la suite d'une blennor-
rha°ie que cette lésion se produit. Bien différents des rétrécissements 
inflammatoires que nous avons signalés, et qui sont dus à la turgescence 
et au boursouffiement de la muqueuse pendant la période aiguë, ceux 
que nous allons étudier n'apparaissent qu'un certain temps après la dis-

parition de l'écoulement blennorrhagique. Nous verrons par quel méca-
nisme on peut expliquer leur formation. 

Anatouue eí {»h.ysioíogie natíioíogiijues. — Dans le cas de rétré-
cissements traumatiques, on trouve un tissu de cicatrice dont le siège et 
F étendue ne sauraient être fixés d'une manière générale, car ils sont 
évidemment subordonnés à la nature de la lésion primitive. On peut 
trouver dans le canal des brides cicatricielles longitudinales, obliques, 
transversales ; si la plaie a été profonde, il existe autour de l'urèthre. 
dans une étendue quelquefois assez considérable, une véritable virole de 
tissu modulaire. La surlace de la cicatrice est ordinairement très-irré-
gulière. On a encore observé dans l'urèthre des cicatrices consécutives à 
des ulcérations déterminées par une uréthrite ou par la syphilis. 

Quant aux rétrécissements organiques d'origine inflammatoire, ils pa-
raissent dus à l'extension de la phlegmasie au corps spongieux. En effet, 
pendant une blennorrhagie, l'inflammation de la muqueuse peut se pro-
pager aux tissus environnants : elle détermine dans le corps spongieux 
la formation d'une lymphe plastique analogue à celle qui se produit à la 
partie périphérique d'un abcès. Celle-ci se transforme en un tissu fibreux, 
éminemment rétractile, qui embrasse l'urèthre à la manière d'un anneau ; 
de là l'origine d'un rétrécissement. Mais ce travail ne s'opère qu'avec 
lenteur; on comprend ainsi pourquoi les rétrécissements ne se montrent 
qu'à une période assez éloignée de l'affection qui en est la cause. Lorsque 
la blennorrhagie se répète souvent sur un même sujet, ou lorsqu'elle 
passe à l'état chronique, l'irritation de l'urèthre est pour ainsi dire in-
cessante, et le rétrécissement n'en a que plus de tendance à se produire 
et à causer une coarctation plus étroite. 

La lésion siège tantôt dans le tissu cellulaire sous-muqueux, tantôt, et 
le plus ordinairement, comme nous venons de le dire, dans le tissu 
spongieux. Il y a là une induration, et l'anneau qu'elle forme se resserre 
insensiblement; on ne saurait mieux le comparer qu'à un collet de 
hernie. Il est élastique, car il admet quelquefois, sans se rompre, une 
bougie d'un diamètre supérieur à son calibre. A mesure qu'il devient 
plus ancien, le rétrécissement perd de son élasticité. La matière plas-
tique ne présente pas de limites bien précises; elle se perd insensible-
ment sur les parties saines. 

C'est par le mécanisme que nous venons d'exposer que M. A. Guérin 
explique la formation des rétrécissements consécutifs à la blennorrhagie. 

Les rétrécissements siègent ordinairement au collet du bulbe, à l'union 
du bulbe avec la portion membraneuse de l'urèthre; il n'est pas rare de 
les observer clans la portion spongieuse ; ou les a vus occuper le méat, la 
fosse naviculaire. On a cité aussi quelques cas de rétrécissements prosta-
tiques, consécutifs à l'ouverture dans le canal d'un abcès de la prostate. 

Leur nombre ne varie que dans des limites très*restreintes; la plupart 
du temps On n'en rencontre qu'un seul, quelquefois deux. M. Voillçnder 
n'en a jamais vu plus de trois. 
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Leur longueur est ordinairement peu considérable. Les rétrécissements 
traumatiques sont les plus courts; ils peuvent être linéaires, comme s ils 
étaient formés par une ligature. Les autres offrent une plus grande 
étendue. Ils sont allongés, ils ont deux ou trois centimètres de long. 

Leur forme présente d'assez grandes variétés. Tantôt le rétrécissement 
est rectiligne. tantôt il est extrêmement sinueux; il peut effacer brus-
quement le calibre de rurèthre,ou bien être précédé par une coarctation 
progressive. Son ouverture ne répond pas toujours au centre de 1 urethre; 
elle est souvent déjetée sur le côté. 

Le calibre des rétrécissements peut être très-fin, au point de ne pas ad 
mettre la plus petite bougie; d'autres fois il n'est pas très-serre. Lu 
général, la constriction augmente à mesure que la maladie vieillit. Un 
n'observe de rétrécissements tout à fait complets que par suite du trau-
matisme. Jamais pareil cas ne se produit à la suite d'affections inflam-
matoires. Cependant, lorsque le resserrement est très-prononce, il peut 
s'établir, comme nous le verrons, des fistules urinaires en arriéré du 
rétrécissement. Or, si la muqueuse est enflammée à ce niveau, si elle 
s'ulcère, ses différentes parties peuvent contracter des adhérences telles 
que l'urèthre soit converti, sur une petite étendue, en un véritable cordon 
fibreux. L'urine ne s'écoule plus alors que par les trajets hstuleux. 

Le gland devient volumineux chez les malades qui portent de vieux 
rétrécissements. Cet état du gland est du à la difficulté que le sang ren-
contre dans le lieu du rétrécissement, en passant du gland vers le bulbe. 
L'urèthre. en avant du rétrécissement, est plus étroit qu'à l'état normal ; 
il se rétrécit graduellement, en infundibulum, du méat urmaire vers le 
point rétréci. En arrière du point m a l a d e , l'urèthre se dilate et forme une 
sorte de poche dans laquelle l'urine s'accumule souvent au moment de 
la miction. Ce phénomène de dilatation, en arrière de 1 obstacle, se vo.t 
dans le rétrécissement de tous les conduits. 

Non-seulement l'urèthre est dilaté, mais la muqueuse est imtee en-
flammée. et, au niveau du rétrécissement, il existe quelquefois une ulcé-
ration. Elle sécrète une matière muco-purulente, et il n'est pas rare d y 
observer de petites éraillures, qui augmentent de volume lorsque le 
rétrécissement devient très-petit et que la rétention d'urine est complété. 
Elles deviennent quelquefois le point de départ d'infiltrations mineuses. 
Dans certains cas, on trouve un calcul au fond de cette poclie. 

La vessie est souvent plus ou moins malade. Elle peut etre hypertro-
phiée. Il est rare quelamuqueuse ne soit pas enflammee. Souvent les uri-
nes sont altérées, deviennent ammoniacales et contiennent du pus. Dans 
quelques cas, il y a du pus infiltré entre les tuniques au niveau de la 
base de la vessie, ou collecté dans le tissu cellulaire du bassin. 

La prostate participe quelquefois à l'inflammation de la vessie. Dans 
certains cas, on rencontre de la néphrite. 

Symptômes; »iaguostic. - Le début est difficile à préciser. Lorsque 
les premiers symptômes se manifestent, le rétrécissement existe deja 

depuis longtemps, mais à un degré trop faible pour déterminer des 
symptômes sensibles. 

On constate en premier lieu une modification dans le jet de l'urine, qui 
est tantôt en forme de vrille, de tire-bouchon, tantôt bifurqué, tantôt en 
arrosoir, etc.; ces variétés tiennent à la différence de forme du rétrécis-
sement. Il ne faut pas se laisser tromper par une modification du jet de 
l'urine, qu'on peut observer quelquefois et qui est due à l'accolement des 
lèvres du méat urinaire par du mucus. La modification du jet n'existe 
qu'un instant au commencement de la miction, c'est le contraire qui a 
lieu dans le cas de rétrécissement. 

Au bout de quelque temps, il survient de nouveaux symptômes. La 
dilatation de l'urèthre, qui se forme en arrière du point rétréci, sert, pour 
ainsi dire, de réservoir à l'urine; lorsque la miction est terminée, le 
malade est obligé de contracter plusieurs fois les muscles du périnée et 
de secouer la verge à plusieurs reprises pour chasser le liquide qui reste 
dans l'urèthre, et qui mouille ensuite ses vêtements. 

Il se fait quelquefois des ulcérations dans la dilatation, en arrière du 
rétrécissement ; elles causent souvent de violentes douleurs qui font re-
douter la miction aux malades. 

Cette inflammation détermine l'écoulement d'un liquide muco-puru-
lent, qui ressemble parfois à celui de la blennorrhagie. 

A mesure que le rétrécissement augmente, la dilatation fait des pro-
grès, et il peut arriver que le col de la vessie lui-même soit influencé, 
qu'il perde sa force tonique, et qu'il y ait incontinence d'urine. 

La coarctation faisant des progrès, la force du jet d'urine est diminuée; 
le malade urine à ses pieds, pour ainsi dire. En même temps, l'urine 
traverse le point rétréci avec moins de facilité, et, si le rétrécissement 
devient très-étroit, il peut arriver que le liquide ne s'écoule que goutte à 
goutte, et même que l'excrétion soit complètement supprimée. Pendant 
que l'urine séjourne dans la vessie, elle s'altère et devient ammoniacale. 
On observe des contractions énergiques de la part du malade et de fré-
quentes envies d'uriner, car la vessie est presque constamment remplie. 
Il est fréquent de voir les malades uriner toutes les heures et se livrer à 
des efforts inouïs pour n'obtenir aucun résultat. Il y a enfin rétention 
complète d'urine. On a désigné sous le nom de dysurie la difficulté d'uri-
ner; on dit qu'il y a ischurie quand l'urine sort goutte à goutte; enfin, 
le mot strangurie indique qu'il ne peut sortir d'urine de la vessie. 

Ces divers symptômes varient avec les malades. On rencontre des 
sujets qui ont de l'ischurie avec un rétrécissement peu serré, tandis que 
l'urine est rendue sans difficulté dans quelques rétrécissements étroits. 
Ces variétés tiennent évidemment aux divers degrés de force d'impulsion 
que possède la vessie, et peut-être aussi à la différence d'élasticité des 
divers rétrécissements. Il est facile de comprendre, en effet, comment 
un rétrécissement très-élastique cédera facilement au passage d'une 
bougie, mais offrira une grande résistance à 1 écoulement de l'urine. 



On ne peut avoir la certitude de l'existence d'un rétrécissement qu'a-
près l'exploration directe du canal de l'urèthre. Un grand nombre d'ins-
truments ont été imaginés pour fournir des renseignements exacts sur le 
siège et surtout sur la forme et le calibre des rétrécissements. On se ser-
vait autrefois du porte-empreinte de Ducamp. C'était une sonde portant à 
son extrémité un pinceau de soie qu'on trempait dans la matière em-
plastique. Celle-ci une fois solidifiée, l'instrument était introduit dans 
l'urèthre, où on le laissait en place pendant le temps nécessaire au ra-
mollissement de la cire et à son moulage sur le rétrécissement. Mais 
l'extrémité de cette bougie peut se briser dans le point rétréci; lorsqu'on 
la retire, la cire ramollie doit aussi s'effiler dans le rétrécissement, 
dont on ne saurait, en ce cas, reconnaître la longueur. Enfin on a constaté 
qu'en portant plusieurs fois de suite l'instrument sur un même rétré-
cissement, on obtenait souvent des empreintes très-différentes à chaque 
exploration. 

L'instrument d'Amussat, composé d'une sonde d'argent creuse, con-
tenant un mandrin à l'extrémité duquel est fixé un bouton susceptible 
de se déplacer latéralement et d'accrocher ainsi le rétrécissement d'arrière 
en avant, est également abandonné aujourd'hui. 

Il est préférable de se servir d'une sonde métallique, ou d'une bougie 
en gomme élastique. On a généralement recours aux bougies terminées 
par de petites olives. On peut ainsi mesurer : 1° les dimensions du rétré-
cissement, par la grosseur de l'olive qui le traverse; 2° sa forme, parce 
que la bougie, laissée en place quelques instants, s'échauffe et prend la 
forme du rétrécissement; 3° sa longueur et son siège., eu mesurant la 
longueur de la bougie, lorsque l'olive se trouve en avant et en arrière du 
rétrécissement; 4° le nombre; il en existe quelquefois trois, quatre et 
plus. Lorsqu'on enfonce la bougie olivaire, on sent manifestement l 'ob-
stacle avant d'y pénétrer; on éprouve également une résistance lorsqu'on 
veut retirer l'olive qui a franchi le rétrécissement. 

saurchc. Terminaison. — 11 est bien rare qu'un rétrécissement reste 
stationnaire et ne devienne pas progressivement assez étroit pour mettre 
un obstacle plus ou moins complet à la miction. Ce cas s'observe seu-
lement chez les malades dont l'urèthre ne présente qu'un simple plisse-
ment de la muqueuse ou quelques petites brides qui n'ont aucune ten-
dance à se développer. Mais toutes les fois qu'il existe un anneau 
inodulaire embrassant une partie du canal, la constriction devient de 
plus en plus étroite, si la maladie est abondonnée à elle-même. Enfin, 
pendant l'existence d'un rétrécissement, le malade n'est pas exposé 
seulement à la rétention d'urine, mais encore à l'infiltration urineuse, 
par les éraillures de l'urèthre et de la vessie, aux tumeurs urinaires, aux 
phlegmons et aux abcès urineux. La cystite se montre souvent; on ob-
serve quelquefois aussi la néphrite, toutes complications de la plus 
grande gravité. 

Pronostic. - Il est sérieux, car un rétrécissement ne guérit pas spon-
tanément; il amène des accidents qui peuvent être mortels; enfin, le 
traitement des rétrécissements n'est pas exempt de dangers. 

Traitement. 

Le traitement doit s'adresser au rétrécissement et aux accidents que 
celui-ci détermine. 

t" Traitement «lu rétrécissement. — Les trois méthodes les plus 
employées sont: la dilatation, la cautérisation etl vréthrotomie. Nous dirons 
aussi quelques mots de l'excision et de la scarification. 

a. Dilatation. — Cette opération se fait avec des sondes, des bougies. 
ou des instruments particuliers appelés dilatateurs. 

La dilatation peut être temporaire ou permanente, selon la durée du 
temps que les agents de la dilatation sont laissés en place. 

a'. Dilatation temporaire. — Elle peut se faire de deux manières. 
1° Tantôt on introduit successivement plusieurs bougies dont le calibre 

augmente lentement. (On sait que les bougies sont rangées par séries, 
que chaque bougie [filière de Philips" est d'un quart de millimètre plus 
grosse que celle qui vient après, de telle sorte que, pour arriver à la 
dimension d'un centimètre, il faut quarante bougies, c'est-à-dire quatre 
bougies par millimètre. La série de Béniqué est de soixante bougies, 
parce qu'elles sont graduées à un sixième de millimètre. Donc, quand 
on dit, par exemple^ bougie n° 20 de la série de Philips, on parle de la 
bougie ayant cinq millimètres, le n° 21 avant cinq millimètres 1/4, et le 
n° 19, quatre millimètres 3/4.) 

2° Tantôt on enfonce avec force une grosse bougie ou bien un dilata-
teur; on franchit l'obstacle d'un seul coup. Le premier de ces deux modes 
de dilatation temporaire est appelé dilatation temporaire graduelle. On 
applique au second le nom de dilatation temporaire forcée. 

a. La dilatation temporaire graduelle se fait ainsi : on introduit une 
bougie, que l'on suppose plus petite que le rétrécissement; si elle arrive 
à la vessie, on la retire immédiatement: puis on introduit de la même 
manière une bougie d'un calibre supérieur; on continue ainsi jusqu'à ce 
qu'une bougie ne puisse pas pénétrer. Le lendemain, des bougies plus 
grosses peuvent être introduites, et l'on recommence la séance. On finit 
ainsi par dilater l'urèthre jusqu'à "trois ou quatre millimètres; alors on 
peut se servir de sondes métalliques. Si le rétrécissement est étroit, 
qu'une fine bougie ne le traverse pas, et que la pointe de l'instrument 
se trouve prise par la partie rétrécie, il faut la laisser en place; le plus 
souvent, au bout d'une demi-heure elle pourra, être introduite, jusqu'à 
la vessie. On suspend le traitement s'il survient des accidents. 

Souvent il est difficile de trouver la lumière du rétrécissement, même 
avec une bougie très-fine: il faut, dans ce cas, tortiller la pointe de 
l'instrument, et le faire pénétrer dans le canal en lui imprimant des 
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mouvements de vrille. C'est un bon moyen pour pénétrer clans un rétré-
cissement dont l'orifice n'est pas situé au centre du canal, comme cela 
se voit fréquemment. 

6. La dilatation temporaire forcée ou brusque se fait avec un dilata-
teur, comme celui de Perrève, ou avec les grosses sondes de Mayor, qui 
sont au nombre de six, la plus petite ayant quatre millimètres et la plus 
grosse neuf. Dans cette opération, on force le rétrécissement avec dou-
ceur, mais avec persistance. Elle est peu usitée. 

Dans ces derniers temps, M. Yoillemier a imaginé un instrument des-
tiné à dilater brusquement l'urèthre, et qu'il nomme divulseur cylin-
drique. Cet instrument a sur celui de Perrève l'avantage d'agrandir le 
diamètre de l'urèthre, sans déchirer ses parois; la déchirure est une cause 
fréquente d'accidents à la suite des opérations de dilatation brusque. 

a". Dilatation permanente. — On laisse la première bougie en place 
pendant cinq à six jours;Turine s'écoule le long de la bougie; on rem-
place l'instrument par une bougie d'un calibre supérieur, qu'on laisse 
en place un ou deux jours, et l'on continue ainsi jusqu'à dilatation com-
plète. Elle est moins employée que la dilatation graduelle. Elle expose, 
d'ailleurs, à des lésions des voies urinaires déterminées par la présence 
de la sonde à demeure : uréthrite, cystite, abcès de la prostate, du pé-
rinée, etc. 

b. Cautérisation. — La cautérisation se pratique au moyen d'instru-
ments dits porte-caustiques et qui sont à peu près tous conformés sur le 
môme modèle. C'est une sonde portant à son extrémité une petite masse 
de nitrate d'argent fondu, et disposée de telle manière que le caustique 
soit caché pendant qu'on introduit l'instrument et ne soit découvert 
qu'au niveau du rétrécissement. 

Plusieurs procédés ont été employés, tels sont : la cautérisation directe, 
la cautérisation rétrograde, qui ne diffère de; la précédente que parce 
qu'on fait agir le caustique d'arrière en avant, et la cautérisation latérale, 
dans laquelle on ne cautérise qu'une partie du rétrécissement, au lieu 
de porter le nitrate d'argent sur toute sa circonférence en même temps. 

Cette méthode, dit M. Yoillemier, « réduite à elle-même, 11e donne que 
des résultats incomplets; mais elle est un auxiliaire précieux de la dila-
tation ». Si elle ne peut à elle seule détruire un rétrécissement, elle agit 
heureusement toutes les fois qu'il est nécessaire de modifier l'état de la 
muqueuse uréthrale. 

c. Urélhrotomie. — Cette opération consiste à diviser l'urèthre de 
dedans en dehors, uréthrotomie interne; de dehors en dedans, uréthro-
tomie externe. 

c . Dans l'uréthrotomie interne, on divise le rétrécissement en com-
prenant dans l'incision la muqueuse et le tissu sous-muqueux, c'est-à-
dire toute l'étendue de l'induration. On peut se servir de divers instru-
ments, de celui de M. Reybard, uréthrotome dilatateur., ou mieux de 

celui de M. Maisonneuve. Ce dernier consiste en une tige d'argent can-
nelée; dans la cannelure glisse un mandrin armé d'une lame triangu-
laire dont le sommet est émoussé. La lame, ainsi conformée, déplisse 
simplement la muqueuse dans les parties saines, tandis que par ses deux 
côtés elle coupe les parties plus résistantes au niveau du point rétréci. 
A l'extrémité de l'uréthrotome se \isse une fine bougie de gomme élas-
tique qui est préalablement introduite dans l'urèthre pour servir de 
guide à l'instrument. Quand la section est faite, on place une sonde à 
demeure pour empêcher l'accolement des deux lèvres de l'incision. 

c". Dans l'uréthrotomie externe, on fait, de dehors en dedans, une 
incision qui comprend la peau, et successivement toutes les couches qui 
entourent l'urèthre, jusqu'à ce qu'on ait pénétré dans sa cavité; puis on 
place une sonde à demeure assez grosse (Syme). 

Toutes les fois que cela est possible, on introduit dans l'urèthre un con-
ducteur métallique qui sèrtde point de repère et guide l'instrument tran-
chant pendant la division des tissus. Mais il n'est pas toujours facile d'in-
troduire ce conducteur, d'autant plus que si le calibre du canal était assez 
large pour le laisser passer facilement, il n'y aurait pas de raison pour ne 
pas tenter la dilatation, de préférence à l'uréthrotomie externe, laquelle 
est surtout indiquée dans les rétrécissements si étroits qu'on a appelés 
infranchissables. C'est pourquoi les chirurgiens ont été conduits à prati-
quer Y uréthrotomie externe sans conducteur. Dans ce procédé, on incise les 
parties molles sur la ligne médiane de la verge ou du périnée, sur le point 
où l'on supposé l'existence du rétrécissement ; on divise avec précaution 
la masse fibreuse ; si l'on trouve le canal, on le fend sur toute la lon-
gueur du point rétréci ; sinon, on creuse dans le tissu induré une gout-
tière assez large pour laisser passer une sonde qui est laissée à demeure 
jusqu'à ce que la cicatrisation soit achevée. 

Les opérations d'uréthrotomie exposent à des accidents souvent très-
graves; l'hémorrhagie et l'infiltration urineuse sont de ce nombre. Aussi 
ne doit-on les mettre en usage que dans les cas où l'on ne peut employer 
la dilatation, qui est de toutes les méthodes la moins dangereuse. On 
réserve l'uréthrotomie pour les rétrécissements valvulaires, pour ceux 
qui sont doués d'une extrême élasticité, de telle sorte qu'ils reviennent 
rapidement sur eux-mêmes après la dilatation. L'uréthrotomie externe, en 
particulier, est surtout indiquée dans les cas de rétrécissements assez 
étroits pour rendre impossible le passage d'une bougie et apporter un 
obstacle à la miction. 

d. L'excision des rétrécissements donne lieu à une large plaie uréthrale 
qui peut elle-même, en se cicatrisant, donner lieu à une nouvelle coarc-
tation. Elle est complètement abandonnée aujourd'hui. 

c. Scarification. — Ce que nous avons dit de l'uréthrotomie interne 
nous dispense d'insister longuement sur la scarification, qui n'en est en 
quelque sorte qu'un premier degré. Cette opération, qui se pratique avec 
des instruments analogues, consiste à inciser seulement la muqueuse 



Elle est peu pratiquée, parce que l'incision superficielle est rarement 
suffisante. 

a» Traitement «les accidents. — Nous ne voulons pas parler (les 
accidents amenés par les opérations, mais seulement, par le rétrécisse-
ment. Nous avons déjà traité des tumeurs urinaires, des abcès urineux et 
de l'infiltration urineuse. L'accident pour lequel le chirurgien est appelé 
est la rétention d'urine. On est souvent embarrassé en face d'un cas 
semblable. 

Faut-il faire la ponction de la vessie ? 
Il ne faut pas se hâter, et l'on doit, auparavant,s'assurer de l'impossi-

bilité de pénétrer dans la vessie par les voies naturelles. Ce n'est qu'excep-
tionnellement que cette opération est nécessaire. 

Si le rétrécissement est très-étroit, on prend une des bougies les plus 
fines, on la graisse et on l'enfonce lentement. Souvent elle passe. Si elle 
ne passe pas, elle est quelquefois pincée par le point rétréci. Alors on la 
laisse en place, puis, au bout d'un quart d'heure, on la pousse un peu 
plus, puis un peu plus, et elle finit par entrer dans la vessie, où on la 
laisse : l'urine s'écoule goutte à goutte le long de la bougie, qui dilate en 
même temps le rétrécissement. On laisse cette bougie en place de 24 à 
36 heures, puis on continue comme nous l'avons dit pour la dilatation 
temporaire graduelle. On dit alors qu'on prépare le canal à la dilatation. 
Lorsque la bougie ne passe pas ou n'est pas pincée, on essaie des bougies 
à boule, des bougies que l'on tortille à l'extrémité libre en forme de 
vrille. On fait prendre un bain au malade, on prescrit une application 
de sangsues au périnée. Ce n'est qu'après avoir échoué par tous ces 
moyens qu'on se décidera à la ponction; mais, pour faire cette opération 
sans témérité, il faut être bien sûr de soi-même et avoir une grande 
pratique. 

Souvent le malade ne réclame les soins du chirurgien qu'au moment 
où il est pressé par la rétention d'urine; c'est pourquoi on est presque 
toujours forcé.de préparer le canal à la dilatation par l'introduction de 
bougies très-fines. 

Accidents. — Pendant le traitement des rétrécissements, le malade 
est sujet à divers accidents. Nous avons déjà signalé Yhémorrhagie, 17»-
filtration sanguine et Y infiltrat ion urineuse. Cette dernière nous est déjà 
connue. L'hémorrhagie succède à l'uréthrotomie ; elle est quelquefois très-
abondante, et peut persister pendant plusieurs jours sous forme d'un 
suintement continu ; le meilleur moyen d'y remédier est d'introduire dans 
l'urèthre une sonde assez grosse pour comprimer les vaisseaux divisés. 

La fièvre uréthrale est un autre accident qui peut se manifester à la 
suite de toutes les opérations que l'on pratique sur les voies urinaires, 
même après un simple cathétérisme. Elle revêt la forme d'une fièvre 
intermittente, avec les trois stades nettement caractérisés : frisson,cha-
leur, sueur. Dans certains cas, la fièvre est pernicieuse et emporte le 
malade. 

La cause de ces accès fébriles est assez obscure,d'autant plus qu'on les 
voit se manifester chez certains sujets après la plus petite opération, tandis 
que d'autres y échappent même après de grandes violences exercées sur 
l'urèthre. Yelpeau pensait qu'on avait affaire à une phlébite; mais rien 
ne justifie cette opinion. 

La fièvre uréthrale est toujours d'un pronostic fâcheux, non-seulement 
parce qu'elle peut devenir pernicieuse et causeï la mort, mais encore 
parce qu'elle oblige à suspendre toute opération sur les voies urinaires 
et à laisser le traitement interrompu pendant un temps plus ou moins 
long. On la traite par le sulfate de quinine,comme la fièvre intermittente 
ordinaire. 

Spasmes de l'urèthre. 

Nous avons dit, au commencement de l'article précédent, qu'il n'y avait 
pas en réalité de rétrécissements spasmodiques. Cependant le spasme 
de l'urèthre existe: voici en quoi il consiste : c'est le resserrement mo-
mentané du -canal de l'urèthre par les fibres musculaires qui le dou-
blent ; ces libres peuvent se contracter sur un point quelconque de 
l'urèthre ; mais, comme elles sont surtout fortes et nombreuses au ni-
veau de la portion membraneuse, on comprend que celle-ci soit le siège 
le plus fréquent du spasme uréthral. 

Il peut être causé par une maladie des organes voisins, qui agit par 
sympathie sur l'urèthre; il est fréquent dans les calculs de la vessie; 
d'autres fois il reconnaît pour cause une|lésion du canal lui-même, une 
uréthrite ou un rétrécissement. Le diagnostic est généralement exempt 
de difficultés. Lorsque les malades éprouvent de la peine à uriner, ils 
constatent que la dysurie n'est pas constante, et que tantôt le jet est fili-
forme, tantôt il a son volume normal. Ce caractère n'appartient à aucun 
rétrécissement organique. Par le cathétérisme, on rencontre un obstacle 
qui, tout d'abord, semble infranchissable, tant la contraction est éner-
gique; mais, si on laisse celle-ci en place quelques instants, si on dé-
tourne l'attention du malade, elle pénètre subitement dans la vessie; on 
peut s'assurer alors qu'elle est fortement serrée. Sa présence détermine 
souvent de vives douleurs. 

11 faut combattre la cause locale ou de voisinage qui a fait naître le 
spasme. On peut, avant d'introduire la sonde, tremper son extrémité 
dans l'extrait de belladone. On a conseillé aussi les frictions sur le pé-
rinée avec la pommade belladonée et les lavements narcotiques. 

Plaies de l'urèthre. 

Les plaies de l'urèthre peuvent être produites de dehors en dedans ou 
de dedans en dehors. 

a. Les premières sont dues à l'action d'instruments piquants, tran-
chants ou contondants. Elles peuvent siéger sur un point quelconque de 



l'urèthré, sur ses portions pénienne, scrotale ou périnéale. Leur direc-
tion et leur étendue sont variables, et il est impossible de rien fixer à cet 
égard; celles qui sont longitudinales guérissent, en général, bien plus 
rapidement que les transversales; dans ces dernières, en effet, il y a une 
tendance incessante à la rétraction des deux bords de la solution de con-
tinuité, rétraction due aux fibres musculaires longitudinales qui doublent 
la muqueuse. 

Les plaies contuses siègent surtout au périnée, elles sont causees par 
une chute sur cette région ; tantôt la contusion a détruit toutes les parties 
frappées, y compris la peau, tantôt cette dernière reste intacte, et les 
parties profondes seules sont divisées. 

Les symptômes qui accompagnent immédiatement les plaies de l'urètlire 
sont : l'écoulement de sang par la plaie et par le méat , l'issue de l'urine 
par ces deux orifices pendant la miction. Plus tard apparaissent des acci-
dents plus graves : Vinfiltrationurineuse et la rétention d'urine. L'infiltration 
urineuse se montre principalement dans les plaies contuses, dans celles 
dont l'orifice extérieur est étroit et communique par un trajet plus ou 
moins oblique avec le canal de l'urètlire. La rétention d'urine est causée 
par la tuméfaction de la muqueuse uréthrale au niveau de la plaie. 

Pour prévenir ces accidents, il faut se hâter d'introduire dans la vessie 
une sonde qu'on y laissera à demeure. Mais il faut faire cheminer l ' in-
strument avec beaucoup de précaution, dans la crainte de refouler les 
tuniques divisées de l'urètlire et de faire une fausse route. Quand le 
cathétérisme est impossible, on a conseillé d'introduire la sonde par la 

plaie ; ce moyen peut 
présenter aussi de 
grandes difficultés , 
dues surtout au défaut 
de parallélisme entre 
la plaie cutanée et 
celle de l'urètlire. 
Lorsqu'il s'est produit 
une infiltration d 'u-
rine, on donnera issue 
au liquide par de 
larges incisions. 

b. Les plaies de de-
dans en dehors sont 
quelquefois prati-
quées par le chirur-
gien clans un but 
thérapeutique : telles 
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dans lesquelles sont passées des soies de sanglier. l'ui'élhrOtOmie Hí-
teme. Elles peuvent être produites par des corps étrangers, par des frag-

ments irréguliers de calculs dont les aspérités déchirent la muqueuse; 
le plus souvent, elles résultent de manœuvres pendant le cathétérisme, 
lorsqu'il est pratiqué par une main inhabile ou qui agit avec trop de 
violence. Dans ces cas, la sonde perfore la muqueuse, passe entre celle-ci 
et la couche sous-jacente; elle creuse ainsi un canal artificiel, un diver-
ticulum plus ou moins étendu; souvent,après un certain trajet, elle 
traverse de nouveau la muqueuse et rentre dans la cavité de l'urètlire ; 
d'autres fois , enfin , la lésion est plus profonde, et l'instrument perfore 
complètement les parois du canal dans toute leur épaisseur, pour aller 
s'égarer dans les parties voisines. Ces sortes de plaies portent le nom de 
fausses routes; elles peuvent occuper tous les points de l'urèthré; cepen-
dant. comme elles se produisent surtout pendant qu'on cherche à fran-
chir un rétrécissement, on les observe, en général, au niveau de la portion 
bulbeuse. Quelquefois l'instrument, après avoir déchiré l'urèthré, dé-
colle ce canal et rentre ensuite clans la vessie elle-même, aux environs 
du col de cet organe (lig. 59). 

Les symptômes et le traitement des fausses routes sont les mêmes que 
ceux des plaies dont nous avons parlé précédemment. Il faut pratiquer 
le cathétérisme avec prudence et patience, et, lorsqu'on est parvenu dans 
la vessie, laisser la sonde à demeure. 

Rappelons, en passant, comment on doit s'y prendre pour fixer une 
sonde à demeure. Lorsqu'on est assuré qu'elle a pénétré dans la cavité 
vésicale, et qu'elle n'y est pas enfoncée trop profondément (ce qui pour-
rait, à la longue, causer des accidents graves), on attache deux fils au 
pavillon de l'instrument ; les quatre chefs sont ramenés vers la racine de 
la verge, puis appliqués sur cet organe par des bandelettes de diachylon. 
On fait plusieurs circulaires, jusqu'à ce que les fils paraissent solide-
ment fixés, sans que la verge éprouve une constriction trop considérable. 
On peut encore fixer les fils- aux poils de la région pubienne. 

Corps étrangers de l'urètlire. 

Les corps étrangers de l'urètlire peuvent avoir été introduits direc-
tement dans le canal, ou y avoir pénétré d'arrière en avant, de la vessie vers 
le méat. Ces derniers sont ordinairement des fragments de calculs. Ceux 
qui ont été engagés par le méat urinaire sont extrêmement variables : ce 
sont des fragments de bois, de paille, "de tuyaux de pipe, des épin-
gles, etc.; on les rencontre surtout chez des sujets qui ont cherché à . 
satisfaire des habitudes honteuses par cette manœuvre, et qui n'ont pu 
retirer du canal le corps qu'ils y avaient introduit. Leurs efforts ne tendent, 
au contraire, qu'à le faire cheminer vers les parties profondes; il peut s'y 
arrêter, ou tomber dans la vessie. 

La présence d'un corps étranger dans l'urèthré détermine des douleurs 
qui sont surtout vives pendant l'érection ; il peut se produire une liémor-
rhagie. si la muqueuse a été déchirée; la miction est gênée; on peut 



284 PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

même observer la rétention d'urine. On reconnaîtra le siège du corps 
étranger par le cathétérisine, et même par l'exploration de l'urèthre 
avec "le doigt promené le long du canal ; une saillie dure indiquera la 
place qu'il occupe. 

On compte bien des procédés pour pratiquer l'extraction des corps 
étrangers de l'urèthre. Lorsque ceux-ci sont situés à une petite distance 
du méat, on peut les saisir avec une pince ordinaire, ou avec la pince de 
Hunter, s'ils sont un peu plus reculés. L o r s q u ' i l s sont profonds, ce moyen 
n'est plus applicable; il faut essayer alors la curette articulée de Leroy 
(d'Etiolles). Le bec de la curette, au moment où l'on introduit l'instru-
ment, est parallèle à l'axe de celui-ci; on le redresse quand 011 est par-
venu derrière le corps étranger. La curette forme alors un crochet, placé 
à angle droit à l'extrémité de la tige métallique, à l'aide duquel on 
exerce des tractions modérées. Si ce dernier procédé échoue, d taut 
recourir à une opération plus grave, Yincision.de l'urèthre : on lait au 
canal une boutonnière à travers laquelle on extrait le corps étranger. Le 
traitement consécutif consiste à préserver la formation d une fistule 
urinaire. 

Si l'on a affaire à un corps friable, à un calcul, par exemple, 011 peut 
le broyer dans le canal au moyen d'un très-petit brise-pierre à cuiller. 
Cette opération porte le nom de lithotritie uréthrale. 

C H A P I T R E S I X I È M E 

F I S T U L E S U R I N A I R E S C H E Z L ' H O M M E 

O11 donne le nom de fistule urinaire à tout trajet anormal donnant 
passage à l'urine. 

Division. - Il y a des listules congénitales et des listules acciden-
telles. On les divise, selon le siège qu'elles occupent, en ombilicales, 
h/pif gastriques, inguinales., lombaires, intestinales, vésico-rectales, uré-
thro-rectales, uréthro-pèrinéales, uréthro-scrotales et uréthro-péniennes. 

Les cinq premières variétés sont communes aux deux sexes; elles sont 
moins fréquentes que les cinq dernières, spéciales à l'homme. 

Disons quelques mots des fistules communes aux deux sexes; elles sont 
rares. 

1" Les fistules ombilicales sont presque toujours congénitales, et sont 
dues à la perméabilité de l'ouraque. 

2" Les fistules hypogastriques sont consécutives à la ponction de la 
vessie, à une plaie, à un abcès ouvert en même temps à l'hypogastre et 
dans la vessie. 

3° Les fistules inguinales siègent au niveau de l'anneau inguinal. Elles 
sont consécutives à une hernie de la vessie méconnue, prise pour un 
kyste et ponctionnée, ou bien cautérisée. 

4» Les fistules lombaires s'observent à la région lombaire; elles sont 
dues à une lésion des reins ou des uretères, suite de plaie. 

5° Les fistules intestinales sont celles qui s'ouvrent dans l'intestin 
grêle. 

Dans toutes ces variétés de fistules, l'urine s'écoule plus ou moins ra-
pidement, sans cesse ou d'une manière intermittente, selon les dimen-
sions, le siège et la disposition de l'orifice vésical, de la fistule et du trajet 
listuleux. Si la fistule communique avec l'intestin, le malade rend des 
gaz et des matières intestinales avec l'urine. 

Le traitement de ces fistules consiste, à rétablir les voies naturelles 
d'excrétion de l'urine, si elles sont obstruées, et à placer une sonde à 
demeure, afin de 11e point laisser séjourner l'urine dans la vessie et de 
tarir la fistule. La sonde suffit quelquefois à guérir le trajet anormal. Le 
plus souvent, 011 est obligé d'enlever les fongosités, de cautériser le trajet 
listuleux, d'y exercer la compression, ou de faire une opération auto-
plastique. 

Les fistules urinaires spéciales au sexe masculin sont congénitales ou 
accidentelles. 
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| 1. — Fistules urinaires congénitales. 

Les fistules urinaires congénitales spéciales à l'homme constituent 
les deux vices de conformation décrits sous les noms d'épispadias et d'hy-
pospadias. 

10 Epi s parfit* s. - On appelle ainsi un vice de conformation caracté-
risé par la présence du méat urinaire sûr la face dorsale de la verge. 

Lorsque l'ouverture existe à une certaine distance de l'extrémité anté-
rieure du pénis, le gland est imperforé ; le canal de l'urèthre se termine 
à la face dorsale de la verge; c'est par là que s'écoulent les liquides de 
sécrétion. Il peut arriver que l'urèthre n'existe pas; alors ce canal, de 
même que son ouverture, est représenté par une gouttière plus ou moins 
large, située entre les deux corps caverneux. Cette gouttière se prolonge 
souvent jusqu'au col de la vessie, qui laisse écouler les urines (inconti-
nence). Dans quelques cas, l'épispadias complique l'exstrophie de la 
vessie, dont il n'est qu'un degré. 

11 est rare qu'on puisse, au moyen d'un appareil, rendre cette diffor-
mité supportable et prévenir l'écoulement incessant de l'urine. Il faut 
avoir recours à une opération autoplastique, que l'on modifie suivant 
les cas. Nous signalerons deux procédés qui ont donné de bons ré-
sultats. 

Le premier consiste à tailler, de chaque côté de la gouttière qui oc-
cupe la face dorsale de la verge, un petit lambeau quadrilatère qui est dis-
séqué et soulevé à une certaine distance des bords de cette gouttière. Un 
troisième lambeau, taillé au-dessus des téguments de la partie inférieure 
de l'abdomen, est renversé sur le pénis et vient se placer entre les deux 
précédents, qui sont alors rapprochés de manière à recouvrir et à main-
tenir le lambeau abdominal. La réunion est assurée par quelques points 
de suture. 

Dans le second procédé, on taille, comme dans le précédent, un sem-
blable lambeau abdominal, qu'on renverse de même; mais, pour le 
recouvrir, on utilise la peau du scrotum. On dissèque sur la face anté-
rieure des bourses, au-dessous de la racine de la verge, un lambeau en 
forme de croissant, à concavité supérieure; on le détache complètement 
à sa partie moyenne, et on le transforme ainsi en une sorte de pont sous 
lequel on engage la verge, à la face dorsale de laquelle on le maintient 
appliqué, au-dessus du lambeau abdominal. 

ïiypospadîas. — Ici, l'ouverture de l'urèthre est située au-dessous 
de la verge. Ce vice de conformation, qui est le contraire de l'épispadias, 
est beaucoup plus fréquent. 

L'orifice de l'hypospadias, qui a des dimensions fort variables, peut 
exister sur tous ïes points de l'étendue de l'urèthre, depuis le périnée 
jusqu'au gland. On voit assez souvent l'urèthre se prolonger en avant 

de l'ouverture, quelquefois même jusqu'au voisinage de la surface du 
gland. 

Les fonctions urinaire et génitale sont gênées, la verge est courbée en 
bas en forme de crochet, d'autant plus courbée que l'ouverture listu-
leuse est plus postérieure. 

Lorsque l'ouverture de l'hypospadias est située au niveau du scrotum, 
celui-ci est fendu sur la ligne médiane. On a souvent pris ce vice de 
conformation pour l'hermaphrodisme. 

Pour rétablir l'ouverture dans sa position normale, pour oblitérer la 
fistule et remédier à la courbure anormale de la verge, on a eu recours 
à diverses méthodes, qui sont les mêmes que celles dont nous parlerons 
à propos des fistules uréthro-péniennes. 

Lorsque le gland est imperforé, la première indication est de le 
rendre perméable. On y arrive par deux procédés : dans l'un, on en-
fonce un trocart d'avant en arrière, du méat vers la fistule; dans l'autre, 
on le pousse d'arrière en avant. On place une sonde à demeure dans le 
trajet artificiel. 

| 2. — Fistules urinaires accidentelles. 

Les fistules urinaires accidentelles spéciales à l'homme prennent leur 
source dans la vessie ou dans l'urèthre. Nous avons vu que, d'après leur 
siège, on en distingue cinq variétés : vésico-rectales, uréthro-rectales, 
uréthro-périnéales; uréthro-scrotales et uréthro-péniennes. 

Anaiomie pathologique. — Ces fistules présentent un orifice sur 
la muqueuse des voies urinaires, un ou plusieurs orifices cutanés, et un 
trajet. 

L'orifice muqueuse est ordinairement plus grand que l'autre; il peut 
affecter un point quelconque, depuis la base de la vessie jusqu'au gland. 

L'orifice cutané est ordinairement petit; on en constate quelquefois 
plusieurs. Les bords de l'ouverture sont saillants et indurés. Celle-ci est 
parfois très-petite. Lorsqu'elle est située dans le rectum, on peut toucher 
du bout du doigt ses bords indurés. 

Le trajet, sans cesse baigné par l'urine, est pourvu de parois indurées. 
Il est quelquefois très-court, comme on l'observe pour les fistules uré-
thro-péniennes ; dans certains cas, il est long, sinueux, irrégulier, divisé, 
comme on s'en est maintes fois assuré- par la dissection des fistules 
uréthro-périnéales. 

L'urèthre. au-devant de la fistule, reste ordinairement perméable; 
dans certains cas, cependant, on a constaté son oblitération. 

Causes. - Les causes des fistules urinaires sont nombreuses. Quel-
ques-unes sont spéciales à chaque espèce : c'est ainsi qu'une fistule 
vésico-reçtale reconnaîtra pour cause un calcul ulcérant la cloison vé-
sico-rectale, un abcès de la cloison vésico-rectale ouvert dans la vessie 
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et dans le rectum eu même temps, ou la ponction de la vessie par le 
rectum, etc. De même, une fistule uréthro-rectale pourra être consécu-
tive à la blessure du rectum, au moment où l'on fend l'urèthre, dans 
certaines opérations de taille. Toutes les plaies pénétrantes de la vessie 
et de l'urèthre peuvent devenir causes de fistules. Une infiltration uiï -
ne.use guérie se termine ordinairement par une ou plusieurs fistules. Les 
éraillures qui se montrent en arrière des rétrécissements produisent 
fréquemment des listules par l'intermédiaire d'abcès urineux ou d'in-
filtrations locales et enkystées. On peut, par ce court exposé, se faire une 
idée des nombreuses causes de fistules urinaires. 

Symptômes. — Les symptômes communs à ces différentes variétés de 
fistules urinaires sont très-simples : ils consistent dans la présence d'un 
orifice anormal qui donne passage à l'urine. Celle-ci s'écoule d'une ma-
nière continue, ou bien l'écoulement est intermittent, ce qui dépend du 
siège et de la forme de l'ouverture muqueuse. Dans les fistules uréthro-
péniennes, l'orifice anormal donne issue au sperme pendant l'éjacu-
lation. 

Marche. Terminaison. — Il est rare qu'une fistule urinaire guérisse 
spontanément; le plus souvent, elle est interminable. Pendant son exis-
tence, elle altère la peau, où il se produit de l'érythème, de l'érysipèle, 
des phlegmons, etc. Les malades qui sont affectés de fistule urinaire 
exhalent une mauvaise odeur. 

Biagctosiic. — Rien n'est plus simple que de découvrir une fistule 
urinaire; cependant, si l'on n'y portait, dans certains cas, une grande 
attention, on pourrait se laisser induire en erreur par certaines fistules 
anales ou par une fistule urinaire ayant une sorte de soupape dans la 
vessie, qui ne permet l'écoulement de l'urine qu'à de certains moments. 
Une fistule vésico-rectale ou uréthro-rectale n'est pas toujours facile 
à reconnaître. Nous allons donner les caractères de chaque espèce de 
listule. 

On reconnaîtra une fistule vésico-rectale à l'écoulement de l'urine par 
l'anus et à la présence de gaz et de matières fécales dans l'urine. Le 
rectum est souvent enflammé à une certaine hauteur; il y a de la diar-
rhée. La vessie s'enflamme aussi; les urines sont fétides. Le doigt intro-
duit dans le rectum peut sentir les bords de l'ouverture fistuleuse. Pour 
la distinguer d'une fistule uréthro-rectale, 011 pratiquera le cathétérisme: 
si l'urine que l'on retire contient des matières fécales, il s'agit évidem-
ment d'une fistule vésico-rectale. De plus, dans la fistule uréthro-rectale, 
il sort par l'urèthre, en dehors de la miction, un liquide fétide, d'odeur 
stercorale, et des gaz. 

Les fistules uréthro-rectales seront reconnues à l'écoulement de l'urine 
par l'anus au moment de la miction seulement, et à la présence de ma-
tières fécales dans l'urine. On comprend que les dimensions de la fistule 
influent sur ce phénomène. En introduisant un doigt dans le rectum et 

une sonde clans l'urèthre, 011 peut sentir le contact de l'instrument au-
dessous et en avant de la prostate. 

Par leur siège seul, 011 distinguera des fistules du périnée, du scrotum 
et du pénis. Celles du pénis (uréthro-péniennes) sont très-rarement ame-
nées par des rétrécissements; elles ont, dans la plupart des cas, une 
origine traumatique. Elles peuvent siéger sur un point quelconque de la 
face inférieure de la verge. 

Pronostic. — Le pronostic est grave. Non-seulement une fistule 
urinaire est un grand inconvénient dans les diverses circonstances de la 
vie, mais elle amène des accidents. Nous avons déjà signalé l'altération 
du rectum et de la vessie dans la fistule qui fait communiquer ces deux 
réservoirs, l'infiltration urineuse, les abcès urineux, etc. De plus, celles 
du périnée et du scrotum accompagnent souvent un rétrécissement déjà 
grave par lui-même. 

Traitement. — Le traitement varie pour chaque espèce de fistule. 
1° Fistules vésico-rectales. — Si elles sont larges, elles sont incurables; 

lorsqu'elles sont de petite dimension, 011 met une sonde à demeure dans 
la vessie, et l'on cautérise les bords de la fistule par le rectum. Ce traite-
ment réussit rarement, parce qu'il est difficile d'empêcher l'urine de 
passer par la listule, celle-ci étant située sur un plan plus déclive que 
l'extrémité de la sonde. La suture est à peu près impraticable. 

2° Fistules uréthro-rectales. — On empêchera l'urine cle passer par la 
listule, en vidant la vessie par le cathétérisme, toutes les fois que le ma-
lade aura envie d'uriner. On entretiendra la liberté du ventre au moyen 
de laxatifs, afin d'empêcher l'écartement des bords cle la fistule par des 
matières fécales qui dilatent le rectum. Quelquefois, ces précautions, 
continuées pendant plusieurs semaines, amènent le retrait et la guérison 
de la fistule. Si l'on ne réussit pas, il faut dilater l'anus avec le spéculum 
uni et toucher tous les jours les bords de l'ouverture avec le nitrate 
d'argent. 

3° Fistules uréthro-périnéales. — Traiter d'abord le rétrécissement est 
une condition indispensable pour guérir la fistule : c'est supprimer la 
cause. Ensuite, il faut empêcher l'urine de passer par la fistule, en vidant 
la vessie avec la sonde. On voit donc que les fistules guérissent facile-
ment, à condition que le rétrécissement soit guéri. On traitera aussi les 
complications qui peuvent exister. 

4° Fistules uréthro-scrotalcs. — Elles se développent sous l'influence 
des mêmes conditions que les précédentes ; 011 se comporte avec elles de 
la même manière. 

5° Fistules uréthro-péniennes.— On peut les guérir par la cautérisation, 
la suture ou l'autoplastie. 

La cautérisation n'est bonne que pour des fistules très-étroites. O11 
cautérise avec divers caustiques ; il faut renouveler l'opération tous les 
jours et laisser une sonde à demeure. 
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La suture (uréthroraphi®) varie selon les circonstances. On a employé 
les différents procédés de suture, entrecoupée, entortillee, etc. Le procédé 
de Dieffenbach, suture en bourse, consiste à passer circulaireme.it un 1.1 
autour de l'orifice fistuleux, de manière qu'en tirant sur les deux chefs 
on détermine le plissement de ses bords et leur accotement. II taut bien 
mettre en rapport les s u r f a c e s avivées, et laisser une sonde a demeure 
pour empêcher le passage de l'urine par la fistule. 

L'autoplastie (uréthroplastie) est la bonne méthode de guenson de ces 
fistules. On varie les procédés selon la disposition de la fistule. Le meil-
leur consiste à aviver le pourtour de la solution de continuité, a adosser 
les deux surfaces saignantes, et à faire ensuite, de chaque cote, une inci-
sion longitudinale intéressant la peau et le tissu s o u s - c u t a n e afin de 
favoriser le rapprochement et la réunion consécutive, pendant la duree 
de laquelle une sonde à demeure est maintenue dans l'urètlire. On a pra-
tiqué aussi autoplastie par dédoublement, dans laquelle on fait en avant 
et en arrière de la fistule deux incisions transversales qui permettent de 
disséquer et de séparer la peau des parties sous-jacentes. La peau, une 
fois décollée, glisse facilement et permet de rapprocher sans tiraille-
ment les surfaces préalablement avivées. 

Souvent, pendant le cours du traitement, l'urine passe à travers les 
lèvres de la fistule, et la guérison demeure incomplète; quelquefois 
même le résultat est nul. Pour éviter cet inconvénient, 011 a proposé de 
pratiquer au périnée une boutonnière destinée au passage des urines pen-
dant toute la durée de la cicatrisation de la fistule. De la sorte, l'urèthre 
demeure libre, et rien ne s'oppose à l'oblitération de lorilice anormal. 
La boutonnière périnéale se ferme ensuite, à la manière de la plaie qu 011 
pratique pour l'opération de la taille. Cette opération a donné d'excel-
lents résultats. 

N E U V I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DES ORGANES GÉNITAUX 
DE LA FEMME 

Nous passerons successivement en revue : 1° les maladies de la vulve; 
1i» celles du vagin; 3° celles de l'utérus; 4° celles des annexes de l'utérus ; 
S» les fistules urinaires chez la femme. 

ARTICLE PREMIER 

M A L A D I E S D E L A V U L V E 

1° La vulve peut être le siège de vices de conformation, de lésions trau-
matiques, inflammatoires et de nutrition. On peut aussi y observer des 
affections nerveuses. 

Vices de conformation. . 

Les vices de conformation consistent en occlusion complète ou incom-
plète de la vulve, hypertrophie des petites lèvres et du clitoris. 

Dans l'occlusion complète, la vulve fait absolument défaut; 011 n'en 
trouve aucune trace. Si l'oblitération est accidentelle, il faut chercher à 
rétablir l'orifice normal. Si l'absence de la vulve est congénitale, 011 doit 
chercher à reconnaître s'il y a en même temps absence du vagin , ou si 
celui-ci est seulement imperforé. Dans le premier cas, il faut s'abstenir 
de toute opération; dans le second, rétablir la continuité du conduit 
vaginal. 

L'occinsion incomplète peut être accidentelle comme la précédente. 
Elle reconnaît souvent pour cause une sorte de valvule formée par le 
développement exagéré des grandes lèvres. Une simple incision suffit 
pour rendre à la vulve ses dimensions normales. 

L'hypertrophie «les petites lèvres, qui est normale dans certaines 
races, atteint rarement, dans nos pays, de grandes proportions. Si tou-
tefois ces replis acquéraient un développement assez considérable pour 
causer de la gène et des douleurs, soit pendant la marche, soit par suite 
de l'inflammation de leur surface, on pourrait en faire l'ablation. Cette 



La suture (uréthroraphi®) varie selon les circonstances. On a employé 
les différents procédés de suture, entrecoupée, entortillee, etc. Le procédé 
de Dieffenbach, suture en bourse, consiste à passer circulaireme.it un 1.1 
autour de l'orifice fistuleux, de manière qu'en tirant sur les deux chefs 
on détermine le plissement de ses bords et leur accotement. II faut bien 
mettre en rapport les surfaces avivées, et laisser une sonde a demeure 
pour empêcher le passage de l'urine par la fistule. 

L'autoplastie (uréthroplastie) est la bonne méthode de guenson de ces 
fistules. On varie les procédés selon la disposition de la fistule. Le meil-
leur consiste à aviver le pourtour de la solution de continuité , a adosser 
les deux surfaces saignantes, et à faire ensuite, de chaque cote, une inci-
sion longitudinale intéressant la peau et le tissu sous-cutane afin de 
favoriser le rapprochement et la réunion consécutive, pendant la duree 
de laquelle une sonde à demeure est maintenue dans l'urètlire. On a pra-
tiqué aussi l'autoplastie par dédoublement, dans laquelle on fait en avant 
et en arrière de la fistule deux incisions transversales qui permettent de 
disséquer et de séparer la peau des parties sous-jacentes. La peau, une 
fois décollée, glisse facilement et permet de rapprocher sans tiraille-
ment les surfaces préalablement avivées. 

Souvent, pendant le cours du traitement, l'urine passe à travers les 
lèvres de la fistule, et la guérison demeure incomplète; quelquefois 
même le résultat est nul. Pour éviter cet inconvénient, on a proposé de 
pratiquer au périnée une boutonnière destinée au passage des urines pen-
dant toute la durée de la cicatrisation de la fistule. De la sorte, l'urèthre 
demeure libre, et rien ne s'oppose à l'oblitération de l'orifice anormal. 
La boutonnière périnéale se ferme ensuite, à la manière de la plaie qu 011 
pratique pour l'opération de la taille. Cette opération a donné d'excel-
lents résultats. 

N E U V I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DES ORGANES GÉNITAUX 
DE LA FEMME 

Nous passerons successivement en revue : 1° les maladies de la vulve; 
1i» celles du vagin; 3° celles de l'utérus; 4° celles des annexes de l'utérus ; 
S» les fistules urinaires chez la femme. 

ARTICLE PREMIER 

M A L A D I E S D E L A V U L V E 

1° La vulve peut être le siège de vices de conformation, de lésions trau-
matiques. inflammatoires et de nutrition. On peut aussi y observer des 
affections nerveuses. 

Vices de conformation. . 

Les vices de conformation consistent en occlusion complète ou incom-
plète de la vulve, hypertrophie des petites lèvres et du clitoris. 

Dans l'occlusion complète, la vulve fait absolument défaut; 011 n'en 
trouve aucune trace. Si l'oblitération est accidentelle, il faut chercher à 
rétablir l'orifice normal. Si l'absence de la vulve est congénitale, 011 doit 
chercher à reconnaître s'il y a en même temps absence du vagin , ou si 
celui-ci est seulement imperforé. Dans le premier cas, il faut s'abstenir 
de toute opération; dans le second, rétablir la continuité du conduit 
vaginal. 

L'occlusion incomplète peut être accidentelle comme la précédente. 
Elle reconnaît souvent pour cause une sorte de valvule formée par le 
développement exagéré des grandes lèvres. Une simple incision suffit 
pour rendre à la vulve ses dimensions normales. 

L'hypertrophie «les petites lèvres, qui est normale dans certaines 
races, atteint rarement, dans nos pays, de grandes proportions. Si tou-
tefois ces replis acquéraient un développement assez considérable pour 
causer de la gène et des douleurs, soit pendant la marche, soit par suite 
de l'inflammation de leur surface, on pourrait en faire l'ablation. Cette 



opération est très-simple: l'écoulement sanguin est assez abondant, 
mais on le réprime aisément. 

L'hypertrophie du clitoris offre plus d'intérêt que celle des petites 
lèvres. En effet, elle a donné lieu plus d'une fois à des méprises touchant 
le sexe des sujets qui présentaient ce vice de conformation. Beaucoup de 
cas d'hermaphrodisme n'étaient, en réalité, que des anomalies de développe-
ment du clitoris, qu'on avait ^ ^ ^ « B y M g f f l ^ ^ . 
pris pour un membre viril. 
Nous n'avons pas à faire ici 
l'histoire de l 'hermaphro-
disme, qui appartient aux 
traités de tératologie; nous 
ferons seulement observer 
que la réunion des deux 
sexes sur un même individu 
n'a pas encore été anatomi-
quement constatée. Tantôt, 
en effet, ce sont les organes 
mâles qui sont plus ou 
moins atrophiés, et qui 
conservent l'aspect qu'ils 
avaient pendant la vie in-
tra-utérine : le scrotum est 

FlG. 01. — Développement excessif du clitoris. — 
Cet organe, de 5 centimètres de longueur, se ter-
mine par un gland à la base duquel se trouve un 
orifice qui livre passage à l'urine. A droite, la 
grande lèvre, très-saillante, renferme l'ovaire. 

alors bifide et représente assez bien la fente vulvaire. En même temps, 
les testicules peuvent être retenus dans l'abdomen ; la verge est rudi-
mentaire, quelquefois b i - IIIIIIIIIIIIIMWÎ Î 
fide elle-même, ou offrant il ; g p H i / Ĵ  
umdesvices de conformation ^ a 
que nous avons signalés en -ĵ ™™™ 
parlant des fistules urinaires 
congénitales. Lorsqu'elle est S I Ê I ^ S B " - 1 M l ^ Ê m ^ m S m È 
très-courte, et que l'urèthre y m 

rieure, près de sa racine, on ^ W ^ W É f c l l 9 

peut la confondre avec un 1 | i S p ^ ^ ^ ^ ^ T 5 

clitoris. Dans d'autres cas, ^ Ê ^ ^ ^ ^ m ' 1 
ce sont les organes de la ^ " ' ^ ^ l i i 
femme qui affectent une 
certaine ressemblance avec 
ceux de l'homme. Les gran-
des lèvres peuvent prendre 
un développement excessif, 
et contenir même les ovaires 
qui simulent des testicules. 
Le clitoris peut atteindre des dimensions énormes, et même revêtir 

FlG. fi2. — Marie-Madeleine Lefort. — Coupe du 
bassin montrant les organes génitaux. 

1. Sonde passant par l 'ouverture principale , au-dessous du 
clitoris. — 2. Ligament large. — 3. Ovaire. — i . Utérus. — 
5. Trompe de FaUopo. — G. Vessie. — 7. Rectum. — 8. Uretère. 
— 9. Clitoris très-développé simulant un membre viril . (Holmes, 
Mal. chir. des enfants, 1870.) 

l'aspect extérieur de la verge; nous en donnons un exemple dans la fi-
gure 61. .Si le vagin est. imperforé, l'illusion est plus complète encore. 
Ajoutons qu'en général les femmes ainsi conformées présentent plusieurs 
caractères généraux de la virilité, et que, réciproquement, les hommes 
ont les attributs du type féminin. 

La figure 63 représente un hermaphrodite, né en 1799, mort à 
l'Hôtel-Dieu de Paris en 1864. Il 
fut examiné pour la première fois 
en 1815 ; beaucoup de chirurgiens 
le considérèrent comme étant un 
homme; Béclard soutint l'opinion 
contraire. 

Le sujet était persuadé qu'il 
était femme; il éprouvait du pen-
chant pour le sexe masculin. On 
lui avait donné le nom de Marie-
Madeleine. 

Elle avait, à 16 ans, un mètre 
cinquante centimètres et une 
barbe brune naissante, qui s'est 
considérablement accrue, comme 
on peut le voir dans la figure 63. 
Les mamelles étaient assez déve-
loppées, la voix était celle d'une 
femme. 

Le pubis était couvert de poils; 
il y avait deux grandes lèvres et 
deux petites lèvres séparées par 
une fente vulvaire très-superfi-

FIG. 63. — Marie-Madeleine Lefort. — As- , . r t i „ m ï 
pect extérieur. (Holmes, Mal. chir. des en- Cielle. L e c l i tor i s était VOluilll-
fants, 1870.) neux et simulait un petit pems 

surmonté d 'un gland sans ouverture et creusé d 'une gouttière à sa face 
inférieure. 

L'urine sortait par une ouverture située à la racine du clitoris. Les 
règles se sont montrées depuis l'âge de 8 ans jusqu'à celui de 49. Elle 
n'a jamais eu de véritables rapports sexuels. 

La figure 62 montre les organes génitaux internes de cet hermaphrodite 
qui était véritablement une femme. On voit une sonde qui a été introduite 
dans un cloaque commun, donnant passage à l'urine et au sang des règles. 
Ce cloaque communiquait en haut avec la vessie, en arrière avec un vé-
ritable vagin. 

Les autres organes étaient sains, les éléments de l'ovaire étaient plus 
ou moins altérés. 



Les deux figures précédentes et les détails que nous venons de donner 
sont extraits de la Chirurgie des enfants de M. Holmes. 

Lorsque l'hypertrophie du clitoris existe seule et n'est liée à aucune 
autre anomalie des organes génitaux, elle n'offre aucun inconvénient. 
L'amputation de cet organe, proposée par certains auteurs, est une opé-
ration sinon difficile, au moins inutile. 

Lésions traumatiques. 

Elles consistent en contusion, plaies et ruptures du périnée. 
La contusion donne quelquefois lieu à un épancheraient sanguin assez 

considérable, thrombus de la vulve. 
Le thrombus de la vulve s'observe le plus souvent pendant la gros-

sesse ou après l'accouchement. La congestion des organes génitaux 
externes chez la femme enceinte explique la facilité d'une rupture vei-
neuse, soit par le fait d'une violence extérieure, soit spontanément. 
Pendant l'accouchement, on comprend facilement comment la tête de 
l'enfant, gênant le retour du sang par la compression qu'elle exerce sur 
le canal vulvo-vaginal, peut déterminer un semblable accident. Le 
thrombus peut se produire aussi en dehors de la grossesse. C'est un 
épanchement sanguin analogue à ceux qu'on observe à la suite de toutes 
les contusions, mais qui en diffère par son développement plus rapide 
et par les grandes proportions qu'il acquiert. Ces deux particularités 
s'expliquent par la laxité du tissu cellulaire des grandes lèvres et par leur 
richesse vasculaire. 

Symptomatiquement, le thrombus de la vulve est caractérisé par une 
tumeur qui occupe, en général, les grandes et les petites lèvres et l'entrée 
du vagin, mais qui peut s'étendre au périnée et au pubis. Elle peut 
atteindre un volume considérable ; elle est molle, fluctuante, violacée; 
l'ecchymose s'étend souvent à une grande distance. Cet épanchement 
sanguin provoque de très-vives douleurs, qui s'irradient à l'utérus, au 
périnée, à l'anus. Ces douleurs se manifestent presque constamment. 
Jointes au mode de début de la maladie, à la rapidité de son évolution 
et à ses caractères objectifs, elles feront facilement distinguer les thrombus 
des différentes tumeurs de la vulve. 

Tantôt le sang se résorbe; tantôt les parois du foyer sanguin se rom-
pent, et le liquide s'écoule; plus fréquemment le thrombus se termine 
par suppuration; dans ce cas, il faut ouvrir l'abcès. La gangrène 
est rare. * 

Lors même que la suppuration n'est pas encore établie, l'incision de 
la tumeur doit être pratiquée toutes les fois qu'elle est volumineuse; car. 
dans ce cas, on ne peut guère en espérer la résolution. 

Les plaies de la vulve ne présentent rien de particulier. 

La rupture du périnée s'observe au moment de l'accouchement. 
Elle peut n'intéresser que la fourchette ou bien entamer plus profondé-
ment le périnée, et même s'étendre jusqu'à l'anus, de manière à réunir 
cet orifice à la vulve. On a observé quelquefois la rupture centrale du 
périnée. 

La première variété n'est pas grave et peut guérir spontanément; dans 
la seconde, il faut appliquer immédiatement quelques points de suture, 
ou des serres-fines, qu'on laisse en place pendant trois ou quatre jours. 
On doit agir de même quand la rupture est complète et occupe toute 
l'étendue du périnée ; mais, dans ce dernier cas, il est fréquent de voir 
le traitement immédiat échouer. Alors, on attend que les suites de cou -
ches soient passées, et on pratique la périnéoraphie. On avive les bords de 
la solution de continuité, et on réunit par deux sutures, l'une profonde, 
enchevillée, l'autre superficielle, à points séparés, pour la peau et la 
couche sous-cutanée seulement. 

Lésions inflammatoires. 

L erythème de la vulve, caractérisé par une rougeur vive accompa-
gnée de cuisson , l 'eczéma. maladie de peau souvent très-rebelle, et 
l'érysipèlc, ne sont pas du domaine de la chirurgie. 

Les abcès fie la grande lèvre sont furonculeux ou phlegmoneux. 
Des furoncles se montrent dans la grande lèvre comme dans les 

autres régions du corps; ils ont pour 
siège la face externe ou cutanée de 
la grande lèvre. 

Les abcès peuvent être superficiels 
et siéger sous la peau de la grande 
lèvre; ils sont de courte durée et 
ne présentent rien de particulier. Il 
n'en est pas de même des profonds, 
qui constituent les véritables abcès 
de la grande lèvre; ceux-ci sont dé-
terminés par l'inflammation de la 
glande vulvo-vaginale; on peut o b -
server, dans quelques cas. l'inflam-
mation isolée (lu conduit de la 
glande. Ce sont ces abcès que nous 
décrivons. 

Causes. — On les observe chez les 
jeunes femmes, et principalement 
chez les nouvelles mariées. Ils sont 

. , .. , , ,. FIG. 64. — Abcès de la grande lèvre, 
(lus aux excès du coït et a la dispro-
portion qui existe entre le volume du pénis et les dimensions de l'ouver-



ture vaginale. Plus rarement, ils sont occasionnés par une contusion, la 
malpropreté, la vaginite, etc. 

Symptômes. — Douleur parfois extrêmement vive. Tuméfaction de la 
moitié inférieure de la grande lèvre, qui forme une tumeur cliaude, 
rosée, plus ou moins arrondie, et pouvant atteindre le volume d'un 
œuf (lig. 64). Lorsqu'on introduit le doigt dans le vagin, on sent, sur 
l'un des côtés de l'ouverture, une masse dure qui proémine vers la 
cavité vaginale. On constate la présence de la tumeur inflammatoire en 
prenant la partie inférieure de la grande lèvre entre le pouce et l'index. 
Si l'abcès est déjà formé, on peut percevoir la fluctuation. 

Si l'inflammation est violente, il peut exister des symptômes géné-
raux. 

L'abcès de la grande lèvre se termine presque constamment par sup-
puration. 

Traitement. — Dès que la fluctuation est évidente, il faut donner 
issue au pus. Il est préférable d'ouvrir l'abcès du côté de la peau. Lors-
que l'abcès s'ouvre du côté de la muqueuse, il reste une ouverture fistu-
leuse entretenue par les liquides irritants qui s'écoulent de la cavité 
vaginale. Si cette ouverture spontanée survenait, il faudrait enfoncer 
une sonde cannelée vers la partie déclive du foyer et transformer l'orifice 
fistuleux en une large ouverture. 

La foiiicuiitc vuivaire est l'inflammation des petites glandes mu-
queuses disséminées dans la vulve. 

La maladie débute par une éruption de petites saillies rouges, qui 
s'accompagnent d'un prurit très-vif. Elles se développent de préférence 
sur les grandes lèvres; les petites peuvent aussi être atteintes; on a vu 
l'éruption s'étendre aux parties voisines, aux cuisses, au périnée. A 
l'éruption , qui dure quelquefois assez longtemps, succède la période de 
suppuration. Le follicule est rempli d'un mélange de matière sébacée et 
de pus; il est le siège d'un phénomène analogue à celui de la suppura-
tion des glandes pilo-sébacées dans le furoncle. Bientôt le pus s'écoule 
au dehors; on voit quelquefois les bords de l'orifice qui lui donne pas-
sage s'ulcérer, et se recouvrir de croûtes jaunâtres. 

La troisième période est celle de dessiccation. La sécrétion du pus se 
tarit; les follicules reprennent leur volume normal. Il est.fréquent d'en 
voir quelques-uns qui , au lieu de suppurer , s'indurent. La durée de 
cette induration peut être très-longue. 

La folliculite vuivaire se développe surtout chez les femmes enceintes. 
Elle n'offre aucune gravité; cependant elle peut déterminer des abcès et 
des adénites. Des bains , des lotions émollientes, et surtout des soins 
de propreté minutieux, la font généralement disparaître. 

On rencontre encore , à la vulve, le chancre mon et le chancre 
induré, qui ne diffèrent pas dans l'un et l'autre sexe. On y voit 
aussi des végétations analogues à celles que nous avons décrites chez 
l'homme. Elles atteignent quelquefois un développement considérable, 

au point de masquer en partie l'orifice vuivaire. Elles s'étendent fré-
quemment à l'anus et à la partie interne des cuisses. Il faut en faire 
Y ablation avec des ciseaux courbes. 

Lésions de nutrition. 

L'éléphantiasis, ou esthiomène de la vulve, est analogue à l'élé-
phantiasis du scrotum chez l'homme. 

Les parties sont beaucoup plus développées qu'à l'état normal; en 
même temps la muqueuse a perdu tous ses caractères, elle a pris ceux 
de la peau. Elle est dure, épaisse, rugueuse, recouverte çà et là de 
saillies, de mamelons d'une très-grande consistance, quelquefois ulcé-
rés. Cette hypertrophie avec induration des replis muqueux qui consti-
tuent la fente vuivaire , peut produire le rétrécissement de l'entrée du 
vagin et celui de l'orifice uréthral. La maladie peut aussi envahir la face 
interne des cuisses : le périnée, le mont de Vénus; c'est l'esthiomène 
serpigineux. On connaît deux autres variétés : l'estiomène perforant, qui 
détruit les parties malades en y creusant une cavité plus ou moins pro-
fonde , et l'esthiomène liypertrophique (Huguier). 

Cette affection présente une extrême gravité; on n'en peut guère 
triompher qu'au début par l'excision des parties malades, alors qu'elles 
n'ont pas encore atteint un développement excessif. 

Les kystes des grandes lèvres occupent la partie supérieure ou la 
partie inférieure de ces replis. 

Les premiers se développent aux environs du ligament rond, soit dans 
le canal de Nuck communiquant encore avec le péritoine, par suite 
d'une disposition anormale, soit dans ce même canal incomplètement 
oblitéré. 11 y a là, on le voit, une frappante analogie avec l'hydrocèle 
simple et congénitale. Ces kystes peuvent également prendre naissance 
dans un ancien sac herniaire déshabité. 

Les kystes de la partie inférieure des grandes lèvres sont plus fré-
quents que les précédents. Selon M. Huguier, ils se forment aux dépens 
des acini de la glande vulvo-vaginale, ou de son conduit excréteur 
dont l'orifice est oblitéré. Il y aurait donc là quelque chose d'analogue 
à ce qui se passe dans la genèse de la grenouillette salivaire. On a admis 
que, dans certains cas, ces collections liquides peuvent être le résultat 
d'un épanchement sanguin ou se produire dans une bourse séreuse anor-
male. Leur contenu est transparent, épais, visqueux et filant. 

La tumeur est presque toujours unilatérale; elle se développe avec 
lenteur, et il faut, pour la bien sentir au début, presser la grande lèvre 
entre deux doigts. Plus tard elle fait saillie à l'extérieur. Recouverte pai-
la muqueuse, amincie et distendue, elle est élastique et fluctuante, indo-
lente à la pression, à moins qu'il n'y ait quelque inflammation du voisi-
nage. Elle est surtout gênante par sa situation et par son volume; elle 



devient quelquefois douloureuse après des frottements répétés, des excès 
de coït, etc. 

Ces kystes n'ont aucune tendance à disparaître spontanément; aussi 
faudra-t-il en faire la ponction; s'il y a récidive, on pourra les inciser 
largement et faire suppurer la cavité. Le même traitement est applicable 
à la première variété de kystes dont nous avons parlé; mais, avant 
d'opérer ces derniers, il faut toujours s'assurer si le canal de Nuck n'a 
pas conservé sa perméabilité et s'il ne s'ouvre pas dans le péritoine, 
comme pendant la vie intra-utérine. 

On a rencontré à la vulve, outre les deux affections que nous venons 
de décrire, quelques autres lésions de nutrition, telles que les kystes 
s é b a c é s , l ' h y p e r t r o p h i e d e s f o l l i c u l e s , le c a n c e r de la vulve et les 
corps fibreux des grandes lèvres. Mais ces maladies sont excessivement 
rares; on en possède à peine quelques observations; aussi devons-nous 
nous borner à en faire mention. 

Affections nerveuses. 

Sous le nom d'affections nerveuses de la vulve on décrit la névralgie 
vulvaire et le prurit vulvaire. 

La névralgie de la vulve s'accompagne presque toujours d'une con-
tracture du constricteur du vagin, avec ou sans fissure sur les bords de 
l'ouverture. Cet état morbide est décrit sous le nom de vaginisme. Les 
rapports sexuels sont impossibles.; le membre viril ne peut pénétrer dans 
le vagin, à cause de la contraction du muscle constricteur et de la dou-
leur excessive ressentie par la femme. Il faut, pour faire cesser cet état 
spasmodique, commencer par combattre l'affection locale qui souvent 
lui a donné naissance, telle que vulvite, excoriations, fissures, etc. Si la 
maladie persiste, on peut inciser la muqueuse et le tissu cellulaire sous-
muqueux, ou bien faire la dilatation du vagin. 

Le prurit vulvaire est une vive démangeaison qui pousse sans cesse 
la femme qui en est atteinte à porter les mains vers les organes géni-
taux, pour calmer la douleur. Il se rencontre souvent chez les femmes 
qui ne prennent aucun soin de propreté; quelquefois, il accompagne 
l'eczéma de la vulve. Dans d'autres cas, c'est une simple hypéresthésie, 
ayant son siège sur les extrémités des nerfs sensitifs. 

A R T I C L E D E U X I È M E 

M A L A D I E S DU V A G I N 

On peut observer dans le vagin : des vices de conformation, des in-
flammations. la chute du vagin, des kystes, des polypes., des fistules. Les 
plaies et les corps étrangers ne méritent pas une/lescription spéciale. 

Vices de conformation du vagin. 

Le vagin s'ouvre quelquefois dans le rectum ou dans la vessie; dans 
ces cas, la vulve est oblitérée, ou il n'en existe aucune trace à l'extérieur. 
Lorsque, à l'époque de la puberté, la menstruation s'établit, le sang des 
règles s'écoule par l'urèthre ou par l'orifice anal. 

Le cloisonnement du vagin coïncide la plupart du temps avec la 
bifldité de l'utérus. La cloison, plus ou moins étendue, est verticalement 
dirigée, et divise ce conduit en deux conduits secondaires, l'un droit et 
l'autre gauche. 

Le rétrécissement est un vice de conformation moins rare que les 
précédents. En effet, il n'est pas seulement congénital; on peut l 'ob-
server aussi à la suite de certaines lésions inflammatoires, surtout de 
celles qui ont eu une longue durée et qui ont profondément intéressé les 
parois du vagin. On la traite par la dilatation ; l'éponge préparée peut 
rendre, dans ce cas, de grands services. Il faut, autant que cela est pos-
sible, préférer la dilatation progressive à l'incision. 

L'imperforation est causée par la membrane hymen, qui, au lieu 
d'être percée d'un orifice, comme à l'état normal, ferme complètement 
la cavité du vagin. Cette anomalie, qu'il est facile de constater par 
l'examen des organes génitaux, n'offre pas de gravité. On en triomphe 
aisément par l'incision de l'hymen. Nous signalerons seulement un acci-
dent qui peut compliquer l'imperforation du vagin : nous voulons parler 
de la rétention d'urine. On comprend aisément son mécanisme, si l'on 
réfléchit que le sang menstruel, ne trouvant pas d'issue, s'accumule 
dans le vagin, où il finit par former une tumeur assez considérable pour 
comprimer le canal de l'urèthre. 

L'absence du vagin accompagne le plus souvent celle de l'utérus. Il 
est évident que, dans un cas semblable, il n'y a rien à faire. Mais, 
lorsque l'utérus existe, le vagin, en général, ne fait pas complètement 
défaut; il est seulement oblitéré dans une plus ou moins grande partie 
de son étendue. Une semblable disposition, outre l'obstacle qu'elle ap-
port® à l'exercice des fonctions génitales, peut encore être la cause d'ac-
cidents graves au moment où les règles s'établissent. Il s'agit alors de 
créer un vagin artificiel. On commence par reconnaître exactement l'état 
et la situation de l'utérus, de la vessie et de l'urèthre, par le tou-
cher rectal combiné au cathétérisme ; on cherche, par le même pro-
cédé, à apprécier, autant qu'il est possible, l'existence et l'étendue du 
vagin anormal, l'épaisseur de la partie oblitérée entre l'urèthre et le 
rectum; ensuite on incise couche par couche la peau, puis les parties 
profondes, en commençant l'incision au-dessous du méat urinaire. 11 
faut conduire l'instrument avec beaucoup de précaution; car la blessure 



devient quelquefois douloureuse après des frottements répétés, des excès 
de coït, etc. 

Ces kystes n'ont aucune tendance à disparaître spontanément; aussi 
faudra-t-il en faire la ponction; s'il y a récidive, on pourra les inciser 
largement et faire suppurer la cavité. Le même traitement est applicable 
à la première variété de kystes dont nous avons parlé; mais, avant 
d'opérer ces derniers, il faut toujours s'assurer si le canal de Nuck n'a 
pas conservé sa perméabilité et s'il ne s'ouvre pas dans le péritoine, 
comme pendant la vie intra-utérine. 

On a rencontré à la vulve, outre les deux alfections que nous venons 
de décrire, quelques autres lésions de nutrition, telles que les kystes 
s é b a c é s , l ' h y p e r t r o p h i e d e s f o l l i c u l e s . le c a n c e r de la vulve et les 
corps fibreux des grandes lèvres. Mais ces maladies sont excessivement 
rares; on en possède à peine quelques observations; aussi devons-nous 
nous borner à en faire mention. 

Affections nerveuses. 

Sous le nom d'affections nerveuses de la vulve on décrit la névralgie 
vulvaire et le prurit vulvaire. 

La névralgie de la vulve s'accompagne presque toujours d'une con-
tracture du constricteur du vagin, avec ou sans fissure sur les bords de 
l'ouverture. Cet état morbide est décrit sous le nom de vaginisme. Les 
rapports sexuels sont impossibles.; le membre viril ne peut pénétrer dans 
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A R T I C L E D E U X I È M E 
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de l'un des organes, entre lesquels il chemine, pourrait amener la for-
mation d'une fistule urinaire ou stercorale. 

Inflammation du vagin (vaginite). 

L'inflammation du vagin peut affecter trois formes : la vaginite simple, 
la vaginite blennorrhagique, et la vaginite granuleuse. 

La vaginite simple est au vagin ce que l'uréthrite non spécifique est à 
l'urèthre. Elle est causée par le défaut de soins de propreté, l'introduc-
tion de corps étrangers, soit par habitudes vicieuses, soit dans un but 
thérapeutique (pessaire, etc.). Les symptômes n'offrent rien de parti-
culier : rougeur de la muqueuse, douleurs généralement peu vives, 
écoulement muco-purulent. Elle n'est jamais contagieuse. 

La vaginite blennorrhagique, au contraire, succède toujours à des rap-
ports avec un individu atteint de cliaude-pisse. La muqueuse est rouge 
et injectée, son épithélium se desquame, et l'on observe même, sur 
place, des excoriations superficielles du derme; elle sécrète un pus 
abondant, d'un jaune verdâtre, essentiellement virulent. C'est son con-
tact avec la muqueuse uréthrale qui détermine la blennorrhagie chez 
l'homme; porté par mégarde sur les conjonctives, il y donne naissance 
aux accidents graves que nous avons étudiés sous le nom de conjonc-
tivite blennorrhagique; l'ophthalmie purulente des nouveau-nés re-
connaît souvent pour cause le passage de la tète de l'enfant à travers un 
vagin atteint d'inflammation de nature blennorrhagique. Cette inflam-
mation se propageant aux vaisseaux lymphatiques, la vaginite est sou-
vent accompagnée d'adénite inguinale. 11 est également fréquent de la 
voir s'accompagner d'une vulvite ou d'une urétlirite, déterminées par le 
contact du pus avec l'orifice des voies génitales. La plilegmasie peut 
aussi se propager au col utérin {blennorrhagie du col) ; elle est très-tenace 
dans les culs-de-sac antérieur et postérieur, principalement dans ce der-
nier; c'est là qu'elle se réfugie, pour ainsi dire, alors qu'elle semble 
avoir complètement disparu des autres parties du vagin. Aussi, dans 
l'examen au spéculum, est-il nécessaire d'explorer avec le plus grand 
soin les parties profondes et les environs du col. 

La vaginite granuleuse consiste dans la production, sur la muqueuse 
du vagin, de granulations rouges, très-abondantes, formées par des 
hypertrophies papillaires. Elle alfecte en général la forme chronique, et 
i f faut souvent un traitement longtemps soutenu avant de voir les saillies 
s'affaisser et disparaître définitivement. Elle peut être consécutive à une 
vaginite blennorrhagique, mais on l'observe aussi en dehors de toute 
affection contagieuse, pendant la grossesse, par exemple. 

Au début, lorsque la maladie est dans la période aiguë, il faut or-
donner le repos le plus absolu, et des injections émollientes fréquem-
ment répétées; on passe ensuite aux injections astringentes (alun, 
tannin, etc.). Un bon moyen consiste à placer au fond du vagin un 

tampon d'ouate contenant un peu de poudre de tannin, une cuillerée à 
café environ. On le laisse en place pendant quatre ou cinq jours. Les 
badigeonnages avec une solution de nitrate d'argent (1 gramme pour 30 
d'eau) sont surtout employés dans la vaginite granuleuse. 

Chute du vagin. 

La chute du vagin est ordinairement consécutive soit à un prolapsus 
de l'utérus, soit au refoulement de la muqueuse par un organe voisin 
déplacé, comme on l'observe dans la cystocèle vaginale. 

Cette affection est plus rarement primitive, c'est-à-dire indépendante 
d'une lésion de l'utérus ou de la vessie. Dans ce cas, elle est causée le 
plus souvent par une inflammation chronique, par des accouchements 
répétés et laborieux, etc. 

Elle peut être complète ou incomplète, totale ou partielle. La muqueuse 
forme une tumeur de volume variable, qui peut dépasser considérable-
ment l'orifice vulvaire. Cette tumeur est molle, rouge, réductible ; elle 
est quelquefois excoriée par suite du contact de l'urine et des frottements 
incessants auxquels elle est exposée; dans ce cas. elle devient extrême-
ment douloureuse. 

Il faut réduire la tumeur, et maintenir la réduction au moyen de 
pessaires. L'excision de la muqueuse est un procédé auquel il ne faut 
avoir recours que lorsque le traitement palliatif n'a amené aucune amé-
lioration. 

Kystes du vagin. 

11 n'est pas rare de rencontrer dans le vagin des kystes qui ne sont 
que des prolongements d'autres kystes développés aux dépens de l'utérus 
ou de la vulve. Mais on en observe aussi qui sont propres à ce conduit, 
dans les follicules desquels ils ont pris naissance : ce sont eux que 
M. Huguier a décrits sous le nom de kystes folliculaires. 

On les distingue en superficiels et profonds, selon qu'ils occupent l'en-
trée du vagin ou une partie plus reculée. Quel que soit leur siège, ils se 
présentent sous l'aspect d'une tumeur de volume variable, lisse, fluc-
tuante, indolente à la pression; ils sont plus gênants que douloureux 
pour les malades. Ils sont complètement irréductibles; cette particularité 
ne permettra pas de confondre un kyste de la paroi antérieure du vagin 
avec une cystocèle vaginale. Leurs parois sont formées d'une couche de 
tissu conjonctif recouverte par la muqueuse; celle-ci, au début, con-
serve ses caractères anatomiques et son aspect {normal ; plus tard, à 
mesure que le kyste se développe, elle s'amincit et présente l'aspect lisse 
et uni que nous avons signalé. Le liquide qu'ils contiennent est ordi-



nairement clair et transparent, plus rarement coloré par une petite 
quantité de sang, il est toujours épais et visqueux. 

Il faut inciser largement ces kystes et cautériser ensuite leur surface 
interne. On ne peut guère en faire l'ablation complète que lorsqu'ils sont 
pédiculés, ce qui est rare. 

Polypes du vagin. 

Les polypes développés aux dépens des parois du vagin ne sont pas 
fréquents. Ils peuvent être fibreux ou muqueux; ils sont généralement 
pédiculés. Quand leur volume est assez considérable, ils peuvent gêner 
les rapports sexuels ou l'accouchement; autrement ils ne causent pas de 
douleur ; leur présence ne détermine qu'une sensation de gêne et de 
pesanteur. On les reconnaît facilement par le toucher et par l'examen 
au spéculum; la simple inspection des parties suffit à les faire constater, 
lorsqu'ils font saillie par l'orifice vulvaire. 

Il faut en pratiquer l'ablation par la ligature ou l'écrasement. 

Fistules vaginales. 

Le vagin est quelquefois le siège de fistules. On y rencontre des fistules 
intestino-vaginales, recto-vaginales, périnéo-vaginales, vaginales tégu-
mentaires, et des fistules communiquant avec une cavité accidentelle. 
Les fistules vagino-péritonéales ont été observées très-rarement, à la suite 
de l'accouchement. Nous 11e parlerons ici que des fistules recto-vaginales. 
Celles qui s'établissent entre la vessie et le vagin, fistules ve'sico-vaginales, 
sont décrites plus loin. 

Les fistules recto-vaginales accidentelles nous occuperont seules. Celles 
qui se lient à un vice de conformation congénital trouveront leur place 
dans les maladies du rectum. Ces fistules succèdent souvent à un accou-
chement laborieux, et peuvent être déterminées par la compression 
qu'exerce la tête de l'enfant, ou par l'introduction d'instruments des-
tinés à hâter la délivrance. On les observe aussi à la suite d'affections 
syphilitiques ou cancéreuses, ayant produit une perte de substance de la 
cloison recto-vaginale. 

Leur forme est variable; elles peuvent être allongées ou circulaires ; 
dans le premier cas, leur axe est tantôt transversal, tantôt plus ou 
moins parallèle à celui de l'intestin. L'orifice de communication est 
tapissé par une muqueuse; ses bords sont presque toujours épaissis et 
indurés. 

On reconnaît leur existence à l'issue par la vulve des gaz intestinaux 
et des matières fécales; il y a incontinence complète lorsque l'orifice 
offre de grandes dimensions: dans ce cas, l'écoulement des matières 
est constant. On complétele diagnostic, qui n'offre aucune difficulté, par 
le toucher rectal, par le toucher vaginal et par l'examen au spéculum. 

Ces fistules constituent une infirmité très-pénible; aussi est-il indiqué 
de chercher à en faire l'occlusion ; nous ne parlons pas, bien entendu, 
de celles qui sont le résultat d'une affection cancéreuse; il est évident 
qu'elles sont absolument incurables, du moins par les moyens qui 
sont applicables aux autres variétés. Les deux méthodes qui ont été 
le plus avantageusement employées sont la cautérisation et la suture. 
Le manuel opératoire étant ici absolument le même que pour les fistules 
vésico-vaginales, nous renvoyons à cet article, où il sera décrit en 
détail. 

A R T I C L E T R O I S I È M E 

M A L A D I E S D E L ' U T É R U S 

Nous passerons en revue : 1° les inflammations; 2° les déplacements; 
3° les tumeurs. 

I. — INFLAMMATION DE L'UTÉRUS. 

L'utérus peut être le siège d'inflammation aiguë et d'inflammation 
chronique : 011 les désigne sous le nom de métrites. 

1" Métrite aiguë. 

Anatomie pathologique. — L'utérus est augmenté de volume ; cette 
hypertrophie peut occuper tout l'organe ou bien être bornée à une de 
ses parties, au corps ou au col. Son tissu est quelquefois plus consistant 
qu'à l'état normal; le plus souvent il est ramolli et friable; si l'inflam-
mation s'est terminée par suppuration, le pus est infiltré en nappe entre 
les fibres musculaires; il est très-rare7ju'il soit réuni en foyer. Dans la 
cavité utérine, on trouve la muqueuse rouge, injectée, friable; elle est 
tapissée de fausses membranes dans un grand nombre de cas, et celles-
ci peuvent la recouvrir dans toute son étendue. Au dehors, l'inflam-
mation se propage aux trompes, aux ligaments larges, au péritoine. 
On observe alors, outre les lésions précédentes, celles du phlegmon péri-
utérin. 

Symptômes. — La métrite est souvent limitée au col. Dans ce cas, 
les malades ressentent de la douleur; mais elle est moins vive que dans 
l'inflammation du corps. Le col est dur, augmenté de volume; il 
donne au doigt une sensation de chaleur plus élevée qu'à l'état nor-
mal. Le toucher vaginal et le coït sont très-douloureux. Lorsque le 



nairement clair et transparent, plus rarement coloré par une petite 
quantité de sang, il est toujours épais et visqueux. 

Il faut inciser largement ces kystes et cautériser ensuite leur surface 
interne. On ne peut guère en faire l'ablation complète que lorsqu'ils sont 
pédiculés, ce qui est rare. 

Polypes du vagin. 

Les polypes développés aux dépens des parois du vagin ne sont pas 
fréquents. Ils peuvent être fibreux ou muqueux; ils sont généralement 
pédiculés. Quand leur volume est assez considérable, ils peuvent gêner 
les rapports sexuels ou l'accouchement; autrement ils ne causent pas de 
douleur ; leur présence ne détermine qu'une sensation de gêne et de 
pesanteur. On les reconnaît facilement par le toucher et par l'examen 
au spéculum; la simple inspection des parties suffit à les faire constater, 
lorsqu'ils font saillie par l'orifice vulvaire. 

Il faut en pratiquer l'ablation par la ligature ou l'écrasement. 

Fistules vaginales. 

Le vagin est quelquefois le siège de fistules. On y rencontre des fistules 
intestino-vaginales, recto-vaginales, périnéo-vaginales, vaginales tégu-
mentaires, et des fistules communiquant avec une cavité accidentelle. 
Les fistules vagino-péritonéales ont été observées très-rarement, à la suite 
de l'accouchement. Nous 11e parlerons ici que des fistules recto-vaginales. 
Celles qui s'établissent entre la vessie et le vagin, fistules vésico-vaginales, 
sont décrites plus loin. 

Les fistules recto-vaginales accidentelles nous occuperont seules. Celles 
qui se lient à un vice de conformation congénital trouveront leur place 
dans les maladies du rectum. Ces fistules succèdent souvent à un accou-
chement laborieux, et peuvent être déterminées par la compression 
qu'exerce la tête de l'enfant, ou par l'introduction d'instruments des-
tinés à hâter la délivrance. On les observe aussi à la suite d'affections 
syphilitiques ou cancéreuses, ayant produit une perte de substance de la 
cloison recto-vaginale. 

Leur forme est variable; elles peuvent être allongées ou circulaires ; 
dans le premier cas, leur axe est tantôt transversal, tantôt plus ou 
moins parallèle à celui de l'intestin. L'orifice de communication est 
tapissé par une muqueuse; ses bords sont presque toujours épaissis et 
indurés. 

On reconnaît leur existence à l'issue par la vulve des gaz intestinaux 
et des matières fécales; il y a incontinence complète lorsque l'orifice 
offre de grandes dimensions: dans ce cas, l'écoulement des matières 
est constant. On complétele diagnostic, qui n'offre aucune difficulté, par 
le toucher rectal, par le toucher vaginal et par l'examen au spéculum. 

Ces fistules constituent une infirmité très-pénible; aussi est-il indiqué 
de chercher à en faire l'occlusion ; nous ne parlons pas, bien entendu, 
de celles qui sont le résultat d'une affection cancéreuse; il est évident 
qu'elles sont absolument incurables, du moins par les moyens qui 
sont applicables aux autres variétés. Les deux méthodes qui ont été 
le plus avantageusement employées sont la cautérisation et la suture. 
Le manuel opératoire étant ici absolument le même que pour les fistules 
vésico-vaginales, nous renvoyons à cet article, où il sera décrit en 
détail. 

A R T I C L E T R O I S I È M E 

M A L A D I E S D E L ' U T É R U S 

Nous passerons en revue : 1° les inflammations; 2° les déplacements; 
3° les tumeurs. 

I. — INFLAMMATION DE L'UTÉRUS. 

L'utérus peut être le siège d'inflammation aiguë et d'inflammation 
chronique : 011 les désigne sous le nom de métrites. 

1" Métrite aiguë. 

Anatomie pathologique. — L'utérus est augmenté de volume ; cette 
hypertrophie peut occuper tout l'organe ou bien être bornée à une de 
ses parties, au corps ou au col. Son tissu est quelquefois plus consistant 
qu'à l'état normal; le plus souvent il est ramolli et friable; si l'inflam-
mation s'est terminée par suppuration, le pus est infiltré en nappe entre 
les fibres musculaires; il est très-rare7ju'il soit réuni en foyer. Dans la 
cavité utérine, on trouve la muqueuse rouge, injectée, friable; elle est 
tapissée de fausses membranes dans un grand nombre de cas, et celles-
ci peuvent la recouvrir dans toute son étendue. Au dehors, l'inflam-
mation se propage aux trompes, aux ligaments larges, au péritoine. 
On observe alors, outre les lésions précédentes, celles du phlegmon péri-
utérin. 

Symptômes. — La métrite est souvent limitée au col. Dans ce cas, 
les malades ressentent de la douleur; mais elle est moins vive que dans 
l'inflammation du corps. Le col est dur, augmenté de volume; il 
donne au doigt une sensation de chaleur plus élevée qu'à l'état nor-
mal. Le toucher vaginal et le coït sont très-douloureux. Lorsque le 



corps de l'utérus est enflammé, les symptômes offrent une intensité 
beaucoup plus considérable. La maladie débute par des frissons et par -
des douleurs hypogastriques, que la moindre pression rend insuppor-
tables. Les mouvements de la malade, qui ne peut se tenir debout, 
les exaspère; il en est de même du toucher rectal et surtout du tou-
cher vaginal. Ces douleurs ne sont pas limitées à l'utérus; elles s'irra-
dient fréquemment du côté des cuisses, de l'aine, de la région lombaire; 
elles se propagent clu côté de la vessie et du rectum; ces organes sont 
irrités par voisinage; il y a du ténesme vésical et anal, de la consti-
pation. Ces symptômes s'expliquent facilement par les connexions de 
l'utérus avec les organes qui l'entourent, et par la distribution des nerfs 
sacrés. 

Par le palper abdominal, par le toucher vaginal et rectal, qu'il faut 
pratiquer avec ménagement, on apprécie le volume de l'utérus, ses 
courbures anormales, sa direction, son immobilité dans la cavité du 
petit bassin. Le spéculum, lorsqu'il peut être appliqué, laisse voir la 
tuméfaction du col, et l'écoulement par son orifice d'un liquide puru-
lent ou muco-purulent. S'il existe une métrite muqueuse, le liquide est 
purulent et très-abondant; il peut manquer dans la métrite parenchyma-
teuse, si la muqueuse 11e participe pas à l'inflammation. 

Les symptômes généraux sont graves dans la métrite du corps. Fièvre 
vive, céphalalgie, inappétence, vomissements. Us sont beaucoup plus 
marqués lorsque la maladie se complique de phlébite ou de péritonite. 

Marche, »urée. Terminaison. — La métrite aiguë simple se ter-
mine le plus souvent par résolution. Les abcès et la gangrène sont rares; 
souvent elle passe à l'état chronique. Elle détermine quelquefois la 
production d'adhérences vicieuses qui , maintenant l'utérus déplacé, 
provoquent la stérilité ou l'avortement. On a observé, à la suite de la 
métrite, la rupture de l'utérus pendant la grossesse. 

»¡aguostic. — Dans la péritonite pelvienne., les douleurs sont beau-
coup plus vives que dans la métrite; la région est le siège d'une telle 
sensibilité que souvent les malades 11e peuvent supporter même le poids 
des couvertures. Les autres symptômes sont également beaucoup plus 
prononcés : accélération et petitesse du pouls, vomissements verdâtres, 
face grippée, abattement général, etc.; le toucher vaginal ne fournit aucun 
signe spécial. 

L'orarite forme une tumeur allongée, située sur les parties latérales, 
ordinairement d'un seul côté de la fosse iliaque. 

La cystite donne lieu à des envies plus fréquentes d'uriner; la miction 
exige plus d'efforts; elle est beaucoup plus douloureuse. Le toucher 
rectal et le toucher vaginal ne fournissent aucun renseignement. Les 
urines sont souvent altérées. 

La névralgie lombo-abdominale, indépendante de toute affection uté-
rine, est rare chez la femme. Le plus souvent elle est symptomatique 
d'une affection chronique du col. Elle offre deux points douloureux prin-

cipaux, l'un à la région lombaire, en dehors de la colonne vertébrale, 
l'autre au niveau de la crête iliaque. 

Nous verrons plus loin quels sont les caractères distinctifs du phleg-
mon péri-utérin. 0 

Pronostic. - 11 n'est pas grave par lui-même; mais il peut le devenir 
par les complications qui accompagnent souvent la métrite. 

Canses. - Cette maladie ne se montre guère que chez les femmes 
menstruees. Des violences extérieures, des chutes sur le périnée, l'avor-
tement, la suppression brusque des règles, l'action du froid, une phleg-
masie vaginale se propageant à l'utérus, etc., telles sont les causes qui 
semblent déterminer le plus souvent l'inflammation de cet organe. 

Traitement. - On dirige contre la métrite un traitement antiphlo-
gistique : saignées locale et générale, cataplasmes sur le bas-ventre; 
injections émollientes dans le vagin. Il faut avoir soin d'entretenir, par 
des lavements, la liberté du rectum. 

La métrite puerpérale survient chez les femmes en couches, souvent 
plusieurs jours après l'accouchement. Les symptômes diffèrent peu de 
ceux de la métrite simple; ils offrent seulement, en général, plus d'in-
tensité. Elle se complique plus fréquemment de péritonite ou de phlé-
bite; elle peut aussi envahir les annexes de l'utérus. 

L'utérus est très-volumineux; ses parois sont épaisses,molles, flasques, 
infiltrées de pus, quelquefois transformées en partie en un détritus pul-
peux. C'est surtout dans la métrite puerpérale qu'on observe la forme 
gangréneuse. 

Métrite chronique. 

La métrite chronique peut succéder à la métrite aiguë; d'autres fois 
elle est primitive. On en connaît deux variétés principales : la métrite 
avec induration du tissu et la métrite ulcéreuse. Cette dernière forme est 
spéciale au col. 

La métrite avec induration, appelée encore engorgement chronique de 
1 utérus, est caractérisée anatomiqiiement par l'augmentation de volume 
de cet organe, 1 epaississement et l'induration de ses parois. Cependant, 
quel que soit le degré d'hypertrophie, sa structure normale est toujours 
conservée. Symptomatiquement elle se révèle par des douleurs spéciales, 
qui consistent en pesanteur au périnée et en névralgies réflexes des nerfs 
lombaires. Ces douleurs (névralgie lombo-abdominale) affectent les 
régions lombaire et inguinale; il est fréquent de les voir se prolonger 
vers les cuisses jusqu'au genou, quelquefois le long de la face posté-
rieure, le plus souvent sur la face antérieure. En même temps, 011 con-
state un écoulement plus ou moins abondant; il est muqueux ou muco-
purulent ; la femme dit qu'elle a des pertes blanches. Par le toucher 
vaginal, combiné au palper abdominal, on peut apprécier l'augmen-
tation de volume de l'utérus. 
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La métrite ulcéreuse siège sur le col. Celui-ci est plus dur t plu g o s 
ou a l'état normal. Les symptômes généraux sont les mornes que dans la 
forme précédente; les caractères locaux varient. Le toucher vaginal 
permet difficilement d'en faire le diagnostic exact ; il fant a ^ r ^ > n r s 
à l'examen au spéculum. L'ulcération peut présenter différente ^a 
riétés : tantôt c'est une simple desquamation ' ^ 
lésion est très-superficielle ; tantôt elle est plus profonde et dai s ecas, 
il est fréquent de voir la surface ulcérée recouverte de P ^ * 
rouges, mamelonnées, d'aspect framboise, » / c . r . n o . ^ ^ Qud-
queibis. ces granulations atteignent un volume considérable . ce sont de 
véritables fongosités, ulcération fongueuse. 

Ces diverses ulcérations ne sauraient être confondues avec celles du 
cancer ; nous verrons plus loin que ce diagnostic est iacile. 

Traitement - Le traitement palliatif consiste à calmer les douleurs 
au moyen des antispasmodiques et des révulsifs : sinapismes, vesicatoires 
volants, simples ou morphinés. 

Le traitement curatif est long et quelquefois sans résultat. 11 est tie-
nnent de voir ces lésions utérines chez des femmes anemiques, chloro-
tiques, dont le mauvais état général est entretenu par des chagrms pro-
longés ; chez ces femmes, la cure est extrêmement diff ici le- obtemr e , 
dans ces cas, il n'est pas sans utilité de prescrire les eaux, c es voyages, 
de la distraction, et l'éloignement de la cause du mal, si cela est possible, 
pour modifier l'état général. _ 

Le traitement direct est ensuite employé. Il consiste en cautérisations 
répétées une fois par semaine, ou plus souvent, selon les cas. Ces cauté-
risations se font avec le nitrate d'argent, quelquefois avec 1 extrémité 
d'un fer rouge. Les badigeonnages du col avec la teinture cl .ode ont 
donné d'excellents résultats. 

Les fongosités utérines constituent une variété de metnte chronique; 
elles se montrent sur la muqueuse, et elles font saillie quelquefois à 
l'ouverture extérieure de l'utérus. Elles déterminent les symptômes de la 
métrite. On les traite, d'après la méthode de Récamier, en enlevant les 
fongosités au moyen d'une curette qui gratte la surface interne de 
l'utérus. 

II. - DÉPLACEMENTS DE L'UTÉRUS. 

L'utérus peut se déplacer en totalité ou en partie. Dans le premier cas, 
on peut observer l'élévation, l'abaissement, les déviations et le renverse-
ment de l'utérus. Lorsque le déplacement est partiel, il constitue les 
flexions de l'utérus. 

10 Élévation. — L'élévation de l'utérus est rare; elle est causee par 
des adhérences ou par des tumeurs qui soulèvent l'organe. 

«o Abaissement. — L'abaissement est caractérisé par la descente de 
l'utérus clans le vagin ; il est fréquent de voir le museau de tanche l'aire 

saillie à l'extérieur de la vulve. C'est ce que les femmes appellent descente 
de matrice. Dans ce cas, la muqueuse vaginale, entraînée par l'organe 
déplacé, se retourne en doigt de gant, et fait saillie à l'extérieur. Entre 
ce degré extrême et un léger abaissement, l'utérus peut occuper tous les 
points intermédiaires. 

L examen direct, par la vue seulement clans le cas de chute complète, 
par le toucher vaginal quand l'organe n'est pas apparent à l'extérieur, 
permet facilement de reconnaître le déplacement. Les femmes qui en 
sont affectées sont le plus souvent stériles. Indépendamment de l'écou-
lement. muqueux ou muco-purulent, on constate, chez ces malades, les 
douleurs réflexes que nous avons signalées en parlant de la métrite 
du col. 

L abaissement de l'utérus survient à la suite d'accouchements répétés, 
de tumeurs qui augmentent le volume de l'organe, d'efforts, de chutes,etc. 
Le repos, les douches froides dans les cas de déplacement léger, l'appli-
cation d'un pessaire après réduction du prolapsus clans un degré plus 
avancé de la maladie, tels sont les moyens de traitement qu'on lui oppose 
ordinairement. Quelques chirurgiens ont imaginé des procédés destinés 
à maintenir l'utérus en place en rétrécissant ou en raccourcissant le 
vagin ; il se forme, au niveau de la perte de substance faite à ce conduit, 
un tissu inodulaire qui diminue son calibre et sa longueur en vertu de 
sa rétractilité. M. Huguier a proposé l'amputation du col hypertrophié. 
Cette méthode n'est pas employée. 

3° Déviations. — Les déviations consistent en un changement de 
direction de l'axe de l'utérus. L'organe s'incline en avant, antéversion; 
il s'incline en arrière, rétroversion; on dit latéroversion pour l'inclinaison 
latérale. 

L'antéversion se reconnaît facilement par le toucher; le corps de l'utérus 
vient s'appliquer à la face postérieure du pubis; le col subit, par consé-
quent, un mouvement de bascule qui le porte en sens inverse, c'est-à-
dire en arrière, du côté du rectum; dans ce cas, il est souvent difficile à 
trouver quand on examine la malade au spéculum; il faut diriger l'in-
strument en arrière et en bas. Cette déviation, portant l'utérus contre la 
vessie, détermine souvent des accidents du côté de cet organe, delà 
difficulté dans la miction et même la rétention d'urine. 

La rétroversion est caractérisée par des symptômes absolument inverses 
des précédents, pour ce qui a rapport à la situation de l'utérus Elle agit 
plutôt sur le rectum que sur la vessie ; la constipation l'accompagne ha-
bituellement. 

La latéroversion est beaucoup plus rare que les formes précédentes. On 
la.reconnaît aussi par le toucher vaginal. 

s° Flexions. - La flexion de l'utérus diffère de la déviation en ce 
que 1 organe se fléchit sur lui-même de manière à présenter un angle 
entre le corps et le col. Le plus souvent, le col ne change pas de place Je 
corps seul subit le déplacement. On distingue Vanté flexion, la rétroflexion 



et la latéroflexion. Dans l'antéflexion, le corps s'incline en ayant : il y a 
un angle rentrant sur la face antérieure de l'utérus, entre le col et le 
corps; dans la rétroflexion, le même phénomène se produit mais en 
arrière ; enfin, dans la latéroflexion, le corps de l'utérus s mclme veis 

^ L e ^ t x i o n f s o t T c o n s t a t é e s par le toucher. 11 faut introduire le doigt 
dans le vagin et dans le rectum. On arrivera, par ces moyens à sentir 
l'angle formé par le corps et le co l ; ce dernier occupe presque toujours 
sa position normale. 

Causes. 

La déviation et les flexions utérines se montrent le plus souvent chez 
des femmes qui ont eu des enfants. Elles sont dus tantôt au poids consi-
dérable du corps de l'utérus, qui s'infléchit sur le col lorsque la femme 
se lève trop tôt après les couches, tantôt à une disposition anatomique de 
l'organe, à l'abus des rapports sexuels, etc. 

Anatomie pathologique. 

11 est ordinaire de trouver des congestions, des inflammations chroni-
ques. accompagnant les déplacements de l'utérus et produisant des ecou-
L e n t s muqueux ou muco-purulents. Dans les flexions, il est fréquent 
¿'observer une oblitération plus ou moins complète de la cavité du col au 
niveau de l'angle de flexion. 

Symptômes et diagnostic. 

Nous avons vu que c'est par l'examen direct, soit au moyen des 
doigts, soit au moyen du spéculum , qu'on peut préciser lespece de 
déviation ou de flexion. Nous n'y reviendrons pas. Quant aux symptômes 
généraux, ils sont les mêmes que ceux dont nous avons parle à propos 
de l'abaissement. 

Pronostic et traitement. 

Le pronostic n'est pas grave, mais ces déplacements peuvent persister 
pendant de longues années, souvent pendant toute la vie des malades. 
On y remédie par l'emploi des pessaires, de la sonde utérine, des redres-
seurs utérins. Les pessaires sont assez gênants, et ils sont fréquemment 
inefficaces ; la sonde et les redresseurs ont l'inconvénient grave d exposer 
les malades à des accidents inflammatoires du côté de l'utérus ou de ses 
annexes. Les douches froides, préconisées par quelques auteurs, ont au 
moins l'avantage d'être d'une complète innocuité. Il faut, en même 
temps, combattre l'écoulement et traiter les ulcérations qui peuvent 
exister. 

s» Renversement. — Ce déplacement de l'utérus diffère assez des 
précédents pour que nous en fassions une description spéciale. 

Anatomie pathologique. — L'utérus se renverse, se retourne à la ma-
nière d'un doigt de gant. Le fond pénètre dans la cavité du corps; il fran-
chit l'ouverture du col ; il pénètre dans le vagin; enfin, au degré le plus 
avancé, il fait issue entre les lèvres de la vulve. L'utérus renversé repré-
sente une sorte de poche dont la conca vité est tapissée par le péritoine qui 
recouvrait autrefois la surface extérieure de l'organe. En même temps, 
les ligaments larges sont fortement tiraillés et allongés, les ovaires dé-
placés. Des adhérences peuvent s'établir, qui fixent l'utérus et ses an-
nexes dans les rapports anormaux qu'ils ont contractés avec les parties 
voisines. Lorsque le fond de l'utérus sort par la vulve, la muqueuse, 
constamment irritée, est le siège d'un suintement muco-purulent ; elle 
peut même s'ulcérer, se gangréner sur place. 

Symptômes et diagnostic. — Le renversement peut se produire pro-
gressivement ou brusquement. C'est ce dernier mode qu'on observe 
surtout après l'accouchement. Dans ce cas, le déplacement de l'organe 
s'accompagne souvent de vives douleurs. Mais, de tous les phénomènes 
qui le caractérisent, l'hémorrhagie est, sans contredit, le plus important. 
Il y a un suintement sanguin presque continue^, qui peut prendre, au 

- moment des règles, des proportions inquiétantes. Les malades parvien-
nent rapidement au dernier degré de l'anémie. 

Quand on palpe la région hypogastrique, on ne sent plus la convexité 
du fond de l'utérus. Le toucher vaginal fait reconnaître une tumeur 
lisse, arrondie; le col est d'abord dilaté; plus tard, la tumeur fait hernie 
entre ses lèvres; enfin, il est presque impossible de reconnaître le col 
lorsque le renversement est parvenu au degré le plus avancé, 

L'abaissement de l'utérus ne saurait être confondu avec son renverse-
ment, puisque, dans le premier cas, le col se présente, au toucher et à la 
vue, avec tous ses caractères normaux. 

Causes. — Certaines tumeurs de l'utérus peuvent déterminer le ren-
versement de cet organe ; tels sont particulièrement les corps fibreux-
Mais, la plupart du temps, la maladie reconnaît pour cause l 'accouche-
ment. On a invoqué l'expulsion trop brusque du foetus, la brièveté du 
cordon, les tiraillements exercés dans le but de hâter la délivrance. 

Pronostic. Traitement. — On a vu des malades emportées par une 
hémorrhagie abondante,à la" suite d'un renversement de l'utérus pendant 
l'accouchement. Le nombre et le volume des vaisseaux qui parcourent 
la matrice à cette époque expliquent parfaitement cet accident. Indépen-
damment de cette grave complication, le renversement est toujours une 
affectio,n sur laquelle on doit porter un pronostic sérieux. 

Il faut chercher à réduire l'organe déplacé. Le doigt est le meilleur 
instrument qu'on puisse employer. Si la réduction offre peu de difficultés 
quand la maladie est récente, il n'en est plus de même dans le cas où des 
adhérences se sont établies. On ne peut avoir recours alors qu'à un 



traitement palliatif. Les pessaires pourront rendre des services pour 
maintenir l'utérus après qu'il aura été remis en place. 

III. — TUMEURS DE L'UTÉRUS. 

E x a m e n d e l a m a l a d e . — Les règles que l'élève doit suivre, dans l'examen des ma-
lades, peuvent être formulées d'une manière générale pour toutes les tumeurs de l'utérus. 
L'inspection par l'œil lui fournira, en général, peu de renseignements. Il arrivera surtout 
au diagnostic par la palpation abdominale, le toucher vaginal, le toucher rectal, l'examen 
au spéculum. 

Par la palpation de Vabdomen, il constatera l'élévation de l'utérus, son augmentation 
de volume, la présence d'une tumeur faisant corps avec cet organe. 

Par le toucher vaginal, il reconnaîtra toutes les modifications que peut présenter le col 
dans sa situa tion, sa forme, son volume, sa consistance ; il sentira toute, espèce de tumeur 
faisant saillie dans le vagin, soit qu'elle occupe tout le fond de ce conduit, soit qu'elle 
soulève seulement un des culs-de-sac, soit enfin qu'elle forme seulement un prolongement 
entre les lèvres du museau de tanche. 

Par le toucher rectal, il complétera l'examen précédent ; il explorera la face posté-
rieure de l'utérus et le cul-de-sac recto-vaginal. 

Ces trois moyens d'exploration devront être souvent combinés ; par le toucher vaginal 
et le palper abdominal pratiqués simultanément, on peut arriver à bien circonscrire 
l'utérus, à se le renvoyer, pour ainsi dire, d'une main à l'autre. 

Enfin l'examen au spéculum fera reconnaître toutes les altérations que le doigt n'aurait 
pu distinguer. Il permettra de constater la couleur des parties malades, l'état de leur 
surface, ulcérée ou non, etc. 

L'élève devra, dans la plupart des cas, pratiquer le cathétérisme : la difficulté d'in-
troduire la sonde pourra fournir d'utiles renseignements dans les déviations. Il ne 
devra jamais négliger d'interroger soigneusement la malade sur ses antécédents, sur le 
mode de début de la maladie. Il tiendra compte de sa marche et des symptômes géné-
raux. 

Les principales tumeurs qu'on observe dans l'utérus sont : le cancer., 
des polypes, des corps fibreux, plus rarement des .kystes. 

I o Cancer de l 'utérus. 

Anatomie pathologique. — Le cancer utérin débute, la plupart du 
temps, par le col; de là il se propage au corps, qui est. très-rarement 
envahi le premier. On peut y observer toutes les variétés de cancer; 
l'encéphaloïde et l'épithéliome sont les plus fréquents. 

Comme tous les cancers, celui de l'utérus présente une première pé-
riode ou d'induration, et une seconde ou d'ulcération. D'abord, le volume 
et la consistance du col augmentent. Il présente des irrégularités, des 
bosselures; bientôt il paraît se ramollir en certains points, et des ulcé-
rations apparaissent. Elles sont anfractueuses, irrégulières, circonscrites 
par des bords indurés; leur fond est d'un rouge grisâtre, pulpeux, couvert 
de granulations fongueuses ; elles sont souvent le siège d'abondantes 
hémorrhagies. La tumeur fait des progrès constants ; non-seulement elle 

envahit le corps de l'utérus, mais encore les organes voisins, rectum, 
vessie, vagin. Quand la dégénérescence est un peu avancée, ces 
organes, par leurs parties con-
tiguës, font corps et sont en-
globés dans la masse morbide. 
Ils sont détruits plus ou moins 
complètement ; des perforations 
peuvent les faire communiquer 
entre eux. Il est fréquent de 
trouver un peu d'épanchement 
péritonéal au voisinage de l'uté-
rus malade. 

La maladie se propage, en gé-
néral, aux ganglions pelviens. On 
rencontre souvent des masses 
cancéreuses dans l'abdomen, dans 
la colonne vertébrale et même 
dans d'autres organes plus ou 
moins éloignés du siège primitif 
de la lésion Fia. 65. — Cancer du col utérin gagnant le 

vagin 
Causes. — La cause intime du cancer de l'utérus est inconnue, 

comme celle de tous les cancers. Il est très-fréquent, souvent héréditaire. 
On l'observe principalement de 40 à 50 ans,quelquefois plus tôt, souvent 
plus tard. Il peut être consécutif au cancer du rectum ou de la vessie. 

Symptômes. — Le début est lent, et lors même qu'on pourrait con-
stater à cette époque le développement de l'utérus, il serait impossible 
de dire s'il s'agit d'un cancer ou /l'un corps fibreux. Il faut attendre que 
les symptômes soient un peu plus accusés. Souvent,c'est unehémorrhagie 
qui avertit le malade; ce symptôme est important,car,lorsqu'il se répète 
plusieurs fois, on doit rechercher s'il n'existe pas un cancer. 

Symptômes locaux fonctionnels. — Des douleurs se montrent dans la 
région malade, douleurs souvent lancinantes ; elles s'accompagnent fré-
quemment de douleurs névralgiques réflexes dans les régions lombaire, 
inguinale et crurale. 

On conçoit que la fécondation puisse avoir lieu dans les premiers temps, 
jusqu'à ce que le tissu morbide ait oblitéré la cavité utérine. 

Les hémorrhagies du début, qui peuvent ne se montrer que plus tard, 
constituent un des meilleurs symptômes. Elles sont abondantes, se 
renouvellent souvent, et plongent les malades dans un état d'anémie 
profonde. 

Dès le début, il se produit un écoulement muqueux d'abord et presque 
sans odeur, séreux ou séro-sanguinolent (ichor), extrêmement fétide plus 
tard. Le doigt, après le toucher vaginal,conserve pendant quelque temps 
une odeur infecte. 
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Symptômes locaux physiques. — Si le cancer siège dans le corps 
de l'organe, le palper abdominal et le toucher rectal permettent de con-
stater la présence de la tumeur. Le doigt introduit dans le vagin ne sou-
lève pas l'utérus aussi facilement qu'à l'état normal. 

Au spéculum, on ne trouve rien si le col n'est pas envahi; mais si le 
cancer siège sur le col, on voit une tumeur irrégulière, bosselée. Si elle 
est ulcérée, l'ulcère présente toutes les apparences des ulcères cancéreux. 
Par le toucher vaginal, on constate aussi la tumeur mamelonnée de la 
première période, et le ramollissement de la seconde. Le doigt s'enfonce 
dans la tumeur comme dans du beurre ; on le retire, le plus souvent, 
plein de sang. Lorsque la tumeur est volumineuse, elle peut provoquer, 
par son poids, une chute de l'utérus; on voit alors un gros champignon 
cancéreux faire saillie entre les lèvres de la vulve. 

Symptômes «le voisinage. — Le cancer fait des progrès; il réagit 
sur les organes voisins, soit qu'il les comprime, soit qu'il les envahisse. 
Si le corps de l'utérus est très-volumineux, il comprime la vessie et le 
rectum : d'où envies fréquentes d'uriner et constipation. Les veines ilia-
ques sont souvent comprimées en pareil cas; il en résulte un œdème des 
membres inférieurs. 

Les parois du vagin, de la vessie et du rectum peuvent être envahies, 
comme l'expliquent les rapports anatomiques; il peut en résulter des 
fistules vésico-utérines, vésico-vaginales, recto-vaginales. Dans certains 
cas, tous les organes de la cavité pelvienne sont englobés dans la masse 
cancéreuse, et les ganglions lombaires se prennent. 

Symptômes généraux. — Les symptômes delà cachexie cancéreuse 
se montrent rapidement, et comme les malades sont à peu près exsan-
gues, on constate sur leur physionomie une coloration spéciale, une 
pâleur excessive ajoutée à la teinte jaune paille que donne le cancer. 

Marche. Durée. Terminaison. — Le cancel' de l'utérus a line durée 
moyenne de un à deux ans. Les symptômes, peu nombreux au début, 
augmentent insensiblement: il se passe souvent plusieurs mois avant la 
manifestation des symptômes généraux. 

La mort est la terminaison constante du cancer de l'utérus ; elle ar-
rive par péritonite, par liémorrhagie, par affaiblissement graduel des 
malades, ou par complication. 

niagnostic. — Le diagnostic sera fait dans un article spécial où nous 
réunirons, à ce point de vue, les principales tumeurs de l'utérus. 

Pronostic. Traitement. — Lepi'onostic étant extrêmement grave,on 
doit au plus vite avoir recours au traitement. Lorsque le corps est envahi, 
on ne peut faire qu'un traitement palliatif, combattre les hémorrhagies : 
dans ces cas, le perchlorure de fer et le fer rouge rendent de grands 
services. Mais, si la tumeur existe seulement sur le museau de tanche, 
surtout s'il s'agit d'une tumeur épithéliale, on peut tenter deux opéra-
tions : la cautérisation et Vamputation du col. 
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La cautérisation ne réussit guère que dans les cas où l'affection est 

encore très-superficielle; encore réussit-on rarement à arrêter sa marche 
envahissante. On peut employer un grand nombre de caustiques; le plus 
usité est la pâte de Canquoin. C'est la cautérisation dite en flèches. On 
taille de petits fragments de cette pâte en forme de flèches; on les en-
fonce dans le col, et on les maintient en place au moyen d'un tampon 
placé au fond du vagin. Au bout de vingt-quatre heures, on les retire, 
plus tôt même si elles déterminent de trop vives douleurs. Il faut souvent 
répéter à plusieurs reprises cette cautérisation. 

L'amputation du col se fait au moyen de l'écraseur linéaire; c'est le 
procédé par lequel on a le plus de chances d'éviter une liémorrhagie. On 
ne doit tenter cette opération que lorsqu'on est bien sûr que le mal est 
limité au col, et qu'on va faire la section dans les tissus sains. Néanmoins, 
il y a presque toujours récidive. 

2° Polypes de l'utérus. 

On appelle polypes utérins des tumeurs plus ou moins pédiculées qui 
se développent à la surface interne de l'utérus. 

Les uns sont mous : ce sont les polypes muqueux, cellulo-vasculaires, ou 
u téro-fo llimlaires ; les autres sont durs : ce sont les polypes fibreux. On ne 
décrit plus aujourd'hui les polypes cancéreux, qui ne sont que des tu-
meurs cancéreuses peu ou point pédiculées, ni les polypes pierreux, qui 
représentent des tumeurs fibreuses, avec dégénérescence "calcaire, etc. 

Anatomie pathologique. - Les polypes muqueux sont lisses et re-
couverts d épithélium ; leur surface est vasculaire; ils présentent souvent 
des saillies multiples, séparées par des enfoncements. Leur consistance 
est molle. Les polypes fibreux offrent une structure particulière; ils sont 
formés de tissu fibreux, comme les polypes naso pharvngiens : ils con-
tiennent de plus une grande quantité de fibres musculaires, analogues à 
celles de l'utérus. Ils sont recouverts par la muqueuse utérine. Ce ne 
sont pas, en somme, de véritables polypes; ce sont des mvomes utérins 
pédiculés, qui font issue dans le vagin à travers les lèvres du col. 

Au début, ces polypes ne sont pas pédiculés; ils sont contenus dans la 
cavité utérine, et ils se comportent comme les corps fibreux de l'utérus ; 
mais ils finissent par s'insinuer dans la cavité du col et deviennent libres 
dans le vagin. 

Lorsqu'ils sont très-volumineux, l'utérus se dilate en s'hypertrophiant, 
comme dans la grossesse, et il arrive un moment où la tumeur est ex-
pulsée dans la cavité vaginale par l'utérus lui-même. 

Causes. - On les Observé chez les femmes de 30 à 40 ans; on ne sait 
à quelle influence attribuer leur origine. 

Symptômes. - Lorsqu'ils ne sortent pas à l'extérieur de l'utérus, ils 
ne fournissent qu'un symptôme, l'hémorrhagie. Ils sont indolents. Les 



polypes fibreux dilatent l'utértis et se comportent comme nous le verrons 
pour les corps fibreux. L'examen au spéculum est indispensable au 
diagnostic de ces tumeurs. 

Traitement - On fait une ligature sur les polypes muqueux, puis 
on les excise. On combat l'hémorrhagie par la cautérisation. 

3° Corps fibreux de l'utérus. 

On désigne sous ce nom des tumeurs libro-musculaires développées 
dans les parois de l'utérus ; on les appelle aussi hystéromes, ou, en raison 
de leur structure, myornes utérins. 

inaiomie pathologique - Les corps fibreux peuvent se déve-
lopper très-près du péritoine ou sous la muqueuse utérine; d'autres tois, 
ils o c c u p e n t l'épaisseur même des parois de l'utérus. En raison de ces 
différences de siège, on en décrit trois variétés : sous-péntoneaw, sons-
muqueux, interstitiels. , 

Les corps fibreux sous-péritonéaux proéminent du côte de la cavité du 
petit bassin: ils font une saillie d'autant plus considérable que la tumeur 
est plus ancienne; ils refoulent les anses intestinales et finissent par 
remplir et par déborder même le cul-de-sac recto-vaginal. Lorsqu ils sont 
pédiculés, il n'est pas rare de les voir, au bout d'un certain temps, se de-
taeher du point d'implantation et tomber dans le péritoine, où leur pré-
sence ne semble, du reste, déterminer aucun accident. 

Ceux qui prennent naissance sous la muqueuse utérine se comportent 
d'une manière tout à fait opposée. Ils commencent par soulever lege-
rement cette membrane, qui, au début, conserve encore tous ses carac-
tères: à mesure qu'ils se développent, ils s'en coiffent de plus en plus, en 
la distendant et en l'amincissant; bientôt ils arrivent au niveau du col ; 
ils écartent ses lèvres, ils le franchissent. A cette époque, ils présentent 
quelquefois un étranglement dû à la constriction qu'exerce le col sur 
leur partie movenne. Enfin, ils pénètrent plus ou moins avant dans le 
vagin. C'est alors surtout que leur surface peut s'enflammer, s'ulcérer et 
contracter avec les parties voisines des adhérences qui les immobilisent 
dans leur situation. , . . 

Les corps fibreux interstitiels proéminent à la fois du côte du pentome 
et du côté de la face interne de l'utérus. Ils font saillie des deux côtés à 
la fois. Ils peuvent prendre naissance dans l'épaisseur du corps de l'or-
gane ou dans le col ; ces derniers ont plus de tendance à se comporter 
comme les tumeurs sous-muqueuses, c'est-à-dire à faire saillie du côté 
de la cavité vaginale. 

Ces tumeurs, quel que soit leur siège, ont une même texture : cest 
celle du tissu utérin lui-même. En effet, elles sont principalement com-
posées de fibres musculaires lisses et d'une petite quantité de tissu fibreux, 
développé aux dépens du tissu connectif qu'on rencontre en faible pro-

portion dans cet organe à l'état normal. Dans certains cas, celui-ci peut 
atteindre un développement plus prononcé; la tumeur serait réelle-
ment alors un véritable corps fibreux, bien qu'elle renferme toujours des 
éléments musculaires. Les vaisseaux, assez abondants au début, dispa-
raissent ordinairement peu à peu, à mesure que la tumeur tend à s'isoler 
du tissu qui lui a donné naissance. Quant aux nerfs, leur existence n'est 
pas encore démontrée. 

Les corps fibreux subissent quelquefois une transformation, en vertu 
de laquelle leurs fibres musculaires disparaissent presque complètement; 
ils s'inclurent et prennent la consistance du tissu cartilagineux. Ils peuvent 
aussi s'incruster de sels calcaires ou suivre les phases de la dégénéres-
cence graisseuse. Ils se creusent quelquefois de cavités kystiques. 

Ajoutons, en terminant, que, par suite de leur contact avec le tissu de 
l'utérus, il se développe souvent, entre leur surface externe et les fibres 
de cet organe qui les enveloppent, des espaces celluleux analogues à de 
véritables bourses séreuses. 

Symptômes. —Au début, les corps fibreux ne déterminent aucun symp-
tôme qui permette de reconnaître à coup sûr leur existence; il n'y a 
guère que des douleurs vagues dans la région liypogastrique, et, souvent, 
des troubles menstruels. S'ils sont sous-péritonéaux, ils forment, dans la 
cavité abdominale, des tumeurs uniques ou multiples, faisant des progrès 
insensibles, produisant ou non, en même temps, les symptômes des corps 
fibreux interstitiels et sous-muqueux. 

Ces deux dernières variétés, en augmentant de volume, dilatent l'uté-
rus. La tumeur qui se forme peut être sentie par le palper abdominal et 
par le toucher rectal. 11 est bon de combiner ces deux modes d'explora-
tion : on pourra apprécier ainsi le volume et le degré de mobilité de la 
tumeur. Le cathétérisme peut aussi rendre de grands services pour arriver 
au diagnostic. L'utérus est plus lourd qu'à l'état normal. 

Le toucher vaginal permet de constater quelquefois la présence d'une 
petite tumeur fibreuse dans l'épaisseur du col; celui-ci est déformé et pré-
sente une induration régulière. Le doigt peut parfois pénétrer dans l 'u-
térus et arriver au contact du corps fibreux. Dans quelques cas, la tumeur-
descend, lentement ou brusquement, dans le vagin, à la suite d'un coup, 
d'un effort; elle peut même devenir extérieure et pendre entre les cuisses.' 
Il n'est pas rare de le voir. dans ce cas, déterminer le renversement de 
l'utérus. 

Dans le voisinage, la tumeur comprime les divers organes; il y a des 
envies fréquentes d'uriner; quelquefois la miction est impossible, parce 
(lue le corps fibreux presse le col vésical contre le pubis ; il faut sonder 
la malade; le rectum est comprimé, il va une constipation opiniâtre. Dans 
certains cas, la tumeur presse les veines iliaques et détermine l'œdème 
des membres inférieurs. 

La tumeur exerce une action directe sur les tissus qui sont immédiate-



ment en contact avec elle. Elle détermine l'augmentation de volume, l 'hy-
pertrophie de l'utérus; elle ulcère quelquefois les parois du vagin. 

Il survient des hémorrhagies qui se renouvellent à des époques plus ou 
moins rapprochées. Au début, ces hémorrhagies se montrent surtout à l'é-
poque des règles; le sang menstruel est alors beaucoup plus abondant que 
de coutume, et la durée de l'écoulement dépasse le terme ordinaire. Plus 
tard, elles se montrent à des époques variables. Elles finissent par épuiser 
peu à peu les malades, qui deviennent pâles etanémiques. Dans leur inter-
valle, il s'écoule par le vagin un liquide muqueux ou muco-purulent, 
symptomatique de l'irritation de la muqueuse utérine. 

Marche. »urée. Terminaison. — La marche des corps fibreux est 
continue, mais lente. Ils durent, en moyenne, plusieurs années. Nous 
savons déjà que ceux qui font saillie du côté de l'abdomen peuvent 
tomber dans cette cavité. Les tumeurs sous-muqueuses, en distendant 
l'utérus, provoquent des douleurs expulsives tout à fait analogues à 
celles du travail de l'accouchement. On a signalé des cas d'expulsion 
spontanée de myomes utérins. 

Comme complications, nous signalerons surtout l'obstacle que ces 
tumeurs peuvent apporter à la fécondation, au développement de l'œuf 
et à l'accouchement, au même titre d'ailleurs que la plupart des tumeurs 
qui occupent le petit bassin. Cependant, si elles ne sont pas trop volu-
mineuses, la grossesse peut suivre son cours normal. 

Les corps fibreux peuvent se terminer de plusieurs manières : 1° quel-
quefois, ils amènent la mort par épuisement, suite d'hémorrhagies ; 
2° ils peuvent occasionner une péritonite de voisinage ; 3° ils guérissent 
parfois spontanément, ou bien ils restent stationnaires : ce phénomène 
se montre surtout au moment de la ménopause; 4° ils peuvent guérir 
par une opération. 

Diagnostic. — Le diagnostic est impossible lorsque la tumeur, encore 
petite, est contenue dans l'épaisseur du tissu utérin , et ne proémine ni 
d'un côté ni de l'autre. Nous verrons plus loin comment elle se dis-
tingue des autres tumeurs de l'utérus, lorsqu'elle a acquis un plus grand 

• développement. 
Pronostic. Traitement. — Cette maladie présente une certaine gra-

vité, surtout pour la variété sous-péritonéale, attendu que ces corps 
fibreux sont tout à fait inopérables. 

Pour les autres variétés, on a recours à l'excision et à la ligature. 
L'excision se pratique dans le cas de petits corps fibreux interstitiels. 

On ne peut se dissimuler sa gravité : aussi ne faut-il la faire que dans 
les cas extrêmes. Lorsque le corps fibreux est volumineux, sous-muqueux 
et surtout pédiculisé, on fait une ligature métallique au niveau du pédi-
cule, qu'on broie au moyen de l'écraseur linéaire; on cautérise ensuite 
le point qui a été sectionné, afin d'éviter l'hémorrliagie. 

4° Kystes'de l'utérus. 

Les kystes de l'utérus sont de deux espèces : muqueux ou séreux. 

a. Kystes muqueux. 

Ils sont assez fréquents, notamment au niveau de l'orifice externe du 
col. Ils s'y présentent sous forme de petites tumeurs, analogues, par leur 
aspect, aux pustules d'acné; cette analogie, d'ailleurs, s'étend aussi 
à leur origine, car ils se développent clans les follicules muqueux du col. 
Le tissu utérin est gonflé, hypertrophié dans leur voisinage; ils sont 
recouverts par la muqueuse, dans laquelle rampent des vaisseaux très-
nombreux et très-développés, variqueux. Leur contenu est un mucus 
albumineux, très-épais. 

Ces kystes peuvent encore siéger clans la cavité du col ou dans celle 
du corps. Les premiers revêtent souvent la forme dite ackrochordon; les 
seconds^, celle du molluscum. (Virchow.) Cette dernière consiste dans la 
production de tumeurs à large base composées d'une agglomération de 
petits kystes. Dans d'autres cas, les kystes s'allongent et se pédiculisent : 
c'est ce que Virchow appelle Yendométrite cystique polypeuse. 

Les symptômes sont ordinairement peu marqués; il y a un écoulement 
muqueux, des troubles de la menstruation, quelquefois de légères dou-
leurs, mais, en somme, aucun signe pathognomonique. Aussi, lorsque 
les kystes sont peu volumineux et entièrement contenus clans l'utérus, le 
diagnostic est presque impossible. Il n'en est pas de même lorsqu'ils 
apparaissent à l'extérieur. Dans ce cas, le toucher vaginal peut faire 
soupçonner leur existence, le spéculum permet de les reconnaître. Tantôt 
ce sont de petites tumeurs, lisses, arrondies, situées sur les lèvres du 
col qui, sauf un peu de gonflement, n'a pas perdu son apparence nor-
male; tantôt c'est une saillie plus volumineuse, rouge, en forme de 
massue, qui fait hernie à travers les lèvres du museau de tanche. Les 
symptômes généraux ne se montrent guère que lorsque la maladie est 
assez avancée; mais, à cette époque, il peut se produire des hémorrha-
gies qui affaiblissent les malades et les font lentement dépérir. 

11 faut, toutes les fois que ces kystes sont accessibles, inciser ceux qui 
ont un petit volume, exciser ceux dont les dimensions sont plus considé-
rables, surtout lorsqu'ils sont pédicules. 

b. Kystes séreux. 

Les kystes séreux sont très-rares, et encore très-peu connus. Ils se 
développent à la surface externe de l'utérus, dans le tissu sous-péri-
tonéal, tantôt en avant, tantôt en arrière. Dans le premier cas, ils peu-

î* 



vent comprimer la vessie; la seconde variété proémine du côté du 
rectum. Ils renferment un liquide clair et transparent. 

Leurs symptômes sont très-obscurs. Lors même qu'ils forment une 
tumeur assez considérable pour être sentie par le palper abdominal, il 
est bien difficile de dire qu'il s'agit d'un kyste plutôt que de toute autre 
tumeur. C'est surtout par leur marche et l'absence de symptômes géné-
raux qu'on sera conduit à soupçonner leur existence; on fera le diag-
nostic par exclusion. 

On ne peut et 011 11e doit les traiter que lorsqu'ils sont très-volumi-
neux. On se comporte alors à leur égard comme s'il s'agissait d'un kyste 
de l'ovaire. 

Diagnostic des tumeurs de F utérus. 

Comment reconnaît-on une tumeur de l'utérus? Comment distingue-
t-on une tumeur d'une autre tumeur? 

1° On peut être certain qu'il y a une tumeur lorsque, indépendam-
ment des troubles fonctionnels (douleur, écoulement par le vagin, hé-
morrhagie), on constate une augmentation de volume considérable de 
l'utérus, soit par le palper abdominal, soit par le toucher rectal, ou bien 
par le toucher vaginal, ou encore par la combinaison de ces trois modes 
d'exploration. En outre, la tumeur utérine détermine des symptômes 
de compression sur la vessie, sur le rectum, et quelquefois sur les veines 
iliaques. 

Comme nous l'avons fait pour les tumeurs du sein, nous considére-
rons comme tumeur l'hypertrophie de l'utérus, ainsi que l'augmentation 
de volume de cet organe, due à une métrite chronique. 

2° Les tumeurs dont l'utérus peut être le siège sont, les unes rares, les 
autres fréquentes. 

Les tumeurs rares sont : les kystes, l'hypertrophie et la métrite chro-
nique. Parmi les tumeurs fréquentes, nous trouvons : le cancer, la gros-
sesse, les tumeurs fibreuses, les polypes muqueux. 

Nous éliminerons d'abord les tumeurs rares. Les kystes ne peuvent 
être reconnus qu'autant que le col est entrouvert et que la tumeur est 
visible. L hypertrophie, dont on a vu seulement quelques cas, est carac-
térisée par l'augmentation de volume de l'organe et des hémorrhagies 
très-abondantes; 011 l'a presque toujours confondue avec une grossesse 
ou avec une tumeur fibreuse. La métrite chronique est d'un diagnostic 
très-facile. L'utérus n'acquiert jamais un volume considérable; il est 
douloureux au toucher; par le rectum, on constate la régularité de l'or-
gane augmenté de volume, et l'on détermine aussi un peu de douleur à 
la pression; il y a de la leucorrhée, sans hémorrhagie, les symptômes 
d'une légère cystite, des douleurs lombaires et inguinales. 

Des tumeurs communes, la plus facile à reconnaître est le cancer. Au 
début, 011 peut le prendre pour un corps fibreux; on le distingue alors 

par les hémorrhagies, plus abondantes et plus fréquentes dans le cancer, 
et par les antécédents ; mais il ne faut pas se dissimuler la difficulté du 
diagnostic, difficulté qui ne commence à cesser qu'avec l'apparition 
d'autres symptômes : douleurs lancinantes, écoulement fétide, cachexie 
cancéreuse. 

Souvent l'utérus est volumineux, et l'on se demande si l'on a affaire à 
une grossesse commençante ou à une tumeur fibreuse. Il y a entre" ces 
deux états une grande analogie. L'utérus est augmenté de volume dans 
les deux cas; le col est ramolli, les symptômes de compression existent; 
il n'y a pas d'hémorrhagie, du moins lorsque le corps fibreux est encore 
peu développé. Il faut alors recourir aux signes de la grossesse. Lorsque 
l'utérus est rempli par le produit de la conception, il détermine des 
symptômes sympathiques : gonflement et picotement des seins, tumé-
faction de l'aréole, développement des tubercules de Montgomery sur 
l'aréole, foftnâtion d'une ligne noire entre l'ombilic et le pubis, nausées 
et vomissements, divers symptômes nerveux du côté des nerfs sensitifs 
et des centres nerveux; pas d'hémorrhagies utérines, etc., etc. Enfin, si 
la tumeur date de quatre à cinq mois, les bruits du cœur du fœtus peu-
vent être entendus. 

Tous ces symptômes manquent dans le cas de tumeur fibreuse. Du 
reste, celle-ci s'accompagne fréquemment d'hémorrhagie; elle distend 
souvent le col utérin, qui s'entr'ouvre; elle forme quelquefois une tumeur 
à surface irrégulière. 

Quoique le diagnostic paraisse facile, il faut cependant reconnaître 
qu'il est des cas où il est bien difficile de se prononcer. 

ARTICLE QUATRIÈME 

MALADIES DES ANNEXES DE I,"UTÉRUS 

Nous décrirons sous ce titre : 1° les kystes de l'ovaire: 2° le phlegmon 
péri-utérin; 3° l'hématocèle rétro-utérine. 

I. — KYSTES DE L'OVAIRE. 

E x a m e n «le l a m a l a d e . — Par le renard, l'élève constatera l'augmentation de 
volume du ventre, quelquefois très-considérable, la saillie de l'ombilic ; par la palpatioji 
il sentira la fluctua tion, plus ou moins marquée, suivant que le kyste est à une ou plu 
sieurs loges ; en appliquant une main à plat sur un des côtés de l'abdomen, et en percu-
tant, avec un doigt de l'autre main, le côté opposé, il percevra le choc, le flot du liquide ; 
par la percussion, il appréciera la matité de la tumeur, surtout à la partie centrale ; le 
son sera clair au niveau des flancs et de la région épigastrique, ofi se réfugie la masse intes-
tinale. Les rapports réciproques de la sonorité et de la matité ne varieront pas lors-
qu'on fera coucher la malade sur l'un ou l'autre côté ; par le toucher vaginal, il reconnaî-
tra l'abaissement et la déviation de l'utérus. 



vent comprimer la vessie; la seconde variété proémine du côté du 
rectum. Ils renferment un liquide clair et transparent. 

Leurs symptômes sont très-obscurs. Lors même qu'ils forment une 
tumeur assez considérable pour être sentie par le palper abdominal, il 
est bien difficile de dire qu'il s'agit d'un kyste plutôt que de toute autre 
tumeur. C'est surtout par leur marche et l'absence de symptômes géné-
raux qu'on sera conduit à soupçonner leur existence; 011 fera le diag-
nostic par exclusion. 

On ne peut et 011 ne doit les traiter que lorsqu'ils sont très-volumi-
neux. On se comporte alors à leur égard comme s'il s'agissait d'un kyste 
de l'ovaire. 

Diagnostic des tumeurs de l'utérus. 

Comment reconnaît-on une tumeur de l'utérus? Comment distingue-
t-on une tumeur d'une autre tumeur? 

1° On peut être certain qu'il y a une tumeur lorsque, indépendam-
ment des troubles fonctionnels (douleur, écoulement par le vagin, hé-
morrliagie), on constate une augmentation de volume considérable de 
l'utérus, soit par le palper abdominal, soit par le toucher rectal, ou bien 
par le toucher vaginal, ou encore par la combinaison de ces trois modes 
d'exploration. En outre, la tumeur utérine détermine des symptômes 
de compression sur la vessie, sur le rectum, et quelquefois sur les veines 
iliaques. 

Comme nous l'avons fait pour les tumeurs du sein, nous considére-
rons comme tumeur l'hypertrophie de l'utérus, ainsi que l'augmentation 
de volume de cet organe, due à une métrite chronique. 

2° Les tumeurs dont l'utérus peut être le siège sont, les unes rares, les 
autres fréquentes. 

Les tumeurs rares sont : les kystes, l'hypertrophie et la métrite chro-
nique. Parmi les tumeurs fréquentes, nous trouvons : le cancer, la gros-
sesse, les tumeurs fibreuses, les polypes muqueux. 

Nous éliminerons d'abord les tumeurs rares. Les kystes ne peuvent 
être reconnus qu'autant que le col est entrouvert et que la tumeur est 
visible. L hypertrophie, dont on a vu seulement quelques cas, est carac-
térisée par l'augmentation de volume de l'organe et des liémorrhagies 
très-abondantes; on l'a presque toujours confondue avec une grossesse 
ou avec une tumeur fibreuse. La métrite chronique est d'un diagnostic 
très-facile. L'utérus n'acquiert jamais un volume considérable; il est 
douloureux au toucher; par le rectum, on constate la régularité de l'or-
gane augmenté de volume, et l'on détermine aussi un peu de douleur à 
la pression; il y a de la leucorrhée, sans hémorrhagie, les symptômes 
d'une légère cystite, des douleurs lombaires et inguinales. 

Des tumeurs communes, la plus facile à reconnaître est le cancer. Au 
début, 011 peut le prendre pour un corps fibreux; on le distingue alors 

par les hémorrhagies, plus abondantes et plus fréquentes dans le cancer, 
et par les antécédents ; mais il ne faut pas se dissimuler la difficulté du 
diagnostic, difficulté qui ne commence à cesser qu'avec l'apparition 
d'autres symptômes : douleurs lancinantes, écoulement fétide, cachexie 
cancéreuse. 

Souvent l'utérus est volumineux, et l'on se demande si l'on a affaire à 
une grossesse commençante ou à une tumeur fibreuse. Il y a entre" ces 
deux états une grande analogie. L'utérus est augmenté de volume dans 
les deux cas; le col est ramolli, les symptômes de compression existent; 
il n'y a pas d'hémorrhagie, du moins lorsque le corps fibreux est encore 
peu développé. Il faut alors recourir aux signes de la grossesse. Lorsque 
l'utérus est rempli par le produit de la conception, il détermine des 
symptômes sympathiques : gonflement et picotement des seins, tumé-
faction de l'aréole, développement des tubercules de Montgomery sur 
l'aréole, fortnâtion d'une ligne noire entre l'ombilic et le pubis, nausées 
et vomissements, divers symptômes nerveux du côté des nerfs sensitifs 
et des centres nerveux; pas d'hémorrhagies utérines, etc., etc. Enfin, si 
la tumeur date de quatre à cinq mois, les bruits du cœur du fœtus peu-
vent être entendus. 

Tous ces symptômes manquent dans le cas de tumeur fibreuse. Du 
reste, celle-ci s'accompagne fréquemment d'hémorrhagie; elle distend 
souvent le col utérin, qui s'entr'ouvre; elle forme quelquefois une tumeur 
à surface irrégulière. 

Quoique le diagnostic paraisse facile, il faut cependant reconnaître 
qu'il est des cas où il est bien difficile de se prononcer. 

ARTICLE QUATRIÈME 

MALADIES DES ANNEXES DE l/UTÉRUS 

Nous décrirons sous ce titre : 1° les kystes de l'ovaire: 2° le phlegmon 
péri-utérin; 3° l'he'matocèle rétro-utérine. 

I. — KYSTES DE L'OVAIRE. 

E x a m e n «le l a m a l a d e . — Par le renard, l'élève constatera Yangmewtatim de 
volume du ventre, quelquefois très-considérable, la saillie de l'ombilic ; par la palpatioji 
il sentira la fluctuation, plus ou moins marquée, suivant que le kyste est à une ou plu 
sieurs loges ; en appliquant une main à plat sur un des côtés de l'abdomen, et en percu-
tant, avec un doigt de l'autre main, le côté opposé, il percevra le choc, le flot du liquide ; 
par la percussion, il appréciera la matité de la tumeur, surtout à la partie centrale ; le 
son sera clair au niveau des flancs et de la région épigastrique, ofi se réfugie la masse intes-
tinale. Les rapports réciproques de la sonorité et de la matité ne varieront pas lors-
qu'on fera coucher la malade sur l'un ou l'autre côté ; par le toucher vaginal, il reconnaî-
tra Y abaissement et la déviation de l'utérus. 



FIG. 66. — Kyste multiloculaire de l'ovaire, d'après une pièce recueillie à l'iiôpital 
Beaujon et présentée à la Société anatomique par M. Henri Bergeron. 

\. Utérus. • 2. Pédicule du kyste. — 3. Loge pleine de liquide transparent. — 4. Loge pleine d'un liquide 
brunâtre. 

les autres (fig. 6(5). Le liquide contenu dans ces compartiments n'est 
pas toujours le même : ici, il est transparent et séreux; là, il est visqueux; 

3 2 0 PATHOLOGIE C H I R U R G I C A L E . 

Causes. — Les kystes de l'ovaire sont très-fréquents; ils peuvent se 
montrer sur les deux ovaires. Ils ne se présentent que dans la période de 
la vie où la femme est réglée; ils sont surtout fréquents de 30 à 40 ans. 
Cependant, on en a observé cliez des jeunes filles non encore réglées. On 
croit généralement que la maladie est constituée par une hypertrophie 
avec hypersécrétion d'une vésicule de de Graaf. 

Anatomic pathologique. — Ces kystes sont uniloculaires ou multilo-
culaires. 

1° Les kystes uniloculaires ont une paroi dont l'épaisseur ne dépasse 
pas ordinairement 4 à 5 millimètres. Elle est formée par un tissu 
libreux, recouvert en dehors par le péritoine, doublé à l'intérieur par 
une membrane d'aspect séreux; elle renferme un grand nombre de 
vaisseaux artériels et veineux ; ces derniers se font remarquer par leur 
volume, plus considérable que celui des artères. , 

Le pédicule de la tumeur est situé sur le ligament large'; l'ovaire se 
trouve perdu au milieu du tissu qui le constitue. Des vaisseaux très-dér 
veloppés se portent du ligament large aux parois de la tumeur, à travers 
le pédicule. 

Le liquide est séreux et transparent, ne contenant pas d'albumine; 
quelquefois, il est visqueux, épais : on dit alors que le kyste est albu-
mineux. 

2° Les kystes multiloculaires présentent des cloisons qui partent de 
la surface interne de la paroi du kyste et qui en divisent l'intérieur, en 
un certain nombre de compartiments ne communiquant pas les uns avec 

ailleurs, il est coloré en brun par du sang, il a la couleur du chocolat; 
en d'autres points, il est tout à fait noir. 

Il n'est pas rare de constater des adhérences entre la surface du kyste 
et les viscères, les intestins principalement. Ces adhérences s'établissent 
aussi entre le kyste et le péritoine pariétal; la tumeur peut en quelque 
sorte faire corps avec les parois de la cavité abdominale. 

Les kystes de l'ovaire acquièrent parfois un volume excessif, ils peu-
vent remplir toute la cavité abdominale. 

Ces kystes se développent, la plupart du temps, aux dépens des vési-
cules de de Graaf; l'unité ou la multiplicité des cavités kystiques dépend 
du nombre des vésicules qui sont atteintes par la maladie 

Indépendamment des kystes uniloculaires et multiloculaires,on trouve 
quelquefois dans l'ovaire des kystes pileux (voy. Kystes en général), des 
kystes areolaires ou vésicutaires décrits par M. Cruveilhier. Ces derniers 
sont la plupart du temps, des tumeurs malignes de nature colloïde• 
leur description rentre dans celle des tumeurs malignes en général* à 
cette variété appartiennent les tumeurs dites cysto-sarcomes et cysto-càr-
cmomes. 

M. Ollier admet une variété de kystes qu'il appelle kystes lacuneux 
interstitiels, se développant, selon lui, dans le tissu cellulaire qui entoure 
les vesicules de de Graaf. 

M. Yerneuil décrit, en outre, de petits kystes du ligament large qui se 
développent dans les débris du corps de Wolf, des hydropisies de la 
trompe et des kystes lacuneux, de petit volume, se développant dans de 
ventables bourses séreuses sous-péritonéales. 

On peut en résumé, distinguer deux classes principales de kystes de 
ovaire : 1« au point de vue de leur disposition anatomique, kystes uni-

loculaires ou multiloculaires ; 2o au point de vue de leur contenu, kystes 
séreux ou albummeux. 3 

Symptômes. - Au début, la tumeur se développe à l'insu de la ma-
lade. Elle a déjà acquis un certain volume, lorsque la femme constate 
par hasard une tumeur globuleuse dans l'une des fosses iliaques. Cette 
tumeur lait des progrès insensibles, elle refoule les organes de la cavité 
abdominale et finit par remplir toute la cavité. 

La douleur est médiocre; c'est plutôt une gêne qu'une'véritable dou-
leur. Dans les premiers temps, la menstruation s'accomplit régulièrement-
plus tard, cette fonction présente des troubles divers ; il y a de l'amé-
norrhee; plus tard elle cesse complètement. 

Les symptômes sont déterminés par le volume de la tumeur et par la 
compression des organes voisins. 

La tumeur est arrondie et lisse, facile à limiter par la palpation. dans 
les premiers temps; lorsqu'elle est volumineuse, il n'est plus possible de 
constater ces phénomènes. Il y a de la fluctuation ; mais celle-ci manque 
clans les kystes multiloculaires et peut manquer dans les kystes albu-
mmeux. A la percussion, la tumeur présente delà matité; la région 
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ombilicale est mate, lorsque la malade est dans le décubitus dorsal ; les 
flancs et la région épigastvique sont sonores; la ligne qui sépare la sono-
rité intestinale de la matité de la tumeur décrit une courbe à convexite 
supérieure. . 

L'utérus est souvent déprimé, déplacé, ce dont on peut se rendre 
compte par le toucher vaginal ; la vessie comprimée se contracte fré-
quemment, pour rejeter l'urine ; il y a souvent des vomissements, par 
suite de la compression de l'estomac, lorsque le kyste a atteint un 
certain volume. Enfin, le diaphragme lui-même subit la compression, 
il ne peut plus s'abaisser facilement ; la malade éprouve de la suffo-
cation. 

Les fonctions digestives s'altèrent, la compression de Vintestin est une 
cause de constipation opiniâtre; la malade maigrit et elle peut finir par 
succomber dans le marasme. 

Le péritoine, irrité par le frottement de la tumeur, exhale un liquide 
séreux qui vient entourer le kyste, de sorte qu'il existe quelquefois, 
entre la paroi abdominale et la tumeur, une couche liquide qu'il faut 
refouler pour arriver sur le kyste. Si l'ascite se montre quelquefois 
autour des kystes de l'ovaire, nous savons que les adhérences s'observen 
aussi dans un grand nombre de cas. 

M a r c h e . Durée . T e r m i n a i s o n . — Les kystes de l 'ovaire ont une 
marche lente. Ils durent de quelques mois à plusieurs années. Ils peuvent 
rester stationnaires ; plus souvent, ils amènent la mort par suffo-
cation. 

Diagnostic. — Il faut distinguer le kyste, d'une grossesse, d une 
ascite, et savoir s'il est uniloculaire ou multiloculaire. 

La grossesse 11e peut être confondue avec un kyste qu'à une époque ou 
l'utérus forme une tumeur déjà volumineuse. Dans la grossesse, d y a un 
ramollissement du col qui n'existe pas dans le kyste de l'ovaire. 
L'utérus gravide est lourd, volumineux; on perçoit à son niveau les 
bruits du cœur et les mouvements du fœtus. De plus, la grossesse déter-
mine des symptômes sympathiques qui ne se trouvent pas dans les kystes 
de l'ovaire : nausées, vomissements, etc. 

L'ascite peut être confondue avec un kyste uniloculaire; volumineux, 
à parois minces. Voici un signe pathognomonique : la malade étant 
couchée sur le dos, la région ombilicale est sonore dans l'ascite et mate 
dans le kyste. Dans l'ascite, la sonorité surmonte toujours le liquide, en 
quelque ¿osition que se trouve la malade. Si elle est couchée sur le dos, 
les flancs offrent de la matité, et la ligne qui sépare la matité de la 
sonorité est une ligne courbe, à concavité supérieure. En général, le 
ventre est pointu, proéminent en avant dans le kyste, aplati dans 
l'ascite. 

Un kyste multiloculaire se reconnaîtra à l'absence de fluctuation.^ à la 
présence de bosselures larges et aplaties. Du reste, les autres symptômes 
sont les mêmes que ceux des kystes uniloculaires. 

Pronostic. - Grave. Les malades sont vouées à une mort certaine, si 
1 on n'intervient pas. Les kystes multiloculaires guérissent moins faci-
lement que les autres. Un liquide très-épais, albumineux, doit toujours 
faire porter un pronostic très-réservé. 

Traitement. — Les kystes de l'ovaire ne guérissent que par un trai-
tement chirurgical. On a employé : 1° la ponction simple : c'est un moyen 
palliatif, le liquide se reproduit bientôt après; on peut la faire par l'ab-
domen ou par le vagin. Le premier de ces procédés doit être employé de 
préférence. Il faut toujours pratiquer avec soin la percussion, pour s'as-
surer qu'on va enfoncer le trocart dans un point qui offre une matité 
complète. Sans cette précaution, on courrait le risque de blesser l'intestin. 
-2° Lu ponction suivie d'injection iodée réussit dans un grand nombre de cas 
de kystes uniloculaires, surtout si le contenu est séreux; elle peut 
donner également des succès dans les kystes albumineux, lorsqu'on a 
soin de laver l'intérieur de la poche avant d'y injecter la teinture d'iode. 
3° La sonde à demeure est peu employée; on !a réserve pour les cas où le 
liquide s'écoule difficilement par la canule du trocart, où la poche est 
très-épaisse et ne peut facilement se vider en revenant sur elle-même. 
4°|L'incision est complètement abandonnée aujourd'hui. S» L'ovariotomie 
s'emploie surtout pour les kystes multiloculaires, dont il est impossible 
de vider successivement toutes les cavités, et pour les kystes albumineux 
qui récidivent après la ponction et dont il est impossible d'obtenir la gué-
rison par d'autres procédés. 

L'opération, sur le manuel opératoire de laquelle nous ne pouvons 
nous étendre dans cet ouvrage, réussit d'autant mieux que le kyste est 
moins volumineux, que la femme se trouve dans de meilleures conditions 
de santé, et surtout qu'il n'existe pas d'adhérences unissant la surface 
externe de la tumeur aux parois de la cavité abdominale, ou aux organes 
qui y sont contenus. 

L'ovariotomie a plus de chances de réussir lorsque la femme est placée 
dans des conditions hygiéniques favorables; aussi la plupart des 
chirurgiens font-ils cette opération hors de Paris, à la campagne, où 
l'air est plus pur. Cependant, elle peut réussir même dans la ville, où 
tant d'autres opérations échouent. Pour plus de détails sur ce point, nous 
renvoyons au remarquable travail publié dans ces dernières années par 
M. Péan. 

II. - PHLEGMON PÉRI-UTÉRIN. 

Le phlegmon péri-utérin, nommé par Trousseau péri-hystérique, est 
l'inflammation des ligaments larges ; c'est la pelvi-péritonite. 

Causes. — Le phlegmon péri-utérin s'observe la plupart du temps 
chez les femmes en couches. Il peut succéder à l'accouchement normal; 
souvent il est causé par des manœuvres exercées dans le but de hâter un 
travail trop lent ou de remédier à une position vicieuse du fœtus : appli-



cation de forceps, version. L'avorteraient, les excès de coït, 1 in t roducen , 
dans la cavité L i n e , d'un hystéromètre ou de tout autre corps étranger 
le toucher vaginal pratiqué avec trop de force ou trop souvent répété les 
cautérisations du col , la propagation d'une inflammation ^ ^ 
térus, les trompes ou l'ovaire, telles sont, en dehors de 1 état pue, pe.al, 
les principales causes du phlegmon péri-uterm. 

i i ia io iu ie pathologique. - La phlegmasie occupe le tissu sous-pé-
ritonéal des ligaments larges ; elle s'étend souvent à une certaine: distance 
de ces replis. Lorsqu'il s'est formé un foyer purulent, le pus tend a se 
porter Z un des organes voisins. Il existe alors dans l'utérus a vessie 
le vagin ou le rectum, un orifice qui fait communiquer la cavité de ces 
organes avec celle de l'abcès. 

symptômes - Le début de la maladie est marqué par une sensation 
de gêne et de pesanteur dans le petit bassin, et bientôt par une véritable 
douleur,qui s'irradie vers les aines, les cuisses,les reins et qui s e xas père 
par le moindre effort, par la toux, la miction, la défécation. En meme 
temps, se manifestent des symptômes généraux: frissons, fievre, mappe-
t(3l! CG CtC 

Par le palper abdominal, on constate à l'hypogastre une tumeur dure, 
allongée occupant un des côtés de l'excavation pelvienne t res -doulou-
reuse à la pression. Le toucher vaginal, très-pénib e également, ait 
reconnaître au fond du vagin, sur les parties latérales du col, une indu-
ration plus ou moins marquée. L'utérus est immobile ; le moindre mou-
vement qu'on cherche à lui imprimer réveille les douleurs. Lorsque le 
pus s'est formé, on peut sentirla fluctuation en introduisant^ do_ t 
dans le vagin et un autre dans le rectum. Elle est quelquefois tres-diftcile 
à percevoir. 

Nous avons vu que l'abcès pouvait s'ouvrir dans un des organes creux 
du voisinage; ajoutons qu'il vient quelquefois faire saillie du cote des 
téguments , particulièrement dans la région ilio-inguinale. 11 peut ainsi 
se vider complètement, et alors les symptômes généraux s'amendent, et 
la maladie marche vers une guérison définitive ; mais, dans d autres cas, 
la suppuration du foyer se prolonge, et on peut voir apparaître les acci-
dents qui caractérisent l'infection putride. Un abcès de la fosse iliaque 
est quelquefois la conséquence d'un phlegmon des ligaments larges. 

Diagnostic . - Les affections inflammatoires de l'utérus ou des ovaires 
peuvent être confondues avec le phlegmon péri-utérin, à sa premiere 
période; on peut même dire qu'il n'existe guère de signes distinctifs assez 
tranchés pour permettre de porter, à cette époque, un diagnostic assuré. 
L'état puerpéral, dans lequel se montre surtout la maladie qui nous 
occupe, doit être pris en sérieuse considération. Quand le pus s est forme 
et que l'on constate la présence d'une tumeur fluctuante dans le petit 
bassin, on pourrait songer à une hématocèle rétro-utérine; nous verrons 
plus loin comment on peut établir le diagnostic. 

Pronostic. Traitement. — Le pronostic est grave, d'abord à cause de 
la durée de la maladie, qui est souvent fort longue, ensuite parce qu'elle 
est très-sujette à récidive. 

Au début, on emploiera le traitement antiphlogistique; des appli-
cations de sangsues, répétées si cela est nécessaire, seront faites sur 
l'hypogastre, que l'on recouvrira ensuite de larges cataplasmes; on aura 
soin, en même temps, d'entretenir la liberté du ventre. Plus tard, quand 
on aura constaté l'existence d'un abcès, on l'ouvrira aussitôt. Cette pra-
tique est préférable à celle de certains chirurgiens qui veulent que l'on 
attende l'ouverture spontanée du foyer purulent. 

III. — HÉMATOCÈLE RÉTRO-UTÉRINE. 

On désigne sous ce nom une tumeur formée par du sang épanché et 
enkysté dans le cul-de-sac recto-utérin. 

ittiologie. — L'hématocèle se produit surtout à l'époque de la mens-
truation. C'est là un fait qui a frappé tous les auteurs. Parmi ses causes 
déterminantes, on a placé le coït pendant les règles ou à l'époque de leur 
terminaison. Quoi qu'il en soit, il faut nécessairement admettre en même 
temps l'action d'une cause, détournant de sa direction normale le produit 
de l'hémorrhagie consécutive à l'ovulation. Citons encore les coups, les 
chutes, la rupture d'un varicocèle ovarien ou de l'ovaire lui-même. L'âge 
paraît prédisposer à l'hématocèle : elle est surtout fréquente entre 25 et 
32 ans. 

Pathogénie . — Bien des opinions ont été émises pour expliquer le 
mécanisme de l'hématocèle; nous les passerons rapidement en revue. 

Pour M. Nélaton, il s'agit d'une migration imparfaite de l'ovule, et 
l'accumulation du sang clans le cul-de-sac recto-utérin est déterminée 
par la disposition même de ce cul-de-sac et la situation de l'ovaire, 
lequel verse le sang par le point déchiré de la vésicule ovarienne. 
Laugier croyait que l'épanchement est dû à une disproportion entre la 
dilatation de la trompe et la quantité de sang versé par l'hémorrhagie 
ovarienne; il ne pensait pas qu'il faille invoquer des adhérences anormales 
de la trompe ni de l'ovaire pour expliquer l'hémorrhagie pelvienne; car, 
s'il en était ainsi, la maladie, loin de guérir, augmenterait chaque mois. 
.M. Robin croit qu'une hémorrhagie a lieu, en même temps que celle de 
la ponte, dans les vésicules non rompues; elle se transforme, p a r ' 
métamorphoses successives du sang épanché, en kystes sanguins : c'est 
la rupture de ces kystes qui cause l'hématocèle. M. Richet admet la 
rupture d'un varicocèle ovarien. M. Bernutz pense qu'il y a rétention 
clans la cavité utérine, dont le col est oblitéré, du sang menstruel, et 
que ce sang reflue dans les trompes et de là dans le péritoine. Enfin, 
Virchow, appliquant à la maladie qui nous occupe la théorie de l'héma-
tocèle de la tunique vaginale, pense qu'il y a primitivement péritonite 



du petit bassin, fausses membranes, et rupture des vaisseaux qu'elles 
contiennent. 

Trousseau a eu le mérite d'avoir distingué l'hématocèle en deux grandes 
classes : l'hématocèle cataméniale et l'hématocèle accidentelle. La pre-
mière est celle que nous étudions spécialement. Elle est de beaucoup la 
plus fréquente. Trousseau pensait qu'elle est surtout causée par une 
hémorrhagie de la trompe, et il' la désignait dans ses clinique» sous le 
nom d'épistaxis de la trompe. A la seconde forme, très-rare, se rapportent 
toutes les hématocèles survenant en dehors de l ' é p o q u e menstruelle , pai 
rupture de varicocèles, de kystes, etc., et l'hématocèle cachectique, qui 
survient, au même titre que beaucoup d'autres épanchements sanguins, 
dans les maladies générales graves (scorbut, purpura, etc.). 

Ajoutons qu'on a observé des hématocèles consécutives a la rupture de 
l'ovaire (Tardieu), d'une tumeur sanguine de la trompe, d un kyste 
consécutif à une grossesse extra-utérine. Ces faits sont très-rares. 

Anatomie pathologique. - Le sang coule dans la partie la plus 
déclive du cul-de-sac qui sépare l'utérus du rectum, et s'y accumule en 
repoussant en haut l'intestin grêle. Sa présence détermine une peritomte 
partielle : des fausses membranes s'organisent et enkystent 1 épanche-
ment, l'empêchant ainsi de fuser dans la cavité péritonéale Des lors a 
tumeur est bien limitée; la cavité est généralement umloculaire, quel-
quefois cloisonnée par des brides cellulo-iibreuses. Le rectum est aplati 
l'utérus déjeté en avant. Quelquefois il se produit une perforation qui lait 
communiquer la poche sanguine avec le rectum ou avec le vagin. 

Le liquide contenu présente les mêmes caractères que celui de toutes les 
tumeurs sanguines. Il est souvent épais, granuleux, de couleur brunâtre 
ou chocolat, ou noir. Dans le cas d'inflammation, le foyer est rempli de 
pus. On observe ici les mêmes transformations que dans l'hématocèle.de 
la tunique vaginale. 

Symptômes. - L'apparition de la maladie est quelquefois précédée 
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époque, on procède à l'examen de la malade, on constatera : 1° par le 
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aussi quelquefois d'accidents d'infection putride. 
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La grossesse extra-utérine suit une marche tellement différente, qu'il 
suffit presque de la mentionner. Elle se développe progressivement, sans 
accidents aigus au début. Le col offre des modifications qui font défaut 
dans l'hématocèle. 

La rétroflexion de l'utérus forme une tumeur dure, faisant corps avec 
le reste de l'organe, mobile,et suivant les mouvements imprimés au col. 
Il n'y a aucun symptôme général grave. 

Les corps fibreux de la paroi utérine ont une marche excessivement 
lente; ils donnent lieu à d'abondantes métrorrhagies. 

Le phlegmon péri-utérin occupe les parties latérales de l'excavation pel-
vienne ; la tuméfaction est dure au début, ce qui est le contraire dans 
l'hématocèle. 

La péritonite partielle du cul-de-sac recto-utérin est très-rare comme 
maladie primitive. Les symptômes généraux persistent pendant plus 
longtemps, les douleurs sont plus vives; il n'y a pas de troubles mens-



truels; la tumeur devient rapidement fluctuante et s'ulcère de bonne 
heure, en laissant échapper du pus dans le vagin ou dans le rectum. 

Pronostic. Il est grave, surtout en raison des complications et des ac-
cidents qui peuvent résulter de l'intervention chirurgicale. 

Traitement. — Au début, pendant la période aiguë, il faut employer 
le traitement antiphlogistique et chercher à calmer les douleurs. Lorsque 
la maladie passe à l'état chronique, on peut attendre, si aucun accident 
ne se manifeste, car il est permis d'espérer la résorption de l'épanche-
ment. Mais si la tumeur augmente de volume, si les symptômes locaux et 
généraux font craindre l'inflammation et la suppuration de la poche 
liématique, on doit intervenir. On fait la ponction de la tumeur par le 
vagin, et si elle se vide mal, on l'incise largement. Des injections anti-
septiques seront fréquemment pratiquées: car l'ouverture de la tumeur, 
l'entrée de l'air, la stagnation des liquides dans son intérieur exposent la 
malade aux redoutables accidents de l'infection putride. 

ARTICLE QUATRIÈME 

F I S T U L E S U R I N A I R E S C H E Z LA F E M M E 

Nous avons déjà vu, en décrivant les fistules urinaires de l'homme, que 
certaines de ces perforations accidentelles sont communes aux deux 
sexes : fistules ombilicales, hypogastriques, lombaires, inguinales, intes-
tinales. Nous n'y reviendrons pas. 

Parmi celles qui sont particulières à la femme,011 rencontre les fistules : 
uréthro-vaginales, urétéro-utérines, vésico-utérines, vésico-utéro-vaginales, et 
vésico-vaginales. 

Leurs noms indiquent leur situation. Il y a donc, en d'autres termes, 
des fistules qui font communiquer le vagin avec l'urèthre et avec la 
vessie, l'uretère avec l'utérus, et ce dernier organe avec la vessie. Toutes 
ces fistules présentent les mêmes phénomènes anatomo-patliologiques ; 
quelques-unes sont rares, les listules uréthro-vaginales et vésico-uté-
rines, par exemple. On ne connaît qu'un cas de fistule urétéro-utérine 
observé par A. Bérard. Nous nous occuperons seulement des fistules vé-
sico-vaginales. 

FISTULES VÉSICO-VAGINALES. 

Les listules vésico-vaginales siègent sur la cloison qui sépare le vagin 
de la vessie. 

Anatomic pathologique. — Ces fistules peuvent occuper différents 
points de la cloison. Elles se rencontrent assez fréquemment près de l'in-
sertion du vagin sur l'utérus; dans quelques cas, il semble que le vagin 
et l'utérus aient été séparés; dans d'autres, il reste une portion de la 

cloison adhérente à l'utérus. Leurs dimensions varient depuis celle d'un 
petit orifice à peine perceptible, jusqu'à celle d'une large ouverture 
pouvant admettre deux ou trois doigts. Leur direction est tantôt longi-
tudinale, parallèle à l'axe du vagin, tantôt oblique ou transversale. 
D'autres fois , elles représentent un pertuis assez régulièrement cir-
culaire. 

La vessie se ratatine souvent à la suite de larges fistules. Comme ce 
réservoir ne se laisse pas distendre par l'urine, il revient sur lui-même, se 
rétracte, et perd une partie de sa dilatabilité. Lorsque l'urèthre ne laisse 
plus passer l'urine, ce canal peut être rétréci; on dit qu'on l'a vu oblitéré. 

Le vagin présente rarement des altérations; on y trouve des rétrécis-
sements, des brides cicatricielles, dues le plus souvent à la cause qui a 
déterminé la fistule. 

Les bords de la fistule, sans cesse baignés par l'urine, sont ordinai-
rement réguliers; il semble que la muqueuse vaginale se continue avec 
celle de la vessie. 

Il n'est pas rare de voir une fistule recto-vaginale coïncider avec une 
fistule vésico-vaginale. 

Symptômes. — L'urine s'écoule par la fistule, et par conséquent par 
le vagin, goutte à goutte et sans interruption. 

Si la fistule est très-petite, il peut arriver qu'il ne passe qu'une portion 
de l'urine et que le canal de l'urèthre remplisse ses fonctions; lorsqu'elle 
est large, l'écoulement peut cesser quelques instants ; il est arrêté par la 
paroi antérieure de la vessie qui vient boucher momentanément l'orifice-
fistuleux et former une petite hernie dans le vagin. 

Il est généralement assez facile de reconnaître une fistule par le toucher 
et par l'examen au spéculum ; on peut apercevoir, par le vagin, une 
sonde introduite par l'urèthre dans la vessie. Lorsque la fistule est petite 
et qu'on trouve difficilement son orifice, on a recours à l'injection dans 
la vessie d'un liquide coloré; il est rare qu'il 11e suinte pas un peu de 
liquide par le vagin. 

Causes. — Une plaie, une ulcération marchant de la vessie vers le 
vagin, une opération (taille vésico-vaginale), la destruction de la paroi 
antérieure du vagin par un instrument d'obstétrique, peuvent produire 
des fistules. Le plus fréquemment, cette ouverture anormale s'observe 
après un accouchement laborieux. Voici comment : la tête du fœtus reste 
longtemps au passage; la cloison vésico-vaginale est comprimée avec 
force contre le pubis; il se produit une gangrène par compression, ana-
logue aux eschares de la région sacrée, déterminées par l'étranglement de 
la peau entre le squelette et le lit. 

Pronostic. - Ordinairement, les fistules vésico-vaginales restent 
stationnaires. Elles sont une source d'inconvénients qu'il est facile de 
prévoir. L'écoulement incessant de l'urine constitue une infirmité repous-
sante; les malades mouillent leur lit, leurs vêtements; elles exhalent 
une odeur fétide caractéristique. Le contact de l'urine fait naître un 



truels; la tumeur devient rapidement fluctuante et s'ulcère de bonne 
heure, en laissant échapper du pus dans le vagin ou dans le rectum. 

Pronostic. Il est grave, surtout en raison des complications et des ac-
cidents qui peuvent résulter de l'intervention chirurgicale. 

Traitement. — Au début, pendant la période aiguë, il faut employer 
le traitement antiphlogistique et chercher à calmer les douleurs. Lorsque 
la maladie passe à l'état chronique, on peut attendre, si aucun accident 
ne se manifeste, car il est permis d'espérer la résorption de l'épanche-
ment. Mais si la tumeur augmente de volume, si les symptômes locaux et 
généraux font craindre l'inflammation et la suppuration de la poche 
liématique, on doit intervenir. On fait la ponction de la tumeur par le 
vagin, et si elle se vide mal, on l'incise largement. Des injections anti-
septiques seront fréquemment pratiquées: car l'ouverture de la tumeur, 
l'entrée de l'air, la stagnation des liquides dans son intérieur exposent la 
malade aux redoutables accidents de l'infection putride. 

ARTICLE QUATRIÈME 

F I S T U L E S U R I N A I R E S C H E Z LA F E M M E 

Nous avons déjà vu, en décrivant les fistules urinaires de l'homme, que 
certaines de ces perforations accidentelles sont communes aux deux 
sexes : fistules ombilicales, hypogastriques, lombaires, inguinales, intes-
tinales. Nous n'y reviendrons pas. 

Parmi celles qui sont particulières à la femme,on rencontre les fistules : 
uréthro-vaginales, urétéro-utérines, vésico-utérines, vésico-utéro-vaginales, et 
vésico-vaginales. 

Leurs noms indiquent leur situation. Il y a donc, en d'autres termes, 
des fistules qui font communiquer le vagin avec l'urèthre et avec la 
vessie, l'uretère avec l'utérus, et ce dernier organe avec la vessie. Toutes 
ces fistules présentent les mêmes phénomènes anatomo-patliologiques ; 
quelques-unes sont rares, les fistules uréthro-vaginales et vésico-uté-
rines, par exemple. On ne connaît qu'un cas de fistule urétéro-utérine 
observé par A. Rérard. Nous nous occuperons seulement des fistules vé-
sico-vaginales. 

FISTULES VÉSICO-VAGINALES. 

Les listules vésico-vaginales siègent sur la cloison qui sépare le vagin 
de la vessie. 

Anatomic pathologique. — Ces fistules peuvent occuper différents 
points de la cloison. Elles se rencontrent assez fréquemment près de l'in-
sertion du vagin sur l'utérus; dans quelques cas, il semble que le vagin 
et l'utérus aient été séparés; dans d'autres, il reste une portion de la 

cloison adhérente à l'utérus. Leurs dimensions varient depuis celle d'un 
petit orifice à peine perceptible, jusqu'à celle d'une large ouverture 
pouvant admettre deux ou trois doigts. Leur direction est tantôt longi-
tudinale, parallèle à l'axe du vagin, tantôt oblique ou transversale. 
D'autres fois , elles représentent un pertuis assez régulièrement cir-
culaire. 

La vessie se ratatine souvent à la suite de larges fistules. Comme ce 
réservoir ne se laisse pas distendre par l'urine, il revient sur lui-même, se 
rétracte, et perd une partie de sa dilatabilité. Lorsque l'urèthre ne laisse 
plus passer l'urine, ce canal peut être rétréci; on dit qu'on l'a vu oblitéré. 

Le vagin présente rarement des altérations; on y trouve des rétrécis-
sements, des brides cicatricielles, dues le plus souvent à la cause qui a 
déterminé la fistule. 

Les bords de la fistule, sans cesse baignés par l'urine, sont ordinai-
rement réguliers; il semble que la muqueuse vaginale se continue avec 
celle de la vessie. 

Il n'est pas rare de voir une fistule recto-vaginale coïncider avec une 
fistule vésico-vaginale. 

Symptômes. — L'urine s'écoule par la fistule, et par conséquent par 
le vagin, goutte à goutte et sans interruption. 

Si la fistule est très-petite, il peut arriver qu'il ne passe qu'une portion 
de l'urine et que le canal de l'urèthre remplisse ses fonctions; lorsqu'elle 
est large, l'écoulement peut cesser quelques instants ; il est arrêté par la 
paroi antérieure de la vessie qui vient boucher momentanément l'orifice-
fistuleux et former une petite hernie dans le vagin. 

Il est généralement assez facile de reconnaître une fistule par le toucher 
et par l'examen au spéculum ; on peut apercevoir, par le vagin, une 
sonde introduite par l'urèthre dans la vessie. Lorsque la fistule est petite 
et qu'on trouve difficilement son orifice, on a recours à l'injection dans 
la vessie d'un liquide coloré; il est rare qu'il ne suinte pas un peu de 
liquide par le vagin. 

Causes. — Une plaie, une ulcération marchant de la vessie vers le 
vagin, une opération (taille vésico-vaginale), la destruction de la paroi 
antérieure du vagin par un instrument d'obstétrique, peuvent produire 
des fistules. Le plus fréquemment, cette ouverture anormale s'observe 
après un accouchement laborieux. Voici comment : la tête du fœtus reste 
longtemps au passage; la cloison vésico-vaginale est comprimée avec 
force contre le pubis; il se produit une gangrène par compression, ana-
logue aux eschares de la région sacrée, déterminées par l'étranglement de 
la peau entre le squelette et le lit. 

Pronostic. - Ordinairement, les fistules vésico-vaginales restent 
stationnaires. Elles sont une source d'inconvénients qu'il est facile de 
prévoir. L'écoulement incessant de l'urine constitue une infirmité repous-
sante; les malades mouillent leur lit, leurs vêtements; elles exhalent 
une odeur fétide caractéristique. Le contact de l'urine fait naître un 



ér y thème qui s'étendj au périnée, aux fesses et à la face interne des 
cuisses. 

On a vu quelquefois la guérison spontanée de ces fistules. (Danyau, 
Nélaton.) Mais ces faits sont rares, et il ne faut jamais compter sur une 
terminaison aussi favorable. 

Traitcincut. — On a employé les sondes à demeure, le tamponne-
ment, la cautérisation, qui a pu suffire pour de très-petites fistules, la 
suture, Yautoplastie et Y oblitération du vagin. 

La cautérisation donne,'de bons résultats dans les fistules de petite 
dimension; on peut, dans ce cas, essayer ce procédé avant d'avoir re-
cours à ceux dont nous allons parler. Par l'application des caustiques, 
ou mieux du fer rouge1, on détermine la formation d'eschares aux-
quelles succède un tissu de cicatrice, qui, par sa rétractilité, rétrécit peu 
à peu la fistule. Il faut ordinairement pratiquer plusieurs cautérisations. 

C'est la suture qu'on emploie le plus généralement aujourd'hui. Elle 
réussit dans la plupart des cas, grâce aux perfectionnements qu'y a ap-
portés M. Bozemann. Elle comprend deux temps : dans le premier, 
on avive les bords de l'ouverture, dans le second, on affronte les bords 
avivés. 

Io Avivement. — On saisit l'une après l'autre, avec de longues pinces 
à griffes, chaque lèvre de, la fistule;'à l'aide d'un bistouri monté sur un 
long manche et dont la lame est plus ou moins oblique par rapport à 
l'axe de l'instrument, selon les besoins, on transforme les bords de la 
fistule en surfaces saignantes, en ayant bien soin que l'avivement porte 
exactement sur toute sa] circonférence. 

2° Affrontement. — On emploie la suture en bouton de Bozemann. Des 
fils d'argent sont passés, à intervalles égaux, dans les lèvres de la fistule; 
leurs chefs sont libres dans le vagin. Alors on rapproche au moyen d'un 
instrument spécial, ajusteur de la suture, les deux chefs de chaque fil ; 
cela fait, chaque double chef est passé dans une petite plaque de plomb, 
percée d'autant ¿de trous qu'on a employé de fils : c'est le bouton. Ce 
bouton de plomb est refoulé jusqu'à la fistule. Pour le maintenir en 
place, les fils sontjde nouveau engagés dans de petits cylindres de plomb, 
tubes de Galli, qu'on fait glisser jusqu'au contact du bouton, et qu'on fixe 
en les écrasant avec une forte pince. 

L'autoplastie'.a été appliquée par Jobert au traitement des fistules 
vésico-vaginales. Quand la fistule n'était pas [très-éloignée de la vulve, 
il taillait sur la grande lèvre un lambeau qu'il renversait en dedans et 
qu'il fixait aux bords de l'orifice fistuleux. Lorsqu'elle était plus profon-
dément située, il faisait Yautoplastie par glissement. Il incisait le cul-de-
sac antérieur du vagin, et pratiquait un décollement dans l'espace qui 
sépare la vessie 'du col de l'utérus. De cette manière, il pouvait attirer 
en bas la partie supérieure du vagin, dont ce décollement favorisait la 
mobilité, et il affrontait ainsi plus facilement les deux bords de la fistule. 

MALADIES 

D I X I È M E P A R T I E 

CHIRURGICALES DE L'ANUS ET DU RECTUM 

Nous décrirons des vices de conformation, des lésions inflammatoires 
et des lésions de nutrition. • 

ARTICLE PREMIER 

VICES D E C O N F O R M A T I O N DU R E C T U M 

Les vices de conformation de l'anus et du rectum se rencontrent fré-
quemment. Ils consistent en imperforations de l'anus, rétrécissements du 
rectum, absence partielle ou totale du rectum, et dans la présence d'un 
anus contre nature congénital, coïncidant avec l'absence de l'anus ou du 
rectum. 

L'imperforation de l'anus est incomplète ou complète. 
La première consiste en un simple resserrement, en une atrésie de 

l'orifice anal. Quelquefois, le ca- r TlifiBir"".* J ' 
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le muscle sphincter. Il y a impos-
sibilité absolue d'expulser le mé-
conium, qui, lorsque l'obstacle 
est de peu d'épaisseur, vient for-
mer une tumeur en soulevant la cloison membraneuse qui s'oppose à 
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en bas la partie supérieure du vagin, dont ce décollement favorisait la 
mobilité, et il affrontait ainsi plus facilement les deux bords de la fistule. 

MALADIES 

D I X I È M E P A R T I E 

CHIRURGICALES DE L'ANUS ET DU RECTUM 

Nous décrirons des vices de conformation, des lésions inflammatoires 
et des lésions de nutrition. • 

ARTICLE PREMIER 

VICES D E C O N F O R M A T I O N DU R E C T U M 

Les vices de conformation de l'anus et du rectum se rencontrent fré-
quemment. Ils consistent en imperforations de l'anus, rétrécissements du 
rectum, absence partielle ou totale du rectum, et dans la présence d'un 
anus contre nature congénital, coïncidant avec l'absence de l'anus ou du 
rectum. 

L'imperforation de l'anus est incomplète ou complète. 
La première consiste en un simple resserrement, en une atrésie de 

l'orifice anal. Quelquefois, le ca- r TUfinr"".* J ' 
libre de l'intestin est diminué I ^ M p J ^ / h ^ A ^ ^ ^ Î . 
jusqu'à une certaine hauteur, J 
comme celui de l'anus ; 011 a alors Ji^k^^f"'( s É p ^ ^ (JmjJj 
le rétrécissement congénital durée- W ^ Î 1 >ff/W ) 
tum. Cette affection et l'imperfo- •2 1 j t t f / 
ration incomplète coïncident la ® / 
plupart du temps. On combat ce l É f ^ J ^ f 
vice de conformation par la dila-
tation et par Y incision. ^ 

être produite par les téguments * |§jjj 
ou par la muqueuse, et aussi par WÊÊÊttËi 
le muscle sphincter. Il y a impos-
sibilité absolue d'expulser le mé-
conium, qui, lorsque l'obstacle 
est de peu d'épaisseur, vient for-
mer une tumeur en soulevant la cloison membraneuse qui s'oppose à 

FIE. 67. 
\. Vessie. — 2. Vagin. — 3. Ulérus. — C u l - d e -

sac anal. — 5. Cul -de-sac rectal. — 6. Cordon fibro-
musculaire allant se fixer au vagin et au cu l -de -sac 
anal (Holmes). 

y 



son issue. Le seul traitement consiste à inciser, et à prévenir le rétré-
cissement consécutif. 

L'absence du rectum est totale ou partielle: dans ce dernier cas, l'intestin 
descend aune distance souvent peu considéra blé de l'an us ; il existe, entre 
son extrémité inférieure et son orifice, un espace plus ou moins étendu, 
comblé par du tissu cellulo-adipeux ou fibreux; le rectum se termine 

par conséquent en cul-de-sac. Quel-
quefois, ses libres longitudinales se 
réunissent en bas, et forment un cor-
don qui va se fixer aux parties voi-
sines (fig. 68). 

La hauteur à laquelle finit l'intes-
tin est très-variable. Dans la fig. 08, 
il se termine au niveau de la partie 
moyenne du sacrum. 

L'absence totale du rectum coïn-
cide ordinairement avec l'anus contre 
nature congénital. Celui-ci peut s'ou-
vrir à l'ombilic, à la région sus-pu-
bienne, à la région inguinale, dans 
la vessie, dans l'urèthre, ou dans le 

>i. Cul -de -sac anal. — Í . Cul-de-sac rectal ( H o i - vagin. Dans ces cas, il est évident que 
mes)" le chirurgien n'a rien à faire, au 
moins la plupart du temps. Lorsque l'absence du rectum ne s'accom-
pagne pas d'anus contre nature, il faut en pratiquer un. Pour cela, deux 
procédés ont été employés : celui de Littre et celui de Callisen. Le pre-
mier consiste à ouvrir l'intestin dans la fosse iliaque, le second dans la 
région lombaire gauche. 

ARTICLE DEUXIÈME 

L É S I O N S I N F L A M M A T O I R E S D U R E C T U M 

I. — ABCÈS DE LA MARGE DE L'ANUS. 

Anatomic pathologique. - Il est fréquent de rencontrer des abcès de 
la marge de l'anus. On distingue des abcès tuberculeux, des abcès phleg-
moneux, des abcès froids, des abcès urineux et stercoraux. 

a. Les abcès tuberculeux sont de petit volume; ils siègent dans le tissu 
cellulaire sous-cutané, et s'ouvrent rapidement du côté de la peau. 

b. Les abcès phlegmoneux sont plus étendus; ils occupent la fosse 
ischio-rectale. Le pus de ces abcès est limité en dedans par le rectum et 
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I . Rectum ouvert en avant. — 2. Vessie. 

le releveur de l'anus, en dehors par le muscle obturateur interne et l'is-
chion; il peut passer d'un côté à l'autre en se frayant une voie en arrière 
du rectum. 

Des abcès analogues peuvent se montrer plus profondément, dans le 
tissu cellulaire qui sépare le péritoine du rectum et du releveur de 
l'anus, dans l'espace pelvi-reclal supérieur décrit par M. Richet. On a 
vu le pus fuser du côté du bassin et se faire jour dans le péritoine. 

c. Les abcès froids qui se montrent dans cette région occupent aussi la 
fosse ischio-rectale; ils peuvent prendre leur source dans une cane de la 
partie inférieure de l'os coxal, du coccyx, du sacrum ou de la colonne 
vertébrale. Ce sont des abcès par congestion. 

d. Les abcès urineux et stercoraux ont déjà été signalés avec les her-
nies compliquées et avec l'infiltration urineuse. 

Symptômes. — Rougeur autour de l'anus, tuméfaction, induration, 
puis ramollissement et suppuration, telles sont les phases par les-
quelles passent, comme tous les abcès en général, ceux de la marge de 
l'anus. 

A part ces caractères communs, ils en ont qui leur sont particuliers. 
Ils compriment l'anus et l'extrémité inférieure du rectum et déterminent 
de la constipation. La défécation, d'ailleurs, est si douloureuse, que les 
malades s'abstiennent autant que possible d'aller îv la garde-robe. 11 y a 
souvent de la dysurie, et même de la rétention d'urine. 

Dans les abcès superficiels ou tuberculeux, il y a peu de symptômes 
généraux. Il n'en est pas de même dans les abcès profonds de la fosse 
ischio-rectale. Il n'est pas rare, en effet, de les voir se terminer par une 
véritable gangrène des tissus qui entourent le rectum ; il se forme en ce 
point une vaste cavité pleine de détritus sphacélés, d'où s'échappe un 
pus fétide ; des décollements très-étendus se produisent, des perforations 
de l'intestin, etc. Le malade a une fièvre intense, la température s'élève, 
en un mot il y a des accidents d'infection putride. 

Causes. — Les abcès superficiels et profonds peuvent être causés par 
toute espèce de violences extérieures, portant soit sur la marge de l'anus, 
soit sur la muqueuse rectale elle-même. 

Ce qui est remarquable et qu'il ne faut pas oublier, c'est la fréquence 
toute spéciale de ces abcès chez les tuberculeux, sans qu'on puisse ex-
pliquer exactement quels rapports unissent les .suppurations péri-rec-
tales et anales à la phthisie pulmonaire. 

Pronostic. — Il est grave toutes les fois que l'abcès est profond; lors 
mênte qu'il est superficiel, on peut toujours craindre la formation d'une 
fistule. 

Traitement. — Il faut ouvrir ces abcès de bonne heure; en laissant 
le pus se faire jour par lui-même, on s'exposerait à voir l'abcès se vider 
dans le rectum ou à la fois dans l'intestin et sur la peau; des décolle-
ments se produiraient ainsi que des trajets fistuleux, tels que nous les 



étudierons dans l'article suivant. On peut inciser directement les abcès, 
au niveau de la marge de l'anus, ou les ouvrir dans l'intestin ; cette der-
nière méthode s'applique à ceux qui proéminent du côté de la cavité 
rectale. 

L'opération des abcès de la marge de l'anus n'est pas toujours exempte 
d'accidents; les plus fréquents sont : 1° Yhémorrhagie, qui se montre 
peu de temps après la section des tissus, ordinairement le premier ou le 
deuxième jour, il suffit, pour s'en rendre maître, de tamponner soigneu-
sement la plaie; les tampons seront, au besoin, imbibés de perchlorure 
de fer. 2° La rétention d'urine, accident sans gravité, qu'on observe dans 
un grand nombre d'opérations pratiquées au voisinage de la vessie, et 
qui s'explique facilement par les connexions de cet organe avec le 
rectum. Il faut, dans ce cas, sonder le malade. L'érysipèle se montre 
très-rarement ; il en est de même de la péritonite et de Y infection pu-
rulente. 

II. — FISSURES A L'ANUS. 

On nomme ainsi de petites excoriations superficielles siégeant sur la 
muqueuse qui borde l'ouverture anale. 

Les fissures sous-sphincteriennes (Blandin) se confondent avec les rha-
gades. Les sus-sphinctériennes ne sont autre chose que des ulcérations 
accompagnant le cancer ou le rétrécissement du rectum. Nous n'avons 
donc à nous occuper que des fissures sphincter iennes, celles qui occupent 
le conduit anal lui-même ; c'est à ces érosions qu'on réserve plus spécia-
lement le nom de fissures à l'anus. 

ut io logie . — Les causes occasionnelles sont : la constipation, son in-
fluence est généralement admise; Yâge, c'est de 20 à 30 ans que la fis-
sure à l'anus est le plus observée; le sexe, elle est plus fréquente chez la 
femme que chez l'homme, et cela tient sans doute à l'influence que sem-
blent exercer sur la production de la fissure, la constipation, la vaginite, 
l'érythèine humide, qui succèdent souvent à l'accouchement ou qui se 
développent spontanément. L'ulcération siège parfois sur une liémor-
rhoïde externe; elle peut succéder aussi aux opérations d'hémorrlioïdes. 

Symptômes. — M. Gosselin a distingué deux formes de fissure : l'une 
tolérante, l'autre intolérante. 1° La première est peu douloureuse, elle 
permet l'introduction du doigt, elle donne lieu à une cuisson assez sup-
portable pendant la défécation, et parfois à un petit suintement saqguin 
pendant cet acte physiologique. Le même auteur révoque en doute la 
réalité de la contracture anale admise par la plupart des auteurs dans 
cette maladie, et fait remarquer que chez les sujets jeunes, seuls atteints 
en général de fissure à l'anus, le sphincter est normalement assez con-
tracté pour que le doigt éprouve une certaine résistance, qui ne doit pas 
être considérée comme pathologique. 

Cette variété de fissure se cicatrise souvent assez facilement ; la cicatri-
sation est favorisée par quelques lavements laxatifs qui font cesser la cons-
tipation, au moins pour quelque temps, car elle récidive souvent. 

Dans cette variété comme dans la suivante , la fissure occupe le plus 
souvent la partie postérieure de la marge de l'anus, elle s'étend de la peau 
à la muqueuse. Quelquefois, on ne peut voir son extrémité supérieure 
qu'en engageant le malade à faire un effort comme pour allev à la selle; sa 
surface est rosée et située au même niveau que la peau de la marge, ou 
grisâtre et limitée par des bords taillés à pic. 

2» La fissure intolérante ne se distingue de la précédente que par ses 
symptômes fonctionnels. Des trois éléments qu'il faut considérer dans son 
étude, le premier nous est déjà connu, c'est la fissure elle-même; il faut 
ajouter la contracture et la névralgie. 

La contracture anale n'est ici que ce qu'elle est dans la variété précé-
dente, c'est-à-dire continue avec de légères exacerbations pendant la défé-
cation ; M. Gosselin, comme nous l'avons dit, ne l'admet pas. 

La névralgie doit nous arrêter. Chaque défécation est accompagnée d'un 
suintement sanguinolent et d'une douleur parfois excessive. Celle-ci est 
continue, exacerbante, elle dure de une à cinq ou six heures après l'acte 
accompli; souvent elle n'atteint son maximum d'intensité que dix, quinze, 
vingt minutes après la défécation. ce qui prouve bien que c'est une dou-
leur essentiellement névralgique. 

Les malades ne peuvent rester assis, ils éprouvent des élancements, une 
sensation de pesanteur extrême, de construction, de brûlure; l'exploration -
par le toucher serait alors impossible. Ils redoutent le moment où ils 
seront obligés d'allerà la selle, ils le retardent sans cesse, ce qui augmente 
et entretient la constipation. 

Ilssont, à la longue, épuisés par ces douleurs, par l'abstinence à laquelle 
ils se condamnent pour éviter le retour des selles, et tombent dans un état 
chloro-anémique des plus rebelles. 

Pour les auteurs qui admettent la contracture anale, c'est elle qui est 
la cause essentielle de la névralgie, et on s'explique ainsi que la dilatation 
et la section du sphincter, en faisant cesser la contracture, enlèvent la dou-
leur. Pour ceux qui ne l'admettent pas, le sphincter ne contribue qu'ac-
cessoirement à la douleur des fissures, par sa tonicité normale, en main-
tenant l'occlusion permanente de l'anus et rendant le passage des selles 
plus difficile que s'il était clans le relâchement. 

Cette seconde variété de fissure peut à la rigueur devenir tolérante, et 
même guérir spontanément; mais cela est rare. Elle est généralement beau-
coup plus rebelle que la précédente. 

Diagnostic. — La fissure douloureuse pourrait être confondue avec une 
névralgie sans lésion. L'exploration directe suffit toujours dans ce cas pour 
faire le diagnostic. 

Le chancre à l'état de progrès offre des caractères qui empêchent de le 
confondre avec la fissure; mais, à la fin de sa période de réparation, il 



peut offrir tous les caractères de celle-ci. On le distingue alors par les 
commémoratifs, si le malade ne refuse pas de les donner, et surtout par 
l'absence de douleurs, qui est la règle dans le chancre devenu fissurique. 
De plus, il siège sur une tumeur arrondie et dure, non violacée comme les 
hémorrhoïdes, qui porte le nom de condylôme. 

T r a i t e m e n t . — On peut guérir les fissures tolérantes avec le crayon de 
nitrate d'argent, avec de petites mèches enduites de pommade à l'extrait 
de ratanhia ou de monésia,et mieux avec des lavements pris tous les ma-
tins et contenant i grammes d'extrait de ratanhia. 

Pour guérir les fissures intolérantes, les laxatifs, aidés des moyens que 
nous venons d'indiquer, peuvent suffire à la longue; souvent une opéra-
tion est nécessaire. 

Si l'on doit opérer, on peut choisir entre : 1° Y incision, par laquelle on 
divise tout le sphincter ou une partie seulement de son épaisseur, à l'aide 
du bistouri; on panse ensuite à l'aide de mèches peu volumineuses; et 
2° la dilatation, opération due à Récamier. 

Opération de la dilatation. — Le chirurgien, après avoir graissé ses deux 
pouces de cérat, les introduit l'un après l'autre dans l'anus; puis, prenant 
un point d'appui avec les autres doigts sur les ischions, il écarte les deux 
pouces par une traction lente et soutenuejusqu'à ce qu'ils rencontrent ces 
deux os; il amène ensuite les doigts l'un en avant, l'autre en arrière, et 
dilate l'anus dans le sens antéro-postérieur. 

On peut se servir aussi des deux indicateurs. Le sphincter, dans cette 
opération, est déchiré en partie. 11 n'est pas besoin de pansement con-
sécutif. 

III. - FISTULE A L'ANUS. 

11 est bien plus aisé de saisir les détails relatifs à la fistule à l'anus, si l'on 
a présente à l'esprit la disposition de la fosse ischio-rectale, espace pelvi-
rectal inférieur de M. Richet. 

La f o s s e i s c l i l o - r e c t a l e est un espace profond situé de chaque côté du rectum, 
entre le rectum et la face interne de l'ischion. A l'état normal, elle est comblée par du 
tissu cellulo-graisseux ; mais lorsque, par la dissection, elle a été débarrassée de ce tissu, 
elle se présente sous la forme d'une cavité, qui offre une ouverture inférieure regar-
dant la peau, un cul-de-sac supérieur ou fond, et deux parois, interne et externe. 

L'orifice est limité par le sphincter externe de l'anus en dedans, par l'ischion en 
dehors, par le bord postérieur du muscle transverse en avant, par le bord inférieur du 
grand fessier et le grand ligament sacro-sciatique en arrière. 

Ijd fond n'est pas situé directement au-dessus de l'orifice. Il est placé sur la paroi ex-
terne et formé par l'insertion du bord supérieur du releveur sur l'obturateur interne. 

La paroi externe est formée par la face interne de l'ischion et par l'obturateur interne 
qui recouvre cet os. Une aponévrose recouvre le muscle et le sépare du tissu cellulaire 
qui remplit la cavité ; l'artère honteuse interne est appliquée contre l'ischion et l'obtura-
teur, dans un dédoublement de cette aponévrose. La paroi externe est verticale. 

La paroi interne est formée par la face inférieure des muscles releveur de l'anus et 
ischio-coccygien, et par le sphincter externe de l'anus. 

La paroi externe est immobile, tandis que la paroi interne change d'aspect selon que 
le muscle releveur de l'anus est relâché ou contracté. Lorsque ce muscle se contracte la 
paroi interne se raccourcit, elle se tend ; lorsqu'il est à l'état de repos, elle s'allonge et se 
rapproche un peu de la paroi externe. 

FIG. 09. — Coupe verticale et transversale du petit bassin passant par le rectum, les 
fosses ischio-rectales et les ischions. (Figure schématique.) 

\. Rectum. — g. Péritoine, ponctué dans toute son étendue. — 3. Coupe du releveur de l'anus recouvert de 
son aponevrose sur sa face interne, et formant la paroi interne de la fosse ischio-rectale par sa face externe. — 
4. Coupe de 1 obturateur interne concourant à former la paroi externe de la fosse ischio-rectale. — 5. Artère 
honteuse interne dans l'épaisseur de l'aponévrose de l'obturateur. (Cotte artère est située trop haut sur ce d e s -
sin ) — b. l<ace profonde du derme. — 7. Tissu cellulo-graisseux remplissant la fosse ischio-rectale. Entre lo 
rectum, le releveur de l'anus et le péritoine, ou voit un espace sans chiffre indicateur: c'est l 'espace pelvi-rectal 
supérieur de M. Richet. 

La fistule à l'anus est un orifice anormal siégeant autour de l'ouverture 
anale et donnant issue à de la matière 
purulente, quelquefois aussi à des 
gaz et à des matières intestinales. 

Il y en a trois espèces : la fistule 
complète, qui communique avec l'in-
testin et avec l'extérieur ; la fistule 
incomplète, qui se divise en fistule 
borgne interne, quand elle forme un 
cul-de-sac s'ouvrant dans l'intestin, 
et en fistule borgne externe, lorsque 
le cul-de-sac s'ouvre seulement du 
côté de la peau. 

Anatomie pathologique - a. Orifice externe. — Il est ordinairement 
situé sur les parties latérales de l'anus, à une petite distance de cette ouver-
ture: beaucoup plus rarement, il occupe son côté antérieur ou postérieur. 
Tantôt déprimé, tantôt élevé sur une sorte de mamelon fongueux, il pré-
sente un diamètre assez étroit, mais dans lequel on peut toutefois intro-
duire facilement un stylet ou une sonde cannelée. 

b. Trajet. — A cet orifice succède un trajet qui offre dans sa forme et 
sa direction de nombreuses variétés. Il peut être rectiligne ou sinueux; il 
peut s'ouvrir dans le rectum à des hauteurs différentes. Lorsqu'il rampe 
immédiatement, sous la peau, la fistule est dite sous-tégumentaire; on l'ap-
pelle intra-sphinctérienne quand il traverse le muscle constricteur de 
l'anus, sus-sphinctérienne quand il passe au-dessus de ce muscle. 
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FIG. 70. — Schéma montrant les fistules 
de l'anus. 

1. Fistule borgne interne. — 2. Fistule borgne 
externe. — 3. Fistule complète. 
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Une division plus générale des fistules, et qui a de grands avantages au 
point de vue du pronostic et du traitement, consiste à les distinguer, sui-
vant qu'elles sont superficielles ou profondes, en fistules de l'espace pelvi-
rectal inférieur et fistules de l'espace pelvi-rectal supérieur. C'est dans ces 
dernières qu'on observe ces décollements considérables, consécutifs a la 
fonte du tissu cellulo-adipeux, dans les phlegmons profonds du péri-
née. Quelle que soit la variété du trajet fistuleux, il est ordinairement 
recouvert d'unemembrane lisse, rosée, qu'on a comparée à une muqueuse, 
et il est entouré d'une masse de tissus indurés qui constituent les callo-
sités. 

c. Orifice interne. — L'orifice interne siège le plus souvent à une petite 
distance de l'orifice anal. Cependant, il peut remonter assez haut pour 
qu'il soit impossible de l'atteindre avec le doigt introduit dans le rectum. 
Tout autour de cet orifice, la muqueuse est généralement décollée dans 
une certaine étendue. 

Le décollement occupe quelquefois une grande surface: aussi n'est-il 
pas rare, lorsqu'on explore la fistule, en faisant pénétrer un stylet par 
l'orifice externe, que l'instrument s'égare entre les tuniques du rectum,-
et que l'on ne trouve que difficilement l'orifice interne. Souvent on croit 
l'avoir rencontré, tandis qu'on n'a fait que perforer la muqueuse au-des-
sus ou au-dessous. 

Les considérations anatomiques dans lesquelles nous venons d'entrer 
s'appliquent à la fistule complète. Les fistules borgnes, interne et externe, 
ne diffèrent de la précédente que par l'absence de l'orifice cutané dans la 
première, de l'orifice muqueux ou rectal dans la seconde. 

Pour compléter cet exposé, nous rappellerons qu'il existe aussi des 
fistules à trajets multiples. Dans ces cas. l'orifice externe peut être unique, 
et le trajet bifurqué; ou bien on peut observer autour de l'anus plusieurs 
pertuis, irrégulièrement disposés, qui tantôt se réunissent profondé-
ment, tantôt vont s'ouvrir dans l'intestin à des hauteurs différentes. 

Causes. — Les fistules à l'anus surviennent en général à la suite des 
abcès de la marge de l'anus ; elles sont fréquentes chez les phthisiques, 
parce que ces derniers, nous le savons, sont prédisposés à cette sorte 
d'abcès. 

Pour expliquer le défaut de cicatrisation de ces abcès et la formation 
consécutive de la fistule, 011 a émis plusieurs théories. La plus rationnelle 
consiste à regarder les fistules comme entretenues par le passage conti-
nuel des matières fécales et desgaz dans le trajet accidentel, par la mobi -
lité incessante du rectum, enfin par la difficulté que les parois du foyer 
éprouvent à se rapprocher : on a vu, en effet, qu'ellessont formées en dedans 
par le rectum, en dehors par l'obturateur interne. Il y a là une cavité qui, 
lorsqu'elle a été creusée par la suppuration, 11e peut se combler que très-
difficilement. 

Ajoutons qu'on voit quelquefois, autour de l'anus, des fistules causees 
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par l'ouverture, en ce point, d'un abcès parcongestion. 11 n'est pas rare de 
les rencontrer à la partie postérieure de cet orifice. 

Symptômes. Diagnostic. - Les malades se plaignent de déman-
geaisons et d'un suintement dans la région anale. Cet écoulement puri-
forme n'a lieu que dans les variétés de fistule complète et borgne externe; 
c'est dans la première seulement qu'on observe le passage de gaz et de 
matières fécales. Quelquefois, il y a de la douleur; elle paraît due à la 
rétention du pus, à la suite de l'oblitération momentanée de l'orifice 
externe. 

L'exploration de la région peut seule conduire au diagnostic. Un stylet 
introduit clans la fistule peut pénétrer dans l'intestin : on a alors une fis-
tule complète. S il n'y pénètre pas, il faut introduire l'indicateur de la 
main gauche clans le rectum, pendant que la main droite pousse lestvlet 
avec ménagement. Le doigt introduit dans le rectum sent quelquefois une 
saillie indurée, au centre de laquelle est un orifice. Le stvlet s'y introduit 
souvent. Si l'on ne trouve pas cet orifice, il faut tâtonner,et ¿Arrivequel-
quefois qu on découvre un orifice qui semblait ne pas exister. On peut 
encore avoir recours à l'injection clans le rectum d'un liquide coloré qui 
sort en partie par la fistule. 

Dans quelques cas, le stylet peut être poussé à une profondeur de huit 
a dix centimètres. Faut-il admettre un décollement de la muqueuse rec-
tale, ou plutôt, ainsi que le pense M. Richet. l'existence d'un abcès situé 
dans 1 espace pelvi-rectal supérieur,et dontle pus aurait fusé clans la fosse 
ischio-rectale en dissociant les fibres du releveur de l'anus? Ouoi qu'il en 
soit, on ne peut se refuser à admettre une variété de listuleborgne externe 
très-profonde. 

La fistule borgne interne n'est pas si facile à diagnostiquer. Ouelquefois. le 
doigt sent l'orifice dans le rectum, etle stylet recourbé en forme decrochet 
peut y être introduit; mais souvent cet orifice ne peut être senti; il faut 
arriver au diagnostic par une autre voie: douleur de la défécation : pus clans 
les matières fécales ; tuméfaction sur les côtés de l'anus, pouvant être vidée 
clans le rectum par compression de la poche purulente. 

L'examen du malade doit toujours être complété par l'auscultation de 
la poitrine. Des lésions pulmonaires avancées sont, en effet.une contre-in-
dication à l'opération. 

Pronostic Traitement - Le pronostic n'est pasgraVe; mais les fistules 
constituent une infirmité très-désagréable et dont les malades demandent 
presque toujours à être débarrassés. 

On a guéri quelques fistules à l'anus par les injections iodées: cette mé-
thode est douloureuse et défectueuse. On a eu recours aussi à la compres-
sion. aux caustiques et à la ligature. Aujourd'hui, on fait Y incision et Y ex-
cision du trajet fistuleux. 

L'incision se fait avec l'instrument tranchantou avec 1 ecraseurlinéaire. 
Lorsqu'on se sert de l'instrument tranchant, on enfonce la sonde canne-
lée dans la fistule; si elle est borgne externe, on la transforme en fistule 
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complète en perforant la paroi rectale. On fait sortir par l'anus rextré-

mUé de la sonde cannelée qui a été introduite par 
les parties molles situées entre le trajet fistu eux ^ ^ « 
Ensuite on place une mèche très-épaisse, enduite de cérat, entie les teyies 
d e C e r ^ è , en ayant soin d'introduire la mèche dans le rectum jus-
q u ' à ^ partie la plus élevée de la fistule, alin d'éviter 1 a g o b m e n t ^ 
lèvres de la plaie et la récidive. Tous les matins, en renouvelant le panse 
ment S presser la mèche contre la paroi de la 
récidive il faut avoir bien soin d'inciser jusqu'à la partie lapins ele 
Te de la fistule, et de ne pas laisser un cul-de-sac entre e la 

nartie supérieure du trajet. 11 est bon aussi de retourner instrument et 
S paroi externe de la fistule, celle qui est opposée à celle qui a 

t S t l'excision. Lorsque la sonde cannelée 
la pince avec une double érigne qui embrasse 1 instrument, ainsi que le 
t r a je t fistuleux ; p u i s il excise toute la l o n g u e u r de ce t ra je t , en y c o m p r e -

liant les deux ouvertures. , -
Dans le cas de fistule prenant naissance dans 1 espace pel i-iectalsupe 

rieur M. Puchetenibncel u n e des branches d ' u n e n t é r o t o m e d a n s l a h ule 
l'autre dans le rectum; il comprime la paroi rectale qui se spMcde la 
fistule et le rectum ne forment plus ensuite qu un conduit, la 1 staie est 
guérie. L'intestin est détruit, ici, d'aprèsle mêmemecanisme que 1 epeion, 
dans l'anus contre nature. 

ARTICLE TROISIÈME 

L É S I O N S D E N U T R I T I O N D U R E C T U M 

I. _ CANCER DU RECTUM. 

A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Le cancer du rectum se développe tantôt 
primitivement dans cet organe, tantôt consécutivement a une affection 
cancéreuse des organes voisins. Très-rare chez l'homme, 
cutif est plus fréquent chez la femme à cause du voisinage de 1 utérus 

qui en est si souvent affecté. . . 
La production morbide peut se montrer sous trois formes principales 

Tantôt ce sont de véritables tumeurs, faisant saillie dans le rectum et 
nettement limitées; elles ont été appelées polypes cancereux. Tantôt ce 
sont des plaques indurées, disséminées autour de 1 intestin Dans une 
troisième variété, le mal semble envahir une plus ou 'noms grande 
étendue du rectum sans qu'on puisse nettement définir ses limites, il 
s'infiltre en quelque sorte entre les tuniques : c est le cancer diffus. 

C A N C E R DU R E C T U M . - 5 1 1 

Au microscope, on reconnaît à la tumeur les caractères anatomiques 
de l'encéphaloïde, du squirrlie, du cancer colloïde ou de l'épithélioma. 
Ces quatre espèces ont été observées; la première et la dernière se ren-
contrent plus fréquemment. 

L'épithélioma débute ordinairement par l'extrémité inférieure du 
rectum, par l'anus. Il est rare que cet orifice, et même que les parties 
qui l'environnent, ne soient pas le siège d'une induration profonde. 

L'encéphaloïde naît dans le tissu cellulaire sous-muqueux ; il refoule 
d'abord la muqueuse en dedans, la tunique musculaire en dehors. La 
première ne tarde pas à s'ulcérer; les libres musculaires peuvent être 
amincies ou hypertrophiées. 

Le volume de la tumeur est très-variable; il en est de même de son 
siège et de la hauteur de son point d'implantation. Est-elle plus fréquente 
en haut ou en bas, en avant ou en arrière? Il serait bien difficile d'être 
affirmatif sur ces questions. 

Il n'est pas rare de voir le cancer, lorsqu'il a acquis un certain déve-
loppement, faire saillie à l'extérieur. 

Le rectum est ordinairement dévié; son calibre est rétréci. Ce rétré-
cissement s'observe surtout lorsque la maladie affecte la forme de plaques 
cancéreuses annulaires: on a alors affaire à un véritable cancer atro-
pliique. 11 existe, au-dessus de la lésion, une dilatation dans laquelle 
s'accumulent les matières fécales. 

La maladie peut se propager aux organes voisins : vessie, utérus, 
vagin. De même que le cancer consécutif est plus fréquent chez la femme 
que chez l 'homme, de même chez elle la propagation secondaire du 
rectum aux parties adjacentes s'observe plus souvent. 

Symptômes. — a. Troubles fonctionnels. — Le rétrécissement de l ' in-
testin, soit par le resserrement et l'épaississement de ses parois, soit par 
la présence d'une tumeur volumineuse dans sa cavité, rend la défécation 
difficile. Cette constipation, qui est constante au début, peut cesser brus-
quement à une époque plus avancée, puis se montrer de nouveau. Ces 
sortes de débâcles sont dues au ramollissement d'une partie de la tumeur? 
qui est éliminée et laisse momentanément le passage libre. On peut 
observer tous les degrés, depuis une rétention complète, jusqu'à l 'incon-
tinence des matières fécales. 

Il s'écoule par l'anus un liquide sanieux, sanguinolent, très-fétide-, 
mêlé de débris cancéreux; souvent il y a de véritables hémorrhagies. 

Les douleurs sont ordinairement très-vives ; elles présentent quelquefois 
des périodes alternatives d'exacerbation et de rémission. 

h. Signes physiques.—On reconnaîtra la tumeur par le palper abdominal, 
et surtout par le toucher rectal. L'emploi des sondes, du spéculum ani, est 
très-douloureux et n'a aucune utilité. Le doigt reconnaîtra mieux que 
n'importe quel instrument explorateur, la présence d'une tumeur, sa 
consistance, l'état lisse ou bosselé de sa surface, sa hauteur dans le 
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complète en perforant la paroi rectale. On fait sortir par l'anus l'extré-
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de l'encéphaloïde, du squirrlie, du cancer colloïde ou de l'épithélioma. 
Ces quatre espèces ont été observées; la première et la dernière se ren-
contrent plus fréquemment. 

L'épithélioma débute ordinairement par l'extrémité inférieure du 
rectum, par l'anus. Il est rare que cet orifice, et même que les parties 
qui l'environnent, ne soient pas le siège d'une induration profonde. 
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en haut ou en bas, en avant ou en arrière? Il serait bien difficile d'être 
affirmatif sur ces questions. 

Il n'est pas rare de voir le cancer, lorsqu'il a acquis un certain déve-
loppement, faire saillie à l'extérieur. 

Le rectum est ordinairement dévié; son calibre est rétréci. Ce rétré-
cissement s'observe surtout lorsque la maladie affecte la forme de plaques 
cancéreuses annulaires: on a alors affaire à un véritable cancer atro-
pliique. Il existe, au-dessus de la lésion, une dilatation dans laquelle 
s'accumulent les matières fécales. 

La maladie peut se propager aux organes voisins : vessie, utérus, 
vagin. De même que le cancer consécutif est plus fréquent chez la femme 
que chez l 'homme, de même chez elle la propagation secondaire du 
rectum aux parties adjacentes s'observe plus souvent. 

Symptômes. — a. Troubles fonctionnels. — Le rétrécissement de l ' in-
testin, soit par le resserrement et l'épaississement de ses parois, soit par 
la présence d'une tumeur volumineuse dans sa cavité, rend la défécation 
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quement à une époque plus avancée, puis se montrer de nouveau. Ces 
sortes de débâcles sont dues au ramollissement d'une partie de la tumeur? 
qui est éliminée et laisse momentanément le passage libre. On peut 
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mêlé de débris cancéreux; souvent il y a de véritables hémorrhagies. 

Les douleurs sont ordinairement très-vives ; elles présentent quelquefois 
des périodes alternatives d'exacerbation et de rémission. 
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rectum. 11 faut se rappeler qu'il est quelquefois très-difficile d'atteindre le 
siège du mal. 

Toutes les fois que la tumeur fera issue par l'anus, l'examen de cette 
région permettra presque toujours d'établir à première vue le diagnostic. 
Il en sera de même lorsque cet orifice lui-même sera malade; il sera 
facile de constater l'induration de ses bords, leur ulcération, etc. 

Chez la femme, le toucher vaginal ne doit jamais être négligé. Il permet 
souvent de s'assurer de la hauteur du mal, alors que l'exploration du 
rectum est trop difficile ou douloureuse. 

marche. Terminaison. — La marche du cancer du rectum est con-
tinue; l'épithélioma parcourt ses périodes avec plus de lenteur que les 
autres variétés. Quoi qu'il en soit, la terminaison est toujours la même: 
c'est la mort qui survient fatalement, soit par les progrès de la cachexie, 
dont les malades présentent rapidement tous les symptômes généraux, 
soit par hémorrhagie, soit enfin par la perforation ou la rupture du 
rectum, qui s'accompagne d'une péritonite suraiguë ou d'abcès sterco-
raux, selon la hauteur à laquelle se fait la rupture. 

Diagnostic. — Un cancer du rectum pourrait être confondu avec un 
rétrécissement, des hémorrhoïdes, des polypes. 

Le rétrécissement détermine, comme le cancer, des troubles dans l 'ac-
complissement des fonctions digestives, en s'opposant à la libre excrétion 
des matières fécales. Mais, en examinant le rectum, 011 y constate une 
simple coarctalion, et non une tumeur irrégulière, bosselée, fongueuse, 
saignant facilement. On n'observe pas non plus les signes généraux de la 
cachexie cancéreuse. 

Les hémorrhoïdes n'offrent pas la dureté du cancer; elles ne forment 
jamais, dans l'intérieur du rectum, des tumeurs inégales, résistantes, 
irréductibles, ulcérées, donnant lieu à un écoulement fétide et ichoreux. 
Lorsqu'elles apparaissent à l'extérieur, leur forme, leur couleur, leurs 
différences subites de tension et d'affaissement préviendront toute erreur 
de diagnostic. 

Les polypes sont pédiculés, nettement circonscrits, sans induration 
de voisinage, facilement réductibles. Ils s'observent surtout chez les 
enfants. 

Causes.— Le cancer du rectum 11e se développe, en général, que 
dans un âge assez avancé; il est très-rare au-dessous de trente ans. Les 
causes sont absolument inconnues. Nous savons seulement qu'il peut être 
consécutif à celui d' un organe voisin, ce qui le rend peut-être un peu 
plus fréquent chez la femme. 

Pronostic. — Très-grave. Cette affection entraîne toujours la mort. 
Les opérations tentées pour la guérir demeurent presque toujours pallia-
tives; au bout d'un temps plus ou moins long, la récidive a lieu. 

Traitement. — La dilatation du rectum et la cautérisation 11e donnent 
que des résultats incomplets. La première, en augmentant le calibre de 

l'intestin, favorise l'issue des matières; c'est son seul avantage. La seconde 
est insuffisante pour détruire une tumeur cancéreuse un peu étendue. 

La ligature peut être appliquée lorsque la tumeur ne remonte pas très-
haut, ce qui permet de l'attirer complètement au dehors. On enserre la 
masse morbide dans une anse de fil, qui doit être placée sur les parties 
saines ; quand le fil est serré, 011 coupe au-dessous de la ligature. 

L'extirpation permet d'atteindre des tumeurs trop haut placées pour 
que le moyen précédent leur soit applicable. Cette opération expose à de 
grands dangers. En effet, lorsqu'on a enlevé toute la portion malade du 
rectum, le bout supérieur de l'intestin se rétracte, remonte du côté du 
bassin ; les matières fécales peuvent s'infiltrer dans la plaie, dans le tissu 
cellulaire péri-rectal, et donner lieu à des abcès stercoraux. 

Une péritonite peut aussi être causée par cette extirpation , lors même 
qu'on n'a pas lésé directement le péritoine pendant l'opération, lésion 
qui peut se montrer cependant, si l'on porte trop haut l'instrument 
tranchant. 

II. - RÉTRÉCISSEMENTS DU RECTUM. 

Anatomie pathologique. — Les rétrécissements accidentels du rec-
tum, les seuls dont nous ayons à nous occuper dans cet article, présen-
tent, au point de vue de leurs caractères anatomiques, de nombreuses 
variétés. 

Leur forme est tantôt celle d'une valvule occupant une plus ou moins 
grande étendue de la circonférence de l'intestin, tantôt celle d'un véri-
table diaphragme annulaire, percé d'un orifice central. Souvent ils re-
vêtent l'aspect d'un canal cylindroïde. Il n'existe, en général, qu'un seul 
rétrécissement. 

Leur calibre peut permettre l'introduction du doigt, ou laisser passer 
à peine un stylet. Entre ces deux extrêmes, on observe tous les degrés 
intermédiaires. 

Leur siège n'est pas moins variable; cependant on peut dire, d'une 
manière générale, qu'ils occupent l'extrémité inférieure du rectum. 
Il est rare qu'ils remontent assez haut pour n'être pas accessibles au doigt. 
Leur hauteur au-dessus de l'orilice anal est presque toujours inférieure à 
G centimètres. 

Les tuniques du rectum sont épaissies, indurées. Cela s'observe surtout 
dans les rétrécissements consécutifs à une inflammation. Au-dessus de la 
coarctation, l'intestin est distendu et forme une vaste ampoule dans 
laquelle s'accumulent les matières fécales. La muqueuse, sur ce point, 
est rouge, ramollie, quelquefois ulcérée. Des adhérences peuvent s'établir 
entre le rectum et les organes voisins; des communications anormales 
peuvent en être la conséquence. 

Causes. — Les causes les plus fréquentes sont la redite et la syphilis. 
La redite détermine, dans l'épaisseur des tuniques intestinales, un dépôt 



de matière plastique qui, par sa rétractilité, resserre le calibre du rectum, 
il se passe là un phénomène analogue à celui que nous avons étudié en 
parlant de la formation des rétrécissements organiques de l'urèthre. La 
syphilis, agit non comme maladie constitutionnelle, mais par les lésions 
locales qu'elle est susceptible de produire du côté du rectum. Une 
blennorrhagie anale causera le rétrécissement du rectum, comme une 
chaude-pisse occasionne celui de l'urèthre; un chancre, une ulcération, 
laisseront à leur suite un tissu de cicatrice qui deviendra la cause du 
rétrécissement. 

Il est évident que le rectum peut être comprimé par des tumeurs, 
cancéreuses ou autres, siégeant en dehors de lui ou dans sa cavité. Mais 
la compression qu'elles exercent sur cet organe ne saurait être considérée 
comme un véritable rétrécissement. 

Symptômes. - Les symptômes sont ceux d'une rétention plus ou 
moins complète des matières fécales. Au début, les malades sont sim-
plement constipés; ils facilitent les garde-robes par des purgatifs ou des 
lavements répétés. Peu à peu, la défécation exige plus d'efforts; les 
matières, lorsqu'elles sont consistantes, sont allongées, filiformes; 
elles portent l'empreinte du canal étroit qu'elles viennent de traverser. 
Enlin, à une époque plus avancée, elles s'accumulent au-dessus de l 'ob-
stacle, où elles forment quelquefois une véritable tumeur qui peut être 
reconnue par le palper abdominal. 

Le besoin de défécation se fait sentir fréquemment, mais il ne peut être 
satisfait, et il ne s'écoule de l'intestin que quelques mucosités sanguino-
lentes, d'autant plus abondantes que la muqueuse est le siège d'une plus 
vive irritation. 

Lorsque l'obstruction est complète, on voit apparaître les symptômes 
graves qui • caractérisent l'occlusion intestinale, tels que nous les avons 
décrits dans le chapitre consacré à cette maladie : ballonnement du 
ventre, vomissements, petitesse du pouls, pâleur et anxiété de la 
lace, etc. 

Marche, «urée. Terminaison. - Le rétrécissement du rectum a une 
marche lente. Il est difficile de fixer sa durée, même approximativement. 
Il présente à cet égard, suivant les individus, de grandes variétés. 

Abandonné à lui-même, il détermine presque fatalement la mort, soit 
par le seul fait de la rétention des matières, soit par une rupture de 
l'intestin, qui détermine des abcès stercoraux ou une péritonite sur-
aiguë. 

Diagnostic. - C'est par le toucher qu'on reconnaît l'existence d'un 
rétrécissement du rectum. Le doigt permet de constater la hauteur, la 
forme, l'étendue du rétrécissement. Le spéculum ani cause de vives 
douleurs et rend peu de services. Dans les cas difficiles, on peut em-
ployer l'instrument imaginé par Laugier, qui consiste en un petit sac de 
baudruche placé à l'extrémité d'une sonde. On introduit celle-ci dans 

HÉMORRHOÏDES. 

l'intestin, et lorsqu'elle a franchi le rétrécissement, on insuffle le sac de 
baudruche qui est arrêté au niveau de l'obstacle, lorsqu'on le retire. 

Il est impossible de confondre un rétrécissement avec un cancer, un 
'polype, des hémorrhoïdes. Toutes ces affections sont caractérisées par des 

tumeurs qui font absolument défaut dans le rétrécissement. 
Pronostic. Traitement. - On peut se convaincre facilement, d'après 

ce que nous venons de dire, de la gravité du pronostic. Il faut donc 
chercher, par tous les moyens possibles, à rendre à l'intestin son calibre 
normal. 

La cautérisation n'a encore été que rarement employée. Il est difficile 
de comprendre qu'elle puisse, à elle seule, détruire le rétrécissement, si 
on 11e la combine à une autre méthode. 

La dilatation se fait au moyen de mèches introduites dans le rectum, 
et dont on augmente progressivement la grosseur. On peut aussi la pra-
tiquer au moyen de deux doigts qu'on enfonce dans l'intestin jusqu'à ce 
qu'on ait atteint le niveau du rétrécissement, et qu'on écarte ensuite 
brusquement. C'est un procédé de dilatation forcée, identique à celui 
que nous avons indiqué dans le traitement de la fissure à l'anus. 

L'incision a donné de bons résultats, mais elle doit être faite avec pré-
caution. En effet, s'il est nécessaire d'inciser toute l'épaisseur de la partie 
indurée, il faut prendre garde de dépasser ses limites : 011 s'exposerait à 
l'issue des matières fécales dans le tissu cellulaire péri-rectal, avec toutes 
ses conséquences. 

On réserve la création d'un anus artificiel pour les cas où il est impos-
sible d'attaquer directement le rétrécissement, où les accidents causés 
par la rétention des matières menacent les jours du malade. 

III. — HÉMORRHOÏDES. 

On donne ce nom à des tumeurs qui naissent sur l'orifice anal ou dans 
l'intérieur du rectum, et qui sont formées par les varices des veines 
hémorrhoïdales. 

Anatomic pathologique. — On divise les hémorrhoïdes, suivant leur 
siège, en externes et internes. 

a. Hémorrhoïdes externes. — Elles siègent au pourtour de l'orifice anal, 
depuis cet orifice même jusqu'au point où la muqueuse se confond in-
sensiblement avec les téguments. 

Leur nombre est variable: tantôt il n'existe qu'une seule tumeur, tantôt 
on en rencontre plusieurs, qui peuvent masquer l'entrée de l'anus. 

Leur volume n'offre rien de fixe; elles sont quelquefois à peine appa-
rentes, ou bien elles forment un gros bourrelet circulairement disposé. 

M. Gosselin en distingue trois variétés, et les divise en muqueuses, 
cutanées et muqueuses, cutanées. 

Les premières, comme leur nom l'indique, sont exclusivement tapis-
sées par la muqueuse anale; elles siègent très-près de l'orifice. 
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Les secondes sont recouvertes, sur leur face interne, par la muqueuse, 
sur leur face externe, par la peau. 

Les dernières, en lin, qui sont de beaucoup les plus rares, ont pris 
naissance sur la marge de l'anus, dans un point où les téguments n'ont 
pas encore revêtu les caractères des muqueuses. 

Quelle? que soit la variété à laquelle elles appartiennent, leur structure 
est la même; elles sont formées par de petites dilatations veineuses, con-
sécutives à l'étranglement des veines par les libres musculaires du 
rectum, au moment où elles passent dans le tissu cellulaire sous-
muqueux pour se rendre dans la couche sous-séreuse. 

Ces dilatations sont pleines de sang, ce dont on peut s'assurer si 011 les 
pique avec une aiguille. Plus tard, elles augmentent, elles s'adossent, il 
se fait entre elles des communications, et les tumeurs liémorrhoïdales 
présentent la structure des tumeurs érectiles. 

Elles peuvent se gonfler, devenir turgescentes et s'enflammer; à la suite 
de phlébites répétées, il n'est pas rare de les voir s*indurer;enfin, elles 
peuvent se transformer en une masse celluleuse dans laquelle il n'existe 
presque plus de vaisseaux : elles portent alors le 110111 de marisques. 

b. Hémorrhmdes internes. — Les liémorrhoïdes internes se développent 
dans la cavité même du rectum, en général, à partir de deux centimètres 
au-dessus de l'orifice anal. Aussi, lorsqu'elles n'ont encore qu'un petit 
volume, elles ne sortent pas de l'intestin. 

Lorsque leurs dimensions deviennent très-considérables, ou lorsqu'elles 
se congestionnent sous l'influence d'une cause quelconque, elles peuvent 
s'échapper par l 'anus: 011 les appelle alors procidentes. Dans ce cas, le 
sphincter, en se resserrant, peut les étrangler : de là divers accidents que 
nous étudierons plus loin. 

Leur structure est la même que celle des liémorrhoïdes externes ; seu-
lement elles en diffèrent en ce qu'elles n'ont pas de tendance à subir 
cette transformation celluleuse qui s'observe dans ces dernières. Leur 
accroissement est toujours déterminé par de nouvelles dilatations vei-
neuses. 

Il n'est pas rare de voir coïncider les deux variétés de tumeurs liémor-
rhoïdales. 

Symptômes. — Les liémorrhoïdes externes, peu volumineuses et 11011 
enflammées, sont plutôt gênantes que douloureuses. Lorsque la muqueuse 
qui les recouvre s'enflamme, comme cela se voit assez souvent à la suite 
des frottements auxquels elles sont exposées, elles deviennent le siège 
d'une vive sensibilité. Elles peuvent présenter des excoriations, des ulcé-
rations, qui rendent les douleurs encore plus pénibles. 

Lorsqu'elles subissent la transformation celluleuse, elles se flétrissent 
et deviennent indolentes. 

Les hémorrhoides internes, contenues dans le rectum,déterminent de la 
constipation, du ténesme. et une sensation de pesanteur dans la région 
anale. 
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Sous l'influence des efforts que fait le malade pour aller à la selle, elles 

deviennent turgescentes et franchissent les limites du sphincter' pour se 
montrer à l'extérieur, entraînées par leur propre poids et par les matières 
fécales qui les poussent. Etranglées par la contraction tonique des mus-
elés constricteurs, elles augmentent de volume, deviennent tendues, vio-
lacées, très-douloureuses, à tel point qu'il est impossible de les faire rentrer 
dans le rectum. Cet accident peut se terminer par la rupture de la tu-
meur, qui, perdant une partie du sang qu'elle contenait, s'affaisse et 
devient réductible. D'autres fois, toute la masse est frappée de gangrène; 
elle tombe, et la maladie peut ainsi guérir spontanément, mais non sans 
que le malade ait été exposé à tous les graves accidents qui accompa-
gnent la rétention des matières fécales. Toutes les fois, en effet, que 
l'anus livre passage à des tumeurs liémorrhoïdales, et que celles-ci, tur-
gescentes et enflammées, ne peuvent pas être réduites, la défécation est 
complètement impossible. 

En l'absence de toute inflammation, les liémorrhoïdes présentent 
souvent un autre symptôme assez important : c'est l'écoulement sanguin 
qu'on désigne sous le nom de flux hémorrhoïdal. Ces liémorrhagies, qui 
peuvent se reproduire à de courts intervalles, sans affecter cependant un 
caractère périodique, sont généralement peu abondantes. Il est rare 
qu'elles mettent les jours des malades immédiatement en danger ; mais, 
en se répétant fréquemment, elles finissent par épuiser leurs forces et les 
faire insensiblement dépérir. 

Parmi les complications les plus fréquentes des liémorrhoïdes, nous 
signalerons les rétrécissements du rectum, les fissures à l'anus, et surtout 
larectite, avec toutes ses conséquences (fistules, perforations, etc.). 

On appelle leucorrhée anale l'écoulement de matières muco-purulentes 
dans la rectite chronique. 

Diagnostic. — On reconnaît facilement, par la seule inspection de 
1 anus, les liémorrhoïdes externes, qui se présentent sous l'aspect de tu-
meurs rosées ou rouges, suivant qu'elles sont plus ou moins turgides, 
molles, s'affaissant et diminuant de volume lorsqu'on les presse entre 
les doigts. La vue suffit également pour faire constater la présence des 
liémorrhoïdes internes procidentes ; on les distinguera aux caractères 
que nous avons indiqués plus haut. Lorsque ces dernières sont contenues 
dans le rectum, il faut pratiquer le toucher. 

On pourrait confondre les liémorrhoïdes externes avec des végétations 
de l'anus; mais celles-ci sont aplaties, fermes, et ne s'affaissent pas par 
a pression ; elles ne deviennent jamais turgides par congestion, comme 

les liémorrhoïdes. 

Les liémorrhoïdes internes procidentes et les polypes se distinguent par 
« escaractères qui ne permettent pas de les méconnaître; nous y revien-
drons en parlant de ces derniers. Nous renvoyons également à" l'article 
Lancer du rectum, où le diagnostic différentiel de celte affection et des 
liémorrhoïdes a été exposé. 



Causes. — On a parlé du rôle que jouent, dans l'étiologie des liémor-
rhoïdes, le sexe et le tempérament des malades; l'influence de ces causes 
est peu connue. 11 n'en est pas de même de la disposition anatomique 
des veines du rectum, passant entre des faisceaux musculaires qui les 
compriment et s'opposent au cours du sang dans leur intérieur. On com-
prend donc comment agissent les purgatifs réitérés, les efforts répétés de 
défécation chez les individus constipés, la grossesse et toutes les tumeurs 
qui compriment les veines du bassin : tontes les causes de congestion de 
l'extrémité inférieure du rectum peuvent déterminer la production des 
liémorrhoïdes. 

Pronostic . — Le pronostic n'est pas grave, si ce n'est, cependant, 
lorsque des liémorrhoïdes internes, volumineuses, deviennent proci-
dentes, s'enflamment, s'ulcèrent, ou lorsqu'elles donnent lieu à un écou-
lement sanguin abondant ou se renouvelant trop souvent. 

Traitement. — Il faut combattre toutes les causes qui peuvent 
amener la congestion (lu rectum; on préviendra, par des lavements, 
l'accumulation des matières dans l'intestin. Les lotions froides, les 
émollients, les onctions avec l'onguent populéum sont conseillés dans le 
cas d'hémorrhoïdes externes ou d'hémorrhoïdes internes facilement ré-
ductibles. Ce traitement n'est que palliatif. Lorsqu'elles sont volumi-
neuses, qu'elles exposent le malade aux accidents que nous avons si-
gnalés en parlant de leur inflammation et de leur étranglement, il faut 
avoir recours au traitement curatif. 

La compression a donné quelquefois de bons résultats; elle affaisse les 
tumeurs et prévient leur sortie par l'anus. Mais il est rare qu'elle amène 
une guérison définitive. 

La cautérisation se pratique au moyen du fer rouge. On applique le 
cautère avec énergie, de manière à produire de profondes eschares. On a 
plus de chances ainsi de débarrasser le malade d'un seul coup, et on ne 
l'expose pas à plus de dangers qu'en brûlant seulement les couches su-
perficielles de la tumeur. 

Quelques chirurgiens emploient le caustique devienne. M. Gosselin, 
dans le cas d'hémorrhoïdes procidentes et étranglées, a obtenu de très-
bons résultats par la cautérisation avec l'acide azotique. 

La ligature se fait au moyen de l'écraseur linéaire ou à l'aide de fils 
qu'on passe à travers la base de la tumeur et qu'on serre fortement. 

L'excision consiste à saisir les tumeurs avec une pince pour les attirer 
au dehors, et à les trancher à leur base avec le bistouri ou des ciseaux 
courbes. On prévient l'hémorrhagie en cautérisant la surface saignante 
ou en tamponnant le rectum. 

IV. — POLYPES DU RECTUM. 

Le rectum est le point du canal intestinal sur lequel les polypes se 
développent le plus souvent. Cependant, c'est encore une affection assez 

rare : de là vient qu'on peut facilement la confondre avec des maladies 
plus souvent observées dans la pratique, telles que cancer, chute du 
rectum, hémorrhoïdes. Elle a cependant des symptômes propres, qui 
s'observent surtout lorsque la tumeur a acquis un certain développement, 
et qui doivent alors, surtout à l'exploration physique, empêcher de la 
confondre avec aucune autre maladie de la même région. 

Etioiogie. — Les causes de cette affection sont fort obscures. 
M. Stoltz (de Strasbourg), qui les a bien étudiées, admet que la chute du 
rectum y prédispose. 11 est difficile d'avoir à cet égard une opinion bien 
arrêtée; ce qui est certain, c'est que les polypes du rectum sont fréquents 
surtout chez les enfants. 

Il importe de faire ici une distinction importante, sinon absolue : les 
polypes muqueux sont surtout une affection de l'enfance; les polypes 
fibreux surviennent chez les adultes. Ces derniers sont d'ailleurs d'une 
grande rareté. Nous décrirons à part les deux variétés. 

Anatomie pathologique. — Polypes muqueux.— Ces tumeurs siègent 
dans le rectum, ordinairement au-dessus du sphincter; il est rare qu'elles 
occupent une situation très-élevée. Elles sont le plus souvent uniques; 
quelquefois cependant il y en a plusieurs. Les polypes se présentent sous 
l'aspect de tumeurs, tantôt arrondies ou aplaties,tantôt bilobées. Ils ont 
une couleur rouge, rappelant celle de la muqueuse rectale, à laquelle ils 
adhèrent par un pédicule plus ou moins long, grêle et blanchâtre, s'im-
plantant à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la marge de l'anus. Ils ne dépas-
sent guère le volume d'une noisette, d'une amande. 

Ils sont composés d'une enveloppe muqueuse se continuant avec la 
membrane interne de l'intestin, et présentant tous les éléments de cette 
membrane, épithélium cylindrique, chorion sous-muqueux, papilles, 
follicules. Ces derniers, plus ou moins nombreux et augmentés de vo-
lume, forment la masse principale de la tumeur. Lorsque l'épithélium 
est détruit, on découvre à la surface du polype, qui , à première vue, 
était lisse et uniforme, un grand nombre de petites dépressions qui cor-
respondent à l'ouverture des tubes glandulaires. On peut donc considérer 
les polypes du rectum comme le résultat d'une hypertrophie folliculaire. 

Ils sont pédiculés, comme nous l'avons dit; c'est .l'enveloppe m u -
queuse qui forme ce pédicule unissant le polype à l'intestin. Le pédicule 
est assez volumineux lorsque le polype n'est pas très-ancien ; il est plus 
mince lorsqu'il date de quelque temps, et qu'il a été allongé progressi-
vement par la pression des matières fécales. Il contient des vaisseaux 
dilatés, qui, parvenus dans la tumeur, se divisent en une foule de capil-
laires, lesquels constituent une des parties les plus importantes de la 
production morbide. 

Polypes fibreux. — Il est difficile de préciser le siège le plus fréquent 
de ces derniers, à cause de leur rareté; généralement, ils sont situés 
assez bas, comme les précédents; quelques-uns cependant occupent la 



partie supérieure de l'ampoule rectale, au-dessus ou au niveau du cul-
de-sac péritonéal. Leur structure est celle de tous les polypes fibreux ; 
ils sont constitués par des libres de tissu conjonctif en faisceaux en-
tre-croisés, et constituant un tissu d'une grande densité et peu vascu-
laire. 

Symptômes. — Polypes muqueux. — Au début, avant que le polype-
lasse saillie à l'extérieur, les enfants rendent un peu de sang en allant à 
la selle; ils ont des e'preintes, des démangeaisons, des douleurs plus.ou 
moins vives, enfin de véritables hémorrhagies rectales, qui peuvent se ré-
péter souvent et amener une anémie très-grave. 

Si l'on examine l'enfant lorsqu'il vient d'aller à la selle, on aperçoit 
bientôt une petite tumeur rouge, saignante, faisant saillie hors de l'anus, 
et tenant évidemment par un pédicule qui ne se continue pas directe-
ment avec les téguments de la marge de l'anus. 

Si le polype n'est pas sorti, il faut, pour reconnaître sa présence, in -
troduire profondément le doigt dans le rectum, et explorer sa surface 
interne en faisant glisser le doigt de haut en bas ; on rencontre alors le 
polype, qui glisse sous le doigt comme un noyau de cerise, et. son pédi-
cule dont il est facile de déterminer le point d'implantation qui a lieu 
le plus souvent sur la paroi postérieure de l'intestin. 

Polypes fibreux. — Nous avons dit qu'ils ne se montrent guère que chez 
les adultes. 

Leur début est très-obscur, d'autant plus que leur rareté empêche le 
chirurgien d'y songer tout d'abord. 

Les symptômes qui les annoncent sont ceux d'une tumeur occupant le 
petit bassin, et comprimant progressivement, de manière à les gêner 
dans leurs fonctions, les organes qui l'environnent. Ainsi, on constate de 
la pesanteur au périnée, quelques douleurs dans la défécation, de la 
constipation, des selles sanguinolentes; quelquefois aussi un peu de 
dysurie; les matières fécales peuvent présenter une cannelure indiquant 
qu'un corps résistant leur a imprimé une dépression pendant qu'elles 
traversaient le rectum. 

Il est quelquefois difficile, à cette période, de trouver la tumeur par 
l'exploration directe; cependant le doigt peut la reconnaître, et sentir 
qu'elle est encore sessile, et ne se détache pas de la paroi rectale. Elle 
n'offre pas de bosselures aussi nombreuses et une surface aussi facile-
ment saignante que la plupart des cancroides de cette région. 

Plus tard, et quelquefois longtemps après le début, car le développe-
ment de cette maladie peut être très-lent, le polype se pédiculise, et 
commence à faire saillie hors de l'anus à chaque défécation. Alors la dou-
leur, les épreintes, la constipation redoublent d'intensité, et peuvent 
conduire le malade à un état d'épuisement et de cachexie plus ou moins 
grave. 

Lorsque la tumeur est sortie, on lui trouve une surface plus ou moins 
rouge, saignante, tomenteuse; son volume varie de celui d'une noix à 

celui d'une pomme. Le doigt peut la circonscrire, et déterminer avec 
plus ou moins de précision le point d'implantation sur lequel il faudra 
agir pour extirper la tumeur. 

Diagnostic. _ Nous avons indiqué comment l'exploration par l ' in-
troduction du doigt peut indiquer la présence, le volume, le point d ' im-
plantation des polypes du rectum. Nous allons dire quelques mots du 
diagnostic différentiel, qui d'ailleurs est le plus souvent facile. 

Au début, et avant l'exploration directe, on pourrait, croire à une 
dysenterie, et agir en conséquence. Il suffit alors d'explorer directement, 
et d'attendre que le polype fasse saillie à l'intérieur, pour rectifier le 
diagnostic. 

Il est à peine besoin de signaler Y imagination. de la muqueuse rectale, 
comme pouvant être confondue avec le polype. La continuité des bords 
de la tumeur avec la marge de l'anus, l'absence d'un pédicule, l'orifice 
(pi on remarque au centre de la muqueuse im aginée. empêcheront toute 
erreur. 

Les liémorrhoïdes, extrêmement rares chez les enfants, forment des 
tumeurs bleuâtres, dues à la dilatation des veines, et sont facilement 
visibles aussitôt qu'on écarte les plis de la marge de l'anus. Les polypes, 
au contraire, constituent une masse rouge, pédiculée, etc. 

Toute erreur est également difficile entre les polypes et les rhagades, 
les végétations, dont le siège est différent et qui ne se prolongent pas 
dans l'intérieur du rectum. Les hémorrhagies rectales, qui constituent 
un bon signe des polypes du rectum, ne sont cependant pas pathogno-
moniques: car 011 observe quelquefois à l'anus, chez les enfants, des 
fongosités, des végétations qui déterminent des écoulements sanguins 
considérables. 

Chez l'adulte, le polype fibreux pourrait être confondu avec un cancer 
du rectum. Mais la marche plus lente du polype, sans envahissement 
rapide des organes voisins, sans douleurs excessives ni hémorrhagies 
très-abondantes, sans écoulement sanieux fétide, enfin la constatation 
de la forme et du pédicule de la tumeur par l'exploration directe, suffi-
sent pour éviter la confusion. 

Pronostic. — Le pronostic des polypes muqueux n'est pas grave. 
Souvent, lorsque leur pédicule est très-mince, ils se détachent et dis-
paraissent spontanément; d'autres fois, le pédicule se rompt pendant 
l'exploration du chirurgien. Les polypes fibreux des adultes, par les 
accidents que nous avons énumérés, sont d'un pronostic plus fâcheux. 

Traitement. - Après avoir administré un lavement., pour faire appa-
raître la tumeur, 011 peut l'extirper : 

1° Par arrachement, à l'aide des doigts ou d'une pince, lorsque le pé-
dicule est très-mince et ne présente qu'une résistance insignifiante; 

2° Par section simple avec des ciseaux; mais l'écoulement sanguin peut 
être dans ce cas assez abondant; 
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30 Par ligature. Le polype tombe alors aussitôt, ou bien le pédicule 
ne se rompt qu'un peu plus tard. 

On peut enfin pratiquer l'excision au-dessous de la ligature. 
Pour les polypes fibreux dont le pédicule est épais et dense, 011 peut 

être obligé d'employer Yécraseur linéaire; mais, lorsque la tumeur est 
peu pédiculée, et qu'elle est située assez haut, il faut craindre d'inté-
resser toute l'épaisseur de la paroi rectale, et même le cul-de-sac du péri-
toine, dont la blessure causerait inévitablement une péritonite suraiguë. 

V. - CHUTE DU RECTUM. 

On désigne sous le nom (le chute du rectum le prolapsus de la mu-
queuse de cet intestin à travers l'orifice. Elle se montre souvent chez les 
enfants. 

Causes. - Il y a une cause qui tient à la structure même du rectum : 
c'est la laxité du tissu cellulaire sous-muqueux, qui permet le plisse-
ment et le glissement facile de la muqueuse sur la tunique musculaire 
sous-jacente. Cette disposition est tellement prononcée chez certains ani-
maux, chez le cheval, par exemple, que chaque défécation s'accompagne 
chez lui d'une véritable chute du rectum. 

Une autre cause prédisposante, qu'on observe surtout dans l'enfance, 
consiste dans la faiblesse du sphincter et des muscles releveurs de l'anus. 

Les causes occasionnelles sont toutes celles qui tendent à exagérer le 
déplacement normal de la muqueuse clans l'acte de la défécation : efforts 
d'expulsion chez les sujets constipés; fréquence des selles dans la dysen-
terie, clans la diarrhée ; hémorrhoïdes, tumeurs diverses entraînant la 
muqueuse par leur poids. 

S y m p t ô m e s . — La tumeur formée par la muqueuse herniéé se 
montre, au début seulement, au moment des selles; elle est molle, 
rouge, plissée; elle représente un bourrelet plus ou moins volumineux, 
percé d'un orifice à son centre, et continu par sa circonférence avec le 
pourtour de l'anus. 

A mesure que la membrane interne s'habitue, pour ainsi dire, à s 'é-
chapper ainsi à chaque défécation, la difficulté que le malade éprouve 
à la contenir clans l'intervalle des selles devient de plus en plus grande, 
à tel point que le déplacement devient souvent permanent. 

La tumeur, exposée aux frottements, à toutes les violences extérieures, 
peut s'enflammer et devenir très-douloureuse. La constriction qu'exerce 
sur son pédicule le sphincter anal, y détermine une congestion san-
guine; c'est dans des cas semblables qu'on la voit s'étrangler et devenir 
complètement irréductible. 

Diagnostic. — Il suffit de se rappeler que la chute du rectum forme 
une tumeur circulaire, percée d'un orifice à son centre, et continue par 
sa circonférence avec la muqueuse de la marge de l'anus, pour ne pas la 
confondre avec des hémorrhoïdes internes procidentes. • 

L'invagination du rectum, qui consiste dans le renversement de toutes 
les tuniques de cet intestin, présente, au premier abord, des caractères 
qui pourraient la faire prendre pour une chute du rectum. Mais, clans 
l'invagination, la circonférence de la tumeur 11e s'unit jamais à celle de 
l'orifice anal; il y a simple contiguïté, et l'on peut faire pénétrer le doigt 
dans le sillon circulaire qui les sépare de l'anus. 

Pronostic Traitement. - Le pronostic est variable, peu grave 
quand la chute du rectum est récente, et facilement réductible ; il le de-
vient à mesure que la maladie date d'une époque plus reculée. Il faut 
donc la traiter de bonne heure. 

On réduit la tumeur, puis on cherche à prévenir sa reproduction par la 
compression, les astringents. On a employé, dans le même but. la strych-
nine et 1 electricité. Lorsque ces moyens ont échoué, il faut avoir re-
cours a l'intervention chirurgicale. 

La cautérisation se pratique avec le fer rouge, comme si I on axait 
affaire a des tumeurs hémorrhoïdales. Il est bon de traverser préalable-
ment la partie malade avec des fils qui servent à la maintenir au-dehors 
pendant l'opération. 

La ligature consiste à embrasser la tumeur dans quelques anses de fil 
qui sont fortement serrées. On attend la chute des parties mortifiées. On 
peut appliquer ici le procédé dit de Luke. que nous avons décrit en par-
lant du traitement des tumeurs érectiles. 

Signalons encore Y excision partielle, et l'excision des plis rayonnes de 
t anus, pratiquée par Dupuytren. 
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O N Z I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DU MEMBRE SUPÉRIEUR 

Nous n'avons pas décrit les fractures, les luxations et les anévrysmes 
en particulier, dans les maladies des systèmes osseux, articulaire et vas-
culaire; nous avons mieux aimé traiter séparément ces questions dans 
chaque région. Nous croyons cette méthode avantageuse, parce qu'elle 
permet à l'élève d'embrasser d'un seul coup d'œil toutes les maladies qui 
peuvent affecter une région. 

Nous décrirons dans autant d'articles les maladies de l'épaule, du bras, 
du coude, de l'avant-bras et de la main. 

ARTICLE PREMIER 

M A L A D I E S D E L ' É P A U L E 

Nous étudierons les lésions traumatiques, les lésions inllammatoires et 
les lésions de nutrition de l'épaule. 

Nous comprendrons dans cette région la clavicule, l'omoplate, l'ex-
trémité supérieure de l'humérus, les articulations de ces os et les parties 
molles qui les recouvrent. 

| 1. — L é s i o n s t r a u m a t i q u e s . 

I. — PLAIES DE L'AISSELLE. 
H |gÇ<î 

Les plaies de l'aisselle, en raison {de la disposition auatomique de cette 
région, présentent des caractères qui n'appartiennent pas à toutes les 
plaies en général, et qu'il est bon de signaler. 

L'abondance des vaisseaux, alors même qu'aucun tronc! important n"a 
été lésé, explique comment On voit se former rapidement un épanchement 
sanguin, qui atteint quelquefois des proportions considérables, et qui est 
surtout remarquable eu ce qu'il peut s'étendre très-loin, grâce à la 
laxité du tissu cellulaire de l'aisselle. 
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Un autre phénomène, qu'on a observé dans quelques cas, est Yemphy-
srne. L entrée de l'air paraît produite par les mouvements du bras, qui 
dilatant et resserrant alternativement le creux axillaire, aspirent pour 
ainsi dire ce fluide, qui se répand bientôt dans le tissu cellulaire. 

Des complications plus graves se produisent lorsque l'instrument vul-
nerant a atteint l'articulation scapulo-humérale ou un gros cordon ner-
veux ; une arthrite aiguë, une paralysie en est la conséquence. Mais 
i accident le p us redoutable est l'hémorrhagie qui succède à la blessure 
de I artere axillaire. Le sang s'échappe avec force et en grande quantité 
des vaisseaux divisés; il s'écoule librement au dehors, si la plaie des 
teguments est large; dans le cas contraire, il s'infiltre dans le tissu cel-
lulaire, sous la peau, entre les muscles qu'il, décolle et qu'il soulève, en 
tonnant une tumeur très-volumineuse. 

Dans une telle circonstance, il faut immédiatement comprimer l'artère 
sous-elavière et chercher à lier les deux bouts de l'axillaire dans la plaie-
cette opération est généralement praticable sans trop de difficulté. Lors-
qu'elle est rendue impossible par des dégâts trop considérables, on 
pourra se décider à porter la ligature sur un point plus élevé. 

Dans les plaies par arrachement, qui ne sont pas rares à l'aisselle. 
! hémorrhagie est ordinairement peu abondante ; nous avons vu, en par-
lant de ces plaies en général, par quel mécanisme se fait l'hémostose 
spontanée. 

La veine axillaire peut aussi être ouverte; cela s'est vu quelquefois 
pendant des opérations, alors qu'elle est gonflée par le sang sous l ' in-
fluence des efforts du malade. Il nous suffit de dire que l'entrée de l'air 
dans la v|ine divisée peut être le résultat de cette blessure, pour faire 
comprendre toute sa gravité. 

Enfin, la veine et l'artère peuvent être atteintes simultanément : 011 a 
vu des anevrysmes artério-veineux succéder à une semblable lésion. 

Le traitement des plaies de l'aisselle, exemptes de complications, n'offre 
aucune indication spéciale. Rappelons seulement que lorsqu'il existe 
dans cette région une perte de substance assez étendue, comme après la 
chute dune eschare, une brûlure, etc., il faut surveiller attentivement 
a cicatrisation, et tenir autant que possible le bras écarté du tronc pen-

dant la durée de ce travail, afin que le tissu modulaire ne gêne pas plus 
tard les mouvements de bas en haut et en dehors. 

II. - CONTUSION DE L'ÉPAULE. 

La contusion de l'épaule est intéressante par les phénomènes auxquels 
elle peut donner naissance du côté des nerfs de la région, et par la diffi-
culté qu'on éprouve quelquefois à la diagnostiquer. 

La paralysie du deltoïde s'observe assez souvent à la suite d'une chute 
sur le moignon de l'épaule; elle peut se produire au moment de l'acci-
dent, ou ne se montrer qu'au bout de quelques jours. Elle est due à l'at-



trition du nerf circonflexe qui 11e transmet plus l'influx nerveux au 
deltoïde. 

Beaucoup d'autres opinions ont été émises pour expliquer cette para-
lysie : 011 a parlé de commotion et de compression nerveuses, de lésion 
des fibres musculaires elles-mêmes; mais ces théories ne sont pas 
exactes. 

Le malade ne peut porter le bras en haut et en dehors; les mouvements 
sont plus ou moins complètement abolis: on peut observer différents 
degrés. 

La paralysie a une marche variable : tantôt elle disparaît rapidement, 
tantôt elle persiste pendant un temps assez long, quelquefois même elle est 
définitive; et peu à peu le muscle inactif s'atrophie. Il est donc difficile de 
porter un pronostic exact, à moins qu'on n'emploie l'électricité. M. Du-
chenne (de Boulogne) a démontré, en effet, qu'on pouvait toujours 
espérer le retour des mouvements lorsque les muscles avaient conservé 
leur contractilité électro-musculaire, tandis que la maladie était incu-
rable lorsque celle-ci était abolie. 

Signalons encore une autre complication de la contusion de l'épaule : 
l'inflammation de l'articulation scapulo-humérale. Elle n'offre, d'ailleurs, 
dans le cas qui nous occupe, rien de particulier. 

Nous avons dit que la contusion pouvait être une cause d'erreur de 
diagnostic. En effet, 011 peut supposer la lésion plus profonde qu'elle ne 
l'est en réalité. Lorsqu'un individu est tombé sur l'épaule, on peut croire 
qu'il existe une luxation ou une fracture de l'extrémité supérieure de 
l'humérus, à cause de l'impuissance du membre et de la tuméfaction de 
l'articulation. Il faut être prévenu de cette possibilité, et bie^i examiner 
si toutes les saillies osseuses sont à leur place. Ce diagnostic est quelque-
fois difficile : il faut alors immobiliser le membre; au bout de quelques 
jours, si c'est une contusion, les mouvements normaux se rétabliront. 

III. - FRACTURES DE LA CLAVICULE. 

Causes. — Cet os se fracture par cause directe, par cause indirecte, et 
par contraction musculaire. Les cames directes sont des chocs et des 
chutes sur la partie antérieure de la clavicule. Les causes indirectes sont 
des chutes sur le moignon de l'épaule, et rarement sur la paume de la 
main, le bras étant écarté du tronc. Les fractures par contraction mus-
culaire sont rares; cependant, dans son Traité des fractures., Malgaigne 
parle d'une femme qui s'est fracturé cet os, par contraction du muscle 
grand pectoral, en pressant son mari dans ses bras. 

Les causes prédisposantes sont : la situation superficiellede l'os; ses 
connexions avec l'épaule qu'il tient écartée du tronc et dont il suit tous 
les mouvements ; ses courbures, qui le rendent plus fragile qu'une tige 
miroite. 

Variété». — Cette fracture peut être simple ou compliquée, transversale, 
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oblique, comminulive. Elle peut siéger sur le corps de l'os ou sur ses 
extrémités. 

La variété la plus fréquente est celle qui siège à l'union du tiers interne 
avec les deux tiers externes de la clavicule, et dont la direction est oblique 
de haut en bas et de dehors en dedans. 

Les fractures qui sont situées loin du tiers moyen de l'os sont presque 
toujours dues à une cause directe. Telles sont les fractures extra-cora-
coïdiennes; il est très-rare d'en observer en dedans du ligament costo-
claviculaire. 

Les fractures compliquées et comminutives ne s'observent guère que 
dans les plaies d'armes à feu. 

Déplacement. — Lorsque la fracture siège sur les extrémités de cet 
os, le déplacement est presque toujours nul : car, dans la fracture de 
l'extrémité interne, les deux fragments sont maintenus par les fibres du 
ligament costo-claviculaire, tandis que les fragments de la fracture de 
1 extrémité externe sont fixés par les libres des ligaments coraco-clavicu-
laires qui sont au-dessous, du trapèze qui est en arrière, et du deltoïde 
en avant. Dans la fracture du corps de l'os, le déplacement est le sui-
vant : le fragment interne esta peine soulevé par le muscle sterno-cléido-
mastoïdien, tandis que le fragment externe est porté en bas, en dedans et 
en avant. La clavicule étant le seul point du squelette qui unisse le 
membre supérieur au tronc,on comprend que l'abaissement du fragment 
externe soit déterminé par le poids du membre. Les muscles grand pec-
toral, petit pectoral et grand dentelé produisent le déplacement du frag-
ment externe en dedans. Le déplacement en avant est déterminé par les 
mêmes muscles, le grand dorsal excepté. 

Le fragment interne serait un obstacle au déplacement de l'autre 
fragment, si la fracture était oblique en sens inverse. 

Lorsque la fracture est transversale, ce qui est fort rare, on voit quel-
quefois les deux fragments s'arc-bouter, et former un angle à sommet 
antérieur et supérieur. 

Symptômes et diagnostic. — Douleur vive au niveau du point 
fracturé. Cette douleur est la seule cause de l'impuissance du membre. 
Elle détermine chez le malade une attitude particulière qui permet de 
porter un diagnostic à distance. Le malade, pour empêcher le déplace-
ment des fragments,et par conséquent la douleur, incline la tête du côté-
d e l à fracture, pour relâcher le muscle sterno-cléido-mastoïdien. En 
même temps, pour éviter l'abaissement du fragment externe, il soutient 
I avant-bras du côté fracturé avec la main du côté sain. On a considéré 
longtemps comme pathognomonique l'impossibilité où se trouve le blessé 
de porter la main à sa tête; ce signe a peu de valeur, car il fait souvent 
défaut, surtout chez les enfants dont le périoste, relativement très-épais, 
peut être conservé. 

La crépitation est toujours facile à obtenir. Le déplacement entraîne 
nécessairement une déformation appréciable à la vue et au toucher. 
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En effet, le fragment interne forme une saillie recouverte par la peau; 
le moignon de l'épaule est un peu abaissé, et si on le compare à celui du 
côté sain, on constate qu'il est plus rapproché de la ligne médiane. 

Dans les fractures des extrémités de la clavicule, et sans déplacement, 
la lésion peut être méconnue. Dans ces cas. il est facile de constater une 
douleur fixe, limitée au point fracturé; en faisant exécuter des mouve-
ments au membre supérieur, on peut arriver à percevoir la crépitation. 
11 y a quelquefois ecchymose sur le point fracturé, et, dans quelques cas 
rares, le doigt peut sentir une dépression au niveau de la fracture. Si, 
d'ailleurs, on prenait cette fracture pour une simple contusion, cette 
erreur n'aurait aucune importance. Le traitement est le même dans les 
deux cas. 

Terminaison. Pronostic. — La consolidation se fait au bout de 
trente à trente-cinq jours. On observe quelquefois une pseudarthrose, 
qu'expliquent assez bien la difficulté de maintenir les fragments en contact 
et le peu de docilité des malades. Lorsque la consolidation osseuse a 
lieu, il est rare qu'il ne reste pas, au niveau de la fracture, une certaine 
déformation, beaucoup plus désagréable chez la femme. 

Complications. — Toutes les complications des fractures peuvent se 
montrer ici. Comme spéciales aux fractures de la clavicule, nous signa-
lerons les complications suivantes : blessure des vaisseaux sous-claviers, 
contusion ou déchirure du plexus brachial, blessure du cul-de-sac supé-
rieur de la plèvre et du sommet du poumon, accident qui explique le 
développement d'une tumeur emphysémateuse qu'on a constatée dans 
un cas. Ces complications, néanmoins, sont excessivement rares dans les 
fractures simples; on ne les»observe guère que dans celles qui sont con-
sécutives à des plaies d'armes à feu. 

Traitement. — S'il n'y a pas de déplacement, il suffit de maintenir 
le membre immobile, les muscles et les ligaments faisant l'office de 
moyens de contention. Dans les cas où le déplacement existe, on a in-
venté beaucoup d'appareils pour porter le fragment externe en haut, en 
dehors et en arrière; mais ces appareils se relâchent promptement, et le 
déplacement se reproduit ; tels sont : la courroie de Brüninghausen, la 
croix de Heister, le corset de Brasdor, le 8 de chiffre des anciens, l'ap-
pareil compliqué de Desault, les appareils de Boyer, de Dupuytren, de 
Delpech et de Velpeau. 

Les chirurgiens de nos jours s'accordent à reconnaître que les moyens 
de traitement les plus simples sont les meilleurs pour ce genre de frac-
ture. L appareil qui donne certainement les meilleurs résultats est le 
mouchoir triangulaire de Mayor, de Lausanne, soutenant l avant-bras, à 
la manière d'une écharpe. On l'applique de là manière suivante : le plein 
de l'écharpe étant placé sous l'avant-bras en demi-flexion, ses deux extré-
mités sont, relevées, l'une au-devant de la poitrine, l'autre derrière le 
dos. et nouées sur le côté du cou opposé au siège de la fracture. Le sommet 
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du triangle, resté libre, est replié de dehors en dedans, de manière à se 
réfléchir sur le bras, et fixé au moyen d'une épingle sur la partie anté-

coussin placé sous le dos 
du malade, et le poids de 
l'épaule suffisait pour ef-
facer la déformation du point fracturé. 

Dans un Essai sur les fractures de la clavicule (Thèsesde Paris, 1872), 
un de mes anciens élèves, M. Ghatain , aide-major stagiaire au Yal-de-
Grâce, signale un procédé qui a été appliqué au V # de-Grâce, dans 
le service de M. Servier. Il consiste.à couler du plâtre dans les creux 
sus et sous-claviculaires, dans le creux sus-sternal, en recouvrant 
le moignon de l'épaule et en descendant, en arrière, jusqu'à la saillie du 
trapèze; en avant, jusqu'à la naissance du sein. On a soin de protéger 
préalablement les parties avec un linge fin, pour éviter le contact du 
plâtre avec les téguments; pendant l'application de l'appareil, on main-
tient la fracture aussi exactement réduite que possible. 

Cet appareil, d'un nouveau genre, est ingénieux, et nous paraît mé-
riter l'attention des chirurgiens, surtout si l'on considère que nous ne 
possédons pas un seul appareil qui maintienne les fragments en rap-
port. 

FlG. 76. — Echarpe (le Major. 
I . Partie moyenne de la base du triangle. — 2. Chef antérieur. — 

3. Sommet ramené en avant. 

y 
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IV. — FRACTURES DE L'OMOPLATE. 

Anatomie pathologique. — La solution de continuité peut se mon-
trer sur les différents points de l 'os: I o sur le corps; le trait delà fracture 
offre une direction transversale ou oblique; il occupe la fosse sous-
épineuse; un fragment plus ou moins considérable est détaché du reste 
de l'os. 2° Le col de l'omoplate et la cavité glénoïde. 3° L'acromion: il est 
rare qu'il y ait un déplacement considérable ; les fragments sont main-
tenus au contact par le périoste, très-épais à ce niveau, et, en outre, par 
le deltoïde et le trapèze. 4° L'apophyse coracoïde. 

Causes. — Les fractures de l'omoplate, à quelque variété qu'elles 
appartiennent, reconnaissent presque toujours pour cause une violence 
exercée directement sur l'épaule : coup, chute, etc. 

Symptômes. — Ils varient pour chaque espèce de fracture. 
Dans celle du corps, on constate une douleur limitée au point fracturé, 

s'exaspérant parles mouvements du bras et par la pression; une ecchy-
mose. signe qui peut faire défaut; en saisissant l'extrémité inférieure de 
l'omoplate, et en lui faisant exécuter quelques mouvements, on peut 
percevoir la crépitation et la mobilité anormale. 

Dans celles du col et de la cavité glénoïde, les symptômes sont très-
obscurs; si, par les mouvements qu'on imprime à l'épaule, il est impos-
sible de percevoir la crépitation, on peut croire à une luxation scapulo-
humérale, dont cette fracture offre à peu près les caractères. 

La fracture de \'acromion se reconnaît aux mêmes signes que celles de 
l'extrémité externe delà clavicule : douleur au niveau du point fracturé, 
et quelquefois ecchymose. 

Celle de Y apophyse coracoïde ne se révèle par aucun signe pathogno-
monique; elle est plus difficile à reconnaître que les précédentes. 

niaguostie. - Le diagnostic, on le voit, peut causer quelque em-
barras, si la fracture siège sur les points de l'omoplate qui avoisinent la 
tête de l'humérus (acromion, apophyse coracoïde). Dans ces circon-
stances, on peut confondue l'accident, si l'on n'y apporte la plus minu-
tieuse attention, avec une fracture de l'extrémité supérieure de l 'hu-
mérus, une luxation ou une contusion. 

Traitement. — Quelle que soit la fracture, le traitement consistera à 
immobiliser complètement l'épaule. L'écharpe de Mayor est le meilleur 
moyen de contention. La consolidation demande ordinairement trente à 
quarante jours; on voit assez souvent, après la guérison, de la gêne dans 
les mouvements de l'épaule. 
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V. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE L'HUMÉRUS. 

E x a m e n fin malade. — Apprécier la douleur des mouvements et la tuméfaction 
de l'épaule. Constater qu'il n'existe ni saillie ni dépression anormales, à moins que la 
fracture ne siège au-dessous du col chirurgical. Rechercher le signe pathognomonique, la 
crépitation, en appliquant une main sur l'épaule et en cherchant, de l'autre main, à 
imprimer des mouvements à l'humérus : mouvements d'abduction et de rotation surtout. 
Cet examen est douloureux pour le malade : mais il est des cas où il faut faire la sourde 
oreille. 

Ces fractures comprennent celles du col anatomique et celles du col 
chirurgical. Cette extrémité osseuse peut être fracturée sans que la frac-
ture occupe exactement l'un des deux cols. 

Causes. — La cause la plus fréquente est une chute sur le moignon 
de l'épaule. Dans quelques cas, un choc direct, une chute sur le coude 
ou sur la paume de la main, peuvent produire cette fracture. 

Déplacements. — I" Fracture du col anatomique. Le plus souvent, le 
déplacement fait défaut. Quelquefois le fragment supérieur occupe, 
dans l'articulation, les positions les plus bizarres. On l'a vu, par 
exemple, complètement renversé, la surface articulaire venant au con-
tact de la surface fracturée du fragment inférieur. 11 peut être divisé en 
plusieurs fragments; on peut observer, enfin, une véritable fracture par 
pénétration. 

2" Fracture du col chirurgical. — Dans la fracture du col chirurgical, 
le fragment inférieur est porté en dedans, vers le creux axillaire, par les 
muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal ; le fragment supé-
rieur est maintenu dans l'immobilité par le muscle deltoïde qui passe sur 
lui. On dit aussi qu'il peut être porté en dehors par l'action des muscles 
qui s'insèrent à la grosse tubérosité. Mais cette action des muscles est 
souvent purement théorique, et le déplacement est, la plupart du temps, 
déterminé par l'action de la cause fracturante elle-même. 

Symptômes. — Les symptômes sont communs à toutes les fractures 
de l'extrémité supérieure de l'humérus, et particuliers à chacune d'elles. 
Les symptômes communs sont : 

1° Une douleur locale très-vive, exaspérée par la pression et par lé 
moindre mouvement du membre ; 

2° Une tuméfaction générale au niveau du moignon de l'épaule; 
3° L'impuissance complète du membre; 
4» La crépitation. Pour percevoir ce symptôme, on peut opérer de 

deux manières : on applique la main gauche sur le moignon de l'épaule, 
et, de la main droite, prenant l'avant-bras fléchi à angle droit, on fait 
exécuter à l'humérus des mouvements de rotation sur son axe; ou bien, 
la main gauche étant encore appuyée sur l'épaule, on soulève le bras du 
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malade de la main droite, et on le laisse retomber. Dans ces deux man-
œuvres, la main gauche perçoit presque toujours la crépitation. 

Quant aux symptômes qui sont particuliers à la fracture du col chi-
rurgical. on constate, en outre des symptômes précédents : 1° une saillie 
dans le creux de l'aisselle, formée par l'extrémité supérieure du frag-
ment inférieur; 2° une dépression vers le tiers inférieur du deltoïde cor-
respondant à la saillie du creux de l'aisselle; 3° une ecchymose pouvant 
siéger sur toute la longueur du bras. 

Celte ecchymose, qui se rencontre beaucoup plus rarement dans la 
fracture du col anatomique, ne se montre jamais immédiatement après 
l'accident, mais au bout de quelques heures, quelquefois vingt-quatre 
heures; elle siège presque toujours sur la face interne du bras, et des-
cend le long de l'artère et des veines humérales. 

Les. fractures du col anatomique présentent seulement les symp-
tômes communs énumérés plus haut; la déformation manque complè-
tement. 

Ajoutons que lorsqu'il y a chevauchement des fragments, ce qui est 
d'ailleurs très-rare et ne peut guère s'observer que dans les fractures du 
col chirurgical, le bras est raccourci. • 

Marche et terminaison. — Les fractures du col chirurgical se con-
solident, comme celles du corps de l'humérus (35 à 45 jours). Cette con-
solidation se fait presque toujours par un cal osseux. 

Quant aux fractures du col anatomique, les choses se passent diffé-
remment. Il faut remarquer que le fragment supérieur est uniquement 
formé par la surface articulaire de l'os, et que ce fragment, complète-
ment détaché, ne reçoit plus aucun vaisseau nourricier. 

La vitalité de ce fragment étant nulle, il en résulte qu'une consolida-
tion osseuse est excessivement rare, et qu'il se forme le plus souvent une 
p'seudarthrose, constituée tantôt par des filaments de tissus fibreux 
unissant les deux fragments, tantôt par des prolongements osseux qui 
sont fournis par le fragment inférieur et qui entourent plus ou moins 
complètement la tète articulaire. On a vu, dans quelques cas, le renver-
sement de la tête articulaire dans l'articulation et une arthrite consé-
cutive. On a même vu une suppuration s'établir jusqu'à élimination 
complète du fragment détaché. 

Diagnostic. — La crépitation, réunie à la douleur et au gonflement 
fera distinguer les fractures de l'extrémité supérieure d'une simple con-

• tusion. L'absence des saillies et des dépressions caractéristiques que l'on 
trouve dans les luxations empêchera de les confondre avec les luxations 
de l'humérus. (Voy. Luxations de l'humérus,) Il faut dire cependant que 
certaines contusions de l'épaule ont la plus grande analogie avec une de 
ces fractures, et qu'on peut y constater : douleur, tuméfaction, impuis-
sance du membre', et même une espèce de crépitation. Dans ces cas dou-
teux. on doit attendre avant de se prononcer: car, si c'est une contusion, 
les symptômes disparaissent au bout de quelques jours. 
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Quant à distinguer la fracture du col anatomique de celle du col chi-

rurgical. on y parviendra en se rappelant que la déformation et l'ec-
chymose ne se rencontrent guère que dans la dernière de ces deux 
fractures. 

Pronostic. — Le pronostic présente une certaine gravité : car, indé-
pendamment de l'inflammation et de la suppuration possible de l'arti-
culation, on observe presque toujours, à la suite du traitement, une 
ankvlose qui se prolonge plus ou moins longtemps. 

Traitement. — Dans la plupart des cas, il est inutile d'opérer la ré-
duction. 

Le meilleur bandage que l'on puisse employer pour les fractures du 
col anatomique est le même que celui de la fracture de la clavicule, 
c'est-à-d ire le triangle de Mayor, de Lausanne. Dans la fracture du col 
chirurgical, on emploie le même traitement, le même bandage, et l'on 
ajoute un coussin dans l'aisselle, pour empêcher le déplacement du frag-
ment inférieur. 

VI. — LUXATIONS DE LA CLAVICULE. 

La clavicule peut se luxer par son extrémité interne, par son extré-
mité externe et par ses deux extrémités à la fois. 

I" L'extrémité interne ne peut pas se luxer en bas, puisqu'elle repose 
sur la première côte, mais bien en avant, en arrière et en haut : luxa-
tions pré-sterndle. rétro-stcrnale, sus-stemale. 

2° L'extrémité externe se luxe en haut et en bas : luxations sus-acro-
miale, sous-acromiale. On l'a vue devenir sous-coracoïdienne dans quel-
ques cas. 

3° Pour que les deux extrémités se luxent en même temps, il faut une 
violence extérieure considérable. Ces cas sont exceptionnels. 

1° Luxations de l'extrémité interne. 

a. Luxation en avant. — La luxation est complète ou incomplète. 
Dans la luxation complète, la clavicule déchire la capsule et vient 

se placer, en descendant un peu, en avant de la partie supérieure du 
sternum. 

Cette luxation se produit lorsqu'on porte l'extrémité externe de l'os en 
arrière avec force, soit dans une chute sur la partie antérieure du moignon 
de l'épaule, soitavec les mains, etc. L'extrémité interne pivote sur l'arti-
culation costo-claviculaire, où elle est fixée par un fort ligament ; cette 
même extrémité se porte en avant, déchire la capsule, et la luxation se 
produit. 

Dans cette luxation, on constate une tumeur dure formée par la tête de 
1 os, en avant et à la partie supérieure du sternum ; cette tumeur se porte 



en dehors lorsqu'on rejette l'épaule en arrière : en d'autres termes, elle 
suit les mouvements de la clavicule. 

La tumeur se portant ainsi en dedans, l'épaule du côté malade est 
plus rapprochée de la ligne médiane que celle du côté sain. La saillie de 
la clavicule augmente les creux sus-claviculaire et sous-claviculaire : le 
muscle sterno-mastoïdien est tendu. 

— La luxation incomplète se reconnaît à la présence d'une petite tu-
meur qui augmente lorsqu'on repousse l'épaule en arrière. 

On réduit cette luxation en portant l'épaule correspondante en arrière, 
et en poussant directement en_arrière ,l'extrémité osseuse luxée. Il est 
difficile de maintenir la réduction : 011 emploie, dans ce but, un bandage 
comprimant l'extrémité luxée au moyen d'un tampon 011 d'une pelote. 
Le déplacement se reproduit facilement. 

Diagnostic . — 11 est impossible de confondre la luxation de la clavi-
cule avec une fracture de la clavicule occupant l'extrémité interne de 
cet os. Dans la luxation, les mouvements imprimés à l'extrémité externe 
de la clavicule se transmettent à son extrémité interne, qui est beaucoup 
plus saillante et portée plus en dedans qu'à l'état normal ; de plus, l'os 
luxé a la même longueur que celui du côté opposé. 

b. Luxation en arrière. — Elle est beaucoup moins fréquente que la 
luxation en avant. Le mécanisme est l'inverse du précédent : l'épaule est 
portée en avant, l'extrémité interne de la clavicule se porte en arrière de 
la fourchette sternale. Rarement, elle peut être produite par une impul-
sion directe de l'extrémité interne de la clavicule en arrière. 

11 y a une dépression au niveau de l'extrémité interne de la clavicule ; 
la partie articulaire du sternum est saillante; les creux sus-claviculaire 
et sous-claviculaire sont effacés; l'espace qui sépare le sternum de 
l'acromion est plus court. 

Dans quelques cas, la clavicule luxée détermine des symptômes de 
dyspnée, de dysphagie ou des troubles circulatoires, par suite de la com-
pression delà trachée, de l'œsophage et des gros vaisseaux du cou. 

On fait la réduction en procédant comme dans la luxation en avant; 
mais il est plus difficile de maintenir la réduction. 

c. Luxation en haut. — Elle est extrêmement rare. L'extrémité de la 
clavicule se place au-dessus de la fourchette du sternum, en tendant le 
sterno-cléido-mastoïdien. N'étant plus maintenue par ses téguments,elle 
se porte en dedans, comme dans les variétés précédentes; l'épaule se 
rapproche de la ligne médiane. 

On maintient l'os après la réduction, comme dans la luxation en avant. 
Il n'est pas difficile de remettre l'extrémité déplacée dans sa situation 
normale, mais on a beaucoup de peine à l'y fixer. Indépendamment des 
moyens qui agissent sur la partie luxée, il faut, dans tous les déplace-
ments de l'extrémité interne de la clavicule, immobiliser complètement 
l'épaule. 

2° Luxations de l'extrémité externe. 

a. Luxation sus-acromiale. — Cette variété est fréquente. Les l i -
gaments acromio-claviculaires sont plus ou moins complètement dé-
chirés; la clavicule est portée au-dessus de l'acromion où elle forme une 
saillie. D'après M. Cruveilhier, lorsque les ligaments coraco-claviculaires, 
sont conservés, il ne peut se produire qu'une luxation incomplète. 

L'extrémité externe de la clavicule forme une saillie qui dépasse le 
niveau de l'acromion ; lorsque les ligaments sont déchirés largement et 
([ue la violence a été assez considérable, elle peut se porter en dehors, en 
chevauchant sur cette apophyse. 

Le siège de la douleur, la saillie qu'on sent facilement sous la peau, la 
conservation de la longueur normale de l'os, empêcheront de confondre 
cette luxation avec une fracture soit de l'extrémité externe de la cla-
vicule, soit de la partie supérieure de l'humérus. 

Les moyens contentifs sont difficilement applicables ; on a employé 
avec succès, dans quelques cas, le tourniquet de J.-L. Petit. 

b. Luxation sous-acromiaie. — Cette variété est rare ; c'est le plus 
souvent une violence extérieure considérable, s'exerçant sur l'extrémité 
externe de la clavicule, qui porte cette partie de l'os en bas et la fait 
passer au-dessous de l'acromion. 

On a dit que, pour que cette luxation fût possible, il était nécessaire qu'il 
y eut en même temps une fracture de l'apophyse coracoïde; mais elle 
nous parait possible sans fracture. 

11 va une saillie formée par l'acromion, une dépression correspondante 
à la clavicule, et un raccourcissement apparent de cet os produit par la 
projection de l'acromion en dedans. La réduction et la contention sont 
faciles. 

c. Luxation sous-coraéôidienne. — On comprend facilement le mé-
canisme et les symptômes de cette luxation , qui n'est que l'exagération 
de la luxation sous-acromiaie. On n'en connaît que très-peu d'exemples. 

La luxation des deux extrémités à la fois de la clavicule a été si-
gnalée par Richerand et Gerdy sur un homme qui était tombé d'un troi-
sième étage. Ce genre de déplacement n'a pas été observé depuis le cas 
que nous citons. 

VII. — LUXATIONS DE L'HUMÉRUS. 

Examen du malade. - Par le regard, on comparera les deux épaules, afin de 
constater la déformation. On se rendra compte de la difficulté ou de l'impossibilité des 
mouvements spontanés ou communiqués de l'épaule. Puis on mesurera la longueur du 
membre, l'allongement réel indiquant toujours une luxation. On explorera ensuite la 
région de l'épaule par l'œil et le toucher : on examinera bien si les saillies osseuses oc-
cupent leur position normale (acromion, tête de l'humérus, apophyse coracoïde). et s'il 



existe des dèjtrèMom anormales ou un effacement de celles qui existent normalement 
( creux sous-acromial, creux sous-clavieulaire, creux axillaire). 

Selon les rapports nouveaux, que contracte la tète de l'humérus, on 
distingue quatre variétés de luxations de l'humérus : trois se l'ont en 
avant de la cavité glénoïde de l'omoplate, luxations antéro-internes ; la 
quatrième en arrière, luxation postéro-externe (fig. 77 et 78). 

FIG. 77. — Luxation sous-coracoïdienne FIO. 78. — Luxation intra-coracoï-
incomplète. dienne. 

Dans les luxations antéro-internes, la tête de l'humérus peut se placer 
au-dessous de l'apophyse coracoïde : luxation sous-coracoïdienne (fig. 77), 
complète ou incomplète, selon que la tête a ou non conservé encore 
quelque rapport avec le bord de la cavité glénoïde; la tête de l'humérus 
peut devenir plus interne, se placer en dedans de l'apophyse coracoïde : 
luxation intra-coracoïdienne (fig. 78); elle peut, enfin, glisser audes-
sous de la cavité glénoïde : luxation sous-glénoïdienne (fig. 79). 

FIG. 79. — Luxation sous-glénoïdienne. 

Dans la luxation poster o-ex terne, la tête de l'humérus se place au-
dessous de l'épine; elle conserve presque toujours un point de contact 
avec les bords de la cavité glénoïde. som-épineuae incomplète (fig. 80). Dans 
les cas où la tête abandonne complètement la cavité glénoïde, on observe 
la luxation sous-épineuse complète (fig. 81).. 
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Nous ayons donc à étudier les luxations sous-coracoïdienne, intra-
coracoïdienne, sous-glénoïdienne et sous-épineuse. 

Auatomie pathologique. — Toutes ces luxations, excepté la sous-
coracoïdienne incomplète, s'accompagnent de la rupture de la capsule 
fibreuse. Le tête de l'humérus contracte les rapports suivants : 

l°Dans la sous-coracoïdienne incomplète, la tête est en avant du 
bourrelet glénoïdien avec lequel elle est en contact. 

2° Dans la sous-coracoïdienne complète, la tête de l'humérus est de-
venue plus interne; elle est placée entre la face antérieure du col de 
l'omoplate et le tendon du sous-scapulaire qui se trouve porté en avant. 

3° Dans 1 ' intra - cor âCoïdien ne, la tête humérale est encore plus interne ; 
elle est logée dans la fosse sous-scapulaire, entre l'os et le muscle sous-
scapulaire qu'elle soulève. 

4° Dans la sous-glénoïdienne, la tête de l'humérus s'appuie sur le côté 
de l'omoplate, au-dessous de la cavité glénoïde, entre la longue portion 
du triceps et le muscle sous-scapulaire. 

FIG. 80. — Luxation sous - épineuse in-
complète. 

FIG. 81. — Luxation sous-épineuse com-
plète (variété rare'. 

5° Dans la sous-épineuse incomplète, qui est l'opposée de la sous-
coracoïdienne incomplète, la tête de l'humérus est en contact avec la 
partie postérieure du bourrelet glénoïdien ; elle est située au-dessous de 
l'épine de l'omoplate, entre le muscle sous-épineux et l'os. 

Quelle que soit la position occupée, par la Hète de l'humérus, on com-
prend que son déplacement puisse s'accompagner de désordres plus ou 
moins étendus du côté delà capsule et des parties qui environnent l'arti-
culation. En effet, le ligament capsulaire peut être largement déchiré, 
comme nous l'avons déjà dit, les vaisseaux et les nerfs comprimés, 
tiraillés ou rompus, les muscles distendus au point qu'on voit quelque-
fois les tendons qui s'insèrent à la tète humérale arracher le fragment 
osseux sur lequel ils s'implantent. La luxation peut aussi se compliquer 
de fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus. 

Dans les luxations anciennes, il se produit un travail pathologique 



analogue à celui dont nous avons parlé en traitant de ces lésions en 
général. Une cavité nouvelle se creuse dans le point qui est contigu à la 
tête, celle-ci se déforme, et, dans les luxations incomplètes, présente 
une rainure qui reçoit le bord de la cavité glénoïde. Cette dernière se 
comble peu à peu. 

Causes. — Un choc direct portant sur la tête de l'humérus peut re-
pousser celle-ci en avant, en arrière ou en bas. Lorsque le coude est 
appuyé et écarté du tronc, on comprend qu'un choc imprimé à la partie 
supérieure de l'os peut luxer celui-ci. 

Le plus souvent, les causes des luxations de l'humérus sont indirectes; 
ce sont des chutes sur le coude ou la main, le membre étant écarté du 
tronc. Dans tous ces cas, au moment de la chute, le mouvement d'ab-
duction du bras est exagéré; la partie externe de la tête humérale, s'ap-
puyant contre le bord externe de l'acromion, tend et déchire la partie 
inférieure de la capsule pour sortir de la cavité. Si le bras était dirigé eu 
dehors et un peu en arrière, ce sont les variétés antérieures qui se pro-
duisent, et le degré dépend de la violence du choc ; si le bras était dirigé 
en avant, c'est la luxation sous-épineuse qu'on observe. 

Symptômes. 

11 y a des symptômes communs à toutes les luxations de l'épaule, et des 
symptômes particuliers à chacune d'elles. 

1° Symptômes communs. — Douleur, abolition de certains mouve-
ments; saillie de l'acromion et dépression sous-acromiale. Ce dernier symp-
tôme est pathognomonique ; on sait qu'à l'état normal on trouve au-dessous 
de l'acromion la tête de l'humérus, saillie facile à sentir à travers 
l'épaisseur du deltoïde. Lorsqu'une luxation existe, il y a un creux à la 
place de la saillie de la tète humérale. 

11 ne faut jamais négliger de comparer les deux épaules. Par cette com-
paraison, il est souvent facile d'observer deux symptômes qui sont d'un 
grand secours: 

1° La tête de l'humérus étant déplacée et plus interne, et le coude 
étant le plus souvent plus ou moins écarté, il existe, du côté de la 
luxation, un angle, une eficoche, une sorte de coup de hache, ati point 
d'insertion du deltoïde, ce qui ne se montre pas du côté opposé. 

i ° Si l'on prolonge par la pensée l'axe de l'humérus de bas en haut, 
on voit que cet axe passerait soit en avant, soit en arrière , soit au-des-
sous de la cavité glénoïde. 

3° La mensuration comparée du côté sain et du côté malade peut 
encore donner de bons résultats. On mesure la distance qui sépare 
l'acromion de l'épicondyle; en général, on observe un allongement plus, 
ou moins considérable suivant la variété en présence de laquelle on se 
trouve; quelquefois ¡1 peut faire complètement défaut, et même, dans 

certains cas, le bras parait raccourci. 11 est bon de se rappeler qu'on 
trouvera toujours une différence de longueur entre deux mensurations, 
suivant que le bras sera rapproché ou écarté du tronc. En effet, la tête 
se porte non-seulement en bas, mais encore en dedans. Or, lorsque le 
bras sera dirigé en haut et en dehors, la distance entre l'acromion et 
lepicondvle paraîtra plus petite que lorsqu'il sera placé dans une position 
verticale. 

FIG. 82. — Luxation sous-coracoïdienne. 

»" Symptômes particuliers à chaque variété de luxation. — 
a. Luxation sous-coracoïdienne. — Creux sous-acromial prononcé surtout en 
dehors et en arrière; creux sous-claviculaire moins profond, que du côté 
sain: soulèvement du bord spinal de l'omoplate; saillie osseuse, sensible au 
toucher sur la paroi antérieure de l'aisselle, au-dessous de l'apophyse 
coracoïde, et quelquefois à la partie supérieure et antérieure du creux 
axillaire. Allongement, et parfois raccourcissement du membre; coude un 
peu écarté du tronc; mouvements volontaires impossibles; mouvements 
communiqués douloureux; quelquefois crépitation, comme dans les 
fractures. Dans la pratique, il est très-difficile de distinguer la luxation 
complète de la luxation incomplète. 

b. Luxation intra-coracoïdienne. — La tète de l'humérus a subi un 
déplacement considérable; elle est séparée de la cavité glénoïde par un ' 
intervalle de plusieurs centimètres. Le creux sous-acromial se voit éga-
lement en arrière et en dehors; la partie postérieure et externe de l'acro-
mion fait une saillie; soulèvement fréquent de l'angle inférieur de 
l'omoplate; saillie osseuse (tète de l'humérus) sensible au toucher, ou -
dessous de la clavicule, en dedans de l'apophyse coracoïde ; la tête est 
difficile à atteindre dans le creux de l'aisselle. Raccourcissement du 
membre; le coude est porté en arrière; les mouvements sont impossibles; 
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le coude ne peut être écarté du tronc, même lorsque le chirurgien 
veut imprimer lui-même ce mouvement; rarement, on peut sentir de 
la crépitation. 

F l G . 8 3 . — L u x a t i o n i n t r a - c o r a c o ï d i e n n e . 

« . Saillie acromiale. - » . Dépression sous-acromiale. - c . Saillie de la paroi antérieure de l'aisselle. 

On voit que ces symptômes sont l'exagération de ceux de la luxation 
sous-coracoïdienne. 

F l G . 8 4 . — L u x a t i o n s o u s - g l é n o ï d i e n n e . 

c. Luxation sous-glénoïdienne. — Nous avons vu que la tète de l 'hu-
mérus est passée au-dessous de la cavité giénoïde, entre la longue por-
tion du triceps et le sous-scapulaire. Ici. les symptômes sont très-accentués : 

la saillie acromiale est très-marquée, le creux sous-acromial très-sensible, 
le deltoïde tendu ; on sent la tête de l'humérus dans l'aisselle, où elle est 
sous-cutanée. Le membre est toujours allongé; l'humérus, étant descendu, 
a entraîné les tendons du grand pectoral, du grand dorsal et du grand 
rond, de sorte que les parois de l'aisselle, la paroi antérieure surtout, sont 
allongées; le coude est très-écarté du tronc. Les mouvements volontaires 
sont impossibles; les mouvements communiqués sont possibles, excepté 
l'adduction. 

Dans cette variété, l'angle rentrant formé par l'insertion du deltoïde 
sur l'humérus est très-accentué; l'axe de l'humérus, prolongé de bas en 
haut, passe manifestement au-dessous de la cavité giénoïde. 

d. Luxation sous-épineuse. — La saillie acromiale et le creux sous-acro-
mial sont marqués seulement en avant; la tête de l'humérus forme une 
tumeur, sensible au toucher au-dessous de l'épine de l'omoplate; le bras est 
allongé; le coude est porté en avant et rapproché du tronc ; les mouve-
ments d'adduction et de projection en arrière sont impossibles. 

Variétés. Complications. — Les auteurs ont décrit d'autres va-
riétés de luxations de l'humérus, mais à titre de faits exceptionnels. C'est 
ainsi que M. Sédillot a admis une luxation intercostale dans un cas où la 
tète de l'humérus avait pénétré dans le thorax, etc. 

Une fracture du corps ou du col chirurgical de l'humérus, de l 'apo-
physe coracoïde ou du col de l'omoplate, peut compliquer une luxation 
de l'humérus. On a observé la déchirure de l'artère axillaire. La compli-
cation la plus fréquente est celle qui résulte de la compression, de la 
contusion du plexus brachial. Il n'est pas rare d'observer un engourdis-
sement et même une paralysie incomplète consécutive. Le deltoïde est 
quelquefois paralysé. L'inflammation de l'articulation peut se montrer 
comme dans toutes les luxations. 

Diagnostic. — Une luxatiofc de l 'humérus peut être confondue avec 
une contusion ou avec une fracture. 

Dans la contusion, il existe souvent un gonflement considérable qui 
déforme l'épaule et masque les saillies osseuses; les mouvements peuvent 
être complètement impossibles. Mais, eu examinant attentivement le 
moignon de l'épaule, on reconnaîtra toujours que la tête de l'humérus 
occupe sa position normale; jamais il n'y aura de dépression sous-
acromiale. Si les mouvements spontanés ne peuvent être exécutés par le 
malade, le chirurgien mettra facilement en jeu l'articulation ; il causera 
de la douleur, mais il constatera la conservation du rapport normal des 
surfaces articulaires. 

Dans la fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus, pas de dé-
pression sOUs-acromiale, pas de saillie volumineuse, arrondie, dans le 
creux de l'aisselle. Le membre n'est jamais allongé; souvent même, il est 
raccourci. On peut le rapprocher facilement du tronc; enfin, la réduction 
se fait aisément, mais elle se. maintient très-difficilement, et le déplace-
ment se reproduit. 



Quant au diagnostic des différentes espèces de luxations entre elles, il 
suffit de se rappeler les caractères que nous avons assignés à chacune 
d'elles, et sur lesquels il est inutile de revenir. 

Pronostic. — Lorsqu'on réduit la luxation, les mouvements de l'ar-
ticulation se rétablissent. Si on ne la réduit pas, il se fait une fausse 
articulation, et plus tard la luxation est irréductible. La luxation intra-
coracoïdienne est celle qui offre le plus d'obstacles à la réduction, à 
cause de l'éloignement de la tête; la luxation sous-épineuse se réduit 
plus facilement que toutes les autres. 

Traitement. — Le traitement consiste à réduire la luxation. Lors-

FIG. 85. — Réduction d'une luxation de l'épaule par le procédé de White. 
(Extension en haut.) 

qu'elle est réduite, on rapproche le bras du tronc, et on l'immobilise 
avec une bande ou une écharpe pendant deux à trois semaines, avant d e 
permettre au malade d'exécuter des mouvements. 

Dans la réduction, on se propose de dégager la tête de l'humérus de la 
nouvelle position qu'elle a prise. Une simple traction ne suffit pas, parce 
que l'omoplate, très-mobile, serait entraîné avec l'humérus, d'autant plus 
facilement que les muscles qui entourent l'articulation sont plus con-
tractés. 

Il faut donc, lorsqu'on veut faire convenablement une réduction de 
luxation de l'humérus : 

1° Tirer l'humérus en dehors pour opérer le dégagement; 
2° Empêcher l'omoplate de suivre ce mouvement en se renversant; 
3° Lutter contre la contraction musculaire. 
Pour tirer l'humérus en dehors, pour faire l'extension, on peut exercer 

des tractions sur la main ou l'avant-bras ; mais si les tractions doivent 
être considérables, il vaut mieux fixer des lacs à la partie inférieure 
du bras. 

On empêche l'omoplate de suivre le mouvement de l'humérus, en pla-
çant sous l'aisselle un lien contre-extenseur qui entoure le tronc du malade 
et que l'on fixe ensuite à un mur ou au pied du lit. 

On lutte contre la contraction musculaire par le chloroforme ou par 
des tractions continues. 

Les procédés de réduction peuvent varier à l'infini. Les plus simples 
seront ceux qui rempliront les trois indications en même temps, et le 
moins douloureusement possible pour le malade. 

C'est ainsi qu'agissent les procédés du talon, de l'échelle et de la porte. 
Dans le procédé du talon, par exemple, le chirurgien fait coucher le ma-
lade; il tire sur l'extrémité du membre en appliquant son talon dans 
l'aisselle. Ici, le pied refoule le bord externe de l'omoplate, de telle sorte 
que la cavité glénoïde regarde en dehors et en bas; le bras est donc tiré 
en dehors par rapport à l'omoplate. Pour opérer cette réduction , le chi-
rurgien se couche à côté du malade, en sens inverse. 

Les procédés de la porte et de l'échelle agissent de la même manière. 
Ils sont abandonnés aujourd'hui. 

Procédé de White. — Dans ce procédé, un aide se place sur un siège et 
tire le bras en haut et en dehors; ou bien, le malade étant assis à terre 
comme dans la figure 85. l'aide tire le bras en haut en même temps 
qu'il appuie le genou sur l'épaule du malade. 

Cette méthode, à laquelle il faut avoir recours tout d'abord, donne en 
général de très-bons résultats. Dans les luxations récentes, il est rare 
qu'elle soit inefficace. 

Cette traction est bonne, parce que l'omoplate est, dans cette position, ' 
toujours perpendiculaire à la direction de l'humérus. 

Procédé du genou (A. Cooper). — Dans le procédé du genou (fig. 86), le 
chirurgien exécute une manœuvre analogue aux précédentes. Le malade 
étant assis sur une chaise, le chirurgien place son genou dans le creux 
axillaire, et il cherche à ramener le bras vers le tronc, pendant que 
l'autre main est appliquée sur l'épaule. L'humérus exécute ainsi un 



mouvement cle bascule qui tend à porter la tète en haut et en dehors. 
Ce procédé ne réussit bien que sur des sujets délicats. 

Les tractions continues, selon la méthode de MM. Legros et Anger. rem-
plissent toutes les indications, parce qu'elles détruisent la force de con-
traction des muscles; on les emploie sans le secours du chloroforme 
dont elles offrent les avantages sans eu partager les inconvénients. 

Dans tout procédé de réduction, le chirurgien doit s'occuper d'opérer 
la coaptation : pour cela, il se sert de ses mains, qui doivent pousser la 
tête de l'humérus vers la cavité glénoïde, au moment où la tête est dé -
gagée. Cependant, dans le procédé du talon et autres analogues, la coap-
tation est faite par l'objet que l'on place dans l'aisselle du malade. 

Après trois mois, ces luxations sont le plus souvent irréductibles. 

§ 2. — Lés ions i n f l a m m a t o i r e s . 

Nous nous bornerons à signaler l'arthrite etl'hy(¡arthrose, qui n'offrent 
rien de spécial dans la région scapulaire. 

L'arthrite se rencontre quelquefois dans l'articulation scapulo-hu-
mérale : elle présente les caractères que nous avons indiqués dans l'ar-
thrite en général; ici. seulement, le deltoïde recouvrant l'articulation, 

FLFT. 86. — Procédé du genou pour la réduction des luxations de l'humérus chez les 
sujets délicats. 

la rougeur est plus difficile à percevoir, et la tuméfaction paraît plus 
diffuse. 

Nous en dirons autant de l'bydarthrose, qui est très-rare; l'épaule 
est tuméfiée, arrondie; on peut sentir une saillie liquide, en avant, entre 
le deltoïde et le grand pectoral, et en bas, dans le creux axillaire. 

La scapulalgie, les phlegmons et abcès de l'aisselle méritent une 
description spéciale. 

I. — SCAPULALGIE. 

La scapulalgie est la tumeur blanche de l'articulation scapulo-hu-
mcirale. Elle a été bien étudiée surtout par M. Péan. 

Anatomie pathologique. —On rencontre toutes les lésions que nous 
avons indiquées en parlant des tumeurs blanches en général, lésions de 
la synoviale et des extrémités osseuses se caractérisant par la production 
de fongosités (synovite, ostéite fongueuse). Lorsque du pus se forme 
dans l'articulation, il commence par soulever et distendre les culs-de-sac 
que la synoviale envoie au-dessous des muscles voisins, et celui qui 
entoure le tendon du biceps; bientôt les abcès s'ouvrent à l'extérieur, et 
il reste des trajets fistuleux par lesquels un stylet peut facilement arriver 
au contact des os dénudés. L'humérus est généralement plus malade que 
la cavité glénoïde; celle-ci est quelquefois exempte de lésions. 

Symptômes. — L'épaule est le siège d'un gonflement qui, ordinaire-
ment, ne dépasse pas ihférieurement le niveau de l'insertion du del-
toïde. La pression sur la partie tuméfiée est très-douloureuse; il en est de 
même des mouvements, spontanés ou provoqués. Instinctivement, les 
malades rapprochent le bras du tronc, et fléchissent l'avant-bras ; cette 
position se rencontre d'ailleurs dans la plupart des affections de l'épaule. 
11 est très-rare d'observer dans la longueur du membre une différence 
réelle, en plus ou en moins. A une époque plus avancée, l'épaule malade 
peut paraître moins volumineuse que celle du côté sain; cet amaigris-
sement est dû à l'atrophie musculaire. 

Les symptômes généraux sont ceux de toutes les tumeurs blanches en 
général. 

Diagnostic. — Le diagnostic n'est pas toujours facile ; la nécrose de 
l'extrémité supérieure de l'humérus peut donner lieu à des symptômes 
assez analogues à ceux que nous venons de décrire, gonflement, dou-
leur. fistules, etc. Dans ce cas, il faut explorer attentivement l'état de 
l'articulation, faire exécuter au membre divers mouvements, plus faciles 
et moins douloureux dans le cas de nécrose que dans celui de tumeuv 
blanche; chercher si, pendant ces déplacements , il ne se produit pas de 
craquements, qui se rencontrent surtout dans la scapulalgie. C'est par le 
siège des orifices fistuleux, par la direction de leur trajet, par l 'explora-
tion attentive des surfaces osseuses au moyen du stylet, que l'on 



reconnaîtra si l o s au contact duquel on arrive est l'humérus ou l o m o -
plate. 

Causes. _ Cette tumeur blanche est assez rare ; elle peut succéder à 
une violence directe; mais elle se manifeste surtout sous l'influence de 
la diathese scrofuleuse. 

Pronostic. Traitement. - Le pronostic est grave, car on est souvent 
oblige de recourir à une opération. Lorsque la maladie guérit spon-
tanément, ce qui n'est pas fréquent, elle peut se terminer par une ankvlose 
complete. Néanmoins, cette terminaison est encore assez favorable en 
ce sens que l'ankylose scapulo-humérale permet des mouvement assez 
étendus de 1 épaule; elle offre beaucoup moins d'inconvénients que celle 
des autres articulations. 

Le traitement, au début, est le même que celui des autres tumeurs 
blanches ; .1 faut, avant tout, immobiliser le membre. Lorsqu'il existe des 
trajets fistuleux et que les lésions osseuses sont trop avancées pour qu'on 
puisse en espérer la guérison, on pratiquera la résection scapulo-humérale 
La désarticulation ne sera employée que clans les cas où il est urgent de 
débarrasser rapidement le malade, et de le soustraire aux accidents que 
peut entraîner une suppuration de longue durée. 

II. - PHLEGMONS ET ABCÈS DE L'AISSELLE. 

Anatomie pathologique. — On observe dans l'aisselle trois variétés 
principales d'abcès, qui , au point de vue anatomique, diffèrent par leur 
siege. 

1° Les abcès tubériformes sont très-superficiels et très-limités. Ce sont 
de véritables furoncles de l'aisselle ; ils peuvent être consécutifs à 
1 inflammation des glandes sudoripares. 

Les abcès phlegmoneux superficiels se développent clans l'épaisseur 
de la couche sous-cutanée; n'étant pas bornés, comme les précédents . 
aux areoles de la face profonde du derme ou à des glandes . ils envahis-
sent une étendue plus ou moins considérable de la région axillaire 
qu ils peuvent même déborder du côté de la partie antérieure du thorax, 
au niveau du grand pectoral. 

3 > Les abcès profonds prennent tantôt naissance clans le tissu cellulo-
adipeux sous-aponévrotique du creux axillaire. tantôt dans les nombreux 
ganglions qui y sont contenus. Dans certains cas, il y a une adénite 
suppurée ; le plus souvent, c'est la péri-adénite, accompagnant l'inflam-
mation du parenchyme ganglionnaire, qui détermine par voisinage le 
phlegmon profond de l'aisselle. Dans cette variété, le pus peut fuser du 
cote du cou . entre les muscles pectoraux , ou . en arrière, entre les 
muscles trapèze, grand dorsal, grand dentelé et la paroi costale. La 
possibilité d'une ouverture spontanée de ces abcès dans la cavité pleu-
rale n est rien moins que démontrée. 

Symptômes. — Les symptômes de la première variété sont ceux du 
furoncle; nous ne nous y arrêterons pas. Petite tumeur acuminée, rouge, 
douloureuse, gênant les mouvements du bras; suppuration et ouverture 
spontanée. Leur marche est en général assez lente. 

Les abcès phlegmoneux sous-cutanés sont caractérisés au début par les 
symptômes du phlegmon circonscrit : rougeur des téguments, douleur 
lancinante, exagérée par la pression et par les mouvemei ts. Lorsque le 
pus se forme, on peut sentir facilement la fluctuation, car le foyer n'est 
recouvert que par les téguments, distendus et amincis. On peut observer 
dans ces abcès des symptômes généraux : fièvre. élévation de la tempé-
rature, troubles digestifs, etc. 

Les abcès profonds sont beaucoup plus graves que les précédents ; les 
symptômes généraux sont plus accusés, et nous savons déjà qu'ils sont 
sujets à de sérieuses complications, telles que les fusées purulentes. 

Le creux axillaire est effacé: il existe à ce niveau une tuméfaction, avec 
rougeur et chaleur de la peau qui est tendue et luisante. Le bras ne peut 
être rapproché complètement du tronc, ni porté tout à fait en haut; il 
occupe une position intermédiaire entre l'abduction et l'adduction. On 
peut ordinairement percevoir la fluctuation; cependant, lorsque le foyer 
purulent est très-profond, ce signe peut faire défaut : clans ce cas, les 
téguments conservent quelquefois leur aspect normal. 

Causes. — Les abcès profonds succèdent ordinairement kl'inflammation 
des ganglions, à la suite d'excoriations, de piqûres anatomiques, etc . , et 
d'une angioleucite consécutive. Quant aux autres abcès, leurs causes 
n'ont rien de spécial. 

Traitement. — On peut attendre l'ouverture spontanée des abcès 
tubériformes. Mais il faut se hâter, dans les autres cas, de donner issue 
au pus , si l'on veut prévenir des décollements quelquefois très-étendus 
et des fusées purulentes. En agissant ainsi, de bonne heure, surtout dans 
les abcès profonds, on facilitera la cicatrisation du foyer purulent. On 
sait que, dans l'aisselle, cette cicatrisation se fait souvent attendre très-
longtemps , à cause de la disposition même des parois de cette cavité, 
qui ne peuvent se rapprocher, et des mouvements incessants du bras. Il 
reste des orifices fistuleux par le même mécanisme que nous avons exposé 
en parlant des fistules à l'anus. 

Il n'est pas besoin de recommander la plus grande précaution, afin 
d'éviter la blessure cles organes importants, vasculaires et nerveux , qui 
traversent la région axillaire. 

On observe quelquefois des abcès froids dans l'aisselle. Ils s'y présen-
tent avec les mêmes caractères que partout ailleurs, et réclament le 
même traitement. Leur origine est variable; ils sont dus soit à une lésion 
des o s , vertèbres, côtes, humérus, omoplate, soit à l'inflammation 
chronique cles ganglions axillaires. Dans quelques cas, on a vu des 
cavernes pulmonaires communiquer avec l'aisselle, par suite de la 
perforation de la plèvre et de la paroi intercostale. 



| 3. — L é s i o n s de nutrit ion. 

On rencontre dans l'épaule diverses tumeurs osseuses qui peuvent affec-
ter le périoste ou l 'os, des tumeurs cartilagineuses, enchondromes; elles 
présentent tous les caractères que nous avons assignés à ces tumeurs, 
considérées d'une manière générale. D'autres tumeurs, prenant leur 
point de départ dans le tissu conjonctif, peuvent s'y rencontrer égale-
ment, lipomes, etc. 

Les anévrysmes de l'artère axillaire sont rares. 

ARTICLE DEUXIÈME 

M A L A D I E S DU B R A S 

Dans le bras, nous comprendrons la portion du membre supérieur 
s'étendant de l'épaule au coude; elle est limitée en haut par le col chi-
rurgical de l'humérus, et en bas par une ligne passant à quelques cen-
timètres au-dessus du coude. 

Dans le bras, nous ne trouvons rien de particulier, en dehors des 
fractures de l'humérus. 

FRACTURES DU CORPS DE L'HUMÉRUS. 

E x a m e n «lu malade. — Constater l'impuissance du membre, la cloulev/r violente, 
au niveau du point fracturé, au moindre mouvement. Pour percevoir la crépitation, il 
suffit, le malade étant couché, de chercher à soulever la partie moyenne du bras avec la 
main ; on aura, dans presque tous les cas, une crépitation manifeste. 

Ces fractures sont ordinairement produites par un choc direct; quel-
quefois elles sont déterminées par une chute sur le coude. La fracture 
peut siéger sur tous les points du corps de l 'os, et affecter toutes sortes 
de directions. Le déplacement des fragments varie selon le siège de la 
fracture : lorsqu'elle existe sur la moitié inférieure du corps de l 'humé-
rus , les fragments éprouvent peu de déplacement, à cause de l'insertion 
du triceps et du brachial antérieur qui maintiennent les fragments. Le 
déplacement manque encore lorsque la fracture siège exactement sur 
l'insertion du deltoïde ou sur l'insertion des tendons de la coulisse bici-
pitale, grand pectoral, grand dorsal et grand rond. La fracture peut se 
montrer entre l'insertion des muscles précédents et celle du deltoïde; alors 
le fragment supérieur ést déplacé en dedans par les muscles grand pecto-
ral, grand dorsal et grand rond, tandis que le fragment inférieur est 
porté en dehors par le deltoïde. Le déplacement peut manquer.. si la 

fracture est dentelée, et qu'elle présente des directions spéciales que 
l'intelligence peut facilement saisir. 

Les symptômes de cette fracture sont les mêmes que ceux que nous 
avons décrits avec les fractures en général. 

Leur diagnostic est des plus simples. La déformation, la mobilité 
anormale et la crépitation sont constantes et toujours faciles à percevoir. 

Le pronostic n'est point grave. Trente-cinq à quarante jours sont ordi-
nairement nécessaires pour la consolidation. Ces fractures sont celles qui, 
le plus souvent, se terminent par une pseudarthrose. 

Traitement. Comme dans la plupart des fractures, il faut ici : Io réduire 
la fracture ; 2° maintenir les fragments. 

Pour opérer la réduction, l'aide chargé de l'extension fléchit l'avant-
bras à angle droit, embrasse avec sa main droite l'extrémité supérieure 
de l'avant-bras fléchi, et exerce une traction modérée, suivant l'axe de 
l'humérus. 

L'aide qui opère la contre-extension se place du côté opposé à la frac-
ture , croise ses mains au-dessous de l'aisselle du côté fracturé, applique 
les pouces sur le moignon de l'épaule, et exerce une traction suffisante 
pour résister aux efforts de l'extension. 

La coaptation se fait souvent sans le secours du chirurgien. 

Pour maintenir les fragments, on procède ordinairement de la manière 
suivante. On commence par appliquer une bande sur toute la longueur 
du bras; puis on place trois attelles . reposant chacune sur un coussin. 

FIG. 87. — Appareil pour les fractures du corps de l'humérus. 
1 , 1 , 1. Bande roulée. — 2 , 2 Attelle antérieure. — 3 , 3 . Attelle postérieure. — 4, 4. Attelle externe. — 

5, 5, 5. Lacs. 
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On dispose les attelles de telle sorte qu'il y en ait une antérieure, une 
postérieure et une externe : on n'en met pas en dedans, pour ne pas com-
primer les vaisseaux. On les fixe au moyen de trois lacs, qu'on noue sur 
l'attelle externe (fig. 87). 

Lorsqu'on juge la consolidation assez avancée, on peut remplacer 
l'appareil précédent par un appareil inamovible, plâtré , silicaté ou dex-
triné, qu'on laisse en place jusqu'à ce que la guérison soit complète. 

ARTICLE TROISIÈME 

MALADIES DU COUDE 

Dans le coude, nous comprendrons l'articulation et les extrémités cor-
respondantes des trois os : humérus, radius, cubitus. 

Les lésions inflammatoires du coude, tenant aux os ou à l'articulation, ne 
présentent rien de particulier. Nous avons dit, en parlant de l'hvdar-
throse en général, que les épanchements formaient deux petites tumeurs 
de chaque côté de l'olécrane. La tumeur blanche du coude n'offre aucun 
caractère spécial ; on remarque seulement la position demi-fléchie de 
l'avant-bras, et son amaigrissement, rendu plus apparent encore par le 
gonflement de l'articulation. 

Diverses tumeurs peuvent se montrer sur les os de cette région : elles 
sont rares et ne diffèrent pas des tumeurs en général, auxquelles nous 
renvoyons. Nous savons que Yanévrysme artério-veineux est surtout fré-
quent au pli du coude. 

Parmi les lésions traumatiques, nous décrirons les fractures des extré-
mités osseuses et les luxations. 

I. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DE L'HUMÉRUS. 

Causes. — Cette fracture peut succéder à un choc direct ou à une 
chute sur le coude. 

Variétés. — On peut observer la fracture isolée de lepicondyle et de 
l'épitrochlée. L'extrémité inférieure peut être complètement séparée du 
corps de l 'os , et lorsque cette fracture siège à une hauteur qui dépasse 
deux centimètres, 011 a une fracture du corps de l'humérus. On voit quel-
quefois le fragment inférieur divisé en deux ou plusieurs fragments, et la 
fracture communiquer avec l'articulation du coude. 

Symptômes. — On rencontre ici les symptômes communs à toutes les 
fractures : douleur locale, impuissance du membre, mobilité anormale, 
crépitation. La déformation varie selon le point fracturé; si la fracture 

siège au-dessus de la surface articulaire , le fragment inférieur est porté 
en haut et en arrière par le triceps, qui agit sur le cubitus, auquel le 
fragment inférieur est uni par les ligaments du coude. On constate alors 
une dépression en arrière du coude , au-dessus de l'olécrane; en avant 
du coude et dans le point correspondant, on trouve la saillie de l 'humé-
rus. S'il y a division du fragment inférieur communiquant avec l'articu-

FIG. 88. — Fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus, 
i . Triceps. — 2 . Fragment supérieur. — 3. Fragment inférieur. — 4. Tendon du biceps. 

lation. on peut constater un écartement entre l'épicondyle et l'épitro-
chlée. Si ces apophyses sont seules fracturées, elles sont le plus souvent 
déviées de leur position normale, et l'on peut percevoir la crépitation. 
Lorsqu'on cherche à constater la fracture de lepicondyle et de l'épi-
trochlée, il ne faut pas oublier qu'à l'état normal et dans l'extension du 
coude, les trois saillies, épitrochlée, olécrane, épicopdyle, sont sur la 
même ligne transversale. 

Marche. Terminaison. - Les fractures de l'extrémité inférieure de 
l'humérus guérissent rarement sans déformation, à cause de la difficulté 
où l'on est d'appliquer un bon bandage. Si la fracture communique avec 
l'articulation, il peut survenir un épanchement sanguin , une arthrite et 
une ankylose consécutive. Si lepicondyle et l'épitrochlée sont seules 
fracturées, la consolidation se fait presque toujours sans accident. 

Diagnostic. - Ces fractures sont faciles à reconnaître. On ne peut 
éprouver de difficulté que dans les cas où il existe une complication du 
côté de l'articulation : alors, la fracture peut être méconnue. On pour-
rait aussi, dans quelques cas, les confondre avec une luxation du coude 
en arrière. Yoici à quels caractères on distinguera ces deux lésions : 
dans la luxation, l'olécrane a perdu ses rapports normaux avec l'épitro-
chlée et l'épicondyle; la mensuration , de l'une de ces deux tubérosités 
aux apophyses styloïdes du radius et du cubitus, montre que l'avant-bras 
est raccourci ; la saillie qui occupe le pli du coude offre toute la largeur 



de l'extrémité inférieure de l'humérus; elle est lisse, arrondie. Dans la 
fracture, les rapports normaux des surfaces articulaires et des apophyses 
voisines sont-conservés; l'avant-bras, mesuré comme nous l'avons dit. 
n'a pas diminué de longueur; la saillie du fragment supérieur est étroite, 
irrégulière, tranchante. Enfin dans la luxation , la réduction est diffi-
cile , mais se maintient aisément; c'est le contraire dans la fracture. 

Pronostic. — Ces fractures présentent la gravité de toutes les frac-
tures situées au voisinage d'une articulation; les fragments sont main-
tenus difficilement en contact, et l'on constate souvent une ankylose 
consécutive. 

Traitement. — Après avoir réduit la fracture , il faut, avant de pro-
céder à la pose de l'appareil, placer le membre dans la demi-flexion , 
position qui serait la moins embarrassante, si une ankylose venait à se 
produire. Lorsque l'extrémité inférieure de l'os est divisée en plusieurs 
fragments, ou bien s'il existe quelque complication, il faut différer 
l'application de l'appareil. Si, au contraire, la fracture paraît simple, 
on applique un bandage ainsi composé : deux lames de carton mouillé 
sont placées, l'une du côté de la concavité du membre demi-fléchi, 
l'autre du côté de la convexité; autour de ces deux lames on applique 
une bande roulée, en ayant soin de garnir préalablement de ouate ou de 
charpie les points de l'appareil en contact avec les saillies osseuses du 
coude. S'il y a peu de déplacement et que la fracture soit simple, on peut 
appliquer un bandage inamovible. 

II. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU CUBITUS. 

(Fractures de l'olécrane.) 

Causes. — Les deux causes presque uniques sont : une chute sur le 
coude et une contraction violente du triceps , comme dans le mouvement 
qui consiste à lancer une pierre avec force. 

Variétés. — Deux variétés importantes à distinguer sont les sui-
vantes : 1° fracture de l'olécrane sans lésion des tissus fibreux, ou sans 
déplacement; 2° avec déchirure de ces tissus ou avec déplacement. En 
outre, on peut observer des variétés de siège : fracture du sommet, delà 
partie moyenne, de la base de l'olécrane (très-fréquente); des variétés 
de formes, car la fracture peut être transversale, oblique ou comminu-
tive. De toutes ces variétés, la plus commune est la fracture de l'olécrane 
avec déplacement, siégeant à la base de cette apophyse, et dirigée obli-
quement en arrière et en bas. 

Symptômes. — Lorsque les tissus fibreux sont intacts, il n'y a pas de 
déplacement, et l'on constate : 1° une ecchymose plus ou moins étendue 
au niveau de l'olécrane; 2° unedouleur vive au niveau du point fracturé, 
augmentant par la pression; 3° une crépitation qu'il est souvent difficile 
d'obtenir. 

Lorsqu'il y a déplacement, on voit s'ajouter aux symptômes précédents 
une déformation particulière; le coude est demi-fléchi par la tonicitédes 
muscles biceps et brachial antérieur, l'olécrane est attirée en haut par 

FIG. 89. — Fracture de l'olécrane avec déplacement. 
1. Tendon du triceps. — 2. Fragment supérieur. — 3. Trochlée. — i. Fragment inférieur. 

le muscle triceps, et s'il n'existe pas un gonflement considérable. 011 
peut arriver à sentir avec les doigts la poulie de l'humérus. Cet écarte-
ment qui existe entre les fragments facilite le diagnostic. 

Marche. Terminaison. — La jnarche est généralement lente, et la 
fracture se consolide plus rapidement lorsqu'il n'y a pas déplacement 
des fragments. 

Dans les fractures sans déplacement, la réunion se fait ordinairement 
par un cal osseux; lorsqu'il y a déplacement, il est difficile de mettre les 
fragments en rapport; il se fait ordinairement une. pseudarthrose, 
caractérisée par la production d'un tissu fibreux qui atteint quelquefois 
quatre à cinq centimètres de longueur. 

Complications.— Comme toutes les fractures articulaires, celle-ci 
peut se compliquer d'épanchement sanguin et d'arthrite. Ces complica-
tions, très-fréquentes, retardent souvent la guérison. 

Diagnostic. Pronostic. — Ordinairement faciles à reconnaître, les 
fractures de l'olécrane peuvent être confondues avec une contusion du 
coude. Dans les fractures avec déplacement, pour arriver au diagnostic, 
il est quelquefois très-difficile d'obtenir la crépitation. 

Ces fractures sont en général graves, non pas pour la vie du malade, 
mais à cause de la pseudarthrose qui accompagne souvent la fracture 
avec déplacement, et de l'ankylose qui succède parfois à l'arthrite déter-
minée par la fracture. 

Traitement. — Avant d'appliquer l'appareil, lechirurgien doit surtout 
s'occuper de la position qu'il devra donner au membre. Quoique certains 
chirurgiens préfèrent le placer dans l'extension, il est bien mieux de le 
mettre dans la demi-flexion, pour les raisons suivantes: 1° parce quç, 



dans le cas d ankylose (assez fréquente), il est préférable pour le malade 
d'avoir le coude fléchi plutôt qu'étendu : 2" parce que le cal fibreux, qui 
peut être certainement beaucoup plus long dans cette position, ne gêne 
pas considérablement le malade. 

Quant à l'appareil, s'il n'y a pas de déplacement, il suffit de mettre le 
membre au repos, de l'entourer d'une bande roulée, ou d'avoir recours 
à un appareil inamovible. On applique en même temps des résolutifs 
sur le coude. 

S'il y a déplacement des fragments, certains chirurgiens se comportent 
comme précédemment, sans employer de bandage spécial, ce qui vaut 
mieux. D'autres, voulant empêcher la production d'un cal fibreux trop 
allongé, appliquent au-dessus de l'olécraneun coussin qu'ils maintiennent 
de différentes manières ; mais l'olécrane, se jouant des chirurgiens, rend 
inutiles tous ces moyens de contention. 

Les fractures de l'extrémité supérieure <lu radius ne s'observent 
que dans des cas exceptionnels ; elles ne présentent rien de particulier 
en dehors de ce qui a été dit avec les fractures en général. 

III. — LUXATIONS DU COUDE. 

Les deux os de l'avant-bras peuvent se luxer sur l'humérus; le radius 
et le cubitus se luxent parfois isolément. 

Luxations des deux os de l 'avant-bras. 

Les deux os de l avant-bras peuvent se luxer en avant,'en arrière, en 
dedans et en dehors. De plus, le cubitus peut se luxer en arrière, tandis 
que le radius se porteen avant. 

A. Luxation en avant. — Ces luxations sont rares ; elles sont dues 
à une chute sur le coude, l'avant-bras étant fortement fléchi. 

L'olécrane est ordinairement fracturée ; on a même cru pendant long-
temps que ces luxations étaient impossibles sans fracture concomitante. 
Il est aujourd'hui démontré qu'elles peuvent exister indépendamment de 
toute complication, et qu'elles sont complètes ou incomplètes. 

Dans la luxation complète, le cubitus se place en avant de la trochlée. 
Le triceps est tendu sur l'extrémité inférieure de l'humérus; le biceps et 
le brachial antérieur sont relâchés. 

Les symptômes sont : allongement de l'avant-bras ; mouvements impos-
sibles; saillie considérable de l'épitrochlée et de l'épicondyle; absence de 
l'olécrane à sa place ordinaire, à moins de fracture. 

On réduit en exerçant des tractions sur l'avant-bras, en faisant la 
contre-ex tension sur le bras, et en poussant la partie supérieure de 
l'avant-bras au-dessous de l'humérus. 

Dans la luxation incomplète, l'olécrane répond, par son sommet, à la 

partie intérieure de la poulie humérale, sur laquelle elle demeure fixée 
par les muscles triceps et brachial antérieur. Lavant-bras est allongé-
on peut le porter en arrière, c'est-à-dire lui faire dépasser de beaucoup 
e mouvement d'extension physiologique; on peut même imprimer à 

t articulation des mouvements de latéralité. 
La réduction s'obtient plus facilement que dans la luxation complète. 
tt Luxation en arrière. - Cette variété est la plus fréquente. Elle 

est complete ou incomplète. 
Dans la luxation complète, la cavité sygmoïde du cubitus quitte la tro-

chlee ; I apophyse coronoïde se place dans la cavité olécranienne Le 
cubitus entraîne dans le même sens le radius, dont le ligament annu-
laire il est pas déchiré, et qui vient se mettre en contact avec la partie 
postérieure du condyle. Les ligaments sont rompus, surtout le ligament 
anteneur. Les muscles sont ten lus en avant, relâchés en arrière. Les 
vaisseaux et les nerfs sont tiraillés ; ils peuvent être rompus. 

Dans la luxation incomplète l'apophyse coronoïde, au lieu de passer 
dans la fossette olécranienne. demeure au-dessous de la trochlée. 

La cause de cette luxation est ordinairement une chute sur la main 
l'avant-bras étant fortement étendu. Le ligament antérieur se distend 
outre mesure, se rompt; .l'humérus abandonne la cavité sygmoïde du 
cubitus et passe en avant de cet os. 

Les symptômes sont les suivants : le coude est demi-fléchi, et le membre 
raccourci. Si l'on mesure de l'une des tubérosités humérales à l'une des 
apophyses styloïdes, radiale ou cubitale, on voit que, l'avant-bras est 
moins long que du côté opposé. Le coude est déformé : saillie considé-
rable de 1 ol écran e en arrière, dépression au-dessus de cette apophyse-
saillie antérieure, large, arrondie, due à l'extrémité inférieure de l 'hu-
mérus q.n soulève les parties molles de la région; l'épitrochlée et l 'épi-
condyle ne sont pas sur le même plan que l'olécrane. Celle-ci est située 
plus en arrière que les deux tubérosités pendant la demi-flexion, et plus 
haut pendant 1 extension. Les mouvements spontanés sont impossibles 

On peut imprimer à l'articulation quelques mouvements anormaux 
tels que ceux de latéralité. 

Ces symptômes sont ceux de la luxation complète. Dans la luxation in-
complète, on les trouve tout à fait semblables; ils sont seulement moins 
accusés. 

On peut observer des complications., qui consistent surtout dans une 
fracture des éminences osseuses voisines : tête du radius, olécrane, épi-
trochlée, apophyse coronoïde. Cette dernière fracture a de graves incon-
vénients, car, si elle rend la réduction plus facile, elle permet aussi au 
déplacement de se reproduire,le cubitus n'étant plus retenu à sa place par 
le bec de cette apophyse. 

Le pronostic n'est pas grave ordinairement; il ne le devient que dans le 
cas de désordres très-étendus du côté des parties molles péri-articulaires, 
des vaisseaux et des nerfs. 
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On peut réduire de plusieurs manières : 1° en prenant le poignet d'une 
main, le bras de l'autre, et en appuyant avec le genou sur la partie supé-
rieure de l'avaut-bras, pour le porter en arrière, pendant que la main 
exerce des tractions : c'est le procédé d'A. Cooper; — 2° en embrassant la 
partie inférieure du bras avec les deux mains, et repoussant l'olécrane 
avec les deux pouces ; — 3° en fixant en arrière du bras, au moyen d'une 
bande roulée, une attelle qui repousse insensiblement l'olécrane en 
avant : cette méthode appartient à M. Nélaton. Lorsque ces procédés ne 
réussissent pas, on est quelquefois obligé d'avoir recours à des moyens 
plus puissants, et d'employer soit les mouilles, soit un appareil spécial, 
tel que celui de Jarvis. 

L'avant-bras sera maintenu immobile dans la demi-llexion. S'il existe 
une fracture de l'apophyse coronoïde, il faut garder l'immobilité absolue 
pendant un mois au moins. 

C. Luxations latérales. — Ces luxations sont très-rares; elles peu-
vent se faire en dedans ou en dehors, être complètes ou incomplètes. Les 
luxations complètes sont extrêmement rares; il faut des délabrements 
considérables pour que les deux os de l'avant-bras puissent se déplacer 
complètement en dehors ou en dedans. Le plus souvent, elles sont incom-
plètes ; si la luxation se fait en dedans, le cubitus abandonne l'humérus, 
mais le radius ne le quitte pas ; il vient seulement se placer sous la tro-
clilée, après avoir abandonné le condyle. L'inverse a lieu dans la luxation 
incomplète en dehors : c'est la cavité sygmoïde du cubitus qui vient 
prendre la place de la cupule radiale. 

Cette dernière variété est la plus fréquente. Elle est caractérisée par 
l'élargissement du coude, la demi-flexion de l'avant-bras, la saillie de 
l'épitrochlée en dedans et du radius qui déborde l'articulation en dehors. 
L'avant-bras a quelquefois subi un mouvement de rotation sur son axe, 
en vertu duquel sa face antérieure regarde en dedans, tandis que sa face 
postérieure devient externe. 

Les symptômes de la luxation en dedans sont tout à fait analogues; 
alors la saillie externe est ici formée par l 'épicondyle, l'interne par le 
cubitus déplacé. 

Le traitement ne présente aucune indication particulière. Seulement, il 
faut repousser latéralement les os luxés, soit de dehors en dedans, soit de 
dedans en dehors. 

D. Luxation du cubitus et du radius eu sens inverse. — On a VU. 
rarement il est vrai, le cubitus se porter en arrière et le radius en avant. 
Les symptômes sont la réunion de ceux de la luxation du cubitus en 
arrière et de celle du radius en avant, que nous étudierons plus loin. 

On réduit d'abord le cubitus, puis le radius. 

2° Luxations isolées du cubitus et du radius. 

Le cubitus ne peut se luxer qu'en arrière ; mais le radius peut se porter 
en avant, en arrière et en dehors. 

A. Luxation du cubitus eu arrière. — Cette luxation est rare; elle 
se produit de la même manière que la luxation des deux os en arrière, 
seulement le radius reste en place. Pour que cette luxation se produise, il 
faut que le cubitus exécute un mouvement de torsion autour du radius, 
derrière lequel il se porte, de telle sorte que la face interne du cubitus 
regarde un peu en arrière. 

Les symptômes sont : saillie considérable de l'épitrochlée; distance 
plus grande qu'à l'état normal entre l'épitrochlée et l'olécrane ; diamètre 
antéro-postérieur du coude augmenté; avant-bras raccourci du côté du 
bord cubital; le coude est fléchi latéralement, l'angle rentrant est eu 
dedans, l'angle saillant en dehors. 

Pour réduire., il ne faut pas exercer de tractions sur le poignet, celles-ci 
seraient uniquement transmises à l'extrémité supérieure du radius; il 
faut tirer sur l'avant-bras, dans la direction de son axe, pendant qu'un 
aide fait la contre-extension sur la partie inférieure du bras. 

IB. Luxation du radius en avant. — Cette luxation, très-rare, paraît 
se produire dans une chute sur la paume de la main, l'avant-bras étant 
en pronation et étendu sur le bras; elle se rencontre principalement 
chez les enfants. 

La tête se place en avant et au-dessus du condyle de l'humérus, où l'on 
peut la sentir. L'avant-bras ne peut être complètement fléchi; il est im-
possible de porter la main dans la pronation complète; elle est le plus 
souvent en supination. 

La réduction est des plus simples. 
C. Luxation du radius en arrière. — Un choc direct peut porter 

cette extrémité osseuse en arrière. Le plus souvent, cette luxation , plus 
commune chez les enfants, est due au tiraillement des ligaments du 
coude, dans le mouvement qui consiste à soulever un enfant par la main 
pour lui faire franchir-un obstacle, ruisseau, etc. 

La tête du radius est portée en arrière, où l'on peut la sentir, surtout 
lorsqu'on fait exécuter à l'avant-bras des mouvements de pronation et 
de supination. La flexion et l'extension de l'avant-bras sont limitées; la 
supination est presque impossible. 

La réduction est facile. 
» . Luxation du radius en dehors. — Cette luxation, qui est très-

rare, suppose des déchirures très-étendues des ligaments; il suffit de la 
mentionner pour en faire comprendre les symptômes et le traitement. 

La disposition anatomique et les rapports de l'extrémité supérieure • 
• lu radius indiquent que ses luxations peuvent être complètes ou in-
complètes. 



ARTICLE QUATRIÈME 

M A L A D I E S D E L ' A V A N T - B R A S 

Les lésions inflammatoires et les lésions de nutrition de l'avant-bras ne 
présentent rien de particulier; il n'en est pas de même des lésions trau-
matiques. 

Les plaies des artères de l'avant-bras sont quelquefois d'un diag-
nostic difficile; il n'est pas toujours bien aisé de décider quelle est 
l'artère blessée; il faudra s'entourer des plus grandes précautions et com-
primer tour à tour au-dessus et au-dessous de la plaie. On doit aussi 
faire la ligature des deux bouts. 

FRACTURES DE L'AVANT-BRAS. 

On donne ce nom aux fractures qui siègent sur les deux os en même 
temps; lorsqu'un seul des os est fracturé, on dit qu'il y a fracture du 
radius ou du cubitus. 

Causes. — Cette fracture est presque toujours produite par une 
cause directe : choc, roue de voiture; très-rarement, c'est une chute sur 
la paume de la main, et bien plus rarement encore, la contraction mus-
culaire. 

Variétés. - Ces fractures peuvent être simples ou compliquées, uni-
ques on multiples. La fracture peut siéger au même niveau sur les deux 
os, ou à des niveaux différents. 

Déplacement. - Le déplacement des fragments peut varier à l'infini. 
Si la fracture siège à la partie moyenne des deux os, les muscles prona-
teurs portent les fragments vers l'espace interosseux; il faut dire cepen-
dant que le fragment supérieur du cubitus reste immobile à cause de 
la solidité de son articulation avec l'humérus. On comprend que les 
déplacements ne seront plus les mêmes si la fracture siège à des niveaux 
différents sur les deux os. Il existe une variété de déplacement qui 
consiste uniquement dans la courbure des os de l avant-bras; cette 
courbure, dans laquelle les deux os décrivent une sorte d'arc de cercle, 
constitue une fracture incomplète, et se remarque surtout chez les en-
fants. 

Symptômes. — Les symptômes communs à toutes les fractures sont 
faciles à observer : douleur, mobilité anormale, crépitation, impuissance 
du membre, souvent tuméfaction. On constate aussi de la déformation, 
consistant, dans la majorité des cas, en une augmentation du diamètre 
antéro-postérieur de l'avant-bras et une diminution du diamètre trans-

versai. On comprend que cette déformation fasse défaut dans tous les cas 
.de fractures incomplètes. 

siarche et terminaison. - La consolidation est presque toujours 
osseuse; mais il est très-difficile d'obtenir un cal régulier, vu la mobilité 
des fragments dans cette fracture. Trente à quarante jours sont néces-
saires à cette consolidation. 

Diagnostic. Pronostic. - Il faut ne pas porter la moindre attention 
a 1 examen du malade pour méconnaître une fracture de l'avant-bras. Le 
pronostic dépend des complications, lorsqu'elles existent. Cependant, il 
faut dire que, dans les fractures simples, le pronostic est assez sérieux : 
1° parce qu'il est très-difficile d'observer la guérison sans déformation, et 
que le malade est gêné dans ses mouvements ; 2° parce que des accidents 
graves peuvent survenir après l'application de l'appareil, si l'on ne sur-
veille très-attentivement le malade. 

Traitement - On doit d'abord réduire. Pour appliquer l'appareil, 
dans cette fracture, il faut avoir soin de placer le membre en supination : 
car, s'il était dans la pronation, le radius croiserait le cubitus, et les 
fragments se consolideraient vicieusement. 

Lê  chirurgien, dans la pose de l'appareil, doit faire ses efforts pour 
empêcher le déplacement des fragments, c'est-à-dire pour les tenir 
écartés de l'espace interosseux. Pour cela, quelques-uns placent des com-
presses graduées, dans le sens de leur longueur, sur la face antérieure et 
sur la face postérieure de l'avant-bras; d'autres, à l'exemple de M. Né-
laton, placent un long bouchon sur les deux faces de l'avant-bras, de 
manière à refouler les muscles vers l'espace interosseux et à écarter les 
fragments. Par-dessus les compresses graduées ou les bouchons, on place 
une attelle sur la partie postérieure et sur la partie antérieure, et l'on 
entoure le membre d'une bande roulée. 

Quel que soit l'appareil qu'on applique, il faut avoir soin de ne pas 
exercer une trop forte compression : on courrait le risque de voir se pro-
duire une gangrène plus ou moins étendue du côté de l'extrémité libre 
du membre. 

Les fractures du corps du radius et du cubitus présentent les phéno-
mènes ordinaires de toutes les fractures; il est inutile de les décrire. 

A R T I C L E C I N Q U I È M E 

M A L A D I E S D U P O I G N E T 

Le poignet comprend les articulations situées entre l'avant-bras et 
la main, les extrémités inférieures du radius et du cubitus, et les os du 
carpe. 



I. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU RADIUS. 

FIG. 90. — Coupe de l'extré-
mité inférieure du radius 
montrant la substance spon-
gieuse 1, la substance com-
pacte 2, 2, et la ligne 3, 3, 
où se produit ordinairement 
la fracture. 

3 9 0 P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

Dans cette région, on trouve des lésions diverses, dont la plupart ont 
été décrites sous les noms de kystes synoviaux, ténosite crépitante, ar-
thrite, etc. 

La tumeur blanche présente quelques phénomènes particuliers : 
car, en raison du nombre des pièces osseuses qui s'y trouvent, cette 
lésion offre un aspect peut-être un peu différent de celui qu'on observe 
ailleurs. 

Les tumeurs blanches du poignet peuvent débuter par la synoviale ou 
par l'un des os. Elles sont caractérisées par un gonflement considérable, 
qui occupe surtout la face dorsale de la région carpienne; l'extrémité 
inférieure du cubitus fait une forte saillie; la main étendue, ou plus sou-
vent. demi-fléchie, est immobile, ainsi que les doigts, à cause de la pro-
pagation de l'inflammation aux gaines des tendons, qui peuvent être 
aussi envahis par les fongosités. Enfin, il se forme des abcès et des 
trajets fistuleux, à travers lesquels on peut reconnaître les altérations 
plus ou moins profondes. 

Comme traitement, immobilité, compression, etc. La résection du poi-
gnet a donné, dans quelques cas, de bons résultats. 

plus fréquente est une fracture transversale, siégeant à dix ou douze 
millimètres au-dessus de l'articulation radio-carpienne. Ce siège, à peu 
près constant, est la conséquence de la différence de structure qui existe 

Causes. — Ces fractures peuvent être produites par des causes directes; 
mais celle qu'on observe ordinairement est causée par une chute sur la 
paume de la main. 

Variétés. — Cette fracture peut être transversale, oblique ou commi-
nutive. Quelquefois, elle communique avec l'articulation. La variété la 

entre la substance compacte du corps de l'os et la substance spongieuse 
de son extrémité inférieure. (Fig. 90.) 

Déplacement. — Le déplacement spécial, presque constant, de ces 
fractures, se fait par pénétration, et les muscles n'ont ici aucun rôle à 
jouer. 

FIG. 91. — Pénétration du 
fragment supérieur 1,2, dans 
le fragment inférieur 5. — 
3 est la partie inférieure et 
postérieure du fragment su-
périeur. — 4 est sa partie 
antérieure. 

sorte que le fragment inférieur forme une saillie en arrière, et le frag-
ment supérieur une saillie en avant. (Fig. 91.) 

Mécanisme. — Dans la chute sur la paume de la main, le membre 
supérieur représente une colonne rigide, qui transmet au sol le poids du 
corps. Si la violence de la chute est supérieure à la résistance de cette 
colonne, celle-ci se brise, et la fracture se produit alors à l'union des 
portions spongieuse et compacte du radius. Le fragment supérieur com-
pacte pénètre dans l'épaisseur du fragment inférieur ; mais, comme celui-
ci a de la tendance à être entraîné du côté de la main, le fragment supé-
rieur le pénètre plus profondément par sa partie postérieure, de telle 

FIG. 92. — Dessin d'après nature d'une 
fracture de l'extrémité inférieure du 
radius gauche, vue en arrière. ( Voille-
mier.) 
1. Fragment supérieur.— 2. Fragment inférieur. 

— 3. Foyer de la fracture. — 4. Sommet de l 'apo-
physe styloïde détaché en forme d'esquille. — 
5. Apophyse styloïde du cubitus. 

FIG. 93. — Autre dessin de fracture de 
l'extrémité inférieure du radius droit, 
vue en arrière. (D'après Voillemier.) 
1. Fragment supérieur.— 2. Fragment inférieur. 

— 3. Foyer de la fracture. — 4. Apophyse s t y -
loïde du radius. — 5. Apophyse styloïde du c u -
bitus. 



Symptômes. - La pénétration du fragment supérieur dans l'inférieur 
éloigne la possibilité de la crépitation, de la mobilité anormale, et 

FIG. 94. — Fracture du radius. 

i , 2 , 3 . Ligne brisée représentant la direction respective du fragment supérieur, du fragment inférieur et des 
os de la main. 

souvent de l'impuissance du membre. Les seuls symptômes que l'on 
observe sont la douleur et la déformation. Cette douleur est exactement 
limitée au siège de la fracture; elle présente de particulier, qu'elle est 
située sur une ligne transversale, exaspérée par la pression du doigt, et 
que les mouvements de l'articulation radio-carpienne ne l'augmentent 
pas sensiblement, 

La déformation est caractéristique, pathognomonique; elle peut, à elle 
seute, faire reconnaître à première vue une fracture du radius; elle con-
siste : lo en la présence de deux saillies : l'une immédiatement au-dessus 
de l'articulation, sur la face postérieure de l'avant-bras, déterminée par 
le fragment inférieur ; l'autre un peu plus haut, sur la face antérieure du 
membre, déterminée par le fragment supérieur. Cette déformation a été 

désignée par Yelpeau sous le nom de dos de fourchette (fig. 94). 2« En 
une abduction de la main, déformation qu'on a voulu comparer à un Z 
(fig. 9o). L'abduction est déterminée par la pénétration des deux frag-
ments, et, par conséquent, par le raccourcissement du radius, qui 
entraîne avec lui le ligament externe de l'articulation radio-carpienne, 
attirant lui-même en haut le côté correspondant de la main. Comme 
conséquence de cette abduction, on observe des plis sur le côté externe 
de la fracture et une saillie plus considérable de l'extrémité inférieure du 
cubitus. On remarque en outre que les deux apophyses du radius et du 
cubitus sont situées sur un même plan; que la première, même lorsque la 
pénétration est très-forte, peut être plus élevée que la seconde, ce qui est 
le contraire de l'état normal. Ce caractère, dans le cas douteux, est très-
important à constater. 3° En la présence de deux cordons tendus comme 
des cordes de violon, descendant de l'extrémité inférieure du radius sur 
les deuxième et troisième métacarpiens, et formés par les deux radiaux 
externes. 

Marche et terminaison. - La fracture de l'extrémité inférieure du 
radius est celle qui se consolide le plus facilement; vingt jours peuvent 
suffire. La consolidation est constamment osseuse. 

Diagnostic. Pronostic. - Il est commun de méconnaître cette frac-
ture. Quoiqu'elle soit d'une fréquence extrême, elle n'est guère connue 
que depuis le commencement de ce siècle; autrefois les chirurgiens la 
confondaient ordinairement avec une luxation du carpe. Nous verrons 
à propos de cette luxation, quels sont ses caractères distinctifs. 

Traitement. - Beaucoup de chirurgiens considèrent la réduction 
comme une opération inutile. Cependant, on s'expose, en n e la pratiquant 
pas, à laisser une difformité permanente. Il faut donc, avant d'appliquer 

appareil, exercer une forte traction sur la main, en même temps que 
avant-bras est tiré en sens contraire. Appuyant alors son pouce sur le 

fragment inférieur, le chirurgien le repousse en avant. Pour empêcher 
le déplacement de se reproduire, on applique l'appareil suivant : un petit 
coussin est placé sur le fragment supérieur, du côté de la face dorsale 
(le 1 avant-bras; la face antérieure du membre repose sur un autre coussin 

coussin repoussant le fragment inférieur en avant. - 6 , 6 , G. Bandelettes de diachyïon. 



qui répond à toute sa longueur, sauf au fragment inférieur, au niveau 
duquel il est replié, de manière à former un bourrelet sur lequel le 
membre porte à faux. Une attelle antérieure et une postérieure, fixées par 
une bande, ou mieux par trois bandelettes de diaclivlon, complètent 
l'appareil (fig. 96). Il faut maintenir la main dans la flexion : cette po-
sition favorise la réduction, et permet aux fragments de se consolider 
dans leurs rapports normaux. 

Lorsque la main est portée fortement en dehors, vers le bord radial de 
l'avant-bras, il faut la diriger en dedans, soit ayec l'attelle de Dupuy-
tren, soit par tout autre moyen. 

Certains chirurgiens ne se servent pas d'appareil; ils se contentent de 
placer la main sur un coussin pendant toute la durée du traitement 
(18 à 20 jours). Robert, à l'Hôtel-Dieu, plaçait l'avant-bras sur un coussin 
élevé; la main,débordant le coussin, était destinée à agir sur le fragment 
inférieur par les tendons des muscles radiaux tendus par la seule flexion 
de la main. 

Les fractures de l'extrémité inférieure du cubitus sont rares; elles 
n'offrent aucun phénomène qui mérite d'être signalé. 

II. — LUXATIONS DU POIGNET. 

L'existence des luxations du poignet a été pendant longtemps mise en 
doute. Dupuytren se refusait à les admettre; on les réunissait aux frac-
tures du radius, car on pensait qu'elles ne pouvaient se produire sans 
une solution de continuité de cet os. On ne saurait, aujourd'hui, mécon-
naître ces luxations; elles ont été constatées indépendamment de toute 
fracture concomitante, et on en distingue deux variétés : les luxations en 
avant et les luxations en arrière. 

a. Luxations en avant. — Elles se montrent à la suite d'une chute sur 
le dos de la main, celle-ci étant dans la flexion, ou d'une violence exté-
rieure agissant directement sur les os du carpe. Les ligaments sont large-
ment déchirés, les coulisses tendineuses rompues, les tendons distendus 
et déviés de leur position normale. 

Le membre est raccourci; on le constate en mesurant la distance qui 
sépare l'extrémité du médius de l'olécrane. Les mains et les doigts sont 
demi-fléchis; les os de l avant-bras font saillie en arrière et soulèvent 
les tendons ; au-dessous de cette saillie existe une dépression, tandis que, 
dans le point correspondant en avant, il y a une saillie mousse, arrondie, 
formée par les os du carpe. Les mouvements du poignet sont impossibles. 

11 est bien difficile de méconnaître cette luxation. On ne peut, en 
effet, la confondre avec une fracture du radius, qui offre des caractères 
tout à fait opposés ; nous verrons qu'il n'en est pas de même de la 
seconde variété. 

b. Luxations en arrière. — Elles reconnaissent les mômes causes que 
les précédentes; seulement, dans la plupart des cas, lorsqu'une chute 

sur la main a lieu, celle-ci est clans l'extension, les ligaments antérieurs 
de l'articulation radio-carpienne se déchirent, et l'extrémité inférieure 
des deux os de l'avant-bras passe au-devant de la rangée correspondante 
des os du carpe. 

Même raccourcissement du membre que dans les luxations en avant, 
même déformation ; seulement la saillie est en sens inverse; elle occupé 
la face dorsale; les os du carpe forment une tumeur en arrière des os de 
1 avant-bras, de sorte que le diamètre antéro-postérieur est augmenté. En 
avant, il y a une dépression au-dessous des os de l'avant-bras; la main 
paraît très-courte; la main et les doigts sont fléchis; les mouvements 
sont impossibles. 

La saillie des os du carpe en arrière tend à faire prendre à la région 
du poignet l'aspect du dos de fourchette que nous avons signalé à propos 
des fractures de l'extrémité inférieure du radius. Aussi comprend-on que 
de nombreuses erreurs aient été commises. On les évitera en se rappelant 
que, dans la fracture, l'apophyse styloïde du radius s'est élevée et s'est 
placée au même niveau que celle du cubitus; que la main est portée 
clans l'abduction; qu'il n'y a jamais sous la peau de saillie aussi distincte 
que celle qui est formée par les os du carpe; enfin, que la distance qui 
sépare l'extrémité du petit doigt de l'apophyse styloïde du cubitus est la 
même que celle du côté sain, tandis qu'elle est diminuée dans la luxation. 

Les luxations du poignet en avant ou en arrière sont très-graves, car 
elles ne peuvent se produire qu'à l'aide de déchirures très-étendues des 
ligaments qui unissent les surfaces articulaires. 

Le traitement est le même pour l'une et l'autre variété. Deux aides 
font l'extension et la contre-extension. Le chirurgien repousse alors le 
carpe en avant, en même temps qu'il lui imprime un mouvement d'avant 
en arrière ou d'arrière en avant, selon le cas. On applique, après la 
réduction, un appareil inamovible. 

ARTICLE SIXIÈME 

M A L A D I E S D E LA M A I N E T D E S D O I G T S 

Des difformités, des lésions traumatiques et des lésions inflammatoires 
peuvent se montrer dans les mains et dans les doigts. On y trouve aussi 
des tumeurs de diverse nature qui ne présentent rien de particulier, en 
dehors de ce que nous avons dit des tumeurs qui ont été étudiées dans 
le cours de l'ouvrage. 

§ 1 — D i f f o r m i t é s d e s doigts . 

Les difformités des doigts peuvent exister chez l'enfant naissant ou se 
montrer dans le cours de l'existence; on les divise en deux groupes : les 
difformités congénitales et les difformités acquises. 
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A. — Difformités congénitales. 

Nous admettrons sept espèces de difformités congénitales des doigts : 
1° difformité par augmentation numérique, doigts surnuméraires (poly-
dactylie); 2° difformité par diminution numérique, doigts absents (ectro-
dactylie); 3° difformité par diminution du nombre de phalanges, doigts 
courts (firachydactylie); 4° difformité par augmentation du nombre de 
phalanges, doigts longs (maçrodactylie); 5° difformité des doigts par chan-
gement de direction, doigts déviés (clinodactylie); 6° difformité des 
doigts par continuité., doigts adhérents (syndactylie); 7° difformité par 
augmentation de volume, doigts hypertrophiés (mégalodactylie). 

1" Doigts surnuméraires. 

Cette espèce comprend tous les cas dans lesquels le nombre des doigts 
est augmenté. 

Dupuytren. 
Nous distinguerons quatre variétés de doigts surnuméraires : 1° ceux 

qui sont situés aux extrémités ou au milieu de la série des doigts; 2° ceux 
qui résultent de la bifurcation du pouce ; 3° ceux qui sont situés sur le 
bord cubital de la main ; 4° enfin ceux qui sont séparés par une bifur-
cation plus ou moins profonde de la main. 

A. Doigts surnuméraires qui prolongent la série normale. — 
Ils sont le plus souvent placés aux extrémités de la série; rarement ils 
sont intercalés. Ils ont la plus grande analogie avec les doigts normaux, 
et, au premier abord, on ne s'aperçoit pas de la difformité. 

II. Pouce bifurqué. — Quelquefois le pouce offre une véritable bifur-

cation, comme dans les fig. 98 et 100; dans d'autres circonstances, le pouce 
surnuméraire est situé sur le bord radial de la main, comme dans la 
fig. 99. Cette difformité n'est pas rare. Dans le cas de bifurcation du pouce, 
il y a ordinairement deux phalangettes articulées avec la phalange; leurs 

implanté sur le bord radial de la main, la synoviale du pouce surnu-
méraire communiquer avec celle du pouce normal par un conduit long 
et étroit. 

du métacarpien. métacarpien. 

C. Doigts surnuméraires du bord cubital de la main. — Les 
doigts surnuméraires placés sur le bord cubital de la main sont extrê-

1. Nous devons cette observation et ce dessin à la bienveillt-nce de M. le baron Larrey. 

¥ 



mement variables quant à leur siège, à leur volume et à leur structure. 
On les rencontre assez fréquemment. Quelquefois unilatéral, le doigt 
surnuméraire du bord cubital de la main existe, le plus souvent, en 
même temps sur la main du côté opposé, et, dans quelques cas, même sur 
le bord externe des deux pieds. 

Ils peuvent siéger sur toute la longueur du cinquième métacarpien, 
depuis l'os crochu jusqu'à la première phalange du petit doigt. 

Ils sont tantôt rudimentaires, semblables à de petites tumeurs éreçtiles 
plus ou moins pédiculées, tantôt très-développés, comme il est fré-
quent de l'observer sur les doigts surnuméraires qui prolongent la série 
normale (fig. 101 et 102). 

H. Doigts surnuméraires par bifurcation profonde de la maiu — 
La bifurcation de la main s'observe rarement. Nous n'avons pu en re-
cueillir que deux observations : l'une a été publiée par M. Murray, de 
Brighton,en 1863 ; l'autre par M. Giraldès, dans ses Maladies chirurgicales 
des enfants (1869). 

2<> Doigts absents. 

L'ectrodactylie constitue une difformité congénitale, caractérisée par 
l'absence totale ou partielle d'un ou de plusieurs doigts. 

FIG. 103. — Ectrodactylie. 

Ce vice de conformation s'observe assez fréquemment, quoique un peu 
moins souvent que la polydactylie. 

3° Doigts courts. 

Nous placerons dans cette catégorie toutes les observations qui se 
rapportent aux doigts dépourvus d'une ou de deux phalanges. Cette 
absence de phalanges détermine le raccourcissement des doigts, ce qui 
n'est, pas une atrophie, à proprement parler. Cette difformité est assez 

rare; il est curieux de savoir qu'elle est héréditaire dans un grand 
nombre de cas. 

4" Doigts longs. 

Ce groupe comprend tous les vices de conformation caractérisés par 
l'augmentation du nombre des phalanges d'un ou de plusieurs doigts. 

Ce vice de conformation doit être extrêmement rare ; nous n'en avons 
trouvé que deux exemples. 

Assez souvent cette difformité n'est pas limitée aux doigts, et s'étend à 
une certaine portion ou à la totalité du membre, de telle sorte que celui-
ci s'allonge considérablement, à tel point que, dans un cas. l'index hyper-
trophié atteignait le mollet du sujet placé debout. On peut voir le moule 
d'un médius extrêmement long dans l'une des armoires du musée 
Dupuytren. 

5° Doigts déviés. 

La déviation congénitale des doigts est beaucoup plus rare que la 
plupart des vices de conformation que l'on rencontre sur ces organes. 
Cette déviation peut être palmaire, dorsale ou latérale. On la rencontre 
fréquemment à l'état de luxation congénitale incomplète ; elle est souvent 
héréditaire. 

6» Doigts adhérents. 

est complète ou incomplète. Lorsqu'elle est complète, les doigts sont 
intimement unis dans toute leur longueur, et alors les parties consti-
tuantes des doigts sont distinctes ou elles sont tout à fait confondues. Ces 
organes adhérents ont une enveloppe cutanée commune. Dans quelques 



cas, on remarque à peine un léger sillon qui indique leur point de sépa-
ration. 11 est rare de voir le pouce réuni à l'index isolément. 

Dans la syndactylie incomplète, deux doigts, rarement plus, sont unis 
par une membrane, un repli cutané, une pal mature tout à fait analogue 
à !a membrane interdigitale qu'on observe chez les oiseaux aquatiques 
(.doigts palmés). Ce repli cutané est plus ou moins étendu. Tantôt il se 
porte de la racine des doigts à leur extrémité ; tantôt il n'occupe que la 
moitié de la longueur du doigt, toujours du côté de la racine; car on 
peut le considérer comme un prolongement du repli cutané que l'on 
trouve dans l'espace interdigital. 

La largeur de ce repli est variable; il a la forme du triangle dont le 
sommet correspond à l'espace interdigital. Ses deux bords s'insèrent sur 
les doigts correspondants, sa base, l ibre, est concave. 

70 Doigts hypertrophiés. 

L'hypertrophie des doigts, comme celle des autres parties des membres, 
parait avoir été observée beaucoup plus fréquemment à l'étranger, comme 
011 peut s'en assurer par les observations que l'on trouve dans la 
science. 

On en connaît quatorze cas. 

B. — Difformités acquises. 

Les difformités acquises, qu'on pourrait appeler encore accidentelles, 
sont celles qui surviennent consécutivement à une lésion des doigts : 
brûlure, arthrite, ou à un vice de nutrition : atrophie, hypertrophie. 

Ces difformités sont : 1° la flexion permanente ; 2° l'extension perma-
nente; 3° la déviation latérale; 4° l'atrophie et l'hypertrophie; 5° la 
roideur articulaire; 6° la syndactylie accidentelle. 

Cette dernière nous occupera seule, les autres étant une complication 
de lésions diverses qui ont été traitées en d'autres parties de l'ouvrage, 
comme la roideur articulaire. 

Syndactylie ,accidentel le et adhérences vic ieuses des doigts. 

.Nous comprenons sous ce nom toutes les variétés de difformité ou 
l'on voit un tissu cicatriciel déterminer l'adhérence des doigts avec les 
doigts voisins ou bien avec les faces ou les bords de la main. 

Ces déformations sont extrêmement fréquentes ; elles sont souvent 
amenées par la négligence des malades ou des praticiens, quelquefois 
par l'étendue et la nature des lésions. 

Ces adhérences peuvent amener la déviation latérale, la flexion perma-
nente,Y extension permanente et les adhérences latérales ou syndactylie-acci-
dentelle , les seules dont nous nous occupons ici. 

Les causes de cette difformité sont toutes celles qui peuvent déterminer 
le contact des doigts dépourvus d'épiderme et leur réunion, par l'intermé-
diaire d'un tissu cicatriciel. 

Nous savons qu'à l'état normal les surfaces épi théliales, cutanées ou mu-
queuses, ne peuvent contracter aucune adhérence tant qu'elles sont 
pourvues de leur épithélium ; mais, dès que l'élément épithélial est 
détruit, et que la lymphe plastique est exsudée par deux surfaces ados-
sées , il en résulte une communication de leur système vasculaire (brû-
lures , ulcères, etc.). 

Cette difformité n'offre d'intérêt qu'au point de vue thérapeutique. 

Traitement. 

Les opérations dont nous avons à parler sont applicables à la syndactylie 
accidentelle, comme à la syndactylie congénitale. 

Quel que soit le procédé que l'on emploie, il faut toujours se rappeler 
qu'il y a deux indications. La première consiste à séparer les doigts réunis: 
elle est des plus faciles à remplir. Dans la seconde, le chirurgien doit se 
proposer la cicatrisation isolée des surfaces saignantes. 

t° Suture interdigitale. (Yelpeau.) — Premier temps. On passe trois 
fils à ligature au niveau de la commissure. Deuxième temps. On pratique 
l'incision, d'avant en arrière, de la membrane unissante. Troisième temps. 
On fait trois points de suture avec les fils. 

Premier temps. — L'un des lils à ligature est placé au milieu de la 
partie la plus reculée de la membi 'ane interdigitale, au niveau de la com-
missure ; les deux autres fils, à 4 ou o millimètres du précédent, de 
chaque côté de lui. 

A ce moment, l'une des extrémités des fils se trouve sur la face pal-
maire de la main, tandis que l'autre est située sur la face dorsale. 
(Voyez fig. lOo, C, C, C.) 

Deuxième temps. — On prend un bistouri et l'on divise la cloison anor-
male d'arrière en avant par ponction , ou bien d'avant en arrière. en 
ayant bien soin de faire arriver le bistouri sur le centre de l'espace trian-
gulaire représenté par les trois fils à ligature. C'est-à-dire que l'extré-
mité de l'incision est séparée de chacun des fils par un intervalle de 5 à 
6 millimètres, et probablement un peu moins lorsque les doigts sont 
très-rapprochés. 

Troisième temps. — Quand l'incision est terminée, la peau dorsale et 
la peau palmaire s'écartent légèrement au niveau de l'extrémité de l'inci-
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FIG. 107. — Procédé de Zeller pour la syndactylie. 

Les incisions C E , D E , pratiquées sur la face dorsale et ne compre-

decine opératoire peut être considérée comme une des plus hèufi 
applications de l'autopiastie. 

DIFFORMITÉS DES DOIGTS. 

3" Procédé «Ic Zeller. — L'opération consiste à tailler un lambeau 
triangulaire de la manière suivante : 

sion; et c'est entre ces deux lèvres écartées que se développent les bour-
geons charnus et le tissu cicatriciel dans le procédé de l'incision seule. 

FIG. 105. 

A , B. La membrane unissante interdigitale. — C , C', C'. Fils passés à travers cette membrane, au point où 
Pon'veut établir la nouvelle commissure avant de pratiquer l'incision D. — Les doigts étant séparés dans toute 
la hauteur, les trois fils C, C, C, sont noués et réunissent la commissure par trois points de suture; les plaies 
latérales sont recouvertes de bandelettes, comme en F , ou abandonnées à e l les -mêmes, comme en E '. 

Le chirurgien saisit alors les deux extrémités de chaque fil isolément. et 
il fait avec chacun d'eux un point de suture, de sorte que , suivant une 
ligne courbe de quelques millimètres de long . les deux lèvres avivées de 
la peau sont affrontées. 

Lorsque la réunion est ainsi obtenue au niveau de la commissure, il 
est facile de faire cicatriser chaque doigt isolément. 

Suture «les plaies latérales. — Pendant que, d'un côté, Velpeau 
obtenait des succès en suturant la commissure, d'autres chirurgiens 
réussissaient complètement, en réunissant par la suture immédiate les 
bords de la plaie située sur les deux faces des doigts. 

Depuis que l'autopiastie a été appliquée à la cure des adhérences laté-
rales des doigts, depuis que le perfectionnement du manuel opératoire 
a permis de faire une nouvelle commissure et d'empêcher les plaies laté-
rales des doigts de se regarder, on peut dire que cette partie de la mé-

FIG. 1 0 6 . 
A, B. La membrane interdigitale divisée eu D par une incision longitudinale. — C, C, C. Position des points 

de suture. — C', C', C'. Fils destinés à réunir les lèvres des plaies latérales; ces fils pourraient être à la r icueur 
places comme dans le procédé précédent, avant l'incision de la palme. - E, E, E. Poinls de suture achevés sur 
un des côtés du doigt annulaire. Si l 'étoffe manquait, on pourrait se contenter de réunir une seule des deux 
plaies digitales. 

P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

1. Cette figure et la plupart de celles que l'on trouve dans cet article sont extraites du 
Journal des connaissances médico-chirurgicales, qui publia sur ce sujet, en 1836, un excel-
lent article de M. Verneuil. 



liant que la peau, circonscrivent un lambeau à base métacarpienne , 
dont le sommet atteint le niveau de la première articulation phalan-x 

gienne. Ce lambeau L est disséqué et renversé sur le dos de la main ; 
une incision médiane A E , se continuant du côté de la l'ace palmaire 
jusqu'aux limites supérieures de la palme, isole les doigts réunis. — Le 
lambeau L' est alors ramené dans l'angle de la division et fixé par un 
point de suture à la peau de la paume de main. 

Procédé de M. Hecès. — Ce procédé, excellent dans quelques 
circonstances, consiste à faire une commissure avec la substance même 
de la membrane unissante. Yoici comment on opère : 

Premier temps. — Les doigts étant écartés le plus possible, le chirur-
gien saisit la membrane unissante entre les mors d'une pince à dissé-
quer, et il l'enfonce entre les branches jusqu'à ce que l'extrémité libre 
de celles-ci corresponde à la commissure; on fait presser l'instrument 
par un aide. 

Deuxième temps. — Deux incisions sont faites avec un bistouri qui 
rase les deux côtés de la p ince , depuis l'extrémité libre de la membrane 
unissante jusqu'au niveau de la commissure , où il importe <le 11e point 
les réunir. 

Les deux incisions faites, les deux doigts peuvent s'écarter , et il reste 
dans leur intervalle une bandelette charnue formée par la portion de 
membrane unissante qui était située entre les branches de la pince. 
Lorsqu'on fait les deux incisions, il faut les écarter le plus possible, afin 
d'avoir une languette un peu large, mais toutefois sans blesser les syno-
viales et sans dénuder trop largement les doigts. 

On tient les doigts écartés au moyen d'une palette digitiforme, après 
avoir fait un pansement simple. Par la suite, les plaies des doigts se 
cicatrisent après suppuration , et pendant ce temps la languette charnue 
intermédiaire vient s'appliquer dans l'espace interdigital, où elle consti-
tuera la commissure nouvelle. 

5° Procétié de »¡dot. — L'opération se compose de trois parties : 
Première partie (formation d'un lambeau dorsal). 
Premier temps. — Le chirurgien fait une incision longitudinale ayant 

toute la longueur de la membrane interdigitale et située sur la ligne mé-
diane de l'un des doigts E F , fig. 108. 

Deuxième temps. — On fait deux autres incisions I) E et F G, per-
pendiculaires à la première, sur ses deux extrémités, et correspondant, 
par conséquent, aux extrémités de lapalmature. 

Troisième temps. — On dissèque le lambeau circonscrit par les trois 
incisions précédentes, en lui laissant le plus d'épaisseur possible, et l'on a 
alors un lambeau M N quadrilatère qui se laisse soulever comme le cou-
vercle d'une boite rectangulaire. 

Deuxième partie (formation d'un lambeau palmaire). 
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On taille sur la face palmaire du doigt opposé (fig. 109) un lambeau sem-

FIG. 108. — Procédé de Didot. (Formation du lambeau dorsal.) — On devra comparer, 
pour bien comprendre le procédé de Didot, les trois figures 10S, 10!) et 110. Celle-ci 
représente la manière de tailler les lambeaux à la face dorsale et de les disséquer. 

A . Le doigt indicateur. — B. Le médius. — C. La membrane unissante. — E , F. Incision longitudinale pra -
tiquée sur le milieu de la face dorsale du médius. — ED, GF. Deux petites incisions horizontales faites au niveau 
des extrémités libre c l adhérente de la membrane unissante. — i l . Le lambeau circonscrit et d i sséqué .— 
N. Surface saignante mise à nu par la dissection. 

blable E' D', en prenant la précaution de faire monter l'incision longi-
tudinale jusqu'à 3 millimètres au-dessus du pli articulaire de la première 
phalange. 

FIG. 109. — Procédé de Didot. (Formation du lambeau palmaire.) — Incision à la face 
palmaire. 

C, C'. Lambeaux palmaires circonscrits, disséqués et se continuant avec la f j c e palmaire du médius et de 
l'auriculaire. — I), D' . Surfaces saignantes sur l 'index et sur l'annulaire ; elles seront recouvertes par les l a m -
beaux E, E', qui tiennent à la face dorsale de ces do ig l s , et qui ont été formés aux dépens du tégument dorsal 
du médius et du petit doigt . 



PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

F I G . 110 . 

1. Gicatricé longitudinale des d o i g t s . — 2. Incision courte formant le bord concave ilu lambeau dorsal. — 
3, S. Incision limitant un lambeau sur les côtés . — t . Teinte indiquant l 'étendue du décollement de la peau. 

eu Procédé «le !H. Port. — Ce procédé est basé sur ce fait, que la 
peau de la face dorsale de l'espace interdigital et de la première pha-
lange est très-lâchement unie aux parties profondes, ce qui est le 

Troisième partie (réunion). 
Premier temps. — Supposons qu'on ait pris le lambeau dorsal sur 

l'auriculaire et le lambeau palmaire sur l'annulaire. 
Les deux lambeaux sont disséqués; on écarte les doigts en achevant la 

dissection , si cela est nécessaire. Puis 011 enroule les lambeaux cutanés 
sur les surfaces saignantes , de telle sorte que le lambeau dorsal pris sur 
l'auriculaire M N recouvre la face interne de l'annulaire, et que le lam-
beau palmaire C , pris sur l'annulaire , recouvre la surface saignante de 
l'auriculaire. 

Les lambeaux enroulés sont disposés de telle façon qu'en rapprochant 
les doigts 011 ne met en contact que deux surfaces couvertes d'épiderme 
( V. lig. 110). 

Deuxième temps. — On procède à la suture. Didot fixait chacun des 
lambeaux par trois points de suture entortillée faite avec de petites 
épingles et un 111 double; de sorte que le malade avait trois points de-
suture sur la face dorsale de l'auriculaire et autant sur la face palmaire 
de l'annulaire. 

De plus, il appliquait un point de suture ordinaire sur la commissure. 

DIFFORMITÉS DES DOIGTS. 4 0 7 

latérales du fer à cheval représenté par les commissures et les deux 
doigts. 

contraire pour la face palmaire, et sur la manière dont la récidive se 
produit. 

Comme MM. Nélaton et Yerneuil l'ont fait voir, la récidive a lieu de 
cette manière : l'espace interdigital est bordé par un liseré cicatriciel en 
forme de fer à cheval; si la cicatrice est large, elle se rétractera et se rac-
courcira à la manière d'une bandelette de caoutchouc qu'on aurait tendue 
et qu'on abandonnerait peu à peu à elle-même. 

Si les parties latérales de la plaie sont très-larges, les procédés qui 
consistent à faire une nouvelle commissure pourront échouer. 

Dans notre procédé , l'opération est divisée en trois parties : 
Dans la première, nous faisons l'incision de la membrane unissante. 
La deuxième partie de l'opération consiste à tailler les lambeaux , mais 

elle n'est faite qu'un certain temps après. 
Nous réunissons les lambeaux dans la troisième partie de l'opération. 
Première partie. — Passer préalablement des lils sur les bords de la 

membrane unissante, inciser la membrane dans toute sa longueur, et 
faire des points de suture pour obtenir une cicatrice linéaire sur la face 
latérale du doigt. 

La main étant placée sur une attelle digitée et les doigts étant écartés , 
faire un pansement simple et attendre la cicatrisation des deux parties 

FIG. 111. — Figure schématique destinée à montrer sur des coupes perpendiculaire!! à 
l'axe des doigts la position des lambeaux avant et après leur permutation et leur en-
roulement. La partie centrale ombrée représente l'os et sa doublure fibreuse. 
I. Les doigts réunis. — A, A . Points où sont pratiquées les incisions longitudinale, dorsale et palinai:e. — 

C. Trajet fictif de la dissection disjonctive. — 0 , P. Lambeaux dorsal et palmaire, formés et isolés par cette 
dissection. — Mêmes détails dans le n° 2 , seulement les lambeaux sont détachés et les doigts désunis. — Dans 
le n* 3 , les lambeaux sont enroulés sur le doigt correspondant à leur base, puis réunis par leur sommet à l ' in -
cision médiane, dorsale ou palmaire. — Los doigts sont tout à fait isolés et recouverts latéralement par la peau 
saine. 



Deuxième partie. — Les doigts étant cicatrisés plus ou moins complè-
tement , on voit la commissure présenter encore une surface humide , 
suppurante : le moment de commencer la deuxième partie de l'opération 
est arrivé. 

F I G . 112. 

1. Cicatrice longitudinale des doigls. — 2. Concavité formée par le lambeau dorsal devenu p a l m a i r e . — 
3, 3. Bord de c e lambeau attiré vers la face palmaire. — i, 5 . Points de suture unissant le lambeau dorsal à la 
paume de la main. 

Premier temps. — Pratiquer avec la pointe du bistouri une incision qui 
suit la direction courbe de la commissure, et faite de telle façon que la 
peau dorsale de l'espace interdigital soit séparée de la peau palmaire, 
dans une étendue de trois centimètres. 

Deuxième temps. — Glisser au-dessous de la peau dorsale, dans le 
tissu cellulaire lâche qui la double, un instrument mousse, pour éviter 
de blesser les nerfs et les vaisseaux, et décoller la membrane cutanée 
dans une étendue de 1 centimètre en profondeur et de 3 centimètres en 
largeur. 

Troisième temps. — Faire deux incisions de I centimètre aux extré-
mités de la peau dorsale soulevée de manière à circonscrire un lambeau. 

Celui-ci étant ainsi taillé, renverser la main , aviver la lèvre inférieure 
de l'incision du premier temps dans une étendue de 4 à 5 millimètres sur 
toute l'étendue de la concavité de cette lèvre, et par conséquent sur la 
face palmaire de la commissure, en ayant soin d'aviver un peu plus lar-
gement vers le milieu de celle-ci. 

'Troisième partie. — Affronter les bords saignants de la peau. Pour 
cela , il faut, avant de rabattre le lambeau sur la paume de la main . 

S 

l'inciser dans une étendue de quelques millimètres, de manière à le 
découper en trois petits lambeaux, un moyen plus large, ayant au moins 
15 millimètres, et les deux autres moitié plus petits. On fait glisser le lam-
beau intermédiaire vers la paume de la main, en embrassant la com-
missure; il est maintenu par deux points de suture, et même trois, si 
cela est nécessaire. Les lambeaux latéraux sont traités de la même ma-
nière; on les fait glisser vers la paume de la main, et ils sont fixés chacun 
par un point de suture sur les parties latérales de la peau avivée. 

Ce procédé opératoire est facile à exécuter. 
On voit que nous nous sommes préoccupé de laisser les doigts se cica-

triser, de manière à n'avoir plus à restaurer que la commissure. 
Nous aimons mieux prendre les lambeaux sur la face dorsale de la 

commissure, parce que la peau se laisse facilement décoller, et qu'on 
pourra la faire glisser facilement. 

L'avivement de la peau palmaire est fait dans les couches superficielles 
du derme, d'après le procédé employé par M. Bozeman pour aviver la 
surface vaginale, dans l'opération de la fistule vésico-vaginale. 

Nous faisons trois lambeaux, bien que celui du milieu puisse suffire 
pour assurer la restauration de la commissure. 

FIG. 113. — Palette de bois digité pour fixer isolément les doigts séparés. 
Les bords.de chaque digitation B. B, sont munis de trous ou de mortaises dans lesquels on peut engager des 

bandelettes E , E, ou des fils D, D, susceptibles de fixer solidemenl les do ig ls . 

Il est facile d'exécution, et nous croyons qu'il est applicable à un grand 
nombre de cas. 



Pansement. — Après les diverses opérations des adhérences des doigts, 
il faut s'occuper de faire un pansement convenable, si l'on veut éviter les 
divers accidents que nous avons signalés. 

La main sera d'abord placée sur une palette digitée et les doigts main-
tenus écartés. 

Il est utile de ne point exercer une forte compression sur les doigts ou 
sur le lambeau, si l'on a eu recours à un procédé autoplastique. On a 
remarqué que l'inflammation locale, le phlegmon , surviennent quelque-
fois à la suite d'une constriction trop forte. 

La main sera placée ensuite sur un coussin un peu élevé, afin d'empê-
cher l'afflux des liquides vers les doigts. Ces précautions devront être sur-
tout très-minutieuses s'il s'agit d'adultes, chez lesquels des accidents 
inflammatoires surviennent plus fréquemment que chez les enfants. 

On fait ensuite des applications de compresses d'eau froide, que l'on 
renouvelle fréquemment, ou bien l'on soumet la main à l'irrigation 
continue. 

| 2. — L é s i o n s t r a u m a t i q u e s de la m a i n et d e s doigts . 

Nous décrirons les plaies et les hémorrhagies de la paume de la main, 
les fractures et les luxations des métacarpiens et des phalanges. 

I. - PLAIES. 

Les plaies de la main sont souvent graves, en raison des organes im-
portants qui peuvent être lésés. 

Lorsqu'il n'y a qu'une simple piqûre ou une plaie par instrument 
tranchant, très-superficielle, la cicatrisation se fait, en général, très-
rapidement. comme dans toutes les autres régions. Mais, si la plaie est 
profonde, 011 peut observer des lésions importantes; il suffit de se rap-
peler que la main est riche en vaisseaux et en nerfs volumineux, qu'elle 
est traversée par un grand nombre de tendons. A ce titre, les plaies de la 
face palmaire sont ordinairement plus graves que celles de la face 
dorsale. 

La section d'un tendon cause la perte des mouvements du doigt auquel 
il se rend ; s'il s'agit d'un tendon fléchisseur , le doigt demeurera 
dans l'extension : cette position vicieuse pourra devenir persistante. 
Toutes les parties auxquelles se distribue un nerf seront paralysées, si 
celui-ci est coupé. Enfin, il est à peine besoin d'insister sur l'abondance 
des hémorrhagies qui suivront la blessure de l'arcade palmaire. Nous 
reviendrons plus loin sur cet accident. Les plaies contuses, celles qui sont 
causées par les projectiles, peuvent produire des dégâts très-étendus; elles 
s'accompagnent quelquefois de fractures des métacarpiens. La main est 
plus exposée que toute autre partie aux plaies par arrachement ; c'est tou-

jours elle qui est saisie la première, dans les engrenages, lors de ces 
terribles accidents qui emportent quelquefois la totalité du membre su-
périeur. 

Les phénomènes consécutifs ne sont pas exempts de dangers; le 
phlegmon de la main succède fréquemment aux plaies de cette région : 
retenu par l'aponévrose palmaire, le pus peut fuser au loin, en suivant 
le trajet des gaines tendineuses. Enfin, lors même que tous les accidents 
immédiats ont cessé, on voit souvent persister des difformités incurables, 
telles que flexion ou extension permanente d'un ou de plusieurs doigts, 
paralysie, etc. Si le malade se livrait à des travaux manuels, il est 
presque toujours incapable de reprendre l'exercice de sa profession. 

On doit appliquer l'irrigation continue aux plaies de la main, surtout 
à celles qui se compliquent de contusion violente ou d'écrasement. Dans 
ce cas, on continuera l'irrigation jusqu'à l'élimination des parties mor-
tifiées. Souvent les désordres sont tels, que l'amputation est nécessaire. 

II. — HÉMORRHAGIES. 

La blessure peut atteindre chacune des différentes artères qui se dis-
tribuent à la main : radiale et radio-palmaire, cubitale, arcades palmaires, 
superficielle et profonde. L'anatomie nous montre que tous ces troncs vas-
culaires sont réunis par de larges et nombreuses anastomoses; elle nous 
explique aussi pourquoi ces hémorrhagies sont difficiles à réprimer. 

Voici quelle conduite il faut tenir lorsqu'on se trouve en présence 
d'une hémorrhagie de la paume de la main. D'abord 011 doit essayer la' 
ligature des deux bouts dans la plaie elle-même ; mais celle-ci est sou-
vent difficile, ou insuffisante, à cause des anastomoses; on fait alors la 
compression, d'une part,dans la plaie, d'autre part, à l'a vaut-bras, sur le 
trajet de la radiale et de la cubitale, au moyen de deux petits rouleaux de 
diachylon dirigés parallèlement à l'axe de ces vaisseaux, et maintenus 
par une bande. Si l'hémorrhagie 11e se produit que lorsque la suppuration 
est déjà établie, il faut également avoir recours à la ligature. On s'exagé-
rait autrefois les dangers de la ligature dans une plaie en suppuration. 
M. Nélaton a montré que cette crainte n'était pas fondée, et que cette 
opération donnait de bons résultats. 

La ligature des vaisseaux de l'avant-bras. au-dessus de la plaie, ne se 
fait aujourd'hui que dans le cas où il a été impossible de triompher de 
l'hémorrhagie par les moyens que nous venons d'indiquer. Il est bien 
difficile, en effet, de suspendre complètement l'abord du sang vers la 
paume de la main, même pa* la ligature des deux artères, radiale 
et cubitale. On a été obligé quelquefois de lier l'humérale et même 
l'axillaire. 



III. - FRACTURES DES OS DE LA MAIN. 

Les fractures des métacarpiens sont causées soit par l'action d'un pro-
jectile, soit par toute autre violence agissant directement sur la face dorsale 
de la main : c'est de ce côté, en effet, que ces os sont le plus accessibles, à 
cause de leur position superficielle. 

La solution de continuité peut porter sur un seul os ou sur plusieurs os. 
Le déplacement est généralement peu considérable; quelquefois même il 
n'en existe aucun : en effet, lorsqu'un seul métacarpien est fracturé, ses 
voisins font en quelque sorte l'office d'attelles. En promenant le doigt 
sur toute la longueur de l'OS, on provoque de la douleur au niveau du 
point fracturé; en saisissant chacune de ses extrémités, et en leur impri-
mant des mouvements, 011 pourra aussi percevoir la crépitation et la mo-
bilité anormale. 

Le traitement consiste à maintenir la main dans l'immobilité, après 
avoir réduit, s'il y avait déplacement. 
On fixe la main sur une palette de 
bois , au moyen de quelques tours 
de bande. Pour laisser libre la face 
dorsale du métacarpien sur laquelle 
on peut faire des applications réso-
lutives , etc . , on entoure le poignet 
d'une bandelette de diachylon, et 011 
en fait autant pour chaque doigt : la 
main est ainsi maintenue exacte-
ment appliquée à la palette, et ne 
peut faire aucun mouvement (fig. 
114). Cet appareil peut encore servir 
dans les fractures des phalanges de 
plusieurs doigts. 

Les fractures des phalanges 11e pré-
sentent rien qui mérite une descrip-

tion spéciale. On les reconnaît aux mêmes signes que toutes les frac-
tures : douleur, crépitation, mobilité anormale, etc. 

Quand la fracture porte sur un seul doigt, 011 peut simplifier l'appareil 

FIG. 114. — Appareil pour les fractures 
de la main et des doigts. 

De I à 5 , bandelettes de diachylon fixant le p o i -
gnet sur la palette ; les doigts sont fixés avec une 
bandelette de diachylon, dont les (lèches indiquent la 
direction. 

FIG. 115. — Appareil pour les fractures des phalanges. 
I . Attelle supérieure .— 2 . Attelle inférieure. — 3. Bandelette de diachylon. 

que nous venons de décrire, en emprisonnant seulement le doigt malade 
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entre deux petites attelles, une supérieure, une inférieure, que l'on fixe 
au moyen d'une bandelette de diachylon. 

IV. - LUXATIONS. 

On peut observer des luxations des articulations métacarpo-phalan-
giennes et des articulations phalangiennes. Parmi les premières, celle du 
pouce est, pour ainsi dire, la seule qu'on rencontre. 

1° Luxations du pouce . 

On distingue les luxations en avant, ou palmaires, et les luxations en 
arrière, ou dorsales. 

A. Luxations eu avant. — La première phalange passe en avant du 
premier métacarpien, et monte un peu du côté de sa face palmaire. Cette 
luxation est tellement rare, qu'il n'en existe que trois ou quatre observa-
tions : aussi est-il impossible d'en donner une description exacte. Il n'en 
est pas de même de la luxation en arrière, qui est fréquente. 

B. Luxations en arrière. — Une force quelconque renverse le pouce: 
tantôt c'est une chute sur la face dorsale de la phalange, tantôt un choc 

FIG. 116. — Luxation du pouce (d'après une pièce du Musée Dupuytren). 
1. Tète du métacarpien. — 2. Première phalange luxée. 

agissant directement sur ce point ; la première phalange passe sur la face 
dorsale du premier métacarpien; les ligaments sont en partie déchirés, 
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principalement l'antérieur et le latéral externe. Quelquefois 011 observe 
aussi des déchirures musculaires. 

Les symptômes sont : tumeur à la face palmaire de la main, due à 
l'extrémité inférieure du métacarpien; la première phalange forme une 
autre tumeur en arrière du premier métacarpien ; il -y a raccourcissement 
du pouce; la seconde phalange est ordinairement fléchie, ses mouve-
ments sont le plus souvent impossibles. Quelquefois la première phalange, 
au lieu d'être parallèle au métacarpien, se couche sur la tête de cet os , 
de manière à former avec lui un angle plus ou moins aigu. 

On a vu cette luxation se compliquer de tétanos; nous n'avons pas 
besoin d'insister sur les accidents qui peuvent résulter de l'ouverture de 
l'articulation et de la communication de sa cavité avec l'air extérieur. 

Traitement. — Une luxation du pouce est d'un pronostic assez sérieux, 
parce qu'elle devient rapidement irréductible. 

On a attribué cette irréductibilité à la contraction musculaire, à la résis-
tance des ligaments latéraux, à Y étranglement de la tête du métacarpien 
entre les deux faisceaux du muscle fléchisseur, à Y interposition du liga-
ment antérieur entre les surfaces articulaires. Cette dernière cause, indi-
quée par M. Pailloux, paraît être la véritable. 

On peut réduire par trois méthodes différentes : 1° en portant le pouce 
dans l'extension et en abaissant en même temps l'extrémité luxée; 2° en 
fléchissant fortement le pouce; 3° en faisant Y impulsion directe, c'est-à-
dire en repoussant insensiblement l'extrémité supérieure de la première 
phalange luxée vers la tête du premier métacarpien. 

Ces méthodes présentent un certain nombre de procédés : celui de la clef 
dans l'anneau de laquelle 011 place le doigt, etc. Nous donnons ici la 
figure d'un instrument construit par MM. Robert et Collin sur les indica-

FICÎ. 117. — Instrument pour la réduction de la luxation du pouce. 

tions de M. Nélaton. Il suffit d'en voir le dessin pour en comprendre le 
mécanisme : il agit en tirant la phalange et en repoussant le métacarpien. 

2° Luxations des phalanges. 

Ces luxations sont rares, elles se font en avant ou en arrière. Les 
luxations en avant ne s'observent qu'exceptionnellement. Ordinairement 
la luxation se fait en arrière: elle peut être complète ou incomplète. 

PHLEGMON DE LA MAIN. 

On observe dans ce cas, comme dans les luxations du pouce, deux 
tumeurs : l'une antérieure, à la face palmaire, formée par l'extrémité 
inférieure de la phalange qui est au-dessus; l'autre,dorsale, due à la pha-
lange située au-dessous. Le doigt est dans la demi-flexion. Les mouve-
ments spontanés sont difficiles et douloureux; les mouvements commu-
niqués peuvent être portés au delà des limites normales, à cause de la 
déchirure des ligaments et de l'abandon des surfaces articulaires. 

L instrument que nous venons de décrire est très-utile pour la réduc-
tion de ces luxations. 

| 3. — L é s i o n s i n f l a m m a t o i r e s de la m a i n et des doigts. 

Nous décrirons 1 e phlegmon de la main, la rétraction de l'aponévrose 
palmaire, et le panaris. 

I. - PHLEGMON DE LA MAIN. 

Le phlegmon de la main peut se montrer à la face dorsale ou à la face 
palmaire. Le premier présente les caractères généraux que nous avons 
décrits en traitant du phlegmon diffus. Nous dirons seulement quelques 
mots de celui qui occupe la paume de la main. 

Cette inflammation peut siéger sous l'épiderme, sous le derme ou au-
dessous de l'aponévrose palmaire. De là trois variétés de phlegmons et 
d'abcès : sous-épideriniques, sous-cutanés, sous-aponévrotiques. 

1° L'inflammation sous-épidermique revêt ordinairement la forme 
phlyclénoïde. L'épiderme est soulevé; il se forme une vésicule remplie 
de sérosité, entourée d'un léger cercle inflammatoire. La forme anthra-
coïde s'observe surtout à la face dorsale de la main. Nous y reviendrons 
en parlant du panaris. 

2° Le phlegmon sous-cutané se développe en général à la suite de 
travaux manuels pénibles, qui font naître à la paume de la main de 
véritables callosités : c'est ce que le vulgaire appelle un durillon forcé; 
il reconnaît aussi d'autres causes, mais qui n'offrent rien de particulier, 
telles que piqûres, écorchures, corps étrangers séjournant dans l'épais-
seur du derme, etc. 

La paume de la main devient douloureuse; la douleur, vive, lanci-
nante, augmente par la pression et par le mouvement d'extension des 
doigts. 11 y a de la rougeur et du gonflement; mais celui-ci est surtout 
manifeste sur le dos de la main, auquel il se propage rapidement et où 
la laxité du tissu cellulaire sous-cutané lui permet un libre développe-
ment. Bientôt le pus se forme, la collection purulente se fait jour à 
travers l'épaisseur du derme, puis elle décolle l'épiderme dans une cer-
taine étendue avant de le perforer, car il est très-épais et très-résistant. 
Il arrive alors que le liquide purulent forme en quelque sorte deux abcès, 
l'un sous-épidermique, l'autre sous-dermique, communiquant ensemble 



par l'ouverture qui s'est faite dans le derme : c'est l'abcès en bouton de 
chemise de Yelpeau. 

Il faut employer, au début, le traitement antiphlogistiqué; des bains 
locaux sont d'un excellent usage. Aussitôt que le pus sera formé, on lui 
donnera issue : on évitera ainsi des fusées plus ou moins étendues, et 
môme des accidents du côté des parties profondes. Mais il faut avoir bien 
soin de ne pas inciser que l'épiderme. ce qui peut arriver lorsque le pus, 
comme nous venons de le voir, s'est accumulé à sa face profonde. Dans 
ce cas, il faut couper l'épiderme avec des ciseaux dans toute l'étendue du 
décollement, et agrandir avec le bistouri l'orifice dermique, ordinaire-
ment trop étroit pour permettre facilement l'écoulement du pus. 

3° Le phlegmon profond, ou sous-aponévrotique, n'est autre, dans le 
plus grand nombre des cas, que l'inflammation des gaines synoviales ; 
nous avons déjà exposé les caractères généraux de cette affection. A la 
main, elle succède soit à une blessure des doigts ou de la paume de la 
main, soit à une inflammation, à un panaris, etc. Les symptômes sont à 
peu près les mêmes que ceux du phlegmon sous-cutané ; seulement, la 
rétraction des doigts est plus forte, la douleur plus profonde, plus vive; 
enfin, les accidents généraux offrent une plus grande intensité. 

Les complications immédiates et consécutives de cette affection sont 
très-graves. Les premières sont la propagation de l'inflammation au 
poignet et à l'avant-bras, la destruction des pralines tendineuses et des 
tendons eux-mêmes ; on a vu des arthrites, des nécroses, succéder à ces 
vastes suppurations. Les complications consécutives consistent dans la 
déformation et dans la perte des fonctions de la main, qui peuvent sur-
venir à la suite de la mortification des tendons ou de cicatrices vi-
cieuses. 

Le traitement est le même que pour la variété précédente. Il faut éga-
lement inciser de bonne heure. 

II. - RÉTRACTION DE L'APONÉVROSE PALMAIRE. 

Chez les personnes qui se sont livrées à des travaux manuels pénibles, 
qui ont subi des frottements répétés de la paume de la main . comme les 
cavaliers, chez lesquels la bride exerce sans cesse une action irritante 
dans cette région, et même en dehors de ces conditions,on voit survenir, 
ordinairement chez l'adulte, une rétraction spéciale de la paume d e l à 
main, présentant les caractères suivants : 

Cette rétraction marche lentement ; elle commence presque toujours 
vis-à-vis de l'annulaire et de l'auriculaire. La peau se plisse en travers; 
elle devient adhérente aux parties sous-jacentes. En même temps, elle 
se raccourcit et entraîne dans une flexion permanente l'auriculaire et 
l'annulaire. La lésion peut remonter jusqu'à la dernière phalange. 

Dupuytren attribuait cet état à V inflammation de l'aponévrose pal-
maire. Comment expliquerait-on, d'après cette manière de voir, la 

rétraction des dernières phalanges, qui a été certainement observée, les 
prolongements de l'aponévrose palmaire ne dépassant pas la première 
phalange? N'existerait-il pas plutôt une inflammation spéciale du tissu 
du derme, les éléments élastiques de cette membrane se rétractant 
insensiblement, sous l'influence de l'irritation? 

Le traitement, au début, consiste à maintenir les doigts dans l'ex-
tension, et à leur faire exécuter des mouvements fréquents, afin de con-
server leur direction normale et leur liberté d'action. Mais , si ce moyen 
échoue, il faut avoir recours à l'instrument tranchant. 

L'opération se fait par section des brides sous-cutanées, à ciel ouvert, 
par incision sous-cutanée, ou par excision. Aucun de ces procédés n'em-
pêche la récidive. Il faut se rappeler aussi qu'ils exposent au phlegmon 
profond de la main. 

Panaris. 

Un appelle panaris l'inflammation des parties molles des doigts. 
Division.— Selon les parties affectées, on divise le panaris en plusieurs 

espèces : le panaris superficiel, le panaris sous-cutané et le panaris 
profond. 

B *»»«« ' s supcrllciel. — Désigné encore sous le nom de tourniole 
ou de panaris sous-épidermique, le panaris superficiel consiste en une 
inflammation de la surface du derme, avec production de pus. Le 
liquide purulent soulève l'épiderme, quelquefois dans une étendue con-
sidérable, et tend à faire le tour du doigt. Il envahit parfois la matrice de 
l'ongle et détermine la chute de celui-ci,s'il séjourne en ce point pendant 
un certain temps. Lorsque l'épiderme est déchiré pour laisser écouler 
le pus, on constate souvent la présence d'une plaie bourgeonnante. 
Cette forme de panaris est de courte durée, et ne présente aucune 
gravité. 

«o Panaris sous-cutané. — Le panaris anthracoïde est une variété 
du panaris sous-cutané. 11 siège sur la face dorsale et, de préférence, au 
niveau de la première phalange : c'est un véritable furoncle. 

Le vrai panaris sous-cutané siège à la face palmaire du doigt, dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. 

Les causes sont des contusions, desécorchures, des piqûres; il succède 
quelquefois au panaris superficiel. 

Les symptômes sont les suivants : douleurs très-vives, lancinantes, 
d'autant plus intenses que l'inflammation est plus profonde et plus 
étendue; gonflement inflammatoire du doigt; rougeur et chaleur des 
téguments; parfois symptômes généraux fébriles. 

La terminaison, si l'on n'intervient pas activement, est la suppuration. 
Le pus se porte dans le tissu cellulaire sous-cutané. perfore la peau et 
soulève l'épiderme, pour être versé ensuite à l'extérieur. 
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Les complications sont graves. Le plus ordinairement, s'il s'agit de la 
troisième phalange, l'inflammation gagne le périoste et l'os; il en résulte 
une nécrose de la phalangette, qui entretient une suppuration intermi-
nable jusqu'à ce que l'os soit éliminé. A la suite de cette élimination, le 
doigt fest plus court. 

Si le panaris siège à la première ou à la deuxième phalange, l'inflam-
mation se propage à la gaine tendineuse et aux articulations; il peut en 
résulter'une roideur articulaire, un phlegmon diffus, par propagation de 
l'inflammation le long de la gaine du muscle, et consécutivement, si le 
malade guérit, une rétraction permanente des doigts. Le tendon peut 
s'exfolier: le doigt sera alors en extension permanente; il deviendra 
très-gênant, et souvent on sera forcé de recourir à l'amputation. 

Une complication redoutable consiste dans la gangrène. Celle-ci se 
montre dès le début; il se forme de larges eschares, et les gaines tendi-
neuses mises à nu subissent des altérations consécutives graves. 

Le traitement du début réclame l'emploi de moyens qui tendent à la 
résolution. Le plus souvent, ils échouent; il faut le plus tôt possible 
inciser le point enflammé. On doit diviser profondément, en ayant soin 
toutefois de ne pas ouvrir les gaines tendineuses. Si la phalangette est 
déjà nécrosée lorsqu'on voit le malade, il faut l'extraire au plus vite par 
l'ouverture fistuleuse, si elle est mobile. Lorsqu'elle est encore adhérente, 
il faut attendre quelque temps. Quelquefois, en effet, l'extrémité seule de 
la phalangette se nécrose et est éliminée. 

8« Pauarls protoud. — Il siège dans les gaines tendineuses des doigts; 
il succède au panaris sous-cutané, ou bien il se développe primitivement 
en ce point. On conçoit qu'une piqûre, une plaie, une brûlure, puissent 
atteindre les gaines tendineuses. 

Les phénomènes qui se produisent varient selon le doigt malade. Si 
l'indicateur,le médius et l'annulaire sont affectés,l'inflammation éprouve 
un temps d'arrêt au niveau de la racine des doigts, et la maladie peut se 
borner là; il arrive que l'inflammation se propage au tissu cellulaire de 
la main, pour former un phlegmon. Lorsque le pouce ou l'auriculaire se 
trouve affecté, l'inflammation se propage rapidement au tissu cellulaire 
de l'éminence thénar ou hypothénar, le phlegmon se développe, en sorte 
qu'on peut dire que le panaris du petit doigt et du pouce est plus grave 
que celui des autres doigts. Cette différence est due à la disposition des 
gaines tendineuses. On sait, en effet, que les gaines des tendons du pouce 
et du petit doigt se prolongent vers les éminences thénar et hypothénar, 
tandis que celles des autres doigts ne dépassent pas la première pha-
lange. 

Du reste, les suites sont les mêmes que celles du panaris sous-cutané 
compliqué d'inflammation des gaines. Dans presque tous les cas, le doigt 
reste difforme. 

Le traitement est le même que celui du panaris sous-cutané. Lorsque 

les os sont profondément atteints, les tendons complètement exfoliés, les 
parties molles épaissies, indurées, laissent incessamment échapper le pus 
par des orifices listuleux. Il faut souvent avoir recours à l'amputation, 
car le doigt est non-seulement inutile, mais encore gênant pour le 
malade, qui ne peut reprendre ses travaux et qui se trouve, en outre, 
toujours exposé aux accidents qu'entraîne une longue suppuration. 



D O U Z I È M E P A R T I E 

MALADIES CHIRURGICALES DU MEMBRE INFÉRIEUR 

C H A P I T R E P R E M I E R 

MALADIES DE LA HANCHE 

Nous comprendrons dans la hanche : l'os coxal, la partie supérieure 
du fémur, l'articulation coxo-fémorale et les parties molles qui les 
entourent. Nous étudierons les fractures du bassin, du col du fémur., et 
les luxations du fémur, dans les lésions traumatiques; la coxalgie, dans 
les lésions inflammatoires. 

Nous n'avons rien à dire de Y arthrite, ni de Y ty/darthrose, ces maladies 
ne différant pas de ce qu'elles sont dans les autres régions; seulement, 
elles sont profondément situées et d'une exploration difficile. Lorsqu'il 
y a du liquide dans cette articulation, il faut rechercher la tuméfaction 
dans le pli de l'aine, qui se trouve un peu soulevé au niveau du triangle 
de Scarpa, et en arrière, entre l'ischion et le grand trochanter. 

I. — FRACTURES DU BASSIN. 

Le bassin se compose de quatre os : les deux os iliaques, le sacrum et 
le coccyx. Ils forment, par leur réunion, un ensemble si résistant, qu'il 
est rare d'observer des fractures multiples du bassin, c'est-à-dire des 
fractures portant sur tous ces os à la fois. Une pareille lésion ne peut se 
produire qu'à la suite d'une violence extérieure considérable, d'un véri-
table écrasement; et, dans ce cas, c'est moins à la solution de continuité 
des os qu'il faut rapporter la gravité de l'accident, qu'aux lésions, 
souvent très-étendues, des organes importants contenus dans la cavité 
pelvienne. 

Nous décrirons les variétés les plus fréquentes, qui sont : Io fractures 
doubles verticales du bassin; 2° fractures de l'os iliaque (de la crête, de 
l'ischion, du pubis, de la cavité cotyloïde); 3° fractures du sacrum: 

fractures du coccyx. 

I" Fractures doubles verticales «lu bassin. — Ces fractures sé-
parent- le bassin en deux moitiés: en avant, le trait de la fracture occupe 
ordinairement la branche descendante du pubis et ascendante de 
1 ischion ; en arrière, l'os iliaque, au voisinage de son union avec le sa-
crum; quelquefois il y a décollement de la symphyse sacro-iliaque. 

La cause la plus fréquente est une chute sur les pieds, le membre 
inférieur étant dans l'extension; le choc se transmet au bassin par la tige 
rigide que forment les os de la jambe et le fémur, et un large fragment 
de l'os iliaque est ainsi violemment séparé. 

Les symptômes consistent dans le raccourcissement du membre infé-
rieur et la déformation du bassin. Le raccourcissement est produit par 
l'élévation du fragment pelvien, qui, par suite de la violence qui a 
produit la fracture, se porte en haut; en même temps, celui-ci subit un léger 
mouvement de bascule qui fait saillir son extrémité supérieure, corres-
pondant à la crête iliaque en dehors, et son extrémité inférieure en 
dedans : il y a donc élargissement du bassin au niveau de sa grande 
circonférence, et rapprochement des tubérosités ischiatiques. 

On arrivera au diagnostic en palpant attentivement la crête iliaque et 
en la comparant à celle du côté sain : on fera naître ainsi de la douleur 
au niveau des points fracturés. On se rappellera que, dans les luxations 
du fémur, qui seules pourraient être confondues avec cette fracture, le 
raccourcissement du membre inférieur est réel, tandis que, dans le cas 
qui nous occupe, il n'est qu'apparent : en effet, le grand trochanter a 
conservé ses rapports avec la crête iliaque et l'épine iliaque antérieure. 
On sentira quelquefois la crépitation, et la mobilité anormale; enfin, par 
le doigt introduit dans le rectum ou dans le vagin , on pourra constater 
les modifications, apportées par la fracture à la position respective des 
saillies osseuses du détroit inférieur. 

Le pronostic est grave lorsqu'il y a un déplacement considérable du 
côté de la cavité pelvienne, ou lorsque des esquilles ont blessé un des 
organes qui y sont contenus. Dans ce cas, en effet, on peut voir se déve-
lopper des abcès du bassin ; les nerfs sacrés peuvent aussi être lésés, ce 
qui donne lieu à la paralysie des membres inférieurs. 

Le traitement consiste à remettre en place, autant qu'il est possible, le 
fragment pelvien , et à maintenir la réduction en pratiquant l'extension 
sur le membre inférieur, et la contre-extension au niveau de l'aisselle. On 
entourera le bassin avec un bandage de corps. 

a» Fractures de l'os iliaque. — a. Fractures de la crête iliaque. — 
Elles sont produites par des causes directes agissant avec une grande 
force : coup de pied de cheval, passage d'une roue de voiture, etc. 

Le fragment peut présenter un volume plus ou moins considérable ; en 
général, il n'y a pas de déplacement; quelquefois on observe une légère 
projection en dedans. On constate, au niveau du point fracturé, une 
douleur à la pression et une ecchymose. due à l'action du corps vulné-



rant. Lorsqu'il n'y a pas de complication, on peut donc hésiter entre une 
fracture et une simple contusion : en général, dans la fracture, la marche 
est plus difficile, la douleur persiste plus longtemps, enfin on peut quel-
quefois percevoir la crépitation en imprimant à la crête iliaque des mou-
vements de latéralité. 

Le traitement est très-simple. Il faut laisser le malade au lit, après avoir 
serré le bassin avec un bandage de corps. 

b. Fractures de l'ischion. — Produites, comme les précédentes, par des 
causes directes, telles que coups, chutes sur le siège, ces fractures s'ob-
servent rarement. Leurs symptômes sont très-obscurs; ce n'est que par 
l'exploration du vagin et du rectum, pratiquée avec beaucoup de soin , 
qu'on peut arriver, dans certains cas, à.constater le déplacement de 
l'ischion, la mobilité anormale et la crépitation. 

Il suffit de faire rester le malade au lit pendant le temps nécessaire à 
la consolidation. 

c. Fractures du pubis. — Un corps vulnérant, agissant directement 
sur le pubis, peut fracturer cet os en différents points : tantôt au niveau 
de son corps , tantôt au niveau de sa branche descendante; dans certains 
cas, le pubis est enfoncé vers la cavité pelvienne : il existe alors une frac-
ture bi-latérale. 

On comprend que la vessie et l'urèthre, qui affectent, dans les deux 
sexes, des rapports si intimes avec la' face postérieure du pubis, soient 
fréquemment lésés dans les fractures de cet os : c'est ce qui fait leur 
principale gravité. On a vu des esquilles déchirer l'urèthre, séjourner 
dans le canal, et être retirées ensuite soit par le méat, soit par des orifices 
fistuleux. 

Les symptômes ne sont bien accusés que lorsque la fracture est 
double; le cathétérisme sera souvent d'une grande utilité pour le diag-
nostic. 

Il faut s'appliquer à ne laisser subsister aucun déplacement, car les 
fragments vicieusement consolidés pourraient comprimer les organes 
urinaires; ensuite, il faut maintenir autant que possible la réduction, 
pendant la durée de la consolidation. Mais, comme il est bien difficile 
d'agir efficacement sur le pubis, ce n'est guère qu'en donnant au malade 
une bonne position, variable suivant les cas, qu'on peut espérer un 
heureux résultat. 

d. Fractures de la cavité cotyldide. — Souvent causées par une chute 
sur les pieds, ces fractures présentent plusieurs variétés : tantôt c'est le 
rebord supérieur, le sourcil de la cavité cotvloïde, qui est séparé du 
reste de l'os ; dans ce cas, il y a fréquemment luxation concomitante du 
fémur; tantôt le fond de la cavité présente plusieurs fissures étoilées : 
tantôt, enfin , la tête du fémur, défonçant la cavité cotvloïde, pénètre 
dans le bassin. 

Dans les cas où il y a déplacement du fémur, e t , par conséquent, 

raccourcissement du membre inférieur, la crépitation, lorsqu'elle peut 
être perçue, est le meilleur signe qui puisse faire distinguer cette fracture 
d'une simple luxation coxo-fémorale. 

Il faut réduire, si la tête fémorale a abandonné la cavité articulaire, et 
condamner le malade au repos, en pratiquant l'extension, si l'on craignait 
de voir le déplacement se reproduire. 

3° Fractures «lu sacrum. — On n'en possède qu'un très-petit nombre 
d'exemples; elles sont dues à une cause directe, ou à l'action d'un pro-
jectile. Comme le trait de la fracture est ordinairement transversal, le 
fragment inférieur bascule et vient faire saillie du côté du rectum ; on 
peut sentir le déplacement en introduisant le doigt dans l'intestin ; 
par le même mode d'exploration, on perçoit quelquefois la crépitation. 

Nous nous bornerons à signaler les fractures verticales du sacrum, qui 
sont très-rares, et dont M. Yoillemier a fait une étude spéciale. (Clinique 
chirurgicale, 1862.) 

4L° Fractures du coccyx. — Elles succèdent à une chute sur le siège; 
elles sont d'ailleurs peu fréquentes, car ordinairement le coccyx , par sa 
mobilité, se dérobe à l'action de la cause vulnérante. On les reconnaît, 
comme les précédentes, par le toucher rectal. 

Chez la femme, elles peuvent avoir, comme celles du sacrum, un 
inconvénient assez grave : celui de rétrécir le détroit inférieur, et de 
mettre ainsi un obstacle à l'accouchement, lorsque le fragment détaché 
du reste de l'os s'est consolidé dans une position vicieuse. 

II. — FRACTURES DU COL DU FÉMUR. 

E x a m e n du malade. — Par le regard, l'élève constatera la rotation du pied en 
dehors, et le raccourcissement du membre. Pour cela, le malade devra être couché sur un 
lit, les jambes rapprochées, et symétriquement placées par rapport aux épines iliaques. 
Par la mensuration, il appréciera le degré du raccourcissement. Par la pression, il fera 
naître une douleur vive au niveau du grand trochanter ou de l'insertion du psoas. Par 
lapalpation et les mouvements imprimés au membre inférieur, il sentira quelquefois la 
crépitation ; mais il ne devra jamais chercher ce symptôme, dans la crainte de détruire 
l'engrènement des fragments, et de perdre ainsi une chance favorable de consolidation. 
L'examen fonctionnel lui fera reconnaître Yimjmissance du membre dans presque tous 
les cas. 

Variétés. — On observe trois espèces de fractures du col du fémur : 
l'une qui a lieu dans l'articulation même, en dedans de l'insertion de la 
capsule fibreuse sur le fémur, fracture intra-articulaire ; l'autre en dehors 
de la capsule, à l'union du col du fémur avec les trochanters, fracture 
extra-articulaire. Cette dernière, contrairement à l'opinion deMalgaigne, 
est regardée comme la plus fréquente, par la plupart des auteurs. On 
rencontre aussi des fractures mixtes, c'est-à-dire qui sont situées en 
partie dans l'articulation et en partie hors de l'articulation. 

La fracture intra-articulaire. appelée aussi intra-capsulaire. est ordi-



nairement dirigée en bas et en dehors, tandis que la fracture extra-arti-
culaire ou extra-capsulaire est dirigée en bas et en dedans. Quelquefois . 

FIG. 118. - Variétés de 
fractures du col du fé-
mur. 
1. Corps du fémur. — 2. Tête. 

— 3. Ligne indiquant la fracture 
intra-articulaire. — 4. Grand 
trochanter. — 5 et 6. Ligne in-
diquant la fracture extra-articu-
laire. 

d Y 0 1 d U ^ ™ e * c o m m i n u t î v e . Elle peut s'accompagner 
de la fracture du grand trochanter. 

Causes. - 1« Causes occasionnelles. - Une chute sur le grand tro-
ciianter est dans presque tous les cas, la cause de la fracture du col du 
remur. Quelquefois on l'observe à la suite d une chute sur les genoux ou 
sur les pieds, et très-rarement par contraction musculaire. 
, " ~ S Proposantes . - Toutes les maladies du tissu osseux peuvent 
aaecter le col du fémur et le prédisposer aux fractures. Mais les causes 
^disposantes les plus manifestes sont : le sexe et l'âge. On remarque. 

T J ! ; T 0 6 3 f r a c t u r e s S 0 1 l t P % fréquentes chez la femme, dont le 
grand trochanter est plus saillant que celui de l'homme. Cette saillie 
n est point déterminée, comme certains auteurs l'ont cru. par la longueur 
P us considérable du col, qui est la même dans les deux sexes, mais bien 

iCS g r a n d e s dimensions du diamètre transversal du bassin. L'âge 
exerce une grande influence sur la fréquence de ces fractures, qui se 
montrent principalement depuis quarante-cinq jusqu'à cinquante ans. 
un sait, en effet, que vers l'âge de quarante-cinq ans, le tissu du col 
(lu temur devient le siège d'une raréfaction intérieure, qui fait des progrès 
a mesure que 1 on avance en âge; cette raréfaction peut atteindre un tel 
(legre. que le col du fémur est quelquefois transformé en une paroi 
osseuse tres-mmee, creusée d'un canal médullaire, comme les os longs 
/ . d a n s c e s c a s surtout que l'on a vu la contraction musculaire pro-

<I uire ces sortes de fractures. 

« é p i a c e m c u i s - Dans quelques cas, on constate une pénétration 
«IU col du fémur dans le trochanter. Quelquefois la fracture est commi-
nutive; mais, dans la majorité des cas, le déplacement est le suivant • 

aucune puissance n'exerçant son action sur le fragment supérieur, celui-
ci reste immobile dans la cavité cotyloïde. Quant au fragment inférieur, 
il éprouve un déplacement suivant la longueur, qui détermi ne un rac-
courcissement, et un déplacement par rotation. Le premier est amené 
principalement par les muscles moyen fessier, petit fessier, tenseur du 
fascia-lata, et accessoirement par tous les muscles qui s'étendent des os 
du bassin au membre inférieur. L'autre espèce de déplacement, rotation 
en dehors, est produite principalement par les muscles rotateurs en 
dehors : psoas iliaque, pyramidal, jumeaux, obturateurs, carré crural, 
et accessoirement par le grand fessier, les libres postérieures du petit et 
du moyen fessier, les adducteurs. M. Nélaton nie l'action des muscles 
dans ce déplacement. (Fig. 119.) 

FIG. 119. — Déplacement 
dans les fractures du col 
du fémur. 
1. Corps du fémur. — 2. Tête. 

— 3. Bord fracturé du fragment 
interne. — 4. Surface fracturée 
du fragment inférieur qui a subi 
un mouvement de rotation en 
dehors. 

« Si 1 on se couche, dit-il, dans le décubitus dorsal, sur un parquet, 
« toute contraction musculaire étant suspendue, ou voit aussitôt les deux 
« membres inférieurs se placer dans la rotation en dehors. » C'est pré-
cisément là ce qui explique l'action des muscles, car, si nous avons la 
faculté de ne point contracter ces organes, leur tonicité est soustraite à 
notre volonté: or, les muscles rotateurs en dehors étant plus nombreux 
que les muscles rotateurs en dedans, et. par conséquent, leur tonicité 
étant plus considérable, les membres doivent être portés en rotation en 
dehors. 

M. Nélaton dit aussi que les muscles rotateurs ne peuvent produire le 
déplacement, parce qu'ils sont relâchés. Personne, croyons-nous, n'a 
jamais songé à dire que, dans la fracture de la clavicule, les muscles 
grand pectoral, petit pectoral et grand dorsal, qui portent le fragment ' 
externe en dedans, sont dans le relâchement; ces muscles sont plus 
courts, il est vrai, mais en vertu de leur force tonique : dans cette expli-
cation, on paraît oublier complété ment la tonicité musculaire. 

Enfin, MM. Nélaton et Brun disent que les musclés ne peuvent point 



produire ce déplacement, cette rotation supposant nécessairement un 
centre de mouvement. Or, pour ces auteurs, le bras de levier représenté 
par le col du fémur étant brisé, la transmission de la force au centre du 
mouvement n'est, plus possible. Le col du fémur est fracturé, il est vrai; 
le centre du mouvement n'est plus dans l'articulation, il est dans la frac-
ture, et comme tous les muscles rotateurs s'insèrent par leur point 
mobile en dehors de la fracture, on comprend qu'ils puissent porter le 
fragment inférieur clans la rotation en dehors. 

Du reste, comment méconnaître l'action musculaire dans ces déplace-
ments , lorsqu'on l'admet dans les autres fractures? 

L'étendue de ces déplacements est fort variable. Us peuvent man-
quer, s'il y a fracture par pénétration, ou bien si les tissus fibreux sont 
intacts autour de la fracture. Si, au contraire, ils sont déchirés, le rac-
courcissement peut atteindre jusqu'à 10 centimètres. Les déplacements 
tiennent donc à la plus ou moins grande lésion des tissus fibreux qui 
entourent le col. Il ne faut point oublier que le périoste de cette portion 
du squelette peut atteindre jusqu'à 4 ou S millimètres d'épaisseur. 

Symptôme*. — On observe ici les symptômes communs à toutes les 
fractures : douleur, impuissance du membre, crépitation; et comme 
symptômes particuliers à ce genre de fracture, on constate le raccour-
cissement du membre et la rotation en dehors. 

La douleur siège le plus souvent au niveau du grand trochanter. 
d'autres fois vers l'insertion du muscle psoas ; elle est exaspérée par les 
moindres mouvements. Elle peut ne pas être très-aiguë et même man-
quer complètement, 

L'impuissance du membre, presque constante, manque quelquefois, et 
l'on a pu voir les malades marcher. Ce cas exceptionnel ne s'observe 
que lorsqu'il y a un engrènement très-intime des fragments. 

La crépitation est obscure et fait souvent défaut. C'est pour cela qu'il 
est imprudent de la rechercher lorsqu'elle n'est pas très-facile à con-
stater. 

Le raccourcissement n'est pas constant. Lorsqu'il existe, il peut varier 
depuis 1 jusqu'à 10 centimètres. 

La rotation du membre inférieur en dehors , phénomène presque 
constant,'manque clans quelques cas, et l'on peut voir des fractures du 
col du fémur avec rotation de la pointe du pied en dedans; mais cela 
est rare. 

Un symptôme spécial à cette fracture consiste dans la production 
^ d'une vive douleur au niveau du col du fémur, lorsqu'on repousse le 
' membre inférieur vers le tronc, en embrassant la plante du pied avec la 

main. 
Enfin, un dernier symptôme, assez difficile à constater, est particu-

lier aux fractures du col du fémur qui se font sans pénétration : c'est la 
diminution de l'arc de cercle produit par le grand trochanter, lorsqu'on 

fait exécuter au membre inférieur des mouvements de rotation sur 
son axe. 

On comprend, en effet, que, lorsqu'il n'existe pas de fracture, le 
grand, trochanter décrive un arc de cercle plus considérable pendant ses 
mouvements. 

Pronostic, marche et terminaison. — La consolidation de ces frac-
tures se fait lentement. Deux mois et même davantage sont nécessaires 
pour cette consolidation. La fracture intra-articulaire se termine fré-
quemment par une pseudarthrose. On a beaucoup discuté sur les causes 
de ce défaut de consolidation. Parmi les diverses opinions émises par les 
auteurs à ce sujet, nous citerons les suivantes : défaut de nutrition du 
fragment supérieur, accumulation de sérosité dans l'articulation, défaut 
de coaptation des fragments. Cette dernière nous semble la plus rationnelle. 
Il n'est point rare de voir ces fractures amener la mort, car elles se 
montrent surtout chez les vieillards dont la santé s'altère à la suite d'un 
long séjour au lit. On voit, en effet, l'amaigrissement se produire par 
suite de troubles digestifs, et des eschares plus ou moins nombreuses se 
former au niveau des parties comprimées par le lit. 

Diagnostic. — 11 est impossible de méconnaître une fracture du col 
du fémur lorsque tous les symptômes énumérés plus haut existent; mais 
comme plusieurs d'entre eux peuvent manquer isolément ou en même 
temps, on comprend que le diagnostic présente en certains cas de 
grandes difficultés. 

Il n'est guère possible de prendre une fracture pour une luxation, 
celle-ci s'accompagnant de symptômes particuliers et caractéristiques. 
Il est quelquefois impossible de distinguer la fracture d'une contusion, 
car on voit parfois la contusion de la hanche s'accompagner de tous les 
symptômes d'une fracture du col du fémur, même avec un raccourcis-
sement apparent. Tout chirurgien sait combien il est difficile de mesurer 
exactement la longueur des membres inférieurs. Dans ces cas embar-
rassants, le meilleur parti à prendre est de laisser le malade au repos : 
car si c'est une contusion, quelques jours suffiront pour le guérir: tandis 
que, s'il s'agit d'une fracture, il n'y aura pas d'amélioration. 

Il ne suffit pas de savoir qu'il existe une fracture, il faut distinguer 
la fracture intra-articulaire de la fracture extra-articulaire. On peut 
reconnaître, dans quelques cas rares, la fracture intra-articulaire, pal-
les circonstances "suivantes : elle s'observe à peu près constamment chez 
les vieillards, à la suite de causes légères; elle est accompagnée ordinai-
rement d'un déplacement peu considérable; on ne trouve jamais dans 
cette fracture d'ecchymose autour de la hanche, comme clans la fracture 
extra-articulaire. M. Malgaigne a résumé dans le tableau suivant ces 
caractères différentiels. Nous les donnons tels que cet auteur les a ex-
posés. tout en reconnaissant que, malgré leur apparente précision, le 
diagnostic est le plus souvent impossible. 



Fractures récentes. 

FRACTURES EXTRA CAPSULAIRES. 

Chute sur les pieds ou les genoux écartés 
en dehors ; chute sur les fesses. 

Pas de gonflement, pas d'ecchymose. 
Douleurs siégeant vers l'insertion du mus-

cle psoas et s'irradiarit parfois jusqu'au 
genou. 

Raccourcissement, quelquefois nul d'abord, 
et survenant subitement au bout de quel-
ques semaines. 

Raccourcissement limité au plus à 3 centi-
mètres. 

Le grand trochanter intact, rapproché de 
la ligne médiane, d'une étendue égale au 
raccourcissement. 

Le grand trochanter effacé en apparence. 

Le fémur, entre le sommet de trochanter 
et le condyle externe, conserve sa lon-
gueur normale. 

Jamais de déplacement ni de mobilité du 
grand trochanter. 

FRACTURES INTRA CAPSULAIRES. 

Choc direct, comme un coup de pied de che-
val , sur le grand trochanter. 

Forte ecchymose à la hanche. 
Douleur vive à la pression sur le grand tro-

chanter. . 

Raccourcissement immédiat, à peine sus-
ceptible d'augmenter dans les jours sui-
vants. 

Raccourcissement variant de 1 à 6 centi-
mètres. 

Le grand trochanter écrasé à son sommet, 
moins élevé par conséquent et à peine 
rapproché de la côte iliaque. 

Le grand trochanter plus saillant et décri-
vant des arcs de cercle plus grands que 
celui du côté sain. 

Le fémur paraît raccourci, si on le mesure 
du condyle externe au sommet du grand 
trochanter. 

Le fragment trochantérien, quelquefois dé-
placé en arrière ou en avant, tantôt fixe 
et simulant la tête du fémur luxé, tan-
tôt mobile et pouvant être porté en tous 
sens. 

Fractures ancienne*. 

Marche longtemps gênée et impossible sans 
support étranger. 

Raccourcissement augmentant à la- longue 
et pouvant ainsi doubler d'étendue. 

Saillie du trochanter accrue en apparence, 
diminuée en réalité. 

Amincissement progressif du membre. 
Mouvements volontaires nuls dans l'articu-

lation coxo-fémorale, et se passant tous 
dans la région lombaire. 

Marche promptement, sûre et solide. 

Raccourcissement à peine susceptible 
d'augmenter légèrement dans quelques 
cas, et demeurant, en général, toujours 
le même. 

faillie du trochanter toujours plus considé-
rable. 

Nutrition du membre conservée. 
Mouvements volontaires presque entière, 

ment exécutés dans l'articulation coxo-
fémorale. 

Traitement. — Lorsqu'il y a déplacement, il est facile de réduire, en 
ramenant la pointe du pied en avant, et en exerçant une traction sur le 
membre. 

Il est difficile de maintenir la réduction. Beaucoup de chirurgiens em-
ploient les appareils à extension continue, en tirant sur le pied au 

moyen d'un poids maintenu par une corde sur une poulie; dans ces 
appareils, une alèze passée entre les cuisses, au-dessous du bassin, fait 
la contre-extension. Tous ces appareils, quelle que soit leur force, sont 

déjoués par la contraction musculaire, et, clans la majorité des cas, il est 
bien préférable d'y renoncer. Nous en dirons autant du double plan 
incliné, dont l'emploi est presque toujours suivi d'un raccourcissement 
considérable. Le traitement le plus simple, et qui donne les meilleurs 
résultats, consiste, la réduction étant opérée, à placer le membre clans 
une gouttière et à le laisser dans la plus complète immobilité, après 
avoir ramené la pointe du pied en avant. Il vaut quelquefois mieux avoir 
recours à la gouttière de Bonnet, qui n'embrasse pas seulement le 
membre fracturé, mais aussi le corps du malade. 

Une règle de conduite que le chirurgien ne doit jamais oublier pour 
les vieillards, c'est de les faire marcher le plus tôt possible avec des bé-
quilles, au risque d'une pseudarthrose, afin d'éviter l'affaiblissement, 
les eschareset toutes les autres causes de mort que l'on observe chez ces 
malades: 

III. — LUXATIONS DU FÉMUR. * 

Eti vision. — La tète du fémur luxée a été vue en rapport avec tous les 
points du pourtour de la cavité cotyloïde. On ne peut décrire autant de 
variétés que la tète du fémur peut occuper de positions; cependant, on 
peut dire qu'il existe trois espèces de luxations, qui se rencontrent beau-
coup plus fréquemment que les autres ; ce sont : la luxation ilio-pu-
bienne. la luxation ischio-pubienne et la luxation ilio-ischiatiquc. 

' M: 
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II est facile de retenir ces expressions; elles sont les mêmes que celles 
qui servent à désigner les trois échancrures, antérieure, inférieure et 
postérieure, qui se trouvent sur le sourcil cotyloïdien. Ces dénominations 
paraissent préférables à celles de luxations en bas, en haut, en dedans et 
en dehors. Outre les trois espèces précédentes, nous décrirons aussi la 
luxation ischiatique : nous rentrerons ainsi dans la classification adoptée 
par M. Nélaton. 

Nous verrons que ces luxations peuvent présenter des variétés. La 
disposition du sourcil cotyloïdien ne permet la formation d'une luxation 
incomplète que dans des cas exceptionnels. 

Causes et mécanisme. — Ces luxations ne se produisent que sous 
l'influence de mouvements fortement exagérés ou de violences exté-
rieures des plus considérables : chute d'un lieu élevé, éboulement, etc. 

1° Luxation ilio-pubienne. Cette luxation se produit lorsque, au mo-
ment où la violence extérieure agit, la cuisse est dans l'abduction et dans 

FIG. 121. — Luxation ilio-pubienne ( en avant ). On voit la tête du fémur formant tu-
meur à l'aine. 

la rotation en dehors. La tête du fémur, pressant la partie antérieure de 
la capsule, qui se déchire, se porte en avant, et le plus souvent elle sou-
lève les parties molles du pli de l'aine et sort par l'échancrure ilio-
pubienne, pour se placer en dehors de l'éminence ilio-pectinée. On 
comprend que l'impulsion du choc, le poids du corps, la direction de la 
violence extérieure aient une influence sur l'étendue du déplacement, et 
que la tête du fémur, soulevant le psoas iliaque, puisse pénétrer dans 
le bassin, le col étant placé à cheval sur la branche horizontale du pubis. 

2° Luxation ischio-pubienne. Dans un mouvement forcé d'abduction, la 
tête du fémur détermine la tension de la partie inférieure de la capsule 
qui se déchire; elle abandonne la cavité cotyloïde, sort par l'échancrure 
ischio-pubienne et vient se placer dans le trou ovale ou obturateur. Le 
grand trochanter se porte en arrière. 

3° Luxation ischiatique. La tête fémorale est située au niveau de la 
base de l'ischion; le grand trochanter se porte en avant. Elle se produit 
pendant un mouvement exagéré de flexion de la cuisse sur le bassin. 

4° Luxation ilio-ischiatique. Cette luxation se produit dans un mou-
vement forcé d'adduction; la cuisse se porte en dedans et passe au-devant 

FIG. 122. — Luxation ilio-ischiatique (eu arrière). 

de celle du côté opposé qu'elle croise. Dans ce mouvement, qui s ac-
compagne ordinairement de la rotation en dedans, la tête du fémur 
presse la partie postérieure de la capsule fibreuse qu'elle déchire, et elle 
sort par l'échancrure ilio-ischiatique. Si la flexion de la cuisse est peu 
considérable, la tête du fémur se portera en arrière et en haut, vers la 



fosse iliaque externe, et l'on aura une luxation ilio-ischiatique, variété 
iliaque; si la flexion est très-prononcée, la tète se portera directement en 
arrière vers l'échancrure sacro-sciatique, et l'on aura la variété sacro-
sciatique. 

Symptômes. — Il suffit d'avoir saisi les rapports nouveaux que con-
tracte la tète du fémur, et de connaître la disposition anatomique de la 
région, pour comprendre les symptômes. 

1° Luxation ilio-pubienne. De la position de la tète au-devant de l 'émi-
nence ilio-pectinée, il résulte : la présence d'une tumeur dans l'aine, 
l'aplatissement de la fesse et la saillie moindre du grand trochanter ; le 
raccourcissement du membre , de un à trois centimètres; la position fixe 
du membre dans l'extension, la rotation en dehors et un peu dans l 'ab-
duction; l'impossibilité de faire exécuter au membre les mouvements 
d'adduction et de rotation en dedans. (Fig. 126.) 

2° Luxation ischio-pubienne. La tète du fémur, s'étant placée dans le 
trou obturateur abaisse les insertions inférieures des muscles fessiers; il 
y aura : tumeur formée par la tête osseuse à la partie supérieure et in -
terne de la cuisse; aplatissement de la fesse et saillie moindre du grand 
trochanter; abaissement du pli fessier correspondant au bord inférieur 
du muscle grand fessier; flexion, abduction et rotation en dehors de la 
cuisse; allongement de trois à cinq centimètres; impossibilité de faire 
exécuter au membre l'adduction, la rotation en dedans et l'extension. 

3° Luxation ischiatique. Les symptômes diffèrent un peu des précé-
dents. La tête du fémur reposant sur l'ischion, le grand trochanter est 
plus saillant; la cuisse est dans la flexion légère, dans l'adduction et la 
rotation en dedans; il y a un peu d'allongement du membre; la rotation 
en dehors et l'abduction sont impossibles. 

4° Luxation ilio-ischiatique. La tête portée en arrière détermine les 
symptômes suivants : tumeur à la fesse, formée par la tête du fémur ; 
pli fessier élevé ; grand trochanter élevé et moins saillant qu'à l'état 
normal ; flexion légère de la cuisse, adduction et rotation en dedans ; 
raccourcissement du membre; l'abduction et la rotation en dehors sont 
impossibles. (Fig. 127.) 

Dans la variété iliaque., le raccourcissement est augmenté et la tête du 
fémur est élevée, tandis que,dans la variété sacro-sciatique, le raccour-
cissement est moins considérable. 

Diagnostic. — On ne confondra pas une luxation du fémur avec une 
fracture du col, si l'on a soin de comparer les symptômes de l'une et de 
l'autre. En effet, on ne pourrait être embarrassé que par une fracture 
avec rotation du pied en dedans, ce qui est exceptionnel, ou par une luxa-
tion avec rotation en dehors. Dans le premier cas, on pourrait croire à 
une luxation ilio-ischiatique; mais l'absence ou la présence de la tête 
fémorale dans la fosse iliaque lèverait tous les doutes ; dans le second 

cas, une luxation ilio-pubienne pourrait simuler une fracture ; mais, ici 
encore, 011 sentirait la tête fémorale au pli de l'aine. 

Pronostic. — Grave, parce que la cause qui produit la luxation peut 
en même temps amener d'autres lésions. On trouve quelquefois des luxa-
tions du fémur irréductibles. Généralement, après quarante jours, la 
réduction présente de sérieuses difficultés; elle est, dans certains cas, 
impraticable. Lorsque le déplacement persiste, il en résulte de graves 
inconvénients au point de vue des mouvements du membre inférieur; la 
marche devient difficile, quelquefois même complètement impossible. 

Traitement. — Depuis qu'on a recours au chloroforme, on emploie 
une force d'extension beaucoup moins considérable pour réduire ces 
luxations; mais ii faut se rappeler qu'il est dangereux de pousser trop 
loin l'action de l'agent anesthésique. L'extension se fait au moyen de 
liens qu'on fixe à la cuisse; un lac placé au niveau du pli de l'aine et se 
réfléchissant sur l'ischion et sur l'épine iliaque du côté malade, fait la 
contre-extension. Au moment où les tractions ont dégagé la tête du fémur, 
la coaptation se fait quelquefois spontanément. 

Pour faciliter le dégagement de la tête, 011 a conseillé d'ajouter un lac 
embrassant la partie supérieure de la cuisse, alin d'exercer une traction 
en travers et d'attirer la tête du fémur en dehors. 

Le procédé de Despré's a réussi quelquefois ; le voici : prenez entre vos 
mains la cuisse du côté luxé, fléchissez-la sur le bassin; en même temps, 

portez-la dans l'adduction ; alors ramenez assez rapidement la cuisse 
dans l'abduction, en lui imprimant un mouvement de rotation en dehors. 
(Fig. 123.) 
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FIG. 123. — Procédé de Després père pour la réduction des luxations ilio-ischiatique» 
du fémur. 



IV. — COXALGIE. 

E x a m e n du malade . — L'élève constatera, par le regard, le gonflement de 
la hanche et le tassement des parties molles, la position vicieuse de la cuisse qui se 
porte dans l'adduction et dans la rotation en dedans, l'élévation du bassin du côté cor-
respondant â la lésion, Vensellure de la région lombaire ; à une période plus avancée, 
des orifices flstuleux, avant succédé à des abcès ouverts spontanément. Par la palpa-
Mon, il appréciera Vempâtement des parties molles, plus tard la fluctuation, si des 
collections purulentes se forment. Par la pression, il fera naître de la douleur. Par la 
mensuration méthodiquement pratiquée, il reconnaîtra la longueur du membre, et jugera 
si le raccourcissement est apparent ou réel. En imprimant des mouvements à la cuisse, 
il verra que le bassin suit tous des mouvements, tandis qu'ils sont libres du côté opposé. 
En interrogeant le malade ou ses parents, s'il s'agit d'un enfant, il se renseignera sur ses 
antécédents, le début de la maladie et sa marche ; il apprendra qu'il y a eu tout d'abord 
une douleur au genou. L'examen fonctionnel lui fera constater l'affaiblissement des mem-
bres et la claudication. 

L'examen étant douloureux, et les enfants, chez lesquels on observe surtout la coxalgie, 
s'y prêtant mal. il faudra presque toujours avoir recoure au chloroforme. 

La coxalgie est la tumeur blanche de l'articulation coxo-fémorale. 
Elle mérite une description séparée, en raison de certaines particu-
larités que l'on rencontre spécialement ici. Il faut néanmoins étudier 
les tumeurs blanches en général, si l'on veut connaître entièrement la 
coxalgie. 

Anatomie pathologique. — Des lésions du cartilage, de la substance 
osseuse , de la synoviale et des parties voisines se rencontrent ici comme 
dans toutes les tumeurs blanches. Les os sont enilammés, cariés; les car-
tilages, amincis, ulcérés, finissent par disparaître complètement; la syno-
viale se couvre de fongosités. Les parties molles sont infiltrées, indurées, 
tuméliées; les muscles contracturés. Dans la coxalgie, on observe, de 
plus, l'usure de la partie supérieure de la tète du fémur et de la partie la 
plus supérieure de la cavité cotvloïde; il en résulte un raccourcissement 
du membre sans luxation, dû à cette sorte à'éculement de la cavité coty-
loïde. La lésion de la partie supérieure dé cette cavité peut être considé-
rable; d'autre part, la capsule peut être déchirée à son attache sur l'os 
coxal, d'où résulte une véritable luxation spontanée, delà variété iliaque, 
la tête du fémur se portant dans la fosse iliaque externe. Le fond de la 
cavité cotyloïde est quelquefois complètement carié; il se forme des 
abcès dans le bassin , et l'on a vu la tête du fémur passer dans cette 
cavité. Comme dans toutes les tumeurs blanches, il y a du pus dans l 'ar-
ticulation ; il se forme des abcès qui s'ouvrent et restent listuleux. 

Le mécanisme par lequel s'opère le déplacement de la tête fémorale a 
donné lieu à de nombreuses théories. On a pensé que la tuméfaction du 
bourrelet adipeux qui occupe le fond de la cavité cotyloïde pouvait 
chasser la tête du fémur. On a émis la même opinion au sujet des épan-
ehements de sérosité qui, dans certains cas, distendent les ligaments et 
éloignent les surfaces articulaires. Enfin, il est probable que la destruc-

tion du rebord de la cavité cotyloïde, selon qu'il est plus ou moins 
prononcé sur tel ou tel point, explique en partie la direction que suit la 
tête fémorale dans son déplacement. 

Causes. - Les causes sont les mêmes que celles de toutes les tumeurs 
blanches, scrofule, rhumatisme, etc.; elle succède, dans certains cas, à 
la rougeole, à la scarlatine, à la fièvre typhoïde. La coxalgie est très-
fréquente, surtout chez les enfants et les adolescents, plus rare dans l'âge 
adulte. Une chute sur la région du grand trochanter détermine souvent 
l'apparition de la coxalgie chez les enfants qui y sont prédisposés. 

Symptômes et marche. - La coxalgie a une marche lente ; nous 
l'examinerons à la période de début et à la période d'état. 

1° Période de début. C'est par la douleur et la gêne dans les mouve-
ments que la maladie débute. La douleur est vague pendant un certain 
temps; elle siège au pli de l'aine et présente parfois des variations. 
Quant à la gêne des mouvements, elle consiste en une claudication peu 
marquée; les malades traînent la jambe et se fatiguent très-vite. Ces seuls 
symptômes peuvent faire soupçonner une coxalgie. S i , à ce moment, on 
saisit la cuisse du côte malade, on peut déjà s'assurer qu'elle ne jouit 
pas de tous ses mouvements normaux; le bassin la suit dans les oscilla-
tions qu'on lui imprime; il y a de la roideur articulaire, déterminée par 
1 infiltration et l'induration des tissus qui entourent l'articulation, et par 
la contracture des muscles. 

2« Période d'état. Lorsque la coxalgie dure depuis quelques semaines, 
quelques mois, tous les symptômes se confirment; il y a des symptômes 
locaux fonctionnels : douleur et altération des mouvements ; des symp-
tômes locaux physiques : position du membre, empâtement de fa ré-
gion malade, formation d'abcès et de fistules, souvent luxation spon-
tanée amenant le raccourcissement du membre et le tassement des parties 
molles de la région de la cuisse; enfin , des symptômes généraux. Ces 
derniers sont produits par la suppuration, les progrès de la diathèse scro-
fuleuse, etc. 

La douleur que nous avons signalée à la hanche fait des progrès; elle 
est plus ou moins vive; dans quelques cas, surtout au commencement . 
l'articulation malade n'est pas douloureuse, et le patient ne se plaint que 
d'une douleur sympathique au niveau du genou. Nous avons vu, en par-
lant des tumeurs blanches en général, qu'il est difficile d'expliquer cette 
douleur sympathique. Mais il est bon de retenir que cette douleur du 
genou est tout à fait caractéristique de la coxalgie. 

La claudication augmente, de sorte qu'au bout d'un certain temps les 
malades ne peuvent plus marcher. Ce moment est fort variable; il dépend 
du siège de la lésion et d'une foule de circonstances difficiles à déter-
miner. 

La position du membre est spéciale au bout d'un certain temps, sur-
tout si le malade a gardé le lit pendant quelques semaines. La cuisse se 



porte dans l'adduction et dans la rotation en dedans, lors même qu'il n'y 
a pas luxation. 

La pointe du pied est tournée en dedans. Il existe un p l i , un enfon-
cement considérable à l'aine. Il est impossible de porter le membre dans 
une autre position ; si l'on veut forcer le mouvement, on voit que le 
bassin est entraîné. 

Cette position du membre précède la luxation spontanée. Elle s'ex-
plique par la prédominance des muscles adducteurs, par le poids du 
membre et des couvertures, le malade se couchant presque toujours 
sur le côté sain. Voici sa cause immédiate : la tête du fémur est re-
poussée du fond de la cavité cotyloïde par un épanchement, par des 
fongosités; la capsule fibreuse résiste; mais, comme elle est plus solide 
en avant et en bas, la tête fémorale la distend en arrière et en haut, ce 
qui amène nécessairement le corps du fémur dans la position que nous 
venons d'indiquer. 

Un certain degré d'empâtement se montre au niveau du point malade ; 
la fesse est un peu saillante et généralement arrondie; il est difficile de 
constater à première vue la présence du grand trochanter. Entre cette 
éminence et l'ischion d'une part, dans le triangle de Scarpa d'autre part, 
il y a un certain degré de tuméfaction un peu douloureuse. Des abcès se 
forment plus tard; ils s'ouvrent, dans le voisinage de l'articulation. Les 
ouvertures de ces abcès froids restent fistuleuses. 

Plus tard, la luxation du fémur se montre. Dans presque tous les cas . 
c'est une luxation ilio-ischiatique; la tête est placée dans la fosse iliaque 
externe ou dans l'échancrure sacro-sciatique. Nous avons vu qu'elle est 
déterminée par un épanchement articulaire, le développement de fongo-
sités et l'usure de la partie supérieure de la cavité cotyloïde. 

Lorsque ccttc luxation existe, les symptômes de la luxation ilio-ischia-
tique s'ajoutent à ceux de la coxalgie ; on peut sentir la tête du fémur 
dans la région fessière. 

La luxation entraîne un raccourcissement réel du membre inférieur, 
comme dans la luxation traumatique, raccourcissement d'autant plus 
marqué que l'ascension de la tête du fémur est plus considérable. 

Elle produit aussi le tassement des parties molles. Ce symptôme, qui 
n'a été signalé par personne, à notre connaissance, est souvent très-
accusé. La cuisse est plus grosse que celle du côté opposé; au-dessous du 
pli de l'aine, il y a une saillie très-large et bien différente de la tumé-
faction qui existait auparavant et à laquelle elle s'ajoute. Il est facile de 
concevoir ce symptôme, lorsqu'on songe que l'os de la cuisse a éprouvé 
un mouvement ascensionnel, tandis que les parties molles de la région 
interne se sont seulement raccourcies. 

Terminaison. — On voit rarement guérir la coxalgie à la première 
période. Dans quelques cas. elle s'arrête pendant la période d'état, et la 
maladie se termine alors par ankylose. Le plus souvent, elle suit son 
cours, une suppuration s'établit, et il se forme des fistules dont l'écoule-

ment épuise plus ou moins rapidement le malade, qui est exposé à toutes 
les chances de mort que présente la suppuration osseuse. 

Diagnostic. — On peut prendre pour une coxalgie une carie ou une 
nécrose du grand trochanter, de l'ischion et de la crête iliaque ; mais ces 
lésions ne s'accompagnent pas de raccourcissement du membre, et les 
mouvements articulaires sont libres. Il en est de même dans la sacro-
coxalgie. 

Dans le diagnostic de la coxalgie, il faut distinguer deu\ périodes, 
selon qu'il y a ou non luxation spontanée; cette dernière est moins fré-
quente qu'on ne le croit généralement. L'erreur qui se produit a pour 
cause un raccourcissement apparent, que l'on prend pour un raccourcis-
sement réel. Je m'explique : 

1° Lorsque le raccourcissement est réel, 011 peut voir que le grand 
trochanter et la crête iliaque se sont rapprochés, que l'espace situé entre 
la crête iliaque et la malléole externe est diminué, et que la partie supé-
rieure du grand trochanter dépasse une ligne allant de l'ischion à l'épine 
iliaque. 

Le raccourcissement apparent tient à plusieurs causes, a. La con-
tracture des muscles détermine une inclinaison du bassin, de sorte que 
l'épine iliaque du côté malade est en réalité plus élevée ; voilà une cause 
de raccourcissement apparent; il faudra donc, quand 011 procédera à la 
mensuration, s'assurer que les deux épines iliaques sont au même niveau. 
b. L'articulation lésée étant le siège de roideur, le malade supplée à ses 
mouvements par une sorte de courbure de compensation de la partie 
inférieure de la colonne vertébrale ; le bassin est renversé en arrière, et la 
région lombaire présente une ensellure : cette déviation s'accompagne 
souvent d'une torsion de la colonne, torsion telle que la hanche malade 
devient postérieure à celle du côté sain. c. Le fémur étant dans l'adduc-
tion, l'espace qui sépare l'épine iliaque des condyles du fémur se trouve 
rétréci par suite de la diminution de l'angle que forme le fémur avec le 
bassin. 

Le-raccourcissement est donc rendu apparent par plusieurs causes ; 
011 ne saurait s'entourer de trop de précautions, lorsqu'on procède à la 
mensuration d'un membre que l'on suppose affecté de coxalgie. 

Pronostic. — Le pronostic est grave; moins chez les enfants que chez 
les sujets plus âgés. 

Traitement. — Au début, il faut employer les révulsifs (vésicatoires, 
cautérisations, etc.); mais ces moyens seraient insuffisants si l'on n'y joi-
gnait un traitement général et l'immobilité absolue de l'articulation. 

Le traitement général consiste clans l'emploi des médicaments toniques 
et anti-scrofuleux (quinquina, iodure de fer, huile de foie de m o -
rue. etc.). 

Lorsqu'on est appelé tout à fait au commencement de l'affection, on 
peut se contenter de condamner les malades à garder le lit pendant un 
temps plus ou moins long. Mais, à une époque plus avancée, surtout. 



quand la cuisse a pris une position vicieuse, il faut procéder de la manière 
suivante : le malade étant endormi, on cherche à redresser le membre 
et à faire exécuter plusieurs mouvements à l'articulation ; puis, lorsqu'on 
a rendu au fémur sa direction normale, 011 l'immobilise. Le meilleur 
appareil se compose de deux attelles de fil de fer, dont l'une est roulée 
autour de la taille, tandis que l'autre est placée verticalement le long de 
la face externe de la cuisse et de la jambe. On le fixe au moyen de bandes 
imprégnées d'une solution de dextrine : 011 obtient ainsi un appareil très-
solide, et qui maintient le membre dans une complète immobilité. Avant 
d'appliquer les attelles, il faut avoir soin de recouvrir toutes les parties 
sous-jacejites avec un caleçon doublé d'une couche de ouate. Cet appareil 
doit rester longtemps en place; on est souvent obligé de le renouveler à 
plusieurs reprises. 

Lorsqu'il y a des listules consécutives à l'ouverture des abcès, qu'y 
a-t- i l à faire? Autrefois, 011 abandonnait les malades, qui étaient voués à 
une mort certaine; aujourd'hui, on fait mieux : 011 pratique la résection 
de la tête du fémur. 

La cavité cotyloïde est moins souvent atteinte; il paraît que, même 
dans ces derniers cas, en ruginant la carie de cette portion de l'os coxal, 
on a guéri quelques sujets. En Angleterre, 011 pratique assez souvent 
cette opération. 

V. — SACRO-COXALGIE. 

On donne ce nom à la tumeur blanche de l'articulation sacro-iliaque. 
Elle est peu fréquente; quant à ses causes, elles sont les mêmes que celles 
de toutes les tumeurs blanches. O11 4 signalé l'état puerpéral comme pré-
disposant it cette affection. 

Les lésions sont les mêmes que celles des autres tumeurs blanches. 
Les symptômes sont les suivants : au début, le malade ressent une 

douleur au niveau de l'épine iliaque postérieure, douleur qui est fixe, 
persistante, augmentant pendant la station verticale; il lui est impossible 
de s'appuyer sur le pied du côté correspondant à la lésion. Quelquefois, 
la douleur s'irradie jusqu'au genou, comme nous l'avons vu pour la 
coxalgie. O11 constate, par la palpation, l'empâtement de la région sacro-
iliaque, et on exaspère la douleur soit en appuyant directement sur ce 
point, soit en pressant l'une contre l'autre les deux crêtes iliaques. Plus 
tard il existe une véritable tuméfaction inflammatoire au niveau de l'arti-
culation, et 011 voit quelquefois se former des abcès. 

L'os iliaque étant abaissé, le membre inférieur s'allonge, et comme il 
11e peut supporter le poids du corps, le malade boite, en s'appuyant 
uniquement sur le membre sain. La claudication apparaît de bonne heure-
elle augmente à mesure que la maladie fait des progrès. Souvent, à une 
époque plus avancée, les malades sont obligés de garder le lit. 

La marche et la terminaison n'offrent rien de spécial ; comme toutes les 
tumeurs blanches, la sacro-coxalgie peut se terminer par ankylose, ou 
par la formation d'abcès entraînant la mort du malade par infection 
putride ou par épuisement. 

On la traite par l'immobilité; 011 se trouve bien d'une ceinture qui 
embrasse le bassin et qui comprime les surfaces malades l'une contre 
l'autre. 

ARTICLE DEUXIÈME 

M A L A D I E S D E L A C U I S S E 

La cuisse peut être le siège d'une foule de maladies : phlegmons, ané-
vrysmes, varices, etc . , etc. Nous ne pourrions entrer dans aucun détail 
sans répéter ce que nous avons dit en décrivant les maladies des tissus ; 
nous dirons quelques mots des fractures du corps du fémur. 

FRACTURES DU CORPS DU FÉMUR. 

Causes. — Des causes directes peuvent produire ces fractures. Très-
souvent, elles se montrent à la suite d'une chute sur les genoux, et rare-
ment d'une chute sur les pieds. 

Variétés. — On peut rencontrer toutes les variétés dont il a été question 
dans les fractures en général. Dans les fractures indirectes, 011 observe 
presque toujours une direction oblique des surfaces fracturées, de haut 
en bas et. d'arrière en avant. Chez les enfants, on constate quelquefois 
une fracture transversale sans déplacement. 
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porté en avant parle muscle psoas iliaque; le fragment inférieur se déplace 
suivant la rotation et suivant la longueur. 

Le premier de ces déplacements est déterminé par les muscles adduc-
teurs qui portent en dedans le bord postérieur du fémur, sur lequel ils 
s'insèrent. Le deuxième est dû à la tonicité des divers muscles qui s'é-
tendent du bassin au fragment inférieur ou aux os de la jambe. Ce 
chevauchement, et le raccourcissement qui en est la conséquence néces-
saire, seraient beaucoup plus considérables, si les fragments n'étaient 
retenus par les insertions du triceps crural. 

Symptômes. — On constate les symptômes communs à toutes les* 
fractures : douleur, impuissance du membre, mobilité anormale, crépi-
tation, déformation. 

Pour percevoir la crépitation, il suffit de placer la main au-dessous de 
la cuisse, et de chercher à imprimer un léger soulèvement à cette partie 
du membre. 

Il est rare que dans ce mouvement la crépitation ne se fasse pas en-
tendre. La déformation consiste dans un raccourcissement qui peut être 
très-considérable, et dans la torsion du membre vers le milieu de la 
cuisse : cette torsion est déterminée par la rotation du fragment in-
férieur. 

Marche et terminaison. — Les fractures du corps du fémur se con-
solident lentement, et souvent le malade ne peut se servir de son membre 
qu'après cinquante à soixante jours, et même davantage. Il n'est pas rare 
d'observer une pseudarthrose. 

Traitement. — On réduit en exerçant une traction peu considérable 
sur le pied, et en ramenant sa pointe en avant; ensuite, on procède à 
l'application de l'appareil. L'appareil de Scultet immobilise bien le 
membre; mais on n'est pas toujours sûr de prévenir le raccourcissement, 
et par suite la claudication, si fréquente après les fractures du fémur. 
L'extension continue, pratiquée comme nous allons l'indiquer, donne, à 
ce point de vue, de bons résultats : une large bandelette de diachylon 
est appliquée sur les côtés externe et interne de la jambe, de manière 
que sa partie moyenne réponde à la plante du pied, en la dépassant 
un peu, de façon à former une sorte de sous-pied. Elle est fixée par 
d'autres bandelettes circulaireme'nt disposées autour de la jambe. Dans 
cet anneau formé par la première bandelette, on passe un ruban de 
caoutchouc qui est attaché au pied du lit; la contre-extension est faite 
au moyen d'une alèze passée à la partie supérieure et interne de la cuisse, 
et fixée à la tête du lit. Grâce à l'élasticité du caoutchouc, on obtient 
ainsi une extension continue, mais douce, graduelle, qui n'est pas pénible 
pour le malade, et dont l'action incessante finit souvent par restituer au 
membre sa longueur normale. 

A R T I C L E TROISIÈME 

M A L A D I E S DU GENOU 

Le genou comprend l'articulation, la partie inférieure du fémui et la 
partie supérieure des os de la jambe. 

Lorsque nous avons décrit les lésions articulaires, nous avons souvent 
pris le genou pour type : pour Y hydarthrose., Y arthrite, la tumeur blanche, 
les plaies articulaires. C'est que, en effet, ces lésions affectent souvent le 
genou. Il semble aussi que les tumeurs des os aient une prédilection 
marquée pour les extrémités osseuses qui constituent cette articulation ; 
nous avons fait cette remarque en parlant des tumeurs à myéloplaxés, les 
anévrysmes des os et le cancer des os. 

Nous décrirons dans cet article les fractures de l'extrémité inférieure 
du fémur et les fractures de la rotule, les luxations du tibia et de la rotule, 
l'anévrysme poplité et les kystes du creux poplité. 

I. - FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU FÉMUR. 

Ces fractures succèdent tantôt à une violence agissant directement sur 
le genou, tantôt à une cause indirecte, telle qu'une chute sur les pieds 
ou sur les genoux. Le choc est alors transmis aux condyles par le tibia ou 
par la rotule, qui résistent. 

On peut observer des fractures siégeant au-dessus des deux condyles, 
et séparant l'extrémité inférieure du fémur du reste de l'os. D'autres fois^ 
à cette solution de continuité se joint une fracture verticale, séparant le 
condyle interne de l'externe, et formant ainsi deux fragments. Enfin, un 
seul condyle peut être fracturé. 

Le genou est déformé, il est souvent le siège d'un gonflement considé-
rable, soit à cause de l'action directe du corps vulnérant, soit par suite 
d'un épanchement intra-articulaire. La rotule paraît plus mobile qu'à 
l'état normal; on peut, en pressant sur sa face antérieure, l'enfoncer 
d'avant en arrière; pendant cette manœuvre, on sent souvent la crépi-
tation. Dans les fractures d'un seul condyle. la jambe se porte en dedans 
ou en dehors, suivant qu'il s'agit du condyle interne ou de l'externe • 
en effet, attiré en haut par les muscles qui y prennent insertion, le 
condyle entraîne avec lui le tibia, qui fait ainsi un angle obtus avec le 
fémur. 

Le voisinage de l'articulation fait comprendre toute la gravité de ces 
fractures. La synoviale, les ligaments, peuvent être déchirés; il se pro-
duit un épanchement de sang dans la cavité articulaire, et souvent une 
arthrite consécutive. 
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il faut maintenir le genou dans l'immobilité absolue, au moyen d'une 
attelle placée à la partie postérieure, et s'attacher, pendant les premiers 
jours, à prévenir le développement des accidents inflammatoires. 

II. - FRACTURES DE LA ROTULE. 

Variétés. — Ces fractures sont verticales , transversales, obliques ou 
comminutives. Les fractures transversales s'accompagnent souvent de 
déplacement. 

Causes. — Des chocs directs peuvent produire cette fracture ; elle re-
connaît souvent pour cause une chute sur le genou, ou la contraction 
violente du muscle triceps crural; cette dernière produit toujours une 
fracture transversale. 

Déplacement. — Dans les fractures verticales, il n'existe-pas de dépla-
cement, si ce n'est pendant la flexion du genou,car. dans ce mouvement, 
les deux fragments latéraux sont écartés , étant maintenus par les liga-
ments latéraux de la rotule. Dans les fractures transversales, de même 
que dans les précédentes, les tissus fibreux qui entourent la rotule peu-
vent être intacts; mais, lorsqu'ils sont déchirés, on observe le déplace-
ment suivant : le fragment supérieur est soulevé par le triceps, et 
l'écartement qui sépare les fragments peut être considérable. Chaque 
fragment est sollicité en arrière, l'inférieur par le tendon rotulien, et le 
supérieur par le triceps ; il en résulte que les surfaces fracturées ne sont 
pas exactement parallèles, elles regardent un peu en avant, comme on 
peut le voir dans la figure 125. 

FiG. 125. — Fracture 
transversale de la ro-
tule. 
1. Surface fracturée du f r a g -

ment supérieur. — 2. Surface 
fracturée du fragment inférieur. 
— 3. Ecartement du bord anté -
rieur des surfaces fracturées. — 
4. Ecartement du bord postérieur. 
— 5. Tendon rotulien. 

Symptômes. — Douleur au niveau de la fracture. Après la chute, il .est 
rare que le malade puisse se relever. Il lui est impossible de marcher, si ce 
n'est à reculons, car, dans ce mouvement, le triceps est à l'état de repos. Il 
est quelquefois facile de placer les doigts dans l'espace qui sépare les deux 
fragments de la rotule, et s'il n'y a pas de déplacement, on peut encore, à 
moins qu'on n'en soit empêché par le gonflement, sentir une rainure au 

niveau de la fracture. La crépitation n'est pas toujours facile à obtenir 
surtout s il se trouve une distance considérable entre les deux frag-
ments. Pour la percevoir, il faudrait les rapprocher, et leur im-
primer de légers mouvements de latéralité, en sens inverse. Mais ce 
signe, dans les fractures avec écartement, est absolument inutile à re-
chercher, puisque cet écartement seul met la solution de continuité hors 
de doute. 

Complications. - I l existe les complications suivantes, beaucoup plus 
fréquentés que dans les autres fractures articulaires : épanchement sanguin 
dans l'articulation, arthrite. 

Pronost ic , marche et terminaison. - Ces fractures guérissent len-
tement, et il n'est pas rare de voir la consolidation ne se faire qu'au 
bout de deux mois. Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, il se fait une 
consolidation osseuse; mais, lorsque la fracture est transversale avec 
déplacement, il reste une pseudarthrose caractérisée par la production 
d'une grande quantité de tissu fibreux étendu entre les deux fragments. 
La présence de ce cal fibreux ne gêne pas considérablement la marche . 
et les malades s'y habituent au bout d'un certain temps. Ces fractures 
recidivent quelquefois. Leur récidive est surtout fréquente lorsqu'elles 
sont transversales et produites par la contraction du triceps; il n'est pas 
rare dans ces cas , de voir les deux rotules se fracturer en même temps 
par la contraction simultanée des deux triceps. 

Diagnostic. - On peut méconnaître une fracture de la rotule , lors-
quon ne porte pas une grande attention à l'examen du malade; mais 
nous ne comprenons pas qu'on puisse prendre cette lésion pour une 
nydarthrose, comme nous l'avons vu faire. 

Traitement. - Dans tous les cas de fractures de la rotule, il faut 
donner au membre la position qui serait la moins gênante, s'il était an-
kylose : 1 extension. Lorsqu'il n'y a pas de déplacement, il suffit de placer 
te membre dans une gouttière jusqu'à consolidation complète. 

Lorsqu'il y a déplacement, les chirurgiens ont employé plusieurs appa-
reils pour rapprocher les fragments; mais la plupart sont infidèles. De nos 
jours, il est fréquent de voir placer le membre simplement dans l'exten-
sion et dans l'immobilité, jusqu'à la guérison. 

FIG. 126. - Griffes de Malgaigne pour les fractures de la rotule, et instrument pour les 
rapprocher. 

Malgaigne a imaginé , pour maintenir en rapport les deux fragments 

iJ l ï ï f î 1 P , q U e i ' C h a C U U d ' e U X a v e c u n c r o c h e t f lu i ^averse la peau 
( V 1 -6 ) ; les deux crochets (griffes) sont ensuite rapprochés au moyen 
d une vis de rappel, pour ramener les fragments en contact. 



4 4 4 P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E . 

Les griffes de Malgaigne ont causé des accidents; 011 les emploie rare-
ment. 

Tout dernièrement, nous avons obtenu les meilleurs résultats de l'ap-
pareil suivant, que nous avons appliqué quatre ou cinq jours après l'acci-
dent, dans une fracture transversale, lorsque l'inflammation, qui était 
imminente, eût disparu. Le membre a été mis dans l'extension complète; 
les deux moitiés d'un bouchon ordinaire coupé en long ont été placées 
du côté convexe, au-dessus et au-dessous de la rotule, avec de la ouate ; 
par-dessus chaque moitié de bouchon, nous avons appliqué un petit 
coussin de l'épaisseur d'une compresse graduée; puis nous avons mis une 
bande roulée, en disposant les circulaires de façon à rapprocher les 
bouchons entraînant les deux fragments; par-dessus le tout, une bande 
dextrinée. Après douze jours, le gonflement ayant diminué, nous avons 
enlevé l'appareil; tout allait bien; nous l'avons appliqué de nouveau, et 
nous l'avons recouvert d'une couche de plâtre. Au bout d'un mois, le 
malade marchait déjà. Deux mois après, il 11e restait plus qu'un peu de 
roideur; les fragments étaient presque en contact. 

III. — LUXATIONS DE LA ROTULE. 

Les luxations de la rotule sont rares. On les divise en luxation en 
dehors, luxation en dedans, et luxation verticale. 

1« Luxât:ou en dehors. — Elle peut être complète ou incomplète. La 
luxation complète est causée par un choc sur le côté interne de la rotule, 
lorsque le triceps n'est pas contracté , soit que la jambe soit étendue, le 
pied reposant à terre, soit que le sujet soit debout. 

La rotule se porte en dehors; la surface articulaire repose sur la face 
externe du condyle externe; le triceps et le tendon rotulien sont déviés 
en dehors. 

Les symptômes 11e peuvent être méconnus; il existe un creux en avant, 
et une saillie formée par la rotule en dehors; la jambe est étendue, 
quelquefois un peu fléchie; les mouvements spontanés sont impossibles, 
les mouvements communiqués difficiles et très-douloureux. 

La réduction est facile à obtenir : 011 met le membre dans l'extension 
forcée, et l'on repousse la rotule en dedans avec les pouces. 

Dans la luxation incomplète, l'os est un peu déplacé en dehors, le boni 
externe de la rotule fait saillie en dehors, le bord interne est déprimé. 

La cause est une violence extérieure agissant de dedans en dehors; on a 
invoqué, à tort probablement, la contraction musculaire. 

Les symptômes sont : extension du membre, saillie du bord externe de 
la rotule, difficulté des mouvements. 

La réduction est moins facile que dans le cas de luxation complète , 
parce que. dit-Malgaigne, le bord interne est enclavé au milieu du 
tissu cellulo-adipeux tuméfié du creux sus-condylien. Ce chirurgien 

conseillait de fléchir brusquement la jambe, afin d'arriver à une réduc-
tion complète. 

»» Luxation en dedans. — Elle est très-rare. La luxation complète 
n'est pas admise par la plupart des auteurs , qui ne reconnaissent que la 
luxation incomplète. La partie interne de la rotule fait en dedans une 
saillie anormale. 

3° Luxation verticale. — On a vu, dans des cas rares, la rotule se 
luxer de champ, de telle façon que l'un des bords de la rotule regarde 
en avant, tandis que l'autre se loge dans la rainure de la poulie inter-
condylienne. 

La déformation du genou est facile à saisir ; il est saillant en avant, 
déprimé sur les côtés. Le membre est dans l'extension ; la flexion est 
ordinairement très-difficile et très-douloureuse. La réduction est quel-
quefois difficile. Pour y arriver, on conseille de fléchir la cuisse, d'étendre 
la jambe, et de soulever la rotule , pour la placer dans sa position natu-
relle ; si l'on neréussit pas, 011 peut essayer de la flexion brusque, comme 
dans la luxation incomplète en dehors. 

IV. - LUXATIONS DU TIBIA. 

On en distingue quatre espèces : les luxations en avant, en arrière , en 
dedans et en dehors. La luxation du tibia par rotation n'est pas bien 
démontrée, pas plus que la possibilité de la luxation desfibro-cartilages 
inter-articulaires. 

1° Luxation en avant. — Elle peut être complète ou incomplète. 
Elle est déterminée par desviolenc.es extérieures, repoussant directement 
la partie supérieure de la jambe "en avant, ou la partie inférieure de la 
cuisse en arrière, le membre étant dans l'extension. 

a. Dans la luxation complète, les cavités glénoïdes du tibia passent en 
avant des condyles du fémur, où elles forment une tumeur; la rotule 
regarde en avant et en haut; il y a raccourcissement du membre qui es 
dans l'extension ; les ligaments latéraux et postérieur, ainsi que le muscle 
poplité, sont ordinairement déchirés. 

Cette luxation se complique fréquemment de plaies articulaires, de 
rupture ou de compression des vaisseaux . d'où cessation des battements 
artériels et possibilité de gangrène, oedème du pied et de la jambe. 

b. Dans la luxation incomplète, les symptômes sont les mêmes, mais 
moins accusés; les complications s'observent rarement; ceci tient au 
déplacement incomplet des surfaces articulaires ; les condyles du fémur 
reposent sur la partie postérieure des cavités glénoïdes du tibia. 

Pour le traitementt il faut réduire ces luxations, à moins qu'il n'existe 
une des complications que nous venons de mentionner et qui nécessitent 
l'amputation. Au bout de deux à trois semaines, on fera exécuter des 



mouvements à l'articulation, afin d'éviter les inconvénients d'une immo-
bilisation prolongée. 

Luxation en arrière. - Les luxations complètes sont admises, 
d'après les résultats de l'expérimentation sur le cadavre: il n'en existe 
pas d'exemple bien authentique dans la science. Il n'en est pas de même 
des luxations incomplètes, dans lesquelles les condyles du fémur reposent 
sur la partie antérieure des cavités glénoïdes, les ligaments postérieur et 
latéraux étant déchirés. 

Ces luxations se produisent sous l'influence d'une chute ou d'un choc 
portant sur la partie antérieure et supérieure du tibia, la jambe étant 
demi-fléchie. 

La jambe paraît raccourcie; mais ce raccourcissement n'est pas réel ; 
la rotule regarde en bas et en avant; le membre est étendu ou un peu 
fléchi; on constate une saillie antérieure formée par les condyles du 
fémur, et une saillie postérieure par l'extrémité supérieure du tibia. 

Les complications et le traitement sont les mêmes que pour les luxa-
tions en avant. 

80 Luxation en dedans. - La luxation en dedans se produit sous 
1 influence d'une impulsion énergique sur la partie inférieure et interne 
du fémur, ou en sens inverse, sur la partie supérieure du tibia, l'os con-
tigu étant fixe. Dans cette luxation, le condyle interne est en contact avec 
la cavité glénoïde externe, le condyle et la cavité glénoïde opposés étant 
libres et formant une tumeur interne et une tumeur externe. Les mou-
vements sont impossibles. 

4" Luxation en dehors. - C'est l'inverse pour les causes et les rap-
ports anatomiques. 

Dans toutes ces luxations, si elles sont complètes, on fait l'extension 
sur la partie inférieure de la jambe ou sur le pied, et la contre-exten-
sion sur le bassin. La coaptation se fait comme dans le cas de luxation 
incomplète : le chirurgien embrasse le genou des deux mains, et 
retoule avec les deux pouces la partie saillante vers le point qu'elle 
devrait occuper. 

V. — ANÉVRYSME POPLITÉ. 

Jusqu'à présent, nous n'avons pas donné de description d'anévrvsmes 
en particulier, parce que ces tumeurs sont partout les mêmes, et qu'il 
suffit de connaître les anévrysmes en général pour faire l'application de 
ses connaissances à chaque artère. 

Nous dirons quelques mots de l'anévrysme poplité. en faisant remar-
quer, toutefois, que la lecture préalable des anévrysmes en général est 
indispensable. 

Les anévrysmes poplités sont très-fréquents; ce sont eux qu'on observe 
le plus souvent après ceux de l'aorte. Ils se développent sous l'influence 

de mouvements brusques et souvent répétés, qui tendent et qui relâ-
chent sans cesse l'artère poplitée. On conçoit que certaines professions y 
prédisposent. 

L'anévrysme poplité présente de particulier que son début passe ina-
perçu, parce que l'aponévrose poplitée le bride et force la tumeur à se 
développer en bas et sur les côtés. Plus tard, il perfore l'aponévrose; 
il comprime le nerf et la veine poplités ; aussi existe-t-il fréquemment des 
douleurs vives et de l'œdème du membre. Il n'est pas rare de constater 
l'usure des os , l'ouverture de l'articulation, et même la gangrène du 
membre inférieur. 

Un symptôme assez singulier de l'anévrysme poplité est l'adénite 
inguinale. On la rencontre dans un grand nombre de cas, sans qu'il soit 
possible de donner une raison bien satisfaisante de son existence. 

Comme traitement, la compression digitale est, de toutes les méthodes, 
celle à laquelle il faut donner la préférence. Un autre procédé, qui a 
donné de bons résultats, est la flexion. Elle est facilement applicable, en 
raison de la disposition anatomique de la région poplitée et de l'articu-
lation, dont les mouvements sont assez étendus pour que la jambe puisse 
venir se mettre en contact avec la face postérieure de la cuisse. Seulement, 
il est souvent très-pénible pour les malades de la prolonger longtemps : 
c'est ce qui oblige, dans bien des cas, à renoncer à son emploi. 

VI. — KYSTES DU CREUX POPLITÉ. 

On rencontre dans le creux poplité des kystes développés dans le tissu 
cellulaire, et qui présentent les mêmes caractères que dans les autres 
régions. Mais il en est qui lui sont spéciaux : nous voulons parler des 
kystes articulaires, formés par une hernie de la synoviale, et des kystes 
tendineux, développés dans les bourses séreuses ou dans les gaînes qui 
entourent les tendons. 

Kystes articulaires. 

Ces kystes paraissent consécutifs à une accumulation de sérosité dans 
la synoviale. Le liquide tend à refouler la membrane par la pression qu'il 
exerce sur ses parois, et celle-ci fait hernie à travers les orifices qui 
criblent le ligament postérieur. 

D'abord peu volumineuse, la tumeur ainsi développée augmente peu à 
peu ; elle gêne les mouvements du genou, et devient sensible à l'explo-
ration. On constate aiors qu'elle est fluctuante, et que sa consistance 
varie suivant que la jambe est dans l'extension ou dans la demi-flexion : 
dans le premier cas, la tumeur est dure et irréductible; dans le second, 
elle se laisse en partie effacer, grâce au reflux du liquide dans l'articu-
lation, qui, dans cette position, offre plus de capacité. La tumeur est 
immobile, car elle est unie à la synoviale, avec laquelle elle fait corps; 



mais il peut arriver qu'elle s'isole, comme cela s'observe pour les gan-
glions synoviaux de la face dorsale du carpe. 

Les battements de l'artère poplitée refoulée par la tumeur, ou ceux 
que le vaisseau communique à celle-ci. pourraient faire croire à la pré-
sence d'un anévrysme poplité ; mais on ne trouvera jamais de mouve-
ment d'expansion ni de bruit de souffle, lorsqu'il s'agit d'un kyste articu-
laire. Un abcès froid se développera surtout chez des sujets scrofuleux ; 
il s'accompagnera des autres signes de la nécrose ou de la carie des 
extrémités osseuses; enfin il n'y aura pas nécessairement une liydarthrose 
concomitante. 

Ces kystes sont assez graves, en raison de leur communication avec la 
cavité articulaire, de la gêne qu'ils apportent dans les mouvements, et du 
développement excessif qu'ils peuvent acquérir. Il faut les traiter par la 
ponction et l'injection iodée. Cette opération, très-inoffensive quand le 
kyste est libre, pourrait avoir quelques inconvénients lorsqu'il commu-
nique encore avec l'articulation : aussi, dans ce cas, a-t-on conseillé de 
faire étendre fortement la jambe pendant l'injection, afin de prévenir 
autant que possible l'entrée du liquide dans l'articulation. 

Kystes tendineux. 

L'anatomie nous apprend qu'il existe dans la région poplitée plusieurs 
bourses séreuses, sans communication normale avec la synoviale; ce -
pendant la bourse séreuse du muscle poplité fait presque toujours ex-
ception à cette règle. 

Dans chacune de ces cavités peuvent se développer des kystes. Ils 
diffèrent des kystes articulaires, au point de vue anatomique, par la 
nature de leur contenu; au point de vue symptomat.ique, par leur 
situation. Tandis que les premiers renferment un liquide semblable à 
celui de l'hydarthrose, puisqu'ils ne sont qu'une conséquence de cette 
affection, les kystes tendineux sont remplis d'un liquide épais, filant, 
souvent analogue à de la gelée. Ils sont quelquefois multiloculaires. 

Leur position dans la région poplitée est subordonnée à celle de la 
bourse séreuse qui leur a donné naissance; mais, quelle qu'elle soit, ils 
occupent toujours les parties latérales. Ordinairement ovoïdes , ils 
affectent, dans certains cas, une forme plus ou moins allongée. Leur vo-
lume est également variable; ils peuvent devenir assez considérables pour 
gêner notablement la marche. D'ailleurs ils sont élastiques et fluctuants 
comme les kystes articulaires, mais non réductibles comme ces derniers. 
Leur réductibilité ne s'observe que dans les cas rares où la bourse sé-
reuse communique avec l'articulation. Leur marche est lente ; quel-
quefois ils se rompent, et leur contenu se répand dans le tissu cellulaire 
environnant; mais, après cette évacuation spontanée, il n'est pas rare de 
voir la tumeur se reproduire. 

Les causes de ces kystes sont peu connues; quant à leur diagnostic, ce 

que nous avons dit de leur situation permettra toujours de les distinguer 
des kystes articulaires, qui occupent le milieu du creux poplité. 

Le pronostic n'est pas grave, du moins lorsque le kyste est isolé de la 
cavité articulaire, ce qui est le cas le plus fréquent. Le traitement est le 
meme que pour les autres kystes. 
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M A L A D I E S D E L A J A M B E 

d ' i m a m ' ? i i ° n V é t e , l d U e d U g e O 0 U a U c o u - d e - l * »«us ne trouvons et impoi tant que les fractures. 

I. - FRACTURES DE LA JAMBE. 

et te'péroné. ^ ^ f l 'a C t U ' ' e S q U Î a f f e C t e i U e n , n ô m e t e m P s ^ tibia 

D i e d a , d : c ; h ! : , ; ; , é c a n i s M , e - ~ L e s u n e s s o , i t « un COup de 
re i l ° U U D e r ° U e d C VOitU1 'e- L e l ) l u s S O U v e ^ ^ n t imli-
3 d 1 w e n l S e - ! ) r 0 d U ! r e d a i , S l e s é d i t i o n s suivantes : un individu, 
T o J m S,lT l e t i b i a U n C l l 0 C V i 0 l e n t ^ c e t os : le 
E \ ï P a i W e P 0 U r S 0 U t e n i r à l u i s e u l poids du corps, se 
c ï t à r r ; r p o u i ; r a i t d i r e q u e ' d a n § c e ^ ] a — L t é . 
chtte d t ,il ? T r V e t i b i a Gt '"directe pour le péroné. Dans une 
du coÎns r f ? " S U 1 ' l 6 S P , e d S ' lG t Î b i a ' S O l , t e " a n t à l u i s e u l le Poids 
tour na, ; ; n T ^ i n É f i r i e u r s> l e P ë r 0 n é 8 6 ' ' ^ t u r e à son 
i Z l S Z ^ t GSt ^ feible P 0 U 1 ' suPPOrter le poids du corps. Une 

on ou dVhd r P 6 U r ° l 1 8 6 P 1 ' ° d u i r e d a n S u n ^ u v e m e n t d'adduc-
l a s t r a a 1 < l * ^ d U p i e d : C a r ' d a n s c e * mouvements. 
I S Z t l l T T ^ 3 X 6 a C t i f q U i PaSS61 'a i t verticalement 

d e u x m a i i é o i e s e n ~ e t ^ — 
Variétés. - Ces fractures peuvent être simples ou compliquées- les 

doux os peuvent être fracturés au même niveau, ou à des ni veaux dff-

la m U r t , ^ ^ ' f l ' a C t U r e 6 S t ^s-variable. Cependant, dans 
L H r e ' \ C f - , I e S h ' a C t U r e s i n d i l ' e c t e s de la jamÎe siègent au 

d arri è r e et|U * n T ™ , * S U r I e t i b i a de haut en bas et 
bec de flûte a l ° r S l e fra#ent s u P é r i e u i > ^illé en 

Déplacements - Les déplacements sont très-variables: quelquefois il 
u en existe pas ; mais, dans les fractures les plus fréquentes , que nous 
venons de signaler, il y a un déplacement angulaire, du chevauchement. 

FORT. — PATH. ET CLIN. CHIE. — T. H . 



mais il peut arriver qu'elle s'isole, comme cela s'observe pour les gan-
glions synoviaux de la face dorsale du carpe. 

Les battements de l'artère poplitée refoulée par la tumeur, ou ceux 
que le vaisseau communique à celle-ci, pourraient faire croire à la pré-
sence d'un anévrysme poplité ; mais on ne trouvera jamais de mouve-
ment d'expansion ni de bruit de souffle, lorsqu'il s'agit d'un kyste articu-
laire. Un abcès froid se développera surtout chez des sujets scrofuleux ; 
il s'accompagnera des autres signes de la nécrose ou de la carie des 
extrémités osseuses; enfin il n'y aura pas nécessairement une liydarthrose 
concomitante. 

Ces kystes sont assez graves, en raison de leur communication avec la 
cavité articulaire, de la gêne qu'ils apportent dans les mouvements, et du 
développement excessif qu'ils peuvent acquérir. Il faut les traiter par la 
ponction et l'injection iodée. Cette opération, très-inoffensive quand le 
kyste est libre, pourrait avoir quelques inconvénients lorsqu'il commu-
nique encore avec l'articulation : aussi, dans ce cas, a-t-on conseillé de 
faire étendre fortement la jambe pendant l'injection, afin de prévenir 
autant que possible l'entrée du liquide dans l'articulation. 

Kystes tendineux. 

L'anatomie nous apprend qu'il existe dans la région poplitée plusieurs 
bourses séreuses, sans communication normale avec la synoviale; ce -
pendant la bourse séreuse du muscle poplité fait presque toujours ex-
ception à cette règle. 

Dans chacune de ces cavités peuvent se développer des kystes. Ils 
diffèrent des kystes articulaires, au point de vue anatomique, par la 
nature de leur contenu; au point de vue symptomatique, par leur 
situation. Tandis que les premiers renferment un liquide semblable à 
celui de l'hydarthrose, puisqu'ils ne sont qu'une conséquence de cette 
affection, les kystes tendineux sont remplis d'un liquide épais, filant, 
souvent analogue à de la gelée. Ils sont quelquefois multiloculaires. 

Leur position dans la région poplitée est subordonnée à celle de la 
bourse séreuse qui leur a donné naissance; mais, quelle qu'elle soit, ils 
occupent toujours les parties latérales. Ordinairement ovoïdes , ils 
affectent, dans certains cas, une forme plus ou moins allongée. Leur vo-
lume est également variable; ils peuvent devenir assez considérables pour 
gêner notablement la marche. D'ailleurs ils sont élastiques et fluctuants 
comme les kystes articulaires, mais non réductibles comme ces derniers. 
Leur réductibilité ne s'observe que dans les cas rares où la bourse sé-
reuse communique avec l'articulation. Leur marche est lente ; quel-
quefois ils se rompent, et leur contenu se répand dans le tissu cellulaire 
environnant; mais, après cette évacuation spontanée, il n'est pas rare de 
voir la tumeur se reproduire. 

Les causes de ces kystes sont peu connues; quant à leur diagnostic, ce 

que nous avons dit de leur situation permettra toujours de les distinguer 
des kystes articulaires, qui occupent le milieu du creux poplité. 

Le pronostic n'est pas grave, du moins lorsque le kyste est isolé de la 
cavité articulaire, ce qui est le cas le plus fréquent. Le traitement est le 
meme que pour les autres kystes. 
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et un déplacement par rotation. En elfet, la pointe du pied est portée 
dans l'abduction; il y a un raccourcissement du membre, déterminé par 
les muscles jumeaux et soléaire qui élèvent le talon, et par conséquent 
les fragments inférieurs. Pendant que ces fragments sont portés en haut, 
ils repoussent en avant l'extrémité inférieure du fragment supérieur du 
tibia, dont la pointe comprime la peau de dedans en dehors. (Fig. 127.) 

FIG. 127. — Déplacement 
des fragments, dans la 
fracture de la jambe. 
1. Tendon rotulien, — 2. J u -

meaux.— 3. Soléaire.— 4. Frag-
ment supérieur. — 5. Fragment 
inférieur. 

On comprend qu'il n'y aura qu'un déplacement très-limité, lorsque la 
fracture siégera à un niveau différent sur-les deux os, les fragments étant 
maintenus par le ligament interosseux. 

Symptômes. — On observe ici les symptômes communs à toutes les 
fractures : douleur, impuissance du membre, mobilité anormale, crépi-
tation, déformation. Cette déformation , aussi variable que le siège de la 

» fracture, est la suivante, lorsque la fracture se fait au lieu d'élection , 
c est-à-dire au tiers inférieur de la jambe : comme nous l'avons déjà 
dit, la pointe du pied est tournée en dehors, la pointe du fragment supé-
rieur forme une saillie sous la peau, et la jambe semble tordue au niveau 
de la fracture. 

Complications. — Ces fractures sont beaucoup plus fréquemment 
compliquées que toutes les autres. On peut observer ici toutes les com-
plications ; mais les plus fréquentes sont : les esquilles, les phlegmons . 
et l'issue du fragment supérieur à travers les téguments. Il n'est pas 
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rare de voir la pointe du fragment supérieur amincir la peau, et la 
detruire insensiblement de la face profonde vers la face superficielle. 

Diagnostic. — A moins d'une tuméfaction considérable qui masque 
quelquefois la lésion, il est impossible de méconnaître une fracture de 
jambe. 

Pronostic , marche et terminaison. - Les fractures de la j a m b e se 
terminent, dans presque tous les cas, par une consolidation osseuse. Il 
est assez fréquent d'observer une difformité après la guérison, difformité 
produite soit par le défaut de coaptation des fragments, soit par la saillie 
de la pointe du fragment supérieur. Quarante à quarante-cinq jours sont 
nécessaires à la consolidation. Les fractures de jambe sont ordinairement 
graves,, à cause des nombreuses complications qu'elles peuvent présenter-
lorsqu'elles sont simples, elles n'offrent guère plus de gravité que les 
autres fractures. 

Traitement - Le chirurgien doit s'occuper d'abord d'opérer la 
reduction. Si la fracture est simple et sans déplacement des fragments, 

FIG. 128. — Appareil de M. B. Anger pour les fractures de la jambe. 

néraï6)Ut a p p H q U e r U n a PP a r e i l inamovible. (Voy. Fractures en gé-

Lorsque la fracture est compliquée, il faut d'abord s'occuper de la 
comphcation, comme cela a été dit dans les généralités sur les fractures. 

1 11 e s i s t e ( lu u u e plaie peu étendue, il faut en faire l'occlusion avec de 
a baudruche collodionnée; si le fragment supérieur fait saillie à travers ' 

les teguments,il faut chercher à le réduire; si I on ne peut y parvenir, on 
peut resequer son extrémité pour faciliter la réduction ; ensuite, le mem-
bre est immobilisé, et, après la guérison de la complication, on peut se 
comporter comme si la fracture était simple. 

Nous donnons (fig. 128) le dessin d'un appareil fort ingénieux inventé 
par M u. Anger pour remédier à la saillie du fragment supérieur. Il 
sutlit de voir la figure pour comprendre le mécanisme de l'appareil. Il a 
pour usage principal de repousser le fragment supérieur en arrière; on 



peut prévenir ainsi une déformation qui, nous l'avons vu, ne se rencontre 
que trop souvent à la suite des fractures de jambe. 

II. — FRACTURES DU TIBIA. 

Ces fractures peuvent occuper le corps du tibia ou ses extrémités. 
Les premières ne s'accompagnent pas ordinairement de déplacement ; 

on ne les reconnaît qu'à l'ecchymose et à la douleur vive au niveau du 
point fracturé. Elles sont assez simples, et guérissent sans difformité; un 
appareil inamovible doit être appliqué et maintenu pendant quarante 
jours environ. 

Les fractures de l'extrémité supérieure sont produites par des violences 
très-considérables; il n'y a presque jamais de déplacement; car . en gé-
néral, le trait de la fracture est horizontal, et les fragments ont une si 
grande surfaee, qu'ils ne peuvent que difficilement s'abandonner. 

Les fractures de l'extrémité inférieure ne seraient pas plus graves que 
celles du corps de l'os et ne mériteraient pas une mention spéciale, si elles 
ne s'accompagnaient souvent d'une lésion grave, la pénétration de la 
fracture jusqu'aux surfaces articulaires. En effet, il n'est pas rare de voir 
le fragment taillé obliquement de dedans en dehors, de telle sorte qu'il y 
a communication avec l'articulation tibio-tarsienne. Ce fragment est 
quelquefois réduit eu plusieurs éclats. On comprend toute la gravité d'une 
semblable complication, et les accidents qui peuvent en être la consé-
quence. Aussi doit-oi: s'attacher surtout à combattre ces accidents, en 
même temps que le membre sera maintenu dans l'immobilité. Cette 
dernière précaution suffira pour amener la guérison des fractures non 
compliquées. 

III. — FRACTURES DU PÉRONÉ. 

F.xamcii «lu m a l a d e . — Par le regard, l'élève constatera la tuméfaction et 
l'ecchymose au niveau du péroné, la déviation du pied; par lapalpatwn, il reconnaîtra 
le déplacement, lorsqu'il existe (coup de hache), et, en appuyant la pulpe du doigt au 
niveau du point fracturé, il provoquera une vive douleur, ordinairement circonscrite à ce 
point, ou, tout au moins, allant en diminuant vers les parties voisines. Embrassant de la 
main gauche l'extrémité inférieure de la jambe, et imprimant des mouvements au pied 
saisi de la main droite, il pourra quelquefois sentir la, crépitation et la mobilité anormale. 
Mais, lorsque ces signes ne s'observent pas facilement, il ne faut pas faire de trop longues 
tentatives pour les percevoir. 

Causes. — Les unes sont indirectes, les autres directes. Celles-ci, plus 
rares, donnent lieu à des fractures qui ont la plus grande analogie avec 
les fractures des autres os longs. Les causes indirectes consistent en des 
mouvements anormaux de l'articulation tibio-tarsienne, ou en l'exagéra-
tion de mouvements normaux; tous ces mouvements se produisent ordi-
nairement dans des faux pas. 

Variétés. — 11 est évident que les fractures directes, siégeant au point 
frappé , peuvent présenter toutes sortes de variétés. Mais les fractures 
produites par cause indirecte peuvent siéger sur trois points de la longueur 
de 1 os : 1° à la basé de la malléole externe, c'est-à-dire au niveau du 
point qui est en contact avec la surface articulaire du tibia; 2° à trois 
ou quatre centimètres au-dessus de la malléole; 3° vers le tiers supérieur 
du péroné. 

Le mécanisme de ces fractures a été fort bien étudié par M. Maison-
neuve; nous suivrons la marche que ce chirugien a adoptée. 

Mécanisme. — Nous venons de voir que des mouvements exagérés ou 
anormaux de l'articulation tibio-tarsienne déterminent des fractures in-
directes du péroné. Ces mouvements sont les suivants : 1« renversement 
du pied en dedans; 2» renversement du pied en dehors ; 3° adduction de 
la pointe du pied; 4n abduction de la pointe du pied. 

Lorsque la plante du pied est renversée en dedans, l'astragale, qui est 
intimement uni au scaphoïde et au calcanéum, tend à suivre le mouvement 
de la totalité du pied; sa face externe, en contact avec la malléole externe, 
s'écarte de cette saillie osseuse, 3t comme celle-ci est unie au calcanéum 
et à l'astragale par trois ligaments, elle est arrachée, et la fracture occupe 
la base de la malléole. Lorsque cette fracture ne se produit point 
pendant ce mouvement, il y a simplement entorse. Cette variété de frac-
tures a reçu le nom de fracture par arrachement. 

Lorsque la plante du pied se renverse en dehors, la.malléole interne 
peut être arrachée par le même mécanisme ; dans ce mouvement. qui est 
le contraire du précédent, la face externe de l'astragale repousse la mal-
léole externe. Deux choses peuvent alors se passer : ou bien le ligament 
interosseux de l'articulation tibio-péronéale est déchiré, ou bien il reste 
intact ; s'il est déchiré, il y a une diastasis de cette articulation, et le pé -
roné, étant pressé à ses deux extrémités par la face externe d u calcanéum et 
par la partie supérieure du tibia, se fracture vers le tiers supérieur, parce 
que ce point est le plus aminci (fracture par diastase). Si le ligament 
péronéo-tibial résiste, le sommet de la malléole étant repoussé en dehors, 
ce ligament joue le rôle d'un pivot, et le corps du péroné, flexible, est 
porté vers le tibia ; dans ce dernier cas, si la fracture se produit, c'est 
toujours à trois ou quatre centimètres au-dessus de la base de la mal-
léole. Pour que cette fracture ait lieu, il faut nécessairement que le liga-
ment latéral interne soit déchiré ou que la malléole interne soit frac-
turée. 

Dans l'adduction de la pointe du pied , si le côté externe de la pointe 
est arrêté par un obstacle, les mouvements des différentes articulations 
du pied se combinent de manière à déterminer un renversement de la 
plante du pied en dedans , et par conséquent une fracture par arrache-
ment. Ce faux mouvement se produit quelquefois en courant. 

Lorsque la pointe du pied est portée dans l'abduction (ce mouvement 
s'observe encore dans les mêmes conditions que le précédent, seulement 



l'obstacle arrête la pointe du pied sur son bord interne], l'axe horizontal 
du pied , e t , par conséquent, de l'astragale, exécute un mouvement de 
rotation autour d'un axe vertical passant par le milieu de la jambe et tom-
bant sur le centre de l'astragale. Dans ce mouvement, la partie antérieure 
de l'astragale se porte en dehors, et la partie postérieure en dedans ; les 
deux malléoles reçoivent une pression inverse, l'externe tend à être portée 
en arrière et en dehors par la face externe de l'astragale, qui presse sur 
elle, et la malléole interne en dedans et en avant, par la face interne de 
l'astragale. Ce mouvement peut produire .une fracture des deux os de la 
jambe, et lorsqu'il donne lieu seulement à une fracture du péroné, on 
voit cet os se briser à quelques centimètres au-dessus de la malléole. 
M. Maisonneuve a donné à cette fracture le nom de fracture par divul-
sion. 

Symptômes. — 1° Fracture par arrachement. — La déformation est 
rare, et la crépitation difficile à sentir. On est le plus souvent obligé 
d'établir le diagnostic sur la présence de l'ecchymose, du gonflement et 
île la douleur siégeant au niveau de la base de la malléole. On peut 
quelquefois obtenir la mobilité anormale, en embrassant la partie infé-
rieure de la jambe de la main gauche, le pied de la main droite, et en 
renversant celui-ci successivement en dedans et en dehors, l'un des 
pouces étant appuyé sur le sommet de la malléole. On peut ainsi per-
cevoir. dans quelques cas. la crépitation. Il peut arriver, le déplacement 
étant un peu considérable, que le bord interne du pied soit légèrement 
relevé, et que sa face dorsale regarde en dehors. 

Cette variété de fracture est fréquemment compliquée de fracture 
de la malléole interne, d'entorse et d'épanchement sanguin intra-arti-
culaire, comme toutes les fractures qui communiquent avec les articu-
lations. 

Fracture par diastase. — Autour du cou-de-pied, on constate de la 
douleur et de la tuméfaction, un écartement. des malléoles, souvent le 
renversement du pied en dehors, et une certaine mobilité de l'astragale 
entre les deux malléoles. Il n'est pas rare de voir l'axe de la jambe 
tomber en dedans de l'axe antéro-postérieur du pied. 

C'est au niveau de la partie supérieure du péroné qu'on perçoit une 
douleur fixe, très-vive, et quelquefois la crépitation, qui trahit le 
véritable siège de la fracture. On constate en même temps la présence 
d'une ecchymose, qui occupe, dans certains cas, toute la longueur du 
péroné. 

3° Fracture par dwùlsion. — Douleur, tuméfaction, souvent ecchy-
mose au niveau du péroné, à quelques centimètres au-dessus du sommet 
de la malléole; écartement léger entre les malléoles. Ordinairement, il 
existe, au niveau du point fracturé, une dépression formée par l 'enfon-
cement des deux fragments, coup de hache (Dupuvtren). On peut perce-
voir la mobilité anormale et la crépitation, en usant du procédé que nous 

Diagnostic. — On pourrait confondre ces fractures avec une entorse; 
mais, dans la fracture, la douleur est située le long du péroné, dans le 
point correspondant à la solution de continuité, tandis que, dans l 'en-
torse, elle est beaucoup moins localisée, et répond à l'articulation et aux 
I igaments qui l'environnent. Dans la fracture nous trouvons encore une 
tuméfaction circonscrite, puis tous les signes propres aux fractures, et 
qui, lorsqu'on peut les percevoir, ne peuvent laisser aucun doute : m o -
bilité anormale, crépitation, déformation du pied. 

Dans les cas difficiles, il faut se rappeler que les symptômes de l 'en-
torse existent autour de l'articulation, dans le plus grand nombre de 
cas. On fera le diagnostic des diverses variétés entre elles par la "compa-
raison de leurs symptômes. 

Pronostic. — Peu graves, ces fractures guérissent assez vite. Lors-
qu'il y a écartement des malléoles, la récidive est à craindre. S'il y a 
complication d'entorse, il faut condamner le malade au repos le plus 
absolu, car il pourrait survenir une inflammation lente, ou une tumeur 
blanche, surtout chez les sujets prédisposés. 

Traitement. - Dans la majorité des cas, la fracture est assez simple 

FIG. 129. — Fracture du 
péroné avec le coup de 
hache très-accusé en À 
et une projection du 
pied en dehors. ( Figure 
tirée du Traité de diag-
nostic des maladies chi-
rurgicales. de Foucher.) 
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avons indiqué pour la fracture par arrachement. La pointe du pied est 
quelquefois déviée en dehors, et la malléole interne fait saillie ; dans ces 
cas, l'axe de la jambe tombe sur un point voisin du bord interne du 
pied. De même que la fracture par arrachement, elle se complique d'en-
torse et de fracture de la malléole interne. (Fig. 129.) 



pour qu'on puisse appliquer un appareil inamovible; en général, il n'y 
a pas de déplacement. 

On commence d'abord par s'occuper du traitement des complications, 
celui de la fracture vient ensuite. 

Dans le cas où le pied serait fortement renversé en dehors, 011 pour-
rait appliquer l'appareil de Dupuytren pour le diriger dans íe sens op-
posé. Il faut toujours l'immobiliser dans sa direction normale; sans cette 
précaution, il pourrait rester définitivement dévié. 

A R T I C L E C I N Q U I È M E 

M A L A D I E S DU P I E D 

Nous décrirons clans cet article : les fractures du calcanéum, les luxa-
tions de l'astragale, le pied-bot., le mal perforant et l'ongle incarne. 

Nous ne nous arrêterons pas sur les diverses lésions de l'articulation 
tibio-tarsienne et des os du tarse, les maladies, qui affectent ces parties 
ayant été complètement décrites dans le cours de cet ouvrage. 

I. — FRACTURES DU CALCANÉUM. 

Ces fractures peuvent se faire par écrasement ou par arrachement. Elles 
s'observent surtout chez les vieillards, à cause de la raréfaction du tissu 
osseux du calcanéum. 

Les fractures par écrasement succèdent à une chute sur le talon; l'os 
est ordinairement brisé en plusieurs fragments, et s'aplatit de haut 
eu bas. 

Le talon est affaissé, les malléoles paraissent plus rapprochées de la 
plante du pied. Au début, il y a ordinairement un gonflement considé-
rable qui masque les saillies osseuses. En cherchant à imprimer des 
mouvements au calcanéum, on peut sentir la crépitation. Le talon et les 
parties voisines sont le siège d'une vive douleur. 

Il suffit, pour tout traitement, d'immobiliser le pied dans une position 
convenable. 

Les fractures par arrachement sont dues à une violente contraction 
musculaire. Le trait de la fracture occupe la partie postérieure de l'os, 
•m arrière de l'astragale. Le fragment détaché correspond à la partie sur 
laquelle s'insère le tendon d'Achille. 

Le talon remonte légèrement; le déplacement augmente à mesure 
qu'on porte le pied dans la flexion. Il y a douleur, crépitation, impuis-
sance du membre, et ecchymose au niveau de la solution de conti-
nuité. 

Le traitement consiste à placer le pied clans une pantoufle, à laquelle 
s attache, en arrière, un lien qui va se fixer en haut à une jarretière 
embrassant la cuisse un peu au-dessus du genou. De cette manière le 
pied se trouve dans l'extension, et les deux fragments sont main-
tenus en contact. On peut aider à leur rapprochement au moyen d'une 
bandelette de diachylon, croisée en huit de chiffre sur le talon et sur le 
cou-de-pied. 

II. - LUXATIONS DE L'ASTRAGALE. 

On désigne encore ces luxations sous le nom de luxations du pied. 
On en distingue six espèces : en dedans , en dehors, en arrière en 

avant, en haut et par rotation. 

Causes et m é c a n i s e . - Elles sont produites par une violence exté-
rieure qui agit sur la partie inférieure de la jambe, ou par une chute sur 
les pieds. « 

Le déplacement en dedans et en dehors se produit par le mécanisme 
que nous avons indiqué pour les fractures du péroné; on comprend 
par conséquent, qu'il s'accompagne quelquefois de fracture de la malléole 
vXl61116. 

La luxation en arrière est souvent occasionnée par un saut, une chute 
le pied portant a plat sur un plan incliné. Au moment de là chute le 
tibia peut glisser en avant sur la poulie astragalienne. C'est un mécanisme 
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Dans la luxation en haut, l'astragale passe entre le tibia et le péroné , 
qui se sont séparés. 

La luxation par rotation est l'exagération du mouvement qui produitla 
fracture par divulsion ; la pointe du pied est retenuepar son côté interne, 
la tete de 1 astragale regarde en dehors, tandis que son extrémité posté-
rieure regarde en dedans. 

Anatomie pathologique - Les ligaments sont rompus du côté où 
se tait le déplacement, et si celui-ci est considérable, la rupture se 
montre sur tout l'appareil ligamenteux de l'articulation. Dans les luxa-
tions en dedans et en dehors, la face supérieure de l'astragale aban-
donne le tibia et regarde en dedans ou en dehors; dans les luxations en 
avant et en arrière, la poulie astragalienne se porte en avant ou en arrière 
du tibia. 

Symptômes - Jo EuMion en dedans. Le bord interne du pied 
regarde en bas; la malléole interne forme une saillie considérable - elle 
semble plus élevée qu'à l'état normal ; au-dessous d'elle, le bord interne 
de la poulie astragalienne forme une saillie moins proéminente. Il y a de 
la mobilité anormale et souvent de la crépitation, produite par la fracture 
de l'une des malléoles. 



pour qu'on puisse appliquer un appareil inamovible; en général, il n'y 
a pas de déplacement. 

On commence d'abord par s'occuper du traitement des complications, 
celui de la fracture vient ensuite. 

Dans le cas où le pied serait fortement renversé en dehors, on pour-
rait appliquer l'appareil de Dupuytren pour le diriger dans íe sens op-
posé. Il faut toujours l'immobiliser dans sa direction normale; sans cette 
précaution, il pourrait rester définitivement dévié. 

A R T I C L E C I N Q U I È M E 

MALADIES DU PIED 

Nous décrirons clans cet article : les fractures du calcanéum, les luxa-
tions de l'astragale, le pied-bot., le mal perforant et l'ongle incarne. 

Nous ne nous arrêterons pas sur les diverses lésions de l'articulation 
tibio-tarsienne et des os du tarse, les maladies, qui affectent ces parties 
ayant été complètement décrites dans le cours de cet ouvrage. 

I. — FRACTURES DU CALCANÉUM. 

Ces fractures peuvent se faire par écrasement ou par arrachement. Elles 
s'observent surtout chez les vieillards, à cause de la raréfaction du tissu 
osseux du calcanéum. 

Les fractures par écrasement succèdent à une chute sur le talon; l'os 
est ordinairement brisé en plusieurs fragments, et s'aplatit de haut 
en bas. 

Le talon est affaissé, les malléoles paraissent plus rapprochées de la 
plante du pied. Au début, il y a ordinairement un gonflement considé-
rable qui masque les saillies osseuses. En cherchant à imprimer des 
mouvements au calcanéum, on peut sentir la crépitation. Le talon et les 
parties voisines sont le siège d'une vive douleur. 

Il suffit, pour tout traitement, d'immobiliser le pied dans une position 
convenable. 

Les fractures par arrachement sont dues à une violente contraction 
musculaire. Le trait de la fracture occupe la partie postérieure de l'os, 
<>u arrière de l'astragale. Le fragment détaché correspond à la partie sur 
laquelle s'insère le tendon d'Achille. 

Le talon remonte légèrement; le déplacement augmente à mesure 
qu'on porte le pied dans la flexion. Il y a douleur, crépitation, impuis-
sance du membre, et ecchymose au niveau de la solution de conti-
nuité. 

Le traitement consiste à placer le pied dans une pantoufle, à laquelle 
s attache, en arrière, un lien qui va se fixer en haut à une jarretière 
embrassant la cuisse un peu au-dessus du genou. De cette manière le 
p.ed se trouve dans l'extension, et les deux fragments sont main-
tenus en contact. On peut aider à leur rapprochement au moyen d'une 
bandelette de diachylon, croisée en huit de chiffre sur le talon et sur le 
cou-de-pied. 

II. - LUXATIONS DE L'ASTRAGALE. 

On désigne encore ces luxations sous le nom de luxations du pied. 
On en distingue six espèces : en dedans , en dehors, en arrière en 

avant, en haut et par rotation. 

Causes Ct mécanisme. - Elles sont produites par une violence exté-
rieure qui agit sur la partie inférieure de la jambe, ou par une chute sur 
les pieds. « 

Le déplacement en dedans et en dehors se produit par le mécanisme 
que nous avons indiqué pour les fractures du péroné; on comprend 
par conséquent, qu'il s'accompagne quelquefois de fracture de la malléole 
vXl61116. 

La luxation en arrière est souvent occasionnée par un saut, une chute 
le pied portant a plat sur un plan incliné. Au moment de là chute le 
tibia peut glisser en avant sur la poulie astragalienne. C'est un mécanisme 
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Dans la luxation en haut, l'astragale passe entre le tibia et le péroné , 
qui se sont séparés. 

La luxation par rotation est l'exagération du mouvement qui produitla 
fracture par divulsion ; la pointe du pied est retenuepar son côté interne, 
la tete de 1 astragale regarde en dehors, tandis que son extrémité posté-
rieure regarde en dedans. 

Anatomic pathologique - Les ligaments sont rompus du côté où 
se fait le déplacement, et si celui-ci est considérable, la rupture se 
montre sur tout l'appareil ligamenteux de l'articulation. Dans les luxa-
tions en dedans et en dehors, la face supérieure de l'astragale aban-
donne le tibia et regarde en dedans ou en dehors; dans les luxations en 
avant et en arrière, la poulie astragalienne se porte en avant ou en arrière 
du tibia. 

Symptômes - Jo Luxation en dedans. Le bord interne du pied 
regarde en bas; la malléole interne forme une saillie considérable - elle 
semble plus élevée qu'à l'état normal ; au-dessous d'elle, le bord interne 
de la poulie astragalienne forme une saillie moins proéminente. Il y a de 
la mobilité anormale et souvent de la crépitation, produite par la fracture 
de l'une des malléoles. 



FIG. 130. — Luxation du pied eu avant. 
A. Extrémité des os de la jambe. — B. Calcanéum. — C. Astragale luxée. (Fouclier.) 

4° Luxation en arrière. Le talon est plus saillant que celui du côté 
opposé; le tendon d'Achille est tendu au-dessus, et il forme une concavité 
postérieure; l'avant-pied est raccourci. 

4 S 8 PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

FIG. 131. — Luxation du 
pied en arrière. 

A. Saillie des os de la jambe. 
— B. Calcanéum. (Fouclier.) 

5° Luxation en haut. Les malléoles sont écartées; elles sont plus rap-
prochées de la plante du pied. 

2° Luxation en dehors. Le bord externe du pied regarde en bas ; la 
malléole externe fait une saillie considérable, au-dessous de laquelle 
on peut sentir le bord externe de la poulie de l'astragale ; la malléole 
interne est presque effacée par les parties molles du bord interne du 
pied. On observe souvent, en même temps, la fracture de la malléole 
externe. 

3° Luxation en avant. Le talon est effacé , l'avant-pied a augmenté de 
longueur. 

LUXATIONS DE L 'ASTRAGALE. 

6° Luxation par rotation. La pointe du pied est tournée en dehors , le 
talon en dedans; les malléoles sont souvent fracturées. 

Complications. - Ces luxations sont souvent compliquées de plaies, 
de diastasis de l'articulation péronéo-tibiale inférieure, de fractures des 
malléoles et des os de la jambe. 

Un autre genre de complication consiste dans la luxation des autres os 
du tarse sur l'astragale; tantôt l'astragale se trouve complètement séparé 
de tous les os voisins : c'est ce que quelques auteurs appellent luxation 
complète de l'astragale; tantôt cet os a abandonné seulement le scaphoïde 
ou le calcanéum. Lorsque ce déplacement ne complique pas les luxations 
du pied, on dit qu'il y a une luxation incomplète de l'astragale sur les 
autres os du pied. 

FIG. 132. — Luxation com-
plète de l'astragale avec 
plaie. (Figure tirée du 
diagnostic des maladies 
chirurgicales de Fou-
clier.) 

Pronostic. - Ces lésions sont graves, même lorsqu'elles sont simples, 
parce qu'il est fréquent de voir les malades conserver de la claudication , 
et quelquefois une ankylose. Les complications sont très-sérieuses ; elles 
peuvent parfois nécessiter l'amputation. Lorsque l'astragale a quitté tous 
les os voisins pour se placer en avant, il se fait souvent, au niveau de la 
partie saillante, des eschares à la chute desquelles l'articulation peut 
être ouverte. 

Traitement. — La réduction est en général facile. Le maintien de la 
réduction est très-difficile. Le plus souvent, le traitement consiste à com-
battre les complications. S'il existe une fracture, il faut appliquer un 
appareil inamovible: s'il y a plaie, on peut essayer l'irrigation continue. 
Nous avons vu qu'il fallait quelquefois recourir à l'amputation. Dans 
les luxations non compliquées, il faudra faire exécuter des mouvements 
à l'articulation quelques jours après la réduction, et on continuera à 
l'exercer ainsi fréquemment, afin de prévenir l'ankylose. qui pourrait 
résulter d'une immobilité trop longtemps prolongée. 



III. — PIED-BOT. 

On donne le nom de pied-bot à toute attitude vicieuse du pied. Nous 
distinguerons le pied-bot congénital et le pied-bot acquis. 

i 1. — P i e d - b o t congénita l . 

La déviation existe au moment de la naissance; elle peut affecter toutes 
les positions, mais on est convenu d'en former quatre types. 

Fio. 133. — Pied-bot. Ta-
ras. 

1° Lorsque le pied repose sur le talon, la pointe étant relevée, cette 
attitude constitue 1 q pied-bot talus; 2° si l'inverse existe et que le pied 

Fie. 134. — Pied-bot. 
équin. 

repose sur la partie antérieure, c'est le pied-bot équin; 3° dans le pied-bot 
varus, le pied est renversé, la face plantaire regarde en dedans, et le 
malade marche sur le bord externe (variété plus fréquente) ; 4° enfin dans 
1 z pied-bot valgus. on constate l'attitude inverse; le pied repose sur son 
bord interne. Ces diverses variétés peuvent se compliquer entre elles : 
tel est, par exemple, le pied équin-rarus. qui s'observe assez souvent. 

Anatoniic pathologique. - Quelle que soit la variété de pied-bot, 
les altérations anatomiques ont entre elles la plus grande analogie. La 
peau s'épaissit au niveau du point sur lequel repose le pied du malade; 
il se développe une bourse séreuse sous-cutanée sur la partie qui reçoit 
la plus forte pression. Les os et les cartilages s'altèrent. Ils se luxent les 
uns sur les autres; ils s'usent du côté où ils sont le plus comprimés; ils 
semblent quelquefois s'hypertropliier du côté opposé. Ces luxations 
lentes s'observent plus fréquemment et plus vite dans les articulations 
lâches; c'est pour cela que l'articulation tarso-tarsienne est si souvent 
déformée dans le pied-bot varus, même au début. Les muscles sont rac-
courcis d'un côté, allongés du côté opposé. Il est fréquent de les voir 
subir la transformation graisseuse. 

Causes. — 11 est difficile de préciser les causes du pied-bot. Dans 
beaucoup de cas, il est incontestable qu'il y a là un arrêt de développe-
ment. Il est certain que, dans quelques circonstances, on ne peut mettre 
en doute les affections des centres nerveux chez le fœtus, affections pro-
voquant des rétractions musculaires. 

Traitement. — On remédie à ces vices de conformation par la téno-
tomie combiné avec l'emploi d'appareils orthopédiques. 

i 2. — P i e d - b o t acquis . 

Le pied-bot acquis ou pied-bot accidentel pourrait encore être désigné 
sous le nom de contracture des muscles péroniers latéraux. C'est M. Du-
chenne (de Boulogne) qui l'a décrit le premier. 

Le malade se plaint de fatigue; il ne peut plus rester longtemps de-
bout; une douleur aiguë siège à la plante du pied et souvent au côté 
externe de la jambe. Au début, ces symptômes sont intermittents, puis 
ils deviennent permanents, et voici ce que l'on constate: 

Les tendons des péroniers forment une corde saillante, tendue en 
arrière de la malléole externe; elle est due à la contracture des péro-
niers qui, raccourcis, agissent trop énergiquement sur les points d'inser-
tion inférieure. Le premier métatarsien est attiré en bas, ce qui déter-
mine l'abaissement du bord interne du pied, l'élévation du bord externe, 
l'augmentation de la voûte plantaire, et conséquemment la formation, à 
la plante du pied, de plis dirigés de dedans en dehors et. d'arrière èn 
avant. Si l'on veut refouler avec le doigt l'extrémité antérieure du pre-
mier métacarpien et la porter en haut, on éprouve une résistance plus 
grande que du côté opposé. 

Tous ces symptômes sont peu marqués, mais on peut les constater en 
comparant les deux membres. Lorsque le malade est couché, ils peuvent 
disparaître, pour se montrer plus tard ; c'est pourquoi il est bon de le 
faire marcher avant de faire l'exploration. 



M. Richet fait la ténotomie des tendons des péroniers, puis il immo-
bilise le membre dans un appareil plâtré. 

M. Gosselin considère la contracture des péroniers comme symptoma-
tique d'une lésion du tarse, à laquelle il donne le nom de tarsalgie. 

IV. — MAL PERFORANT. 

On donne ce nom à une destruction spontanée et lente (ulcère) du 
derme, marchant de la face superficielle à la face profonde, et siégeant 
presque uniquement au niveau des articulations métatarso-phalan-
giennes. 

Causes. — Le mal perforant se rencontre principalement chez les 
adultes. On ne connaît qu'un très-petit nombre d'exemples de cette 
affection chez la femme ; on a même longtemps nié son existence dans 
le sexe féminin. Elle paraît causée par la pression qu'exercent les chaus-
sures sur les saillies osseuses, par le défaut de soins de propreté : en 
effet, on ne l'observe guère que chez les indigents. La cause prédispo-
sante du mal perforant paraît être une lésion athéromateuse des artères, 
ce qui donnerait au mal perforant un certain rapport avec la gangrène 
sénile. Sans nier l'influence de cette dégénérescence des vaisseaux, 
M. Maurel, dans sa thèse inaugurale sur Yanatomie et la physiologie pa-
thologiques du mal perforant (Paris, 1871), insiste surtout sur les lésions 
osseuses des phalanges, qui accompagnent le mal plantaire, dans la 
grande majorité des cas. Quoi qu'il en soit, on peut dire que cette étio-
logie est encore fort obscure, et que de nouvelles recherches sont néces-
saires avant qu'on puisse se prononcer sur ce point. 

Symptômes et marche. — Le mal perforant débute par un épaissis-
sement de l'épiderme, un durillon; puis l'épiderme est soulevé par un 
liquide séro-sanguignolent, qu'il laisse échapper au dehors; la couche 
superficielle, étant ainsi détruite, laisse à nu le derme qui, rougeâtre, 
produisant une sécrétion continue de liquide puriforme, s'ulcère à son 
tour. L'ulcère, entouré par un bourrelet épidermique plus ou moins 
étendu, mais toujours dur et épais, est rouge, villeux. Si on l'explore au 
moyen du stylet, on ne cause pas de douleur; quelquefois, 011 rencontre 
au fond de l'ulcère un trajet fistuleux qui s'enfonce plus profondément; 
on reconnaît alors que les os sont malades; ils paraissent friables et se 
laissent facilement pénétrer par un instrument pointu. 

Le mal persiste à cette période pendant un certain temps, qui est variable 
suivant les précautions prises par les malades. Mais il fait toujours des 
progrès, quel que soit son aspect extérieur, et ces progrès s'accomplis-
sent surtout du côté des os et des articulations. Celles-ci sont ouvertes, 
et deviennent fongueuses. Des cas semblables réclament nécessairement 
l'amputation. 

Diagnostic. — Il ne faut pas confondre le mal perforant avec les 

eschares de la gangrène sénile <|ui se montrent dans quelques cas; cette 
dernière est souvent héréditaire, peut s'accompagner de la gangrène 
d'une partie ou de la totalité d'un orteil, et marche plus vite. L'ulcère 
syphilitique accompagne d'autres lésions syphilitiques; ses bords sont 
nettement découpés; il guérit sous l'influence d'un traitement mercuriel. 
Enfin, on peut être embarrassé par une fistule ayant succédé à l'inflam-
mation d'une bourse séreuse. Ordinairement, cette dernière lésion 11e 
s'accompagne pas de callosités. 

Prouostic. — Il est assez grave, en raison de la fréquence des réci-
dives, et des moyens chirurgicaux auxquels on est souvent obligé d'avoir 
recours. 

Traitement. — Le traitement consiste à enlever le durillon, en inté-
ressant un peu le derme en même temps ; 011 cautérise ensuite la plaie 
avec le nitrate d'argent ou le fer rouge. Les applications de teinture 
d'iode ont donné de bons résultats. Pendant toute la durée du traitement, 
il est nécessaire que le malade garde le repos absolu au lit, et observe de 
grands soins de propreté. Nous avons vu que, lorsqu'il y a lésion des 
articulations, il faut amputer. Quand le mal perforant siège, comme cela 
est le plus fréquent, au niveau de l'articulation métatarso-phalaiigieiine 
du gros orteil, 011 enlève celui-ci, en réséquant, si elle paraît malade, la 
tête du premier métatarsien. 

V. - ONGLE INCARNÉ. 

On donne encore à cette maladie les noms d onyxis latéral., d'ongle 
rentré dans les chairs. 

Causes. — Elle est due à une pression, par des chaussures étroites, 
des parties molles de la portion interne de la pulpe du gros orteil contre 
le bord interne de l'ongle. O11 a dit que l'habitude de couper les ongles 
en rond prédispose à cette maladie. 

Symptômes — L'ongle incarné peut affecter un seul côté ou les 

FIG. 135.— Ongle incarné. 
1. Bourgeons charnus au ni-

veau du poinl incarné. 

deux à la fois. A peu d'exceptions près, il siège au niveau du bord 
interne de l'ongle du gros orteil, dont il occupe une partie ou toute l 'é-



tendue. Il y a de la rougeur et de la douleur au niveau du sillon qui 
longe le bord unguéal; il se fait une ulcération qui suinte, et du fond de 
laquelle s'élèvent des bourgeons charnus, augmentant insensiblement et 
végétant par-dessus la face dorsale de l'ongle (fig. 135). La douleur 
empêche le malade de marcher convenablement, même de se chausser. 

Traitement. — 1° Avec un peu de patience, on peut guérir l'ongle 
incarné sans opération. Pour cela, on condamne le malade au repos, et 
l'on soulève, matin et soir, le bord interne de l'ongle avec une petite 
mèche de charpie qui l'isole des parties fongueuses. 

2° La guérison peut suivre l'ablation des parties fongueuses et la cau-
térisation de la surface saignante. 

3° Quelques chirurgiens emploient le procédé de Dupuytren : on passe 
au-dessous de l 'ongle, sur la ligne médiane, la pointe des ciseaux, que 
l'on enfonce jusqu'au tiers de sa longueur avant d'en faire la section : 
puis, avec une forte pince, on saisit la moitié correspondant au côté 
malade, et on l'arrache, en la tordant sur elle-même, de l'incision vers 
le bord interne. 

4« D'autres préfèrent le procédé de Fabrice d'Aquapendente : on coupe 
tous les jours la partie profonde du bord incarné, on l'arrache et l'on 
place un peu de charpie au fond de la plaie. 

Larrey employait le procédé de Dupuytren, auquel il ajoutait l'a-
blation de la partie correspondante du derme et la cautérisation du fond 
de la plaie avec le fer rouge. 

6° II y a des chirurgiens qui enlèvent d'un coup de bistouri le derme 
et l'ongle en même temps. 

Les procédés dans lesquels on fait l'abrasion des chairs après l'avulsion 
de l'ongle ont été imaginés pour éviter les récidives ; ils ont pour but de 
détruire la portion correspondante de la matrice de l'ongle. 

A P P E N D I C E 

M A N U E L 
DE 

MÉDECINE OPÉRATOIRE 
DE BANDAGES ET D'EMBAUMEMENT 

CHAPITRE PREMIER 

O P E R A T I O N S C H I R U R G I C A L E S 

Cet ouvrage touchant à tous les points de la chirurgie, nous n 'hé-
sitons pas à consacrer quelques pages au manuel opératoire, en ce qui 
concerne les opérations usuelles que pratiquent journellement les chi -
rurgiens. - Ces pages peuvent être considérées comme un manuel de 
medecine opératoire. - En raison de sa concision, ce chapitre important 
demande a etre traité d'une manière toute spéciale : aussi, à propos de 
chaque opération, nousn'énumérerons pas lesdiversesméthodes, les nom-
breux procédés en usage pour chaque cas particulier ; nous choisirons la 
methode, le procédé généralement adopté, et nous les décrirons com-
plètement. Dans toute l'étendue de ce chapitre, nous ne nous écarterons 
pas de cette règle; aussi, le lecteur pourra-t-il considérer le procédé 
décrit comme le plus généralement suivi ; il pourra être certain qu'il est 
reconnu le meilleur par la majorité des chirurgiens. Cependant, lorsque 
deux procédés seront également employés pour une opération nous 
aurons soin de les décrire tous les deux. 

Nous diviserons ce chapitre en trois parties : 1« ligatures- 2« amnu • 
tations et résections; 3« opérations spéciales à certaines régions. 

Position du bistouri et du couteau. 

Avant de procéder à une opération quelconque, le chirurgien doit 
savoir saisir et diriger l'instrument tranchant. Selon le degré'de force 
que 1 on veut employer, selon la nature des tissus à diviser, on prend un 
couteau ou un bistouri, et on le tient comme une plume, comme un 
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tendue. Il y a de la rougeur et de la douleur au niveau du sillon qui 
longe le bord unguéal; il se fait une ulcération qui suinte, et du fond de 
laquelle s'élèvent des bourgeons charnus, augmentant insensiblement et 
végétant par-dessus la face dorsale de l'ongle (fig. 135). La douleur 
empêche le malade de marcher convenablement, même de se chausser. 

Traitement. — 1° Avec un peu de patience, on peut guérir l'ongle 
incarné sans opération. Pour cela, on condamne le malade au repos, et 
l'on soulève, matin et soir, le bord interne de l'ongle avec une petite 
mèche de charpie qui l'isole des parties fongueuses. 

2° La guérison peut suivre l'ablation des parties fongueuses et la cau-
térisation de la surface saignante. 

3° Quelques chirurgiens emploient le procédé de Dupuytren : on passe 
au-dessous de l 'ongle, sur la ligne médiane, la pointe des ciseaux, que 
l'on enfonce jusqu'au tiers de sa longueur avant d'en faire la section : 
puis, avec une forte pince, on saisit la moitié correspondant au côté 
malade, et on l'arrache, en la tordant sur elle-même, de l'incision vers 
le bord interne. 

4« D'autres préfèrent le procédé de Fabrice d'Aquapendente : on coupe 
tous les jours la partie profonde du bord incarné, on l'arrache et l'on 
place un peu de charpie au fond de la plaie. 

5° Larrey employait le procédé de Dupuytren, auquel il ajoutait l'a-
blation de la partie correspondante du derme et la cautérisation du fond 
de la plaie avec le fer rouge. 

6° II y a des chirurgiens qui enlèvent d'un coup de bistouri le derme 
et l'ongle en même temps. 

Les procédés dans lesquels on fait l'abrasion des chairs après l'avulsion 
de l'ongle ont été imaginés pour éviter les récidives ; ils ont pour but de 
détruire la portion correspondante de la matrice de l'ongle. 

A P P E N D I C E 

M A N U E L 
DE 

MÉDECINE OPÉRATOIRE 
DE BANDAGES ET D'EMBAUMEMENT 

CHAPITRE PREMIER 

O P E R A T I O N S C H I R U R G I C A L E S 

Cet ouvrage touchant à tous les points de la chirurgie, nous n 'hé-
sitons pas à consacrer quelques pages au manuel opératoire, en ce qui 
concerne les opérations usuelles que pratiquent journellement les chi -
rurgiens. - Ces pages peuvent être considérées comme un manuel de 
medecine opératoire. - En raison de sa concision, ce chapitre important 
demande a etre traité d'une manière toute spéciale : aussi, à propos de 
chaque opération, nousn'énumérerons pas lesdiversesméthodes, les nom-
breux procédés en usage pour chaque cas particulier ; nous choisirons la 
methode, le procédé généralement adopté, et nous les décrirons com-
plètement. Dans toute l'étendue de ce chapitre, nous ne nous écarterons 
pas de cette règle; aussi, le lecteur pourra-t-il considérer le procédé 
décrit comme le plus généralement suivi ; il pourra être certain qu'il est 
reconnu le meilleur par la majorité des chirurgiens. Cependant, lorsque 
deux procédés seront également employés pour une opération nous 
aurons soin de les décrire tous les deux. 

Nous diviserons ce chapitre en trois parties : 1« ligatures- 2« amnu -
tations et résections; 3« opérations spéciales à certaines régions. 

Position du bistouri et du couteau. 

Avant de procéder à une opération quelconque, le chirurgien doit 
savoir saisir et diriger l'instrument tranchant. Selon le degré'de force 
que 1 on veut employer, selon la nature des tissus à diviser, on prend un 
couteau ou un bistouri, et on le tient comme une plume, comme un 
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archet, comme un couteau à découper, etc. Ces manières variées de tenir 
le bistouri sont nombreuses, et les chirurgiens leur ont donné des noms 
particuliers. Ils attachaient, autrefois, assez d'importance à la position 
de l'instrument dans la main de l'opérateur pour avoir décrit ces diverses 
positions sous les noms de l r e , 2«, 3e, 4" et 5e positions. 

ire position. - Le bistouri est tenu en première position lorsqu'il est 
placé entre les doigts comme une plume à écrire, le tranchant dirigé 
vers les tissus que l'on veut diviser. Aujourd'hui, on dit plus simplement : 
bistouri tenu comme une plume à écrire., le tranchant en bas (flg. 136). 

FlG. 137. — Bistouri tenu eu deuxième position. 

• La figure 138 montre la position désignée par les mois comme une 
plume à écrire, la pointe en arrière. 

FlG. 138. — Bistouri tenu comme une plume k écrire, la pointe en arrière. 

FlG. 136. — Bistouri tenu en première position. 
2 c Position. - Le bistouri en deuxième position est placé comme le 

précédenti mais le tranchant regarde en haut. On dit aujourd'hui : 
bistouri tenu comme une plume à écrire, le tranchant en haut (fig. 137). 

3« Position. — Dans cette position, le manche du bistouri est dans la 
paume de la main, l'index appuyé sur le dos de l'instrument, dont le 
tranchant regarde les tissus qu'il va diviser. On tient le couteau comme 
on le fait lorsqu'on veut découper à table. On exprime la troisième p o -
sition par ces mots : bistouri, ou couteau, tenu comme un couteau à dé-
couper. le tranchant en bas (fig. 139). 

•1« Position. — Dans cette position, le couteau a la même direction ; 
seulement le tranchant regarde en haut. Ordinairement l'index est ap-
pliqué sur la face externe de la lame à sa racine, au lieu d'être placé sul-
le dos. On dit plus simplement : bistouri ou couteau tenu comme un cou-
teau à découper, le tranchant en haut (fig. 140). 

5° Position. — Le tranchant du bistouri regardant les parties à 
inciser, c'est-à-dire en bas, on place l'index sur la racine de la lame, le 
pouce et le médius de chaque côté de l'articulation de la lame avec le 

FIG. 141. — Bistouri tenu en cinquième position. 

manche, tandis que l'annulaire et l'auriculaire sont relevés ou appliqués 
sur le manche, à volonté. On dit que le bistouri est tenu comme un archet 
m 



ARTICLE PREMIER 

L I G A T U R E S D ' A R T È R E S 

Le chirurgien qui pratique une ligature d'artère doit avoir présentes à 
l'esprit des" notions exactes, sinon sur l'anatomie microscopique des 
artères, du moins sur la disposition et sur le rôle des diverses tuniques 
qui forment ces vaisseaux par leur superposition. Les artères les plus 
volumineuses, l'aorte elle-même, de même que les plus petites, peuvent 
être liées. Quel que soit le volume de l'artère, ce vaisseau est toujours 
formé de trois tuniques superposées : 

1° La tunique externe, ou couche adventice, est formée de tissu conjonctif 
condensé. Cette couche résiste à la plus forte constriction d'un lil à liga-
ture ; elle n'est point élastique comme les deux autres, et semble des-
tinée à protéger, en vertu de sa résistance, les couches profondes élas-
tiques. Elle se laisse distendre, et forme ordinairement le sac des 
anévrysmes. 

2° La tunique moyenne, couche élastique et musculaire, est constituée 
par des fibres musculaires lisses, par des fibres élastiques et par des 
lamelles élastiques. Les éléments de cette tunique offrent, en général, 
une direction transversale; ils sont, pour ainsi dire, annulaires. Cette 
disposition rend compte de la tendance qu'ont les artères à se diviser en 
travers lorsqu'on les déchire. La tunique moyenne est élastique et con-
tractile : elle donne donc aux artères leur élasticité et leur contractilité. 
Cette couche est très-friable et se brise sous la constriction du fil à l i -
gature. 

3° La tunique interne, couche séreuse, résulte de l'ádossement de deux 
feuillets, l'un interne, épithélial; l'autre externe, élastique. Du côté de la 
surface épithéliale, c'est-à-dire à l'intérieur de l'artère, cette couche est 
lisse et polie; les globules du sang glissent sur cette surface. La couche 
profonde, élastique comme la tunique moyenne, est formée principa-
lement de ces lamelles élastiques percées de trous, et décrites en ana-
tomie sous le nom de membrane fenêtrée des artères. De même que la 
tunique moyenne, celle-ci concourt à donner de l'élasticité aux vais-
seaux; comme elle aussi, elle est friable, et se laisse briser par le fil à 
ligature qui serre fortement l'artère. 

§ 4. — M a n u e l opératoire des l i g a t u r e s en général . 

Ces notions anatomiques étant posées, nous allons procéder au manuel 
opératoire. 

La ligature d'une artère se compose de plusieurs temps : 1° découvrir 
l'artère; 2° dénuder l'artère; 3° passer un fil sous l'artère; 4° serrer 
le fil. 

FIG. 142. — Manière de tenir la pince dans la dissection et dans les divers temps de 
la ligature. 

1er Temps. Découvrir l'artère. — Le premier temps est assurément 
le plus difficile. On peut dire que, sans guide, sans règles, sans méthode, 
un opérateur n'arrive jamais que par hasard sur le vaisseau à lier; mais, 
s'il se conforme aux règles générales, qui sont conseillées pour arriver à 
la recherche des artères, il est certain que Vopération est des plus faciles. 
Quelles sont ces règles ? 

1° Tirer une ligne entre deux points du squelette, ou entre deux régions 
faciles à déterminer sur la peau ; 

2° Inciser la peau, préalablement tendue, le long de cette ligne; 
3° Chercher les points de repère ou points de ralliement. 

Comme on le voit, clans ces préceptes il n'est nullement question de 
l'artère. C'est parce que rien n'est aussi difficile à trouver qu'une artère, 
si l'on n'est pas guidé par les rapports qu'elle affecte avec les organes 
voisins. Cette difficulté est très-grande sur le cadavre: elle est presque 
insurmontable sur le vivant, lorsque le fond de la plaie est baigné de 
sang. Nous ne saurions donc trop répéter ce que disait Malgaigne dans ses 
cours de médecine opératoire : Le chirurgien qui veut pratiquer une liga-
ture d'artère ne doit pas se préoccuper de trouver le vaisseau; il doit songer 
uniquement à trouver le premier point de repère ou de ralliement, puis le 
second, puis le troisième, s'il y en a plusieurs: il arrive ainsi presque certai-
nement sur l'artère. 

Quels sont ces points de ralliement? Ils varient selon les régions. Ce 
sont toujours des organes faciles à trouver, et affectant avec l'artère des 
rapports constants. C'est ainsi que le bord interne du muscle biceps est 
un point de ralliement pour trouver l'artère humérale, le bord interne 
du long supinateur pour la radiale, le nerf grand hypoglosse pour la l in-
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ARTICLE PREMIER 

L I G A T U R E S D ' A R T È R E S 

Le chirurgien qui pratique une ligature d'artère doit avoir présentes à 
l'esprit des" notions exactes, sinon sur l'anatomie microscopique des 
artères, du moins sur la disposition et sur le rôle des diverses tuniques 
qui forment ces vaisseaux par leur superposition. Les artères les plus 
volumineuses, l'aorte elle-même, de même que les plus petites, peuvent 
être liées. Quel que soit le volume de l'artère, ce vaisseau est toujours 
formé de trois tuniques superposées : 

1° La tunique externe, ou couche adventice, est formée de tissu conjonctif 
condensé. Cette couche résiste à la plus forte constriction d'un lil à liga-
ture ; elle n'est point élastique comme les deux autres, et semble des-
tinée à protéger, en vertu de sa résistance, les couches profondes élas-
tiques. Elle se laisse distendre, et forme ordinairement le sac des 
anévrysmes. 

2° La tunique moyenne, couche élastique et musculaire, est constituée 
par des fibres musculaires lisses, par des fibres élastiques et par des 
lamelles élastiques. Les éléments de cette tunique offrent, en général, 
une direction transversale; ils sont, pour ainsi dire, annulaires. Cette 
disposition rend compte de la tendance qu'ont les artères à se diviser en 
travers lorsqu'on les déchire. La tunique moyenne est élastique et con-
tractile : elle donne donc aux artères leur élasticité et leur contractilité. 
Cette couche est très-friable et se brise sous la constriction du fil à l i -
gature. 

3° La tunique interne, couche séreuse, résulte de l'adossement de deux 
feuillets, l'un interne, épithélial; l'autre externe, élastique. Du côté de la 
surface épithéliale, c'est-à-dire à l'intérieur de l'artère, cette couche est 
lisse et polie; les globules du sang glissent sur cette surface. La couche 
profonde, élastique comme la tunique moyenne, est formée principa-
lement de ces lamelles élastiques percées de trous, et décrites en ana-
tomie sous le nom de membrane fenêtrée des artères. De même que la 
tunique moyenne, celle-ci concourt à donner de l'élasticité aux vais-
seaux; comme elle aussi, elle est friable, et se laisse briser par le fil à 
ligature qui serre fortement l'artère. 

§ 4. — M a n u e l opératoire des l i g a t u r e s en général . 

Ces notions anatomiques étant posées, nous allons procéder au manuel 
opératoire. 

La ligature d'une artère se compose de plusieurs temps : 1° découvrir 
l'artère; 2° dénuder l'artère; 3° passer un fil sous l'artère; 4° serrer 
le fil. 

FIG. 142. — Manière de tenir la pince dans la dissection et dans les divers temps de 
la ligature. 

1er Temps. Découvrir l'artère. — Le premier temps est assurément 
le plus difficile. On peut dire que, sans guide, sans règles, sans méthode, 
un opérateur n'arrive jamais que par hasard sur le vaisseau à lier; mais, 
s'il se conforme aux règles générales, qui sont conseillées pour arriver à 
la recherche des artères, il est certain que Vopération est des plus faciles. 
Quelles sont ces règles ? 

1° Tirer une ligne entre deux points du squelette, ou entre deux régions 
faciles à déterminer sur la peau ; 

2° Inciser la peau, préalablement tendue, le long de cette ligne; 
3° Chercher les points de repère ou points de ralliement. 

Comme on le voit, clans ces préceptes il n'est nullement question de 
l'artère. C'est parce que rien n'est aussi difficile à trouver qu'une artère, 
si l'on n'est pas guidé par les rapports qu'elle affecte avec les organes 
voisins. Cette difficulté est très-grande sur le cadavre: elle est presque 
insurmontable sur le vivant, lorsque le fond de la plaie est baigné de 
sang. Nous ne saurions donc trop répéter ce que disait Malgaigne dans ses 
cours de médecine opératoire : Le chirurgien qui veut pratiquer une liga-
ture d'artère ne doit pas se préoccuper de trouver le vaisseau; il doit songer 
uniquement à trouver le premier point de repère ou de ralliement, puis le 
second, puis le troisième, s'il y en a plusieurs: il arrive ainsi presque certai-
nement sur l'artère. 

Quels sont ces points de ralliement? Ils varient selon les régions. Ce 
sont toujours des organes faciles à trouver, et affectant avec l'artère des 
rapports constants. C'est ainsi que le bord interne du muscle biceps est 
un point de ralliement pour trouver l'artère humérale, le bord interne 
du long supinateur pour la radiale, le nerf grand hypoglosse pour la l in-
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guale, etc. Nous insisterons sur ce point à propos de chaque ligature. 
C'est aussi dans la description du manuel opératoire de chaque opération 
que nous parlerons de la ligne à tracer sur la peau pour indiquer la 
direction de l'incision. 

Est-il utile de dire comment la peau doit être tendue? On peut tendre 
la peau de plusieurs manières. Peu importe la façon de procéder, 
pourvu que la peau soit tendue sans déplacement: ceci est fort important 
au point de vue de l'opération. Il ne faut pas déplacer la peau; tendez-la 
en embrassant la région avec la main, comme cela peut se faire lorsqu'on 
pratique la ligature des artères de l'avant-bras; tendez-la en plaçant les 
ongles des quatre derniers doigts sur le trajet de l'artère pour guider le 
bistouri ; tendez-la entre le pouce et l'index écartés l'un de l'autre; 
employez le moyen auquel vous serez habitué ; mais ne déplacez jamais 
la peau. 

Comment faut-il faire l'incision ? quelle longueur faut-il lui donner? 
Nous aurons occasion de parler de la longueur de l'incision en traitant 
de chaque ligature en particulier; on peut dire cependant,d'une manière 
générale, que la longueur de l'incision est en rapport avec la profondeur 
de l'artère. Les incisions sont rarement plus courtes que trois centimètres 
et plus longues que huit: trois, par conséquent, pour les artères très-su-
perficielles : faciale, radiale à la partie inférieure; huit pour les artères 
les plus profondes : poplitée, fémorale à la partie inférieure, tibiale anté-
rieure et tibiale postérieure à leur partie supérieure. 

Si l'artère n'est pas recouverte par des organes importants que le chi-
rurgien doit éviter, comme, par exemple, l'artère radiale à la partie supé-
rieure, peut-on inciser d'un seul coup la peau et le tissu cellulaire 

sous-cutané, et y comprendre même l'aponévrose? Cette manière de 
procéder n'est excusable que chez un homme d'une habileté reconnue, 
ayant une grande habitude des ligatures. Nous recommandons d'agir 
autrement, et nous y insistons, parce qu'il est très-peu d'artères qui 

FlG. 113— Manière de tenir la sonde cannelée et d'y glisser le bistouri. L'instrument 
vertical, à l'extrémité de la sonde cannelée, indique la position finale du bistouri au 
moment où l'on termine l'incision. 
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ne soient recouvertes par des organes qu'il importe de ménager. Quand 
même cette raison n'existerait pas, nous croyons qu'un chirurgien serait 
toujours blâmable d'agir de la sorte, c'est-à-dire inconsidérément, car il 
ne peut prévoir certaines anomalies rares. L'incision doit être faite 
lentement, couche par couche; on fait ce qu'on appelle une incision 
ménagée, on coupe la peau en deux ou trois fois. Arrivé dans le tissu 
cellulaire sous-cutané, on écarte les veines et les nerfs sous-cutanés avec 
des crochets mousses, on incise toujours l'aponévrose sur la sonde can-
nelée, comme nous l'indiquerons dans la première ligature que nous 
allons décrire. On cherche le point de repère ou de ralliement, on arrive 
sur la gaine, qui renferme généralement l'artère, la veine ou les veines, 
et le nerf. On incise cette gaine sur la sonde cannelée, et on isole 
l'artère. 

. 2e Temps. Hémuiei- l'artère. — L'artère étant trouvée, le deuxième 
temps consiste à la mettre à nu, c'est-à-dire à la débarrasser du tissu con-
Jonctif qui l'entoure,et qui lui forme comme une quatrième tunique.Voici 
comment on procède : l'artère étant à découvert, on prend avec les mors 
de la pince le tissu conjonctif qui entoure le vaisseau, celui-ci cède et 

suit la pince dans une petite étendue; puis on place le bec d'une sonde 
cannelée, tenue de la main droite, contre ce petit repli celluleux, et on 
repousse ce repli dans le sens de la longueur de l'artère, en le déchirant 
(fig. 144); on voit alors une sorte de gaine, une vraie pellicule qui se 

FlG. l - M . - Position de la sonde cannelée pour dénuder l'artère. 



détache de l'artère; on refoule cette, gaîne de la même manière du côté 
opposé, et l'artère se trouve mise à nu, dénudée. 

Ce temps de l'opération doit être bien fait, car si l'on fait la ligature 
sur une artère qui n'a pas été dénudée, on s'expose non-seulement à lier 
quelque autre organe, nerf, etc., mais encore à ne point remplir la con-
dition d'une bonne ligature, la présence de cette gaîne celluleuse pouvant 
empêcher la rupture complète des deux tuniques internes de l'artère et 
retarder la chute du fil. D'un autre côté, il ne faut pas dénuder l'artère 
dans une trop grande étendue, car on la prive des vasa vasorum, et le 
but, dans ce cas, ne serait pas atteint. Le mieux est de dénuder l'artère 
dans l'étendue d'w» centimètre environ, et de serrer le fil, tout près du 
point où l'artère tient encore à sa gaîne, du côté du cœur. 

3e Temps. Passer le fll. — L'artère étant dénudée, on la soulève avec 
la sonde cannelée, et l'on passe dans la rainure de la sonde un stylet 
aiguillé pourvu d'un fil. On peut également se servir de l'aiguille de 
Deschamps ou d'A. Cooper. Quel que soit l'instrument que l'on introduise 
au-dessous, stylet, sonde cannelée, aiguille de Deschamps, etc., il faut 
toujours suivre cette règle : pénétrer sous l'artère en passant sur le côté 
du vaisseau en rapport avec les organes les plus importants, surtout avec 
les veines et les nerfs. Voici la raison de ce précepte : si l'on agissait 
autrement, on risquerait de repousser ces organes importants avec la 
pointe de l'instrument, et de les blesser. Dans le cas où il y a seulement 
une veine de chaque côté, on passe indistinctement d'un côté ou de 
l'autre; mais s'il y a d'un côté une veine, et de l'autre une veine et un 
nerf , on choisira, pour passer l'instrument, le côté qui sera en rapport 
avec le nerf. 

4 e Temps. Serrer le fll. — Lorsque le fil est passé au-dessous de 
l'artère, on en saisit les deux bouts avec les deux mains, et l'on fait un 
nœud, en ayant bien soin de placer le fil dans une direction exactement 
perpendiculaire à l'axe du vaisseau; on serre ensuite fortement, de ma-
nière à briser les deux tuniques internes de l'artère. Dans ce temps 
de l'opération, on doit éviter de tirailler les vaisseaux et les organes 
voisins. Pour cela, on tire les deux bouts du fil avec les deux mains, en 
plaçant au fond de la plaie, près de l'artère, la pulpe des deux pouces 
ou des deux index, qui servent de poulie de réflexion au fil à ligature. 
Il va sans dire que le fil doit être assez solide pour ne point se briser 
sous l'influence d'une forte traction ; on doit éprouver sa solidité avant 
de procéder à l'opération. 

Telles sont les règles générales qu'un chirurgien doit mettre en pra-
tique dans toutes les ligatures, s'il ne veut s'exposer à faire une mauvaise 
opération. 

Nous ne pouvons quitter ce sujet sans dire un mot des phénomènes 
consécutifs à la ligature. Qu'arrive-t-il lorsqu'une ligature a été posée 
sur une artère? Les tuniques interne et moyenne sont coupées, les parties 

arrosées par les divisions de l'artère sont privées de sang, un caillot se 
forme dans l'artère au niveau de la ligature, et la ligature tombe. Ces 
phénomènes ont presque tous été étudiés avec les maladies des artères, 
auxquelles nous renvoyons. Nous avons à jeter un coup d'œil sur l ' in-
fluence des collatérales, dans l'allongement du caillot et sur la chute de la 
ligature. Nous verrons qu'il n'est pas indifférent de placer une ligature 
sur tel ou tel point d'une artère. En effet, les expériences sur les animaux 
et chez l'homme nous ont appris que le coagulum, le caillot, qui doit 
oblitérer l'artère, commence à se former sur la surface de section des 
tuniques moyenne et interne, qu'il s'allonge de plus en plus en se diri-
geant vers le cœur, jusqu'à ce qu'il rencontre une branche collatérale. 
Les branches collatérales des artères, même très-petites, sont le siège 
(l'un courant sanguin qui empêche le caillot de dépasser leur niveau. 

. Si la collatérale est volumineuse, le mouvement est assez marqué pour 
empêcher le caillot d'arriver jusqu'à l'origine de cette collatérale. Si la 
ligature est éloignée d'une collatérale, le caillot a une longueur égale à 
la distance qui sépare la ligature de l'origine de la collatérale. M. Notta 
(de Lisieux), examinant l'artère fémorale d'un homme liée neuf heures 
avant la mort, a trouvé un long caillot remontant jusqu'à l'origine de 
l'artère fémorale profonde, tandis que le caillot n'offrait que deux milli-
mètres dans l'artère iliaque primitive, liée dix-huit heures avant la 
mort. Il ne faut donc pas appliquer de ligature au voisinage des branches 
collatérales situées entre la ligature et le cœur. Lorsque le caillot s'est 
formé, il s'est opéré insensiblement, au niveau de l'artère, un travail fort 
long, dont le résultat est la chute du fil à ligature. Ce lil tombe, d'après 
Malgaigne, du seizième au dix-septième jour, sur des artères, telles que 
la carotide primitive, l'iliaque externe et la fémorale. Si l'artère n'a pas 
été bien dénudée, ou si l'on a compris quelque autre organe dans la 
ligature, la chute du lil est retardée. 

§ 2. — L i g a t u r e s des a r t è r e s d u m e m b r e supér ieur . 

I. — RADIALE (fig. 145). 

A. Au tiers supérieur. — 1<> Tirez une ligne oblique 1 étendue du 
milieu du pli du coude à la racine de l'index, la main étant étendue et en 
supination. 

2» Le long de cette ligne, faites à la peau une incision de six centi-
mètres, commençant à quatre centimètres au-dessous du pli du coude. 

1. Dans les opérations, lorsqu'on lit les mots: vertical, oblique, horizontal, etc., il 
faut supposer le sujet .debout ; sans cette distinction, on s'exposerait à commettre des 
erreurs. 



3° Incisez l'aponévrose anti-brachiale sur la sonde cannelée. 
4° Vous rencontrez des fibres char-

nues verticales ; cherchez en dedans, 
en faisant écarter les lèvres de la plaie 
avec deux crochets, ou en écartant 
vous-même la lèvre interne; vous 
rencontrez à un demi-centimètre au 
plus le bord d'un muscle : c'est là le 
point de repère ou de ralliement., c'est 
le bord interne du long supinateur. 

5° Soulevez le bord de ce muscle, 
vous voyez au-dessous une aponé-
vrose mince recouvrant une traînée 
blanc-jaunâtre de tissu cellulo-grais-
seux; les vaisseaux sont placés au 
milieu de ce tissu. 

0° Faites un trou à cette aponé-
vrose, une pince formant un pli sur 
cette membrane, et le tranchant du 
bistouri faisant une incision en dé-
dolant 1 (fig. HS). 

7° Coupez sur la sonde cannelée 
cette aponévrose qui concourt à 
former la gaine située autour des 
vaisseaux; vous apercevrez trois vais-
seaux, les deux latéraux bleuâtres, 
et souvent distendus par du sang; 
prenez toujours celui du milieu, c'est 
l'artère. 

8° Dénudez l'artère dans une éten-
due d'un centimètre. 

9° Passez le fil de dehors en dedans. 
puisque la branche superficielle du 
nerf radial est en dehors. 

10° Serrez le fil. 

F I G . 145. — Ligatures des artères du 
membre supérieur. 

i. Ligature de l'axillaire dans l'aisselle. — 2. Li-
gature de l'humérale au milieu du bras. — 3. Liga-
lure de l'iiumérale au pli du coude. — i . Ligalure 
de la cubitale en liaut. — 5. Ligaturé de la radiale 
en liant. — G. Ligature de la cubitale en bas. — 
7. Ligature de la radiale en bas. 

B. Au tiers inférieur. — 1° Le long de la ligne indiquée plus haut, 
faites à la peau une incision de trois à quatre centimètres., séparée de l'ar-
ticulation radio-carpienne par un intervalle de deux ou trois travers de 

1. Pour couper en dédolant, on couche la lame du bistouri et on la fait couper horizon-
talement , le sujet étant placé sur la table. Il faut, lorsqu'on coupe une aponévrose en 
dédolant, que la pointe de l'instrument dépasse le point que l'on veut inciser : il faut 
aussi n'agir qu'avec le tranchant de la lame, comme dans la fig. 146. 

PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

doigt. Cette incision doit être faite avec précaution. L'artère est tellement 
superficielle, qu'il arrive de la couper en incisant la peau. 

F I G . 146. 

I . Pince saisissant un pli 4 de la gaîne de l'artère. - 2. Bistouri porté à plat pour diviser, avec la pointe 3 
le pli apondvrolique. 

laites un trou à l'aponévrose, que vous inciserez au-dessus et-au-
dessous, en vous servant delà sonde cannelée. 

1 

F I G . 147. 
1. Ouverture faite à la gaîne de l'artère. — 2. Artère. 

3° Cherchez le point de repère : c'est le bord interne du tendon du long 
supinateur. ' 

4o Portez-vous à quelques millimètres en dedans de ce tendon, du côté 
S ' r a n d Pa)maire, en écartant en dedans la lèvre interne de l'incision-

\ous voyez trois vaisseaux; prenez celui du milieu, l'artère radiale. 
5" Après l'avoir dénudée dans une étendue d'un centimètre, vous 

passez un fil de dehors en dedans, ou de dedans en dehors. indistinc-
tement. 

C. Dans la tabatière anatomique. - [o Tirez une ligne de Vapo-
physe styloide du radius au côté externe de l'articulation métacarpo-phalan-
gienne de l index. 

2o Faites avec précaution à la peau, dans la direction de cette ligne 
une incision dê-trois centimètres, parlant de lapophvse stvloïde 

3o Ecartez la veine céphalique du pouce, et gardez-vous de croire que 
vous êtes sur 1 artère, comme il arrive quelquefois. 

4o Faites un trou à l'aponévrose, épaisse à ce niveau, et incisez-la sur la 
sonde cannelée. 

S« Les points de ralliement sont visibles, même avant l'incision de la 
peau, par les saillies qu'ils déterminent : en dedans, le long extenseur du 
pouce: en dehors, le long abducteur et le court extenseur du pouce 



6° A égale distance de ces tendons, qui forment les deux bords de la 
tabatière auatomique, écartez le tissu cellulaire, et vous ne tarderez pas 
à apercevoir l'artère radiale tout à fait contre les os. 

7o II faut dénuder comme de coutume, en ayant soin de ne pas ouvrir 
la synoviale des articulations sous-jacentes, ce qui arrive quelquefois en 
raison de la situation profonde de cette artère. 

8» Le reste comme pour les autres ligatures. (Opération d'amphi-
théâtre.) 

II. - CUBITALE (fig. 145). 
* 

On ne lie point la cubitale au tiers supérieur, parce que, dans ce point, 
elle passe obliquement en bas et en dedans, au milieu de la masse mus-
culaire de l avant-bras, entre les deux fléchisseurs, où il serait difficile 
de la rechercher. On pratique la ligature au tiers moyen et au tiers 
inférieur. 

A. Au tiers moyen. — 1" Tirez une ligne verticale menée de l'épitro-
chle'e à la partie externe de l'os pisiforme. 

2° Sur le trajet de cette ligne, faites une incision de sept centimètres, un 
peu plus rapprochée de 1 epitrochlée que du pisiforme. 

3° Écartez les lèvres de la plaie cutanée, et examinez avec soin l 'apo-
névrose anti-brachiale, qui offre une ligne verticale blanche dans la direc-
tion de la ligne indiquée. Cette ligne blanche correspond à la cloison 
intermusculaire placée entre le cubital antérieur situé en dedans et le 
fléchisseur superficiel des doigts situé en dehors. 

4° Ceci bien constaté, incisez directement l'aponévrose anti-brachiale 
immédiatement en dehors de cette ligne blanche. 

5° Prenez avec la pince le bord antérieur du muscle cubital antérieur, 
premier point de repère, ainsi que la cloison intermusculaire dont il vient, 
d'être question, et portez le tout en dedans. 

6° Cherchez, sur la face profonde, ou externe de ce muscle, le nerf cu-
bital , deuxième point de repère, facile à constater à cause de sa couleur 
blanche, de son volume considérable et de sa direction verticale. 

7° Le nerf cubital étant trouvé, suivez-le avec l'œil et la sonde can-
nelée jusqu'à la partie inférieure de la plaie: là, vous verrez sur son côté 
externe trois vaisseaux. 

8° Saisissez celui du milieu, qui est l'artère cubitale, dénudez-le, et 
passez le fil de dedans en dehors, puisque le nerf est en dedans. 

Si vous ne trouvez pas l'artère cubitale de cette manière, voici un autre 
moyen : le nerf cubital étant mis à nu, vous verrez en dehors de lui un 
interstice celluleux qui sépare le fléchisseur superficiel du fléchisseur 
profond ; introduisez la sonde cannelée clans cet interstice, soulevez le 
fléchisseur superficiel, et vous apercevez l'artère, qui se dirige en dedans 
et en bas, vers le nerf cubital, en formant avec lui un angle aigu. 

Remarque. — Cette ligature est une de celles où l'on peut s'assurer de 

l'importance qu'il y a à faire les incisions des parties profondes de même 
longueur que celles des parties superficielles. 

B. Au tiers inférieur. — 1° Sur le trajet de la même ligne, faites à 
la peau une incision de quatre centimètres, qui sera séparée de l'os pisi-
forme par un intervalle de trois centimètres environ. 

2» La peau étant incisée, faites un trou à l'aponévrose anti-brachiale, 
et incisez-la sur la sonde cannelée. 

3° Ecartez les lèvres de l'incision aponévrotique, et cherchez le bord 
externe du tendon du cubital antérieur, point de repère. 

4« Rejetez ce tendon'en dedans : vous verrez, à travers un feuillet 
fibreux, des vaisseaux qui étaient un peu recouverts par le bord externe 
de ce tendon. 

5° La main étant fléchie pour relâcher le tendon du cubital, faites 
une incision au feuillet fibreux, en vous servant de la sonde cannelée. 

6° Yous voyez trois vaisseaux; vous saisissez celui du milieu, que vous 
dénudez, et au-dessous duquel vous passez un fil de dedans en dehors, 
puisque la branche palmaire du nerf cubital est située en dedans. 

III. - HDMÉRALE (fig. 145). 

A. Au milieu «lu bras. — 1° Le bras étant écarté du tronc à angle 
droit, et l avant-bras en supination, prenez un point qui se trouve situé 
à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs du creux axil-
laire (ce point correspond environ à un centimètre en arrière du bord 
antérieur de cette cavité). 

2» De ce point, tirez une ligne un peu oblique jusqu'au milieu du pli du 
coude. 

3° Sur le trajet de cette ligne, vers le milieu du bras, faites à la peau, 
avec la plus grande précaution, une incision de cinq centimètres. 

4° La peau, mais la peau seulement, étant incisée, vous écartez la veine 
basilique et le nerf brachial cutané interne , qui se présentent presque 
toujours dans la plaie. Gardez-vous de prendre ce vaisseau pour l'artère 
humé-raie, comme cela se fait quelquefois. Sachez aussi qu'il peut arriver 
que cette veine soit sous-aponévrotique. Yous la reconnaîtrez toujours 
au petit volume du nerf qui l'accompagne. 

o° Ce vaisseau étant écarté, lorsque vous l'avez rencontré, vous faites 
un trou à l'aponévrose, et vous l'incisez sur la sonde cannelée, dans une 
étendue de cinq centimètres. 

6° Vous cherchez le bord interne du biceps, point de repère, bien 
facile à constater, à cause de sa couleur rouge qui tranche sur le reste 
des tissus. 

7o Un aide écartant les deux lèvres de l'incision avec des crochets 
mousses, portez le bord du biceps en dehors et en avant; vous mettez à 
découvert le faisceau vasculo-nerveux du bras, et vous voyez au premier 



plan un. gros nerf rectiligne : c'est le nerf médian, deuxième point de 
repère. 

8 ' Faites à la gaine du faisceau vasculo-ncrveux une incision verticale, 
en dehors du nerf médian, en vous servant de la sonde cannelée; vous 
mettrez les vaisseaux à découvert. 

9° Un aide fléchissant l'avant-bras pour relâcher les parties, vous 
prenez l'artère, située entre les deux veines, et vous la dénudez. Quelque-
fois, il n'y a qu'une veine; elle est alors interne. — En procédant ainsi, 
c'est-à-dire en allant chercher l'artère du côté de sa face antérieure, entre 
le nerf médian rejeté un peu en dedans et le biceps porté en dehors, on 
arrive infailliblement sur l'artère humérale. qu'on ne peut pas ne pas 
rencontrer. 

B. AH pli coude. — 1« Le bras étant placé dans la même position 
que ci-dessus, faites à la peau, et avec la plus grande précaution, une inci-
sion de quatre centimètres sur le trajet de la même ligne. Cette incision 
devra dépasser le pli du coude de deux centimètres en haut et en bas. 

La peau étant incisée, écartez avec soin la veine médiane basilique 
et les ramifications antérieures du brachial cutané interne, organes que 
1 on rencontre dans presque tous les cas. 

3° Examinez le fond delà plaie, vous verrez des fibres d'un blanc nacré 
dirigées en bas et en dedans : c'est l'expansion aponévrotique du biceps, 
premier point de repère. 

4" Faites glisser la sonde cannelée derrière cette expansion, de haut en 
bas : c'est ordinairement facile. Si l'on était embarrassé, on ferait un 
trou à 1 expansion du biceps, puis on l'inciserait sur la sonde cannelée. 

o° Cette couche étant incisée, on aperçoit généralement l'artère ; s'il 
en est autrement, on soulève la lèvre externe de l'expansion du biceps, 
et en se portant à quelques millimètres en dehors, on sent le tendon du 
biceps, qui est très-gros; l'artère est située en dedans de ce tendon; elle 
est séparée du nerf médian, qui est plus interne, par un intervalle d'un 
centimetre 1/2 environ. 

0" On passe le fil de dedans en dehors, le nerf médian étant in-
terne. 

Remarque. - 11 faut être bien inattentif pour lier la veine médiane 
basilique, au lieu de l'artère humérale : cela s'est vu. Songez seulement à 
ceci , cest que vous n'arrivez sur l'artère qu'après avoir divisé une 
membrane fibreuse épaisse. Lorsqu'on arrive sur l'artère, on ne peut pas 
la confondre avec une veine, à cause de sa couleur blanc-rosée et de 
son volume, généralement beaucoup plus considérable. Les veines, dans 
cette région, ont des parois très-minces; elles sont petites, et elles ren-
ferment souvent un peu de sang. 

IV. - AXILLAIRE (fig. 145 et 154). 

A. A la partie supérieure, au-dessous de la clavicule. — 1<> Re-
levez avec un coussin dur les épaules du malade, de telle sorte que 
1 épaule sur laquelle on doit opérer n'appuie pas sur le coussin et porte 
en dehors de lui; dans cette position, la clavicule est entraînée en 
arriéré par le poids du membre, et l'artère paraît plus superficielle. 

2'' Avec les quatre derniers doigts appliqués sur la face inférieure de 
la clavicule, faites glisser la peau en haut, en la déplaçant d'un travers de 
doigt. 

3° Incisez horizontalement et franchement, d'un seul coup , contre la 
clavicule, dans une étendue de 7 cent., la peau et le muscle peaucier. 
L'extrémité externe de cette incision doit s'arrêter à un centimètre en 
dedans de l'apophyse coracoïde. 

4o Cessez de tendre la peau de la main gauche; l'incision vient se 
placer a un travers de doigt au-dessous de la clavicule. 

5° Ecartez le tissu cellulaire sous-cutané avec le bistouri ou la sonde 
cannelée, en évitant de blesser la veine céphalique située dans l'inters-
tice celluleux qui sépare le bord externe du grand pectoral du bord an-
térieur du deltoïde. 

6° Incisez horizontalement, dans une étendue de sept centimètres, comme 
dans l'incision de la peau, les libres musculaires du grand pectoral 
couche par couche, jusqu'à l'aponévrose qui double la face profonde du' 
muscle. 

7o Faites un trou à cette aponévrose et incisez-la sur la sonde can-
nelee. 

8o Faites écarter les bords de la plaie jusqu'à la partie profonde avec 
des crochets; votre doigt introduit dans la plaie, et porté en dedans vers 
le thorax, rencontrera les côtes; porté en bas, il rencontrera le bord 
supérieur du petit pectoral (excellent point de repère), tendu comme une 
corde. En haut se trouvent le muscle sous-clavier et la clavicule Ces 
trois parties constituent les trois bords d'un petit triangle, dans lequel 
il faut rechercher l'artère au milieu d'un tissu cellulo-graisseux abon-
dant. 

9o Avec la sonde cannelée, écartez avec précaution le tissu cellulo-
graisseux dans là direction du vaisseau, en vous tenant, autant que pos-
sible, vers l'angle interne et supérieur de la plaie : vous apercevrez bientôt 
une veine volumineuse, parfaitement reconnaissable à sa couleur noi-
râtre ou bleu foncé. 

10° Avec un crochet mousse, un aide portera cette veine en bas. 
11° Écartez encore un peu dans le même sens le tissu cellulaire, vous 

trouverez immédiatement l'artère, que vous dénuderez et que vous sai-
sirez. 



Remarque. — L'artère est placée immédiatement en arrière de la veine 
axillaire; les nerfs du plexus brachial sont postérieurs à l'artère; on ne 
peut donc point prendre un nerf pour l'artère, à moins qu'on ne passe à 
coté de ce vaisseau et qu'on ne se trouve trop profondément au milieu 
des nerfs, ou bien à moins qu'on ne fasse les recherches trop bas, près 
du petit pectoral. A ce niveau, l'artère est entourée par les nerfs de tous 
les côtés, tandis qu'en dedans de l'incision les vaisseaux sont séparés des 
nerfs. 

B. A la partie inférieure, daus l'aisselle. — 1° Le bras du Sujet ^ 
étant écarté du tronc et dans la rotation en dehors, faites dans le creux " 
axillaire, et contre la partie supérieure du bras, une incision verticale de 
six centimètres environ, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers 
postérieurs du creux axillaire. Cette ligne, qui suit ordinairement la 
direction du coraco-brachial, est située à quinze millimètres environ du 
grand pectoral. 

2° Cette incision étant faite avec précaution, on arrive petit à petit sur 
l'aponévrose, qu'on doit inciser sur la sonde cannelée. 

3° Vous apercevez les fibres musculaires verticales du coraco-brachial : 
c'est le point de repère; si le muscle ne se trouve pas à ce niveau, por-
tez-vous à quelques millimètres en avant vers le grand pectoral, et vous 
le rencontrerez sûrement. 

4" Le muscle étant découvert, portez-vous vers son bord postérieur, 
qui regarde du côté de l'omoplate, vous rencontrerez un paquet de nerfs : 
c'est le plexus brachial. 

5° Saisissez avec précaution le tissu cellulaire qui entoure ces nerfs, 
et attirez-les en arrière., en les écartant du coraco-brachial* que vous re-
foulez en même temps, avec l'autre main, du côté opposé. 

6» La lumière éclairant bien la région de l'aisselle, examinez attenti-
vement le côté du paquet nerveux qui était en contact avec le bord pos-
térieur du coraco-bracliial, vous y verrez d'avant en arrière : 1« un 
gros nerf, c'est le médian, réuni au brachial cutané interne et au cubi-
tal; 2» une veine; 3" un autre organe de couleur moins foncée, un peu 
rosé, aplati, un peu large; 4" saisissez-le sur la sonde cannelée : c'est 
l'artère. 

Remarque. — On a indiqué une foule de procédés pour cette ligature • 
ils sont tous bons quand l'opérateur possède bien toutes les notions ana-
tomiques. Celui-ci nous paraît très-facile à exécuter. En suivant toutes 
les indications, on arrive sûrement sur le vaisseau. 

| 3. — L i g a t u r e s des a r t è r e s d u m e m b r e inférieur. 

I. - PÉDIEDSE (f ig. 148). 

1° Tirez une ligne du milieu de l'espace qui sépare les deux •malléoles 
jusqu'à l'intervalle qui sépare le premier orteil du deuxième. 

FIG. 148. - Ligatures de la tibiale anté-
rieure et- de la pédieuse ; un fil est passé 

#o j i s l'artère. 

A. Ligature de la tibiale antérieure au tiers 
supérieur : on voit le nerf tibia! antérieur 
en dehors de l'artère; les crochets écartent 
les muscles jambier antérieur et extenseur 
commun des orteils. 

K. Tracé du lambeau externe dans l'ampu-
tation de la jambe : le lambeau doit être 
prolongé un peu plus bas; celui de la figure 
serait trop court d'un tiers. 

C. Incision interne, après la formation du 
lambeau, dans la même amputation : cette 
incision doit être un peu convexe en bas. 

I). Ligature de la tibiale antérieure à la 
partie inférieure : le crochet du côté in-
terne tire le muscle jauibier antérieur; 
l'autre écarte le nerf et le muscle extenseur 
propre du gros orteil. 

B. Ligature de la pédieuse : on voit le bord 
interne du muscle pédieux qui recouvre la 
partie antérieure de l'artère. 

Suivant la direction de cette ligne, incisez franchement la peau 
jusqu a 1 aponevrose. dans une-;étendue de quatre centimètres. Cette iuci-
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sion ne doit atteindre ni les métatarsiens ni le tibia; elle est située au-
dessus du scaphoïde et des cunéiformes. 

3° Incisez l'aponévrose sur la sonde cannelée. 
4° Cherchez le point de repère : c'est le bord interne du pédieux, que 

l'on reconnaît à sa couleur rouge et à sa direction ; il suit le trajet 
d'une ligne étendue de la partie antérieure de la malléole externe à la 
racine du gros orteil. On est souvent tenté de se guider sur le tendon 
de l'extenseur propre du gros orteil. qui ne peut servir de point de 
repère. 

5° Fléchissez le pied pour relâcher les muscles dorsaux du pied; le 
bord interne du pédieux étant relevé et porté en dehors, vous regardez 
attentivement la partie profonde de la plaie, qui correspond aux os ; 
vous apercevez les vaisseaux à travers une couche aponévrotique, dans la 
direction de l'incision. 

6° Faites un trou à cette aponévrose avec la pince et. le bistouri porté 
à plat, et incisez l'aponévrose si lr% sonde cannelée. 

7° Vous voyez trois vaisseaux; il faut lier celui du milieu, qui est ordi-
nairement le plus volumineux; c'est l'artère. 

Remarque. — Cette ligature est difficile ; il faut se rappeler que, chez 
un grand nombre de sujets, l'artère pédieuse est séparée de la peau par 
deux aponévroses. Quelquefois cette artère manque: dans certains cas, 
elle est extrêmement petite. 

II. - TIBIALE ANTÉRIEURE (fig. 148). 

A. A la partie infér ieure de la jambe . — 1° Tirez une ligne du tu-
bercule du jambier antérieur (tubercule de Gerdy) jusqu'au milieu de 
l'espace qui sépare les deux malléoles. 

2° Sur le trajet de cette ligne, faites une incision de six centimètres, qui 
descendra jusqu'à trois ou quatre centimètres au-dessus du ligament 
annulaire antérieur du tarse. 

3° La peau étant incisée, divisez l'aponévrose dans la même étendue. 
4° Faites ¡léchir le pied pour relâcher les muscles, et cherchez le 

point de repère ou de ralliement : c'est le tendon du jambier antérieur. 
tendon volumineux, situé au-dessous de la lèvre interne de l'incision de 
l'aponévrose. 

5° Pénétrez avec la pince et la sonde cannelée entre le bord externe de 
ce tendon t celui de l'extenseur propre du gros orteil : vous apercevrez 
un filament vertical, de couleur blanche, le nerf libial antérieur, qui 
peut encore servir de point de repère. 

6° Explorez minutieusement, avec les yeux, le tissu cellulaire situé 
en dedans de l'extenseur propre, entre ce muscle et le nerf ïibiaî : vous 
apercevrez trois vaisseaux couchés contre l'os. 

1" Saisissez celui du milieu; vous tenez l'artère. 

Remarque. - On manque quelquefois cette opération, parce que les 
vaisseaux et les tendons glissant sur la partie inférieure du tibia au 
moyen d'un tissu cellulaire très-lâche, l'artère est presque toujours dé-
placée avec les muscles, au moment où l'on écarte ceux-ci. 

« A l a p a r t i e s u p é r i e u r e o u m o y e n n e d e la j a m b e . - Sur le 
trajet de la même ligne? faites une incision de six à sept centimètres 
pour la ligature au milieu de la jambe, et de huit centimètres au tiers su-
périeur. 

2°. I n c i s e z e i l s x l i t e l'aponévrose dans la même étendue que la peau, à la 
partie supérieure de la jambe, l'aponévrose étant très-résistante, et sup -
posant à la recherche de l'artère. Il est bon de faire une autre incision en 
travers, de sorte que l'aponévrose est divisée crucialement. 

3o Cherchez le point de repère : c'est le bord externe du jambier anté-
rieur difficile a trouver si l'on n'a pas bien suivi la ligne indiquée pour 
faire 1 incision. Si la ligne a été suivie, voici comment il faut procéder • 
on écarte délicatement l'aponévrose sur les deux bords de l'incision, 
sans déchirer le muscle, qui y prend quelques insertions à la partie su-
périeure, puis on appuie la pulpe de l'index de la main droite sur la face 
antérieure du muscle jambier, en pressant et en glissant insensiblement 
vers le bord externe; l'index s'enfonce bientôt dans un interstice mus-
culaire à peine visible à la partie supérieure de la jambe 

io Cet interstice trouvé, on y plonge le doigt, que Ion promène de Mut 
en bas, de maniéré a ecarter les muscles dans une étendue égale à celle 
de 1 incision cutanée. 

5o on écarte avec deux crochets les muscles jambier antérieur eu 
dedans, et extenseur propre du gros orteil en dehors; on regarde au 
lond de la plaie, et on aperçoit trois vaisseaux. 

6n On saisit celui du milieu : c'est l'artère 
Remarque. - Si l'on lait la ligature au tiers supérieur de la jambe, 

il est préférable de recourber la sonde cannelée, ou de se servir d'une 
aiguille courbe pour saisir l'artère. Au même niveau, le muscle que l'on 
ecarte en dehors est l'extenseur commun des orteils; le nerf est caché 
sous le muscle jambier. Dans cette région, l'artère ne se laisse pas dé-
placer avec les muscles, comme à la partie inférieure, parce qu'elle 
est maintenue contre le ligament interosseux par un feuillet cellulo-
tibreux. 

III. - PÉRONIÈRE. 

On fait rarement la ligature de cette artère. Si l'on v était forcé, on 
pratiquerait l'opération vers le milieu de la jambe. 

1° Tirez une ligne verticale à un travers de doigt en arrière du bord 
externe du péroné. 

2o Faites, vers le milieu de la jambe/ et dans la direction de cette liane 
une incision de huit centimètres. 



Divisez l'aponévrose dans la même étendue. 
4° Cherchez avec le doigt le bord externe du péroné, point de repère. 
o° En arrière du péroné, cherchez de l'œil le bord externe du soléaire. 

qui n'est séparé, à ce niveau, de la face postérieure du péroné, que par 
une mince couche de 2 à 5 millimètres; le jumeau interne est plus supé-
rieur et postérieur. 

6° Rejetez le soléaire en dedans, jusqu'à ce que vous ayez découvert toute 
l'épaisseur du fléchisseur propre du gros orteil applique sur la face pos-
térieure du péroné. 

7° Cherchez l'artère située entre deux veines, sur le bord interne du 
muscle, dans l'interstice qui le sépare du jambier antérieur couché sur 
le ligament interosseux. 

8° Saisissez l'artère entre les deux veines. 

Remarque. — Si vous ne trouvez pas l'artère, c'est qu'elle est située dans 
l'épaisseur des libres charnues du fléchisseur; revenez alors au bord 
externe du péroné; détachez avec la sonde cannelée, de bas en haut, les 
libres charnues qui adhèrent au péroné, suivez de l'œil ces libres, et 
vous trouverez l'artère contre l'os, avant d'arriver au ligament inter-
osseux. 

IV. — TIBIALE POSTÉRIEURE (fig. 149). 
1 • - I 

Au fiers inférieur «le la jambe ou derrière la malléole 
interne. — 1° Placez la jambe dans la flexion et la cuisse dans l'abduction 
et la rotation en dehors. 

2° Tracez une ligne verticale qui passe à égale distance du tendon d'A-
chille et du bord- postérieur de la malléole interne. 

3° Le long de cette ligne, incisez la peau dans une longueur de cinq 
centimètres ; cette incision dépasse un peu en bas le sommet de la mal-
léole interne (quelques chirurgiens font une incision légèrement concave 
en avant). 

4° Incisez le tissu cellulaire sous-cutané jusqu'à l'aponévrose; c'est ici 
qu'il faut redoubler d'attention; si le chirurgien ne songe pas aux rapports 
exacts de l'artère, il se fourvoie. Il faut donc se rappeler que l'artère 
n'est pas placée en dehors de l 'incision, mais en avant, contre le 
libia. 

o° Dirigeant alors le tranchant du bistouri contre la face postérieure du 
tibia, comme s'il voulait aller à la recherche des tendons qui passent en 
arrière de la malléole, le chirurgien incise l'aponévrose, épaisse à ce 
niveau, et formant le ligament annulaire interne du tarse. Ce temps .doit 
être fait avec beaucoup de précaution, et en se servant de la sonde can-
nelée. 

6° On aperçoit alors trois vaisseaux, et l'on saisit celui du milieu. 
L'opération est si simple, quand on se conforme aux règles que nous 

venons d'énoncer, qu'il n'est pas besoin de point de repère. L'artère est 
presque toujours située au-dessous du bord interne de l'incision de l'a-
ponévrose. 

F I G . 149. — L i g a t u r e d e 
l ' a r t è re t i b i a l e p o s t é -
rieure. 

1. Ligature au tiers supérieur. 
— 2. Ligature à la partie infé-
rieure. 

B. Au tiers moyen de la jambe. - 1<> La jambe étant fléchie, et la 
cuisse dans l'abduction, la même ligne étant tracée, on fait une incision 
de sept centimètres au milieu de la jambe, au point où finit le mollet. 

Là peau étant incisée, on écarte les veines qui peuvent se rencontrer 
dans le tissu sous-cutané. 

3° On incise l'aponévrose dans la même étendue. 
4« On cherche le point, de repère, le bord interne du soléaire. dirigé obl i -

quement en bas et en dehors. 
aP On le porte un peu en dehors, et on aperçoit une traînée blanc-

jaunâtre verticale, qui indique la présence des vaisseaux. 
6" On fend sur la sonde cannelée le feuillet qui reepuvre cette traînée, 

et. l'on aperçoit trois vaisseaux. 
0 n saisit l'artère qui est au milieu: le nerf reste en dehors. 

V. Au tiers supérieur de la jambe. - lo La jambe étant dans la 
même position , et reposant sur la table par sa face externe, tracez une 
ligne verticale à deux centimètres en arrière et en dehors du bord interne 
du tibia. 

incisez la peau dans une étendue de neuf centimètres: la partie infé-



neure de l'incision doit correspondre à la partie moyenne du tibia : 
prenez bien garde de blesser la veine saphène interne, qui se trouve 
quelquefois dans cette direction. 

3° Incisez l'aponévrose dans la même étendue. 
4» Cherchez le point- de repère, le bord interne du jumeau interne, qui 

repose sur le soléaire. 
5° Vous le faites porter en dehors par un aide, et vous divisez, couche 

par couche, verticalement, toute l'épaisseur du soléaire. 
65 Après avoir divisé une épaisseur d'environ deux centimètres, et 

souvent un tendon membraneux situé dans le muscle, vous rencontrez 
un feuillet fibreux, c'est le tendon supérieur du soléaire, qui tapisse la face 
profonde du muscle. Je répète ici ce que j'ai dit pour la ligature de la 
tibiale au tiers inférieur : il faut inciser le muscle d'arrière en avant . 
comme si l'on voulait arriver sur la face postérieure du tibia. 

7" Incisez ce feuillet fibreux sur la sonde cannelée. dans la même 
étendue (neuf centimètres). 

8" Faites porter le pied dans l'extension, pour relâcher le soléaire, et 
écartez les lèvres de l'incision de l'aponévrose: vous verrez les vaisseaux 
et le nerf au-dessous de la lèvre externe de Vincision; on voit distinctement 
les vaisseaux; le nerf est en dehors. 

9° On saisit le vaisseau du milieu, qui est l'artère tibiale postérieure. 
Chez les sujets un peu gras, on n'aperçoit pas les vaisseaux, mais une 
traînée verticale de tissu cellulo-graisseux qui les recouvre. 

IV. — POPLITÉE (fig. 150). 

10 Le sujet étant couché sur le ventre, tracez une ligne verticale étendue 
iln milieu de la face postérieure de la cuisse an milieu du mollet. 
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J'"IG. 150. —, Ligature de 
l'artère poplitée. 

1. Nerf sciatique poplité in-
terne. — S. Veine poplitée. — 
3. Arlère poplitée. 
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Sur le trajet de cette ligne, incisez la peau dans une étendue de 

huit centimètres; l'incision, la jambe étant fléchie, doit dépasser le pli de 
flexion de quatre centimètres en haut et en bas; il faudra donc, avant 
de commencer l'opération, s'assurer de la position de ce pli. La présence 
de la veine saphène externe exige les plus grandes précautions dans l ' in-
cision de la peau. 

3° La peau étant divisée, rejetez en dehors la veine saphène externe, 
puis divisez Y aponévrose poplitée sur la sonde cannelée, dans une étendue 
de huit centimètres. 

4° Faites fléchir légèrement le genou, portez en dehors la lèvre externe 
de l'incision de l'aponévrose: vous verrez seulement de la graisse: écartez 
les cloisons du tissu cëllulo-adipeux de bas en haut et de haut en bas, 
avec précaution: vous apercevrez bien vite un gros nerf, le sciai ique poplité 
interne. 

S0 Un aide le porte en dehors avec un crochet mousse; plus profon-
dément, et un peu en dedans, 011 voit la veine; plus profondément encore. 
V artère. 

6° Séparez les deux vaisseaux, ce qui est assez difficile, attendu qu'ils 
adhèrent l'un à l'autre. 

7° Faites porfer la veine en dehors avec le nerf, et saisissez l'ar-
tère. 

Dans cette opération, il faut avoir vu et déplacé la veine avant de lier 
1 artère; si l'on 11e prend cette précaution. il est facile de confondre les 
deux vaisseaux. 

V. — FÉMORALE ;fig. 451 . 

A. Au tiers inférieur nu à l'anneau du troisième adducteur. — 
1° La cuisse étant portée dans l'abduction et la rotation en dehors, la 

jambe fléchie sur la cuisse. tracez une ligne du milieu de l'arcade crurale 
à la partie postérieure du condyle interne du fémur. 

2° Sur le trajet de cette ligne, incisez la peau dans une étendue de 
huit centimètres. 11 ne faut pas oublier que l'artère fémorale finit à 
l'anneau du grand adducteur: l'incision ne doit donc pas descendre trop 
près de 1 articulation, elle doit être séparée de l'interligne articulaire du 
genou par un intervalle de 12 à 15 centimètres. 

3° La peau étant incisée, ouvrez l'aponévrose dans une même étendue, 
et cherchez le muscle couturier, premier point de repère. 

4° Ce muscle étant reconnu à ses fibres dirigées obliquement en bas et 
en dedans, cherchez le second point de repère. le tendon du grand adduc -
teur. Ce tendon est très-facile à reconnaître : le doigt introduit dans la 
plaie, et porté en dedans, rencontre un gros cordon tendu comme une 
corde à la face interne de la cuisse : c'est le tendon. 

5° Ce tendon trouvé, faites écarter les deux lèvres de l'incision, en y 
comprenant tout ce qui recouvre le tendon du grand adducteur ; regardez 
avec soin le fond de la plaie, vous y verrez une membrane fibreuse qui 



F i G . 151. - L i g a t u r e s cles ar tères d u m e m b r e i n f é r i e u r . 
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part du tendon indiqué et qui se porte en dehors; cette membrane forme 
la paroi antérieure de la gaine des vaisseaux : c'est la partie antérieure du 
canal dit anneau du grand adducteur. 

Incisez cette couche fibreuse en vous servant de la sonde cannelée: 
vous voyez d'abord un nerf, le saphène interne; l'artère est plus profonde, 
et cotoyée en dedans par la veine. 

7° Dénudez l'artère et faites la ligature. 
Voici un autre moyen pour arriver sûrement sur l'artère : le feuillet 

fibreux, ou mieux la gaîne de l'artère, étant découvert, portez-vous à la 
partie inférieure de l'incision, vous trouverez presque toujours un petit 
trou à travers lequel passe le nerf saphène interne, au moment où il 
quitte l'artère fémorale. Le nerf se voit aussi bien que le trou. Enfoncez 
la sonde cannelée dans ce trou de bas en haut, et divisez le feuillet 
fibreux : vous verrez le nerf et les vaisseaux dans la gaine. Une fois la 
gaine ouverte, si vous voulez trouver les vaisseaux, écartez la lèvre 
externe de l'incision de la gaîne en la portant en dehors, et rappelez-vous 
que l'artère est le premier vaisseau qui se montre, en allant du côté 
externe vers l'interne. 

B. Au tiers moyeu. - Jo Sur le trajet de la ligne précédente, la 
cuisse étant dans la même position, faites une incision de sept centimètres 
vers le milieu de la cuisse, un peu plus près du pli de l'aine. Evitez 
de blesser la veine saphène interne, qui peut se trouver sous le bis-
touri. 

2° Incisez l'aponévrose dans la même étendue que la peau. 
3" Constatez la direction oblique en bas et en dedans du couturier, 

point de repère. En ce point qui correspond au sommet du triangle de 
Scarpa, le couturier croise la direction de l'artère. 

4° Portez ce muscle en dehors ou en dedans : vous verrez une large 
traînée blanchâtre de tissu cellulo-graisseux, dirigée verticalement, et 
recouverte par une membrane fibreuse ; vous avez sous les yeux ' les 
vaisseaux fémoraux et leur gaîne. 

5° Incisez cette gaine sur la sonde cannelée, écartez un peu les cloisons 
de tissu cellulo-graisseux qui entourent les vaisseaux, et vous aperce-
vrez bientôt ces vaisseaux. 

6° Prenez le vaisseau le plus externe., c'est l'artère; dénudez-la dans 
une étendue d'un centimètre au plus, et passez un fil autour d'elle, en 
taisant remonter le fil jusqu'à la limite supérieure de la partie que vous 
aurez dénudée. 

C. Au tiers supérieur ou dans le triangle île Scarpa. - 1<> Traces 
une ligne, étendue de la partie postérieure du condyle interne du fémur, 
jusqu'à un centimètre en dedans de la partie moyenne de l'arcade 
crurale. 

La cuisse étant placée comme nous l'avons indiqué plus haut, faites 
le long de cette ligne une incision de six centimètres, commençant à 
l'arcade crurale. Si vous avez bien suivi la ligne indiquée, vous vous 
trouvez au-devant de l'artère. 

3" La peau étant divisée, écartez le tissu cellulaire sous-cutané, et les 
ganglions lymphatiques jusqu'à l'aponévrose fémorale. Cette couche 



sous-cutanée est ordinairement assez épaisse, et il arrive souvent qu'elle 
offre des lamelles transversales; il faut connaître ces détails, et savoir 
qu'on est encore dans le tissu cellulaire sous-cutané, et non sur l'apo-
névrose. 

4° L'aponévrose fémorale étant découverte, faites-y un trou, et incisez-
la sur la sonde cannelée. 

o° Ecartez les deux lèvres de l'incision de l'aponévrose, vous aperce-
vrez deux vaisseaux; l'artère est le vaisseau externe. 

6° Saisissez avec une pince la couche de tissu conjonctif qui entoure 
l'artère, refoulez cette couche en haut et en bas, dans une étendue 
d'un centimètre environ, pour dénuder l'artère, et faites la ligature, qui. 
dans cette région, doit toujours être faite au-dessus de la fémorale pro-
fonde, aussi près que possible de l'origine de cette artère, afin d'avoir un 
caillot suffisant entre la fémorale profonde et l'épigastrique. 

I — L i g a t u r e s des artères du tronc. 

I - ILIAQUE EXTERNE. 

1° Faites une incision courbe.de sept à huit centimètres, à concavité 
supérieure et antérieure: l'extrémité interne de cette incision correspondra 
exactement à un centimètre au-dessus du milieu de l'arcade crurale, 
immédiatement en dehors de l'origine de l'artère fémorale; la partie 
moyenne de l'incision sera éloignée de deux à trois centimètres de l 'é-
pine iliaque antéro-supérieure, et son extrémité externe sera située à 
trois centimètres au-dessus de la même épine. 

Découvrez avec la sonde cannelée les fibres blanches et nacrées du 
grand oblique, incisez ce feuillet blanc et très-mince: vous arrivez sur 
une surface rouge, qui appartient au petit oblique. 

3" Incisez ce muscle dans le sens de l'incision, lentement, et couche 
par couche. Après avoir traversé ce muscle, épais de 4 à 8 millimètres, 
vous rencontrez une autre couche rouge qui est presque confondue avec 
la précédente: c'est le muscle transverse, qu'il faut également diviser 
avec beaucoup de lenteur, en redoublant de précautions, à mesure qu'on 
s'approche des parties plus profondes. 

4° Tous apercevez une couche d'un blanc grisâtre au fond de l'incision : 
c'est le fascia transi: ersalis ; vous pouvez l'inciser adroitement sur la 
sonde cannelée: mais il vaut bien mieux abandonner le bistouri. 

5° Portez les deux indicateurs au fond de la plaie, et dirigez-les vers 
l'artère iliaque externe, c'est-à-dire en bas et en dedans, en déchirant 
doucement le fascia transversale, et en soulevant le péritoine; le doigt 
peut être enfoncé dans une profondeur de trois à quatre centimètres, 
jusqu'à ce qu'il rencontre le bord interne du psoas. sur lequel l'artère est 
appliquée. 

6° Faites soulev !er alors avec un crochet la lèvre supérieure de l in-

I LIA QUE INTERNE. ILIAQUE PRIMITIVE. AORTE. 49^ 

cision, comprenant toutes les couches jusqu'au fascia transversalis : vous 
apercevrez un cordon blanchâtre, aplati, sur le bord interne# psoas : c'est 
l'artère iliaque externe. 

7° C'est le premier vaisseau qu'on rencontre, puisque la veine est 
interne. Dénudez-le dans une petite étendue, et faites-en la ligature en 
vous servant de la longue aiguille courbe de Deschamps ou de Cooper. 

II. — ÉPIGASTRIQUE (fig. 151). 

1° Faites une incision de cinq centimètres parallèle à l'arcade crurale, 
à un centimètre au-dessus de cette arcade. 

2° Ecartez le tissu cellulaire avec la pointe de la sonde cannelée, et 
incisez couche par couche la membrane blanche qui appartient à Y apo-
névrose du grand oblique, ainsi que les muscles petit oblique et tramverse. 

3° Vous apercevrez bientôt le fascia transversalis; vous constaterez la 
présence d'une artère située en arrière de ce feuillet fibreux. et se diri-
geant de la terminaison de l'artère iliaque externe vers l'ombilic. 

4° Incisez ce feuillet avec la plus grande précaution, en vous servant 
de la sonde cannelée, ou bien déchirez-le sans instrument tranchant, avec 
le bec de la sonde. 

Saisissez l'artère, faites la ligature; le péritoine n'aura pas été 
touché. 

I I I . - ILIAQUE INTERNE.— ILIAQUE PRIMITIVE. - AORTE. 

On peut y arriver en suivant le procédé que nous venons d'indiquer 
pour l'iliaque externe; il suffit, une fois que le doigt est arrivé au fond 
de la plaie, de le faire passer en dedans du psoas, sur les parois du 
bassin, pour décoller le péritoine au niveau de l'artère iliaque interne. 
L'aide qui soulève la lèvre supérieure de l'incision doit la déprimer en 
même temps en arrière, pour rapprocher l'ouverture de la plaie de l'ar-
tère que l'on veut lier, puis on dénude l'artère, et 011 fait la ligature. — 
On peut suivre le même procédé pour faire la ligature de l'iliaque pri-
mitive et de l'aorte à sa terminaison. Dans ces cas,il vaut mieux agrandir 
1 incision, en la prolongeant de trois ou quatre centimètres vers le pubis, 
et en pratiquant au préalable la ligature de l'épigastrique. 

Malgaigne a indiqué le' procédé suivant : 
1° Faites une incision de sept à huit centimètres, étendue de quelques 

millimètres en dehors du milieu de l'arcade crurale, jusqu'à trois centi-
mètres en dehors de l'ombilic. 

ïn La peau étant incisée, faites la section de l'aponévrose du grand 
oblique, et découvrez les fibres rouges du petit oblique. 

3" Laissez alors le bistouri; portez le doigt à la partie inférieure de l ' in-
cision. jusqu'à l'arcade crurale. 

i " Passez l'ongle entre la partie inférieure du grand oblique et le 



petit oblique, et décollez ce dernier muscle, ainsi que le transverse, de 
l'arcade crurale. 

5° Soulevez alors d'un seul coup le petit oblique et le transverse, et les 
organes contenus dans le canal inguinal. 

6° Vers la partie inférieure de la plaie, décollez le péritoine comme il 
a été dit pour l'iliaque externe, et portez-vous vers les artères iliaques 
interne et primitive, et vers l'aorte, en vous maintenant, autant que pos-
sible, vers la partie inférieure de la plaie, et en faisant écarter par un aide 
les deux lèvres de cette plaie. 

IV. — FESSIÈRE. 

1° Tracez une ligne horizontale allant d'une épine iliaque antéro-supé-
rieure à l'autre; cette ligne passe à la partie supérieure de la grande 
échancrure sciatique, point d'émergence de l'artère fessière. 

2° Le long de cette ligne, faites une incision de neuf centimètres entre 
le grand trochanter et l'épine iliaque postérieure. 

3° Divisez transversalement les fibres du grand fessier, dans la même 
étendue que celle de l'incision cutanée. 

4° Le muscle étant incisé dans toute son épaisseur, écartez le tissu cel-
lulaire avec la pointe de la sonde cannelée, et allez chercher avec le doigt 
la partie supérieure de 1 echancrure sciatique: c'est là que vous trouverez 
l'artère fessière. 

V. — MAMMAIRE INTERNE. 

1° Cherchez avec la pulpe du doigt le plus large des espaces intercos-
taux, à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen du sternum; c'est 
ordinairement le troisième. 

2° A son extrémité antérieure, tout près du sternum, faites une incision 
oblique de trois ou quatre centimètres, étendue de l'articulation chondro-
sternale, qui est au-dessus, jusqu'au bord inférieur du même espace, à 
deux ou trois centimètres en dehors du sternum. 

3° La peau étant incisée, sectionnez un feuillet fibreux, puis, avec 
beaucoup de précautions, la mince couche tendineuse et musculaire 
appartenant au muscle intercostal interne. 

4° Avec la pointe de la sonde cannelée, écartez un peu le tissu cellulo-
graisseux situé au-dessous de ce muscle : vous apercevrez l'artère et les 
veines mammaires dirigées verticalement, à cinq ou six millimètres en 
dehors du bord du sternum. 

Cette opération doit être faite avec précaution, dans la crainte de 
blesser la plèvre sous-jacente. 

§ 5. — L i g a t u r e s des a r t è r e s de la tète et d u cou. 

I. - FACIALE (fig. 152). 
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FIG. 152.— Ligatures tic la tête et du COU. 

A Incision pour découvrir le canal de Sléuon. - H. Ligature de l'artère faciale. - C. Ligature de l'occipitale. 
D. Ligature de la carotide primitive. — E. Incision pour la ligature de la sous-clavière. 

Les chiffres indiquent la longueur des incisions en centimètres. 
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o" t ortez-vous a la partie inférieure de ce bord ; écartez le tissu çellulo-
graisseux, et vous apercevrez deux vaisseaux qui affectent la même di-

1° Cherchez avec le doigt la saillie du bord antérieur du masséter sur 
le bord inférieur du maxillaire inférieur, à trois centimètres en avant de 
l'.angle de la mâchoire. 

2° De ce point, tirez une ligne dirigée obliquement vers la commissure 
des lèvres. 

3° Faites sur cette ligne, u partir du bord inférieur du maxillaire, une 
incision de trois à quatre centimètres. 

4° La peau et le peaucier étant incisés, cherchez le bord antérieur du 
masséter, facile à reconnaître à ses fibres rouges : c'est le point de repère. 

s 



rection que l'incision de la peau. Prenez le plus flëxueux, situé en avant 
de l'autre, c'est l'artère ; dénudez-la, et faites la ligature-

On peut également faire l'incision perpendiculaire à la direction de 
l'artère, comme dans la figure lo i . 

II. - TEMPORALE SUPERFICIELLE. 

1° Faites une incision verticale de quatre centimètres, entre le condvle 
du maxillaire inférieur et le tragus; l'incision dépassera lecondyle d'un 
centimètre en bas, et de trois en haut; cette incision doit être faite avec, 
une extrême prudence, car en haut l'artère est sous-cutanée. 

2° Ecartez le tissu cellulaire sous-cutané avec le bout d'une sonde 
cannelée, pendant qu'un aide écarte les deux lèvres de l'incision de la 
peau. 

3° En examinant attentivement, surtout du côté de l'extrémité supé-
rieure de l'incision, on ne peut manquer d'apercevoir l'artère avec le nerf 
auriculo-temporal. — Dénudez l'artère et faites la ligature.— Ce vaisseau 
est un peu plus rapproché du condyle que du tragus. 

III. — OCCIPITALE (fig. 152). 

Faites une incision de quatre centimètres, oblique en haut et en ar-
rière, à un centimètre en arrière et au-dessous de l'apophyse mastoïde. 

2« Incisez l'aponévrose d'insertion du sterno-mastoïdien et le splénius. 
3« Vous arriverez facilement sur l'artère, dont vous ferez la ligature. 

IV - LINGUALE (fig. 153 et 154). 

1° Le cou étant tendu du côté que vous allez opérer, et la tête ren-
versée, cherchez la grande corne de l'os liyorde; elle est située à un cen-
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FIG. 153. — Rapports de l'artère liugiiale. 

I. Muscle mylo-hyoïdien. - -2. Tendon du digastrïque. - 3. Nerf grand hypoglosse. - i . Artère linguale 
- o. lriangle situò entre le grand hypoglosse et le tendon, du digastrique. Le muscle hvoglosse formant la sur-
face de ce triangle recouvre l'artère linguale. — 6. Os hyoïde. 

j V - j j ü i l 1 ^ i&t 

LINGUALE. 4 9 o 

A. Incision courbe pour la résection du maxillaire Supérieur. — B. Incision pour la trépanation de la branche 
maxillaire et la resection du nerf dentaire inférieur. — C. Incision pour la ligature de la carotide primitive. 

— D. Incision pour la ligature de l'arlère sous-clavière. — E. Incision pour la ligature deï'occipitale. — F. Li-
gature de l'artère axillaire au-dessous de la clavicule. — G. Ligature de la linguale. - H. Incision pour la 
ligature de la faciale. 

Les chiffres indiquent la longueur des incisions en centimètres. 

4° Soulevez le bord inférieur de la glande, et faites-la porter en haut et 
en dehors avec un crochet par un aide : vous apercevrez alors, au-dessus 
de l'os hyoïde, le tendon du digastrique décrivant une courbe à concavité 
supérieure, deuxième point de repère. 

timètre au-dessus du cartilage thyroïde, et il est facile de la rendre sen-
sible au toucher, en la refoulant du côté opposé vers celui où l'on doit 
faire la ligature. 

2" Faites une incision horizontale le long de cette grande corne, inci-
sion de cinq centimètres, dépassant la grande corne en avant et en 
arrière; la partie postérieure de l'incision ne doit pas dépasser une ligne 
verticale abaissée de l'angle du maxillaire. 

3° La peau étant incisée, divisez lentement le peaucier, et vous arrivez 
bientôt sur une surface bosselée : c'est le bord inférieur de la glande sous-
maxillaire, premier point de repère. Si vous rencontrez des veines au-
dessous de la peau, il faut les écarter. 

FIG. 151. — Ligatures de la tète et du cou. 



5° Refoulez le tissu cellulaire qui est au-dessus du tendon, et vous 
découvrirez en haut, à une distance variable de 4 à 12 millimètres, un 
nerf : c'est le grand hypoglosse, troisième point de repère. 

6" Suivez ce nerf en avant; il disparaît au-dessous d'un muscle, dont le 
bord postérieur est dirigé transversalement : c'est le bord du mylo-
hyoïdien. quatrième point de repère. Les trois organes que je viens de 
nommer forment un triangle ayant une surface d'environ un centimètre 
carré (fig. 153). 

7° Examinez ce triangle, vous y verrez un muscle reconnaissable à sa 
couleur rouge et à ses libres verticales : c'est Yhyoglosse, qui recouvre 
l'artère. 

8° Saisissez de la ¡main gauche, avec une pince, une portion de ces li-
bres au milieu du triangle, et divisez-les avec un bistouri tenu de la main 
droite; faites ce temps de l'opération avec précaution; vous apercevrez 
bientôt au fond de ce trou un petit vaisseau blanc grisâtre, dirigé en 
avant et un peu en haut : c'est l'artère linguale, qu'il faut saisir et lier. 

Quelquefois le tendon du digastrique est situé plus haut, par exemple à 
un centimètre au-dessus de l'hyoïde. Dans ce cas, on peut se contenter 
de diviser l'aponévrose étendue entre le tendon et l'os; on arrive sur 
l'hyo-glosse, que l'on divise comme nous l'avons dit plus haut. 

V. - CAROTIDES INTERNE ET EXTERNE (fig. 155, 

1° La tête étant renversée et le cou tendu du côté que vous devez 
opérer, tracez une ligne étendue de ï extrémité interne delà clavicule au 
bord antérieur de l'apophyse mastoide. 

S u r , e t l>aje t de cette ligne, faites à la peau une incision de sept 
centimètres, correspondant par son milieu à la grande corne de l'os 
hyoïde. 

3° La peau incisée, divisez le peaucier, s'il existe, avec la plus grande 
précaution, et en ayant soin d'écarter les veines que vous rencontrez. 
\ous vous trouvez bientôt sur l'aponévrose cervicale. 

4° Divisez l'aponévrose cervicale sur la sonde cannelée, et cherchez le 
point de repère : c'est le bord antérieur du sterno-cléïdo-mastoïdien. 

Le muscle trouvé, portez-vous dans la direction indiquée par l'in-
cision. vous verrez une large traînée blanchâtre : ce sont les vaisseaux 
recouverts par un feuillet fibreux. 

(5° incisez ce feuillet sur la sonde cannelée, et vous verrez deux artères; 
vous serez embarrassé pour choisir. 

Si vous voulez faire la ligature de la carotide externe, vou,s saisirez lu 
plus interne des deux, celle qui fournit des branches (une seule branche 
suffit pour la faire distinguer) ; enfin, celle qui suspend les battements de 
la temporale, quand on la comprime. 

Si c'est la carotide interne que vous voulez rechercher, vous prenez le 

vaisseau qui est situé en dehors, qui ne fournit aucune branche, et dont 
la compression n'a aucune action sur les battements de la temporale On 
peut apercevoir le nerf grand hypoglosse, qui les recouvre d'arrière en 
avant ; il est horizontal sur la carotide interne, oblique en haut et en 
avant sur la carotide externe. 

VI. - CAROTIDE PRIMITIVE (fig. 152). 

A. A sa partie supérieure. - {o Sur le trajet de la ligne indiquée 
pour les carotides interne et externe, faites une incision de six centimètres, 
dont l'extrémité supérieure correspondra à l'os hyoïde, de manière à 
laisser environ deux centimètres d'artère entre la ligature et la division 
du vaisseau. 

2« La peau étant incisée, cherchez le point de repère, le bord antérieur 
du sterno-cléido-mastoïdien. 

3° Ecartez-le. vous verrez]les vaisseaux entourés de leur gaîne; la j u -
gulaire interne est reconnaissable à sa couleur bleue. 

4° Incisez cette gaîne entre la veine jugulaire et le larynx, vous aper-
cevrez l'artère. 

5° Saisissez la couche celluleuse qui la recouvre; dénudez le vaisseau 
dans une courte étendue; soulevez-le, en passant l'instrument de dehors 
en dedans, et faites-en la ligature, en prenant bien soin de ne point lier le 
nerf pneumogastrique. 

M. A sa partie inférieure. - 1» Tirez une ligne de l'articulation 
sterno-clâviculaire à la symphyse du menton. 

2° Sur le trajet de cette ligne, faites une incision verticale, ascendante, 
de six centimètres, partant de l'articulation sterno-claviculaire. 

3° La peau étant incisée, vous arrivez sur l'aponévrose cervicale super-
ficielle, que vous divisez. 

4° Vous apercevez le faisceau Renia i du muscle sterno-cléido-mas-
toïdien; incisez-le verticalement dans le sens de l'incision cutanée, et 
vous verrez alors, au fond de la plaie, les fibres verticales du sterno-
hyoïdien en dedans, et les fibres obliques de l'omoplato-hvoïdien en 
dehors. 

5° Divisez l'intervalle qui sépare ces muscles, avec précaution, pour ne 
pas blesser la veine jugulair-e; portez alors l'omoplato-hvoïdien en 
dehors, et le sterno-hyoïdien doublé du thyro-hyoïdien en. dedans ; l'ar-
tère est située en arrière de ces deux derniers muscles. 

fi» Portez-vous vers la trachée, ouvrez la gaîne des vaisseaux à côté de 
la trachee, en vous servant d e l à sonde cannelée; le vaisseau le plus 
rapproché est la carotide. 

7o Dénudez-le, et faites la ligature, sans y comprendre le pneumo-
gastrique, et en passant le fil de dehors en dedans. (Procédé de Mal-
gaigne.) 
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Fie. 155. — Ligatures de la tête et du cou. 
A. Ligature de l'artère sous-clavière. — P.. Incision courbe pour la résection du maxillaire supérieur. — 

C. Incision pour la ligature de la linguale. — D. Incision pour la ligature de la faciale. 
Les chiffres indiquent la longueur des incisions en centimètres. 

Si l'on était embarrassé après l'incision du sterno-cléido-mastoïdien, 
on porterait le doigt à la partie supérieure de la plaie, et on constaterait 
la présence du tubercule carotidien de Cliassaignac ; l'artère est placée 
en avant de ce tubercule, et le tubercule est situé à six centimètres au-
dessus de l'articulation sterno-claviculaire; il est formé par le tubercule 
antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale. 

On ne peut guère appliquer ce procédé qu'à la carotide gauche; à 
droite, on serait trop près de son origine. 

VII. — TRONC BRACHIO-CÉPHALIQUE. 

Selon Malgaigne, on a lié cette artère treize fois; il y a eu treize morts. 
On ne pratique plus aujourd'hui cette ligature. 

VIII. — SOUS-CLAVIÈRE (fig. 155). 

i ° Inclinez la tête et le cou du sujet vers le côté sain, et relevez ses 
épaules, en ayant soin de porter en bas et en arrière celle du côté que vous 

opérez, afin de faire descendre la clavicule, et d'allonger en bas le tri-
angle sus-claviculaire. 

SOUS-CLAVIÈRE. 499 
Portez la pulpe des quatre derniers doigts sur la clavicule et faites 

descendre la peau, en la déplaçant d'un centimètre environ 

é f L n i 0 ^ ' m T d i r e C t e m e n t s u r suivant sa longueur et dans une 
e endue de sept centimètres environ, en partant du bord externe du 
sterno-cleido-mastoïdien, la peau, le peaucier, et les divisions n ^ e u ^ 
descendantes du plexus cervical superficiel. 

4o Laissez la peau reprendre sa place : vous avez alors une incision 

dansVa Z Z T ^ ^ T * ^ 13 ^ ^ ; e ™ " H 
repoussez la en avant.'16 ^ ^ ^ 0 6 e s t ^ - f r é q u e n t Jet 

5o Divisez l'aponévrose cervicale sur la sonde cannelée, puis avec le 

en arrière de Z t " ^ ™ « e en dedTi en aineie de la clavicule, en écartant le tissu cellulaire. 
6o Portez alors l'index au fond de la plaie, comme si vous vouliez aller 

chercher le corps delà deuxième vertèbre dorsale; vous ê tes a Tté p t 
a face supérieure de la première côte; promenez le d o i g l C c e t cô'te 
ou rencontrerez un gros tubercule, tubercule de Lisfr^c L îZZlè 

du scalene antérieur. Ce tubercule, dans certains cas. est Z ma m 
comportez vous alors ainsi: portez l'index derrière le tord ex e n e d u 
S ^ t t S ° ï d i e n ; V ° U S à centimètre et d^mî en 
an eie du muscle, une sorte de corde verticalement tendue • c'est le 

cote^ o est 1 artère sous-clavière. que vous prendrez avec une aiguille de 
ÏÏ2 ^ ' . f - d e f a i r e p a s ^ "aiguille entre Far r , , e 

d u P I e x u s et en évitant bien de blesser avee la ooinfe I» 
veine sous-elavière, qui se trouve un peu en avant et en bas " 

Cette description s'applique à la ligature de l'artère sous-elavière eu 



ARTICLE DEUXIÈME 

AMPUTATIONS 

On donne le nom d'amputation à une opération qui consiste à retran-
cher l'extrémité libre ou la totalité d'un membre. 

Les amputations se font dans la continuité des os ou dans leur conti-
guïté; ces dernières portent le nom de désarticulations. 

| 1. — R è g l e s g é n é r a l e s p o u r la prat ique des 
a m p u t a t i o n s . 

L'amputation consiste : 1" dans la section des parties molles ; 2° dans 
la section des os, ou leur séparation lorsqu'il s'agit de désarticulations. 

Section «les parties molle«. — Il nç faut pas s'imaginer que les 
incisions puissent être faites d'une manière indifférente ; il est, au con-
traire, de toute nécessité de suivre certaines règles générales. 

On se sert d'un bistouri pour les petites amputations (phalanges), d'un 
petit couteau pour les articulations un peu plus volumineuses (métacar-
piens et métatarsiens), d'un couteau moyen pour les amputations ordi-
naires, eniin d'un grand couteau pour les grandes amputations, comme 
celles de la cuisse. 

Il faut toujours que le tranchant de l'instrument appuie 'perpendiculai-
rement sur le tissu qu'il divise; sans cette précaution, la peau serait 
coupée obliquement, et l'on formerait des biseaux. 

Le meilleur couteau peut ne pas couper lorsqu'il est mal dirigé; on 
peut au contraire, avec une certaine habileté de main, trancher des par-
ties molles avec un instrument dont le tranchant laisse à désirer. Il faut, 
pour faire couper un couteau, lui imprimer un mouvement de va-et-
vient, comme à une scie , en pressant modérément; tout le monde sait 
que les instruments tranchants agissent, non par pression, mais par 
glissement. 

Il ne faut pas oublier que la peau et les muscles, doués d'une grande 
élasticité, se rétractent considérablement après la section. 

La rétraction de la peau est toujours plus grande que celle des mus-
cles, de sorte qu'il faut avoir soin de la faire rétracter ou de la rétracter 
soi-même, c'est-à-dire de la tirer vers la racine du membre, afin que les 
muscles sectionnés au-dessous d'elle ne dépassent pas son niveau. 

Ce retrait des parties molles est toujours beaucoup plus marqué qu'on 
ne serait tenté de le croire au premier abord : aussi les élèves et les 
jeunes chirurgiens qui n'ont pas une grande pratique des opérations 

commettent-ils très-souvent la faute de faire des lambeaux trop courts ; 
ils sont quelquefois forcés de scier les os plus haut qu'ils n'auraient 
voulu. 

Section îles o*. — La section des os constitue un temps difficile de 
l'amputation. Les chairs étant divisées et tirées vers la racine du membre, 
le chirurgien place l'ongle du pouce de la main gauche sur le point où 
il veut pratiquer le trati de scie. 

Tenant la scie de la main droite et lui imprimant un mouvement assez 
lent de va-et-vient, il trace un sillon dans l'os; autrement dit, il fait une 
voie. Dès que la voie est pratiquée, il augmente la vitesse du mouvement, 
sans toutefois l'exagérer, puis, avant de terminer la section de l 'os , il 
ralentit insensiblement, imitant ainsi les ouvriers qui scient avec précau-
tion un objet précieux. 

Les os[;doivent toujours être sciés perpendiculairement à leur axe, et la 
surface de section doit être tout à fait transversale et régulière. 

Il arrive quelquefois que , au moment où l'on termine la section de 
l'os, celui-ci se brise et offre une pointe plus ou moins considérable, qu'on 
appelle.éclat. Cet éclatement de l'os est dû presque toujours à la façon 

FiG. 156. — Manière de tenir la scie au moment où l'on divise les os. 

vicieuse dont le membre est maintenu. Il importe donc d'indiquer la 
manière dont doivent être placés le chirurgien et ses aides. 

/ 



Position du chirurgien. 

Il est préférable de se placer en dehors du membre, pour les parties 
qui n'offrent qu'un seul os à diviser; en dedans, au contraire, s'il va deux 
os, comme à la jambe et à l'avant-bras. S'il s'agit du pied ou de la main 
le chirurgien place devant lui la partie à amputer. Cette règle n'est pas 
absolue ; mais nous recommandons à l'opérateur de ne plus changer de 
place, une fois l'opération commencée. ° • 

Autrefois, on recommandait expressément de placer les deux pieds l'un 
contre l'autre, parallèlement à l'axe du membre sur lequel on opérait, la 
pointe du pied vers la racine du membre pour le côté gauche, vers l'ex-
trémité du membre, au contraire, pour le côté droit. 

Nous considérons comme inutile l'observation de cette règle ; mais 
celle qui suit n'est pas sans importance : il ne faut point faire agir la scie 
horizontalement, elle coupe moins bien ; il faut au contraire qu'elle soit 
tenue verticalement, comme dans la fig. 156; il faut, de plus, que les mou-
vements soient très-étendus, et que la lame tout entière, et non une petite 
portion, détermine la section de l'os. 

Position de l'aide. 

Si l'opérateur est placé en dehors du membre droit du malade l'aide 
soutient l'extrémité libre du membre. Si c'est du côté gauche, le chirur-
gien , étant toujours placé en dehors, soutient lui-même l'extrémité libre 
du membre, tandis que l'aide se place du côté de la racine. S'il s'agit de la 
jambe ou de l'avant-bras, le chirurgien étant placé en dedans, comme nous 
I ayons déjà dit, l'aide soutiendra l'extrémité libre du membre, lorsqu'on 
opérera sur le côté gauche et la partie opposée, si l'amputation est faite 
du cote droit. 

Lorsqu'on soutient la portion du membre qui correspond à l'extrémité 
libre, il tant observer très-attentivement les règles suivantes : i<> soutenir 
seulement le membre et exercer une traction excessivement légère dans la 
direction de l'axe du membre; 2° si l'on ne soutient pas assez, et que l'on 
abandonne un peu le membre qui doit être soutenu, l'os se rompt un 
peu avant la fin de sa section, et l'éclat se produit ; 3» si l'on soulève un 
peu trop le membre, il arrive que la lame de la scie est pressée par les 
deux surfaces de section, et qu'elle ne peut plus agir; 4° si la traction est 
trop forte, même en tirant selon l'axe du membre, la rupture de l'os peut 
encore se produire. 

Méthodes. 

Selon la manière dont on divise les parties molles, on dit que l'ampu-
tation est faite par l'une des méthodes suivantes : méthode circulaire , 
méthode à lambeaux. méthode ovalaire, méthode en raquette, méthode ellip-
tique. ' 1 

FIG. 157. — Position du chirurgien, dans l'amputation par la méthode circulaire. 

1er Temps. — Incision de la peau et de l'aponévrose. Le chirurgien, pla-
çant le pied droit en avant et prenant une position analogue à celle que 
fait prendre le maître d'escrime, passe son bras autour du membre à 
amputer et commence l'incision de la peau sur la face du membre qui le 
regarde directement. Il imprime des mouvements de va-et-vient au cou-
teau et décrit ainsi le tour du membre en faisant une incision circulaire; 
il revient au point de départ, à mesure qu'il se relève en quittant la 
position qu'il avait prise. 

Cette incision doit comprendre la peau, le tissu cellulaire sous-cutané 
et l'aponévrose d'enveloppe du membre. 

2° Temps. — Section des muscles superficiels. Un aide embrasse, de ses 
deux mains, les chairs au-dessus de l'incision et les tire en haut, de 
manière à déplacer la peau clans une étendue de trois centimètres environ. 

Le chirurgien, plaçant son couteau comme dans le premier temps, 

Chaque méthode peut comprendre un grand nombre de procédés : 
c'est ainsi que la méthode à lambeaux peut se faire par les procédés à un 
lambeau ou à deux lambeaux, etc. 

Méthode circulaire. - Très-fréquemment employée, et donnant sou-
vent d'excellents résultats, surtout lorsqu'il s'agit de portions de 
membre où il n'y a qu'un seul os, la méthode circulaire se pratique géné-
ralement par le procédé de Desault. 



be procède donne les meilleurs résultats. On peut toutefois pratiquer 
1 amputation circulaire par d'autres procédés : 

FIG. 158. — Amputation 
circulaire (Dupuytren). 
1 , 2 . Mains du chirurgien.— 

3. Cône charnu formé par les 
muscles qui sont tirés en haut. 

coupe les muscles superficiels exactement au niveau du bord de la peau, 
en faisant encore une incision circulaire. 

3" Temps. — Section des muscles profonds. L'aide rétracte encore da-
vantage la peau et les muscles superficiels divisés. 

Le chirurgien sectionne la couche musculaire profonde, encore au 
niveau du bord de la peau rétractée, et en coupant directement jusqu'à 
1 os. J 1 

4« Temps. — Section de l'os. (Voij. plus haut.) 

S'il s'agit de la jambe ou de l'avant-bras, où il y a deux os, le premier 
et te second temps sont les mêmes que précédemment. Pour le 3" temps le 
chirurgien divise les muscles profonds avec un bistouri. On ne se sert 
plus, comme autrefois, du couteau interosseux, avec lequel on décrivait 
un huit de chiffre autour des deux os. Le 4e temps n'est plus aussi simple 
Le chirurgien fait pénétrer la scie dans l'os le plus fixe, cubitus ou tibia • 
lorsque la voie est tracée, il incline la scie vers l'os voisin, qu'il scie com-
plètement, sans quitter le premier os. Il termine en achevant la section 
qu'il avait commencée la première : autrement dit, la section des os 
commence et finit par l'os fixe, l'os mobile se trouvant scié en même 
temps. 

Lorsque l'amputation est terminée, la surface de section a la forme 
d'un cône creux, dont le sommet est représenté par l'extrémité de l'os et 
la base par la peau. 

1° Si l'on coupe tous les muscles jusqu'à l'os, dans le deuxième temps, 
le reste se passant comme nous l'avons décrit, on imite le procédé de 
Dupuytren. 

Un aide rétractant la peau, comme dans le premier temps, dans une 
étendue de trois à quatre centimètres, le chirurgien pratique d'un seul 
coup la section de tous les muscles, ainsi que celle de la peau rétractée: 
tel est le procédé de J.-L. Petit. 

3° On peut disséquer la peau en forme de manchette., la retrousser dans 
la même étendue, et couper ensuite tous les muscles, comme dans le pro-
cédé précédent (procédé de Bruninghausen). 

4° Le chirurgien divise d'un seul coup la peau et les muscles jusqu'à 
l 'os: un aide rétracte les chairs en haut; un second coup de couteau 

• coupe les muscles au niveau de la peau rétractée (procédé de Louis). 
5° Dans le procédé d'Alanson, après avoir incisé la peau, on taille un 

cône creux en enfonçant la pointe du couteau vers la racine du membre 
et en contournant l'os au niveau du point où il doit être scié. 

On voit que ces procédés ne sont applicables que dans les parties de 
membre pourvues d'un seul os. 

Méthode à lambeaux. — Cette méthode est aujourd'hui très-usitée. 
On peut faire un lambeau ou deux lambeaux. Dans le premier cas, le 
chirurgien saisit de la main gauche les chairs qui doivent former le 
lambeau, il les traverse avec un couteau interosseux, et il taille un lambeau 

FIG. 159. — Amputation à deux lambeaux (Langenbeck). 
I , 2. Les mains du chirurgien. — 3. Lambeau externe. — 4. Lambeau interne taillé de dehors en dedans. 

par transfusion. Ensuite, il réunit les deux extrémités du lambeau, par 
une incision demi-circulaire, sur le côté opposé du membre: après quoi, 
il scie l'os (procédé de Verduni). 

Si l'on veut avoir deux lambeaux, on fait le premier comme dans le 



cas précédent, puis on taille un second lambeau en passant le couteau 
de l'autre côté de l'os et en faisant commencer ce lambeau juste au 
même point que le premier. C'est là le procédé de Vermale. 

Dans le procédé de Langenbeck, on taille les lambeaux, de la peau vers 
l'os. 

Le procédé d'A. Guérin consiste à inciser la peau de dehors en dedans 
pour tracer le lambeau, à tailler ensuite ,1e lambeau par transfixion, et à 
faire sortir le couteau par l'incision ¡cutanée. 

Observations sur les lambeaux «.—1® Si l'on fait un seul lambeau, on doit 
le prendre sur un point du membre suffisamment pourvu de muscles. 
Il faut éviter généralement de comprendre les vaisseaux et les nerfs dans 
le lambeau. On doit aussi éviter, autant que possible, de prendre un 
lambeau unique sur la partie postérieure des membres, parce que ce* 
lambeau a [l'inconvénient de se séparer par son propre poids qui l 'en-
traîne en bas, d'exiger, pour être maintenu dans le pansement, des trac-
tions trop énergiques, enfin de favoriser la stagnation du pus. 

Un lambeau bien fait doit avoir, à sa base, une longueur égale à celle 
du diamètre de la partie qu'on ampute. Sa longueur doit être au moins 
égale à la longueur de.ce même diamètre. La circonférence du lambeau 
doit être régulièrement arrondie, ni pointue ni carrée. 

Le procédé de M. A. Guérin me paraît préférable aux autres, parce 
qu'il a les avantages réunis du lambeau fait par transfixion et du lambeau 
taillé de dehors en dedans. Pour les grands lambeaux, je suis de l'avis 
de M. Richet, qui les taille toujours de dehors en dedans, évitant ainsi 
les blessures que le couteau peut faire aux artères pendant la transfixion, 
blessures qui passent souvent inaperçues et qui donnent lieu à des 
liémorrhagies consécutives. 

Lorsque le lambeau est taillé, on réunit ses deux extrémités par une 
incision décrivant une demi-circonférence sur le côté opposé du membre. 
Pour être bien faite, cette incision doit être légèrement convexe en bas, 
d'un à deux centimètres, précaution sans laquelle elle deviendrait con-
cave par suite de la rétraction de la peau. 

Les deux extrémités de l'incision transversale doivent rejoindre les 
deux bouts du lambeau en formant'un angle très-régulier, qu'aucune 
des deux incisions ne doit dépasser; les deux angles doivent être exac-
tement situés à ia même hauteur, et de même <jue dans la méthode 
circulaire, en raison de la rétractilité de la peau et des muscles, on doit 

I. Lorsqu'on fait une ligature, il est indifférent de faire des queues à la peau ( on ap-
pelle queue le prolongement d'une incision de la peau qui se rapproche insensiblement 
de l'épidenne et qui.'ne se termine pas brusquement); mais, dans les amputations, c'est 
tout autre chose. Une plaie d'amputation se réunit bien mieux lorsque les incisions se 
rencontrent exactement à angle, sans que l'une dépasse l'autre. Pour pratiquer ces in-
cisions, on commence par faire pénétrer la pointe du couteau dans la peau, on fait l'in-
cision, puis, avant d'enlever l'instrument, on le redresse à angle droit, de telle sorte que; 

l'incision de la face profonde cîu derme est aussi étendue que celle de l'épiderme. 

commencer à tailler le lambeau plus bas que le point du squelette que 
l'on veut amputer. 

La peau se rétractant plus que les muscles, il est avantageux de la 
faire rétracter en haut par un aide, au moment où l'on taille le lambeau. 

Si l'on veut faire deux lambeaux, il vaut mieux, si la chose est 
possible, faire deux lambeaux latéraux , afin de faciliter l'écoulement du 
pus; on est dans l'habitude de comprendre les vaisseaux principaux du 
membre dans le lambeau interne, que l'on taille le dernier. On comprend 
que, pour donner à la cicatrice une position plus ou moins favorable, 011 
puisse augmenter l'un des lambeaux aux dépens de l'autre. 

Quand un lambeau est terminé, on doit couper avec des ciseaux les 
tendons qui font saillie sur la plaie. 

Indépendamment des procédés ordinaires de Verduin.de Vermale et dç 
Langenbeck, dont nous avons parlé, il en existe d'autres, moins usités, 
auxquels on pourrait, à la rigueur, avoir recours. Ainsi, en taillant un 
lambeau carré au moyen de deux incisions verticales et d'une transver-
sale, on a le procédé de M. Teale ou de Sabatier. En faisant tomber deux 
incisions verticales sur une section circulaire, horizontale. 011 forme deux 
lambeaux carrés, procédé de Ravaton. 

Dans les amputations à lambeaux, la fin de l'opération se fait de la 
même manière que dans les amputations circulaires. 

Méthode ovalaire. - Méthode de Scouletten. Pour faire une ampu-
tation par la méthode ovalaire, 011 fait aux parties molles une incision 
ovale dont la petite extrémité, pointue, est formée par le commencement 
et la fin de l'incision, comme dans la iig. 163. 

Méthode e». raquette. - La méthode en raquette n'est autre que la 
méthode ovalaire, dont 011 prolonge la petite extrémité de l'ovale par une 
incision qui remonte à une petite distance, et qui représenterait le 
manche d'une raquette (iig. 165). Très-usitée dans les amputations des 
phalanges, des métacarpiens, des métatarsiens et de l'épaule. 

Méthode elliptique - Méthode de Soupart. Dans cette méthode, 
l'incision décrit une ellipse dont l'une des extrémités, formée par un 
lambeau, vient s'appliquer sur l'autre extrémité. L'incision est partout 
continue, il n'y a pas d'angles. L'aspect de la plaie est celle de l 'am-
putation à un seul lambeau dépourvu d'angles aux extrémités du 
lambeau. 

i 2. — A m p u t a t i o n s d u m e m b r e supérieur . 

I. - AMPUTATIONS DES PHALANGES. 

Règles générales. - Il faut toujours retrancher le moins possible dans 
les amputations des doigts, de sorte qu'on amputera, tantôt dans la 
continuité, tantôt dans la contiguïté des phalanges. On doit, autant que 
possible, éviter de placer les cicatrices du côté de la face palmaire. 

A. Troisième phaiang-e. - Procédé de Lisfranc. 1° Prenez de la 



main droite un bistouri à lame mince et étroite; prenez de la main 
gauche l'extrémité du doigt à opérer, pendant qu'un aide écarte les autres 
doigts. 

2° La troisième phalange étant fortement fléchie, faites une incision 
transversale, pénétrant jusqu'à l'articulation, à deux millimètres au-
dessous du sommet de i'angle résultant de cette flexion. (Ce point cor -
respond encore à deux millimètres au-dessous des plis cutanés, palmaire 
et dorsal, situés au niveau de l'articulation ; on peut sentir avec l'ongle, 
au même niveau, le tubercule qui termine en haut la face dorsale de la 
phalangette.) 

3° L'incision dorsale transversale ne dépassant pas la moitié de la cir-
conférence du doigt, tirez à vous la phalange, pendant qu'avec la pointe 
du couteau vous faites avec précaution, et successivement, la section des 
ligaments latéraux, que l'on reconnaît être complète à la grande mobilité 
de la phalange. 

4° Fléchissez fortement la phalange, faites passer le tranchant de 
l'instrument entre les deux os, et glissez-le à plat entre la face palmaire 
de la phalange et la pulpe du doigt. 

Fia. 161. — Amputation 
de la troisième pha-
lange. 
t . Base du lambeau palmaire. 

— 2. Ligne courbe indiquant le 
point par où le couteau doitsortir. 

FlG. 160. — Rapports des 
phalanges. 

I . Union de la deuxième et de 
la troisième phalange, pli pal-
maire. — 2. Pli dorsal. — 3 , 4 . 
Tubercules supérieur et posté-
rieur des phalanges. — 5. Pli 
dorsal. 

5° Placez la dernière phalange dans l'extension, relevez alors la main 
du sujet, et taillez un lambeau suffisamment long, dans la pulpe du 
doigt, comme dans la fig. 161. 

B. Deuxième phalange. — 1° La deuxième phalange étant fléchie, 
faites une incision dorsale à trois millimètres au-dessous de l'angle formé 
par l'articulation fléchie. (On peut prendre encore, comme point de 
repère, le tubercule postérieur ou les deux tubercules latéraux, que l'on 
trouve à l'extrémité supérieure de la deuxième phalange.) 

FIG. 162. — Amputation de la deuxième phalange (procédé de Lisfranc). 
1 , 2. Base du lambeau. — 3. Ligne courbe indiquant le point par lequel le couteau doit sortir. 

2° Faites, comme précédemment, la section des ligaments latéraux. 
3° Taillez de là même manière le lambeau palmaire. 
Le procédé de Lisfranc consiste à tailler par transfixion un lambeau, 

dont la base, correspondant à deux millimètres au-dessous du pli pal-
maire, comprendrait la moitié de la circonférence du doigt. 

On relève ensuite le lambeau, on pénètre dans l'articulation en coupant 
le ligament antérieur; puis, un aide relevant le lambeau, on fait passer 
le couteau dans l'articulation, pour achever du même coup la section des 
ligaments et de la peau des faces latérales et dorsale. 

Première phalange. — Amputation du doigt. — Méthode ovalaire. 
— 1° Un aide écartant les autres doigts, prenez de la main gauche le 
doigt à amputer, et faites sur la face dorsale du métacarpien une incision 
verticale qui dépasse d'un centimètre l'articulation. 

2° Dirigez cette incision obliquement jusqu'au milieu de l'une des faces 
latérales de la première phalange, point qui correspond à la base du pli 
cutané interdigital. 

3° Continuez l'incision oblique par une incision transversale à la face 
palmaire de la racine du doigt, et ramenez le bistouri jusqu'au point de 
départ de la première incision, en faisant à la peau une incision oblique 
semblable à celle du côté opposé, comme dans la fig. 163. 

4° Disséquez la peau des deux côtés, en maintenant la pointe du bis-
touri contre l'os à enlever, attaquez l'articulation par la face dorsale, 
coupez avec la pointe du bistouri les ligaments latéraux et le ligament 
palmaire, en ayant soin de ne pas blesser la peau. 

Beaucoup de chirurgiens ont recours à la méthode à deux lambeaux 



latéraux, procédé de Lis franc, afin d'éviter la petite poche que forme la 
peau, après l'opération, au-devant de la tête du métacarpien ; cette poche 

FIG. 163. — Amputation 
du doigt, méthode ova-
laire. 
I , 2. Mains du chirurgien. — 

3. Petite extrémité de l'ovale. — 
4. Position du bistouri au com-
mencement de l'incision. — 5 . 
Bistouri divisant transversale-
ment. — 6. Bistouri terminant 
l'ovale. 

a l'inconvénient d'offrir une sorte de réservoir au pus. juste au niveau 
de l'ouverture béante formée par la section de la gaine des fléchisseurs 

FIG. 164. — Amputation 
du doigt, méthode à 
lambeaux. 
' , I . Les deux mains du chi-

rurgien. _ 2, 3. Les deux lam-
beaux réunis sur la face dorsale, 
de la mcme manière qu'à la face 
palmaire. 

des doigts. Pour faire les deux lambeaux, on commence l'opération 
comme dans la méthode ovalaire; seulement le bistouri, arrivé au pli 

cutané interdigital, doit être ramené obliquement vers la paume de la 
main, jusqu'au point diamétralement opposé au point de départ de l ' in-
cision. Voilà le premier lambeau. Pour former le second lambeau, on 
fait une incision semblable sur le côté opposé. Afin d'éviter la coupe de 
la peau en biseau, l'opérateur doit faire le premier et le dernier tiers de 
l'incision avec la pointe du bistouri, le tiers moyen étant taillé avec le 
milieu de la lame dirigé perpendiculairement à l'axe du doigt. 

Les lambeaux étant taillés, disséquez-les jusqu'à la tête du métacar-
pien, pénétrez dans l'articulation par l'un des côtés, et sortez par le côté 
opposé, en ayant soin de faire relever les deux lambeaux et de tenir le 
couteau perpendiculaire au doigt. 

On reconnaît facilement l'articulation en exerçant sur le doigt une 
forte traction qui amène la formation d'un sillon au niveau du ligament 
dorsal. 

II. — AMPUTATION DES QUATRE DERNIERS DOIGTS. 

On a recours à la méthode à deux lambeaux. 1° Prenez de la main 
gauche les quatre doigts à amputer, et faites écarter le pouce par un aide, 
dont une main maintient l'avant-bras. 

2° Commencez, avec la pointej du couteau, la section de la peau, en 
dedans de l'articulation métacarpo-phalangienne du petit doigt, si vous 
opérez sur la main droite, de l'index, s'il s'agit de la main gauche. 

3° Tracez un lambeau dorsal dont la convexité correspondra au pli 
cutané interdigital des doigts, et terminez l'incision sur le côté de l'arti-
culation métacarpo-phalangienne la plus éloignée. 

4° Relevez un peu la peau en la disséquant, et ouvrez les articulations 
en sectionnant les ligaments dorsaux. 

5° Tracez un lambeau palmaire dont la convexité correspondra au pli 
qui sépare les doigts de la paume de la main, et dont les extrémités 
seront réunies à celles du lambeau dorsal. 

6° Avec un couteau à lame assez longue, achevez la division des liga-
ments des articulations, faites sortir l'instrument par l'incision pal-
maire, en ayant soin de diviser d'un coup de ciseaux les extrémités ten-
dineuses qui pourraient faire saillie. 

III. — AMPUTATION DES MÉTACARPIENS. 

Dans les amphithéâtres, .dans les concours, on pratique surtout la 
désarticulation; sur les malades on a, plus souvent peut-être, l'occasion 
d'amputer dans la continuité des os. 

A. Amputation «lu premier métacarpien. — Méthode en raquette. 
1° Un aide soutenant d'une main l'avant-bras du sujet, et écartant de 
l'autre les quatre derniers doigts, le chirurgien saisit de la main gauche 



le pouce, et commence une incision sur la face dorsale du premier méta-
carpien. 

i . Commencement de la ra-
quette. — 2. Deuxième partie de 
l'incision. — 3 , i . Bistouri tra-
çant la dernière partie de l'in-
cision. 

2° L'incision, commençant à un centimètre et demi au-dessus du mé-
tacarpien, c'est-à-dire au milieu de l'espace qui sépare cet os de l'apo-

FlG. 165. — Amputation 
du premier métacarpien, 
en raquette. 

FIG. 166. 
\. Extrémité de la raquette. — 2. Premier métacarpien au-dessous duquel le couteau est engage. 

physe styloïde du radius, descend sur la face dorsale du métacarpien et 

AMPUTATION DES .MÉTACARPIENS. 

doit être dirigée, aussitôt que cet os est atteint, obliquement vers le côté 
interne de la racine du pouce, si l'on opère la main gauche, et vers le 
côté externe, s'il s'agit delà main droite. 

3° Arrivé à.la base du pouce, au niveau du pli cutané interdigital qui 
sépare le pouce de l'index, le chirurgien porte son couteau du côté de la 
face palmaire, et tranche perpendiculairement, jusqu'à l'os, la peau de 
cette région. 

4° Plaçant la pointe du bistouri à l'extrémité de l'incision, il prolonge 
celle-ci de l'autre côté du métacarpien, et rejoint la première incision 
vers le milieu de la face dorsale de l'os. 

5° La raquette étant faite, disséquez-en les deux lèvres de manière à 
séparer les muscles de l'os. 

6° Pendant qu'un aide écarte les deux lèvres de l'incision à la partie 
supérieure, exercez de la main gauche une traction sur le pouce, afin 
de constater par les yeux l'interligne articulaire, et pénétrez dans l'arti-
culation trapézo-métacarpienne par la face dorsale. 

FIG. 167. 
1, 2. Mains du chirurgien. — 3. Grande extrémité de l'ovale par laquelle le couteau va sortir. 

7° Tirez le métacarpien en haut et en dehors, divisez en même temps, 
avec beaucoup de soin, les ligaments, et faites passer la lame du couteau 
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entre le premier et le second métacarpien, en ayant bien so 11 de raser 
l'os, pour éviter la blessure de l'artère radiale. 

On reconnaît facilement l'extrémité supérieure du premier métacar-
pien à la présence d'une légère saillie que le doigt constate en parcou-
rant de bas en haut la face dorsale de l'os. On termine l'opération en 
renversant la main et en faisant sortir le couteau comme dans la 
figure 167. 

II. Amputation du cinquième métacarpien. — Méthode en raquette. 
1° Faites saisir par un aide l'avant-bras et les quatre premiers doigts; 
tenant le petit doigt de la main gauche, commencez une incision à un 
centimètre au-dessous de l'apophyse stvloïde du cubitus et prolongez-la 
sur la face dorsale du cinquième métacarpien jusqu'au tiers supérieur 
de cet os. 

2° Dirigez ensuite l'incision obliquement vers la racine du petit doigt, 
en dehors pour la main gauche, en dedans pour la main droite; portez 
alors le bistouri transversalement dans le pli situé à la racine du petit 
doigt, coupez la peau à plein tranchant jusqu'à l'os, et venez rejoindre la 
première incision, en coupant obliquement la peau en sens inverse de 
l'incision oblique située du côté opposé. 

3° La raquette étant formée par la réunion des deux incisions obliques 
au tiers supérieur du métacarpien, disséquez les deux lèvres de la plaie 
et détachez les muscles de l'os. 

4° Tirez le doigt et le métacarpien en dehors, pendant que l'aide 
écarte avec ses doigts les deux lèvres de l'incision, et portez la pointe du 
bistouri à la partie supérieure du quatrième espace interosseux, pour 

FIG. 168. — Amputation du cinquième métacarpien (lambeau interne). 
1. Lambeau. — 2. Couteau devant suivre d'avant en arrière la ligne ponctuée. 
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diviser un ligament interosseux qui constitue souvent un obstacle à 
l'opération. (Pour trouver ce ligament, il faut, lorsqu'on sent le couteau 
arrêté à la partie supérieure de l'espace interosseux, incliner la pointe 
de l'instrument en haut et en dehors, du côté de l'apophyse styloïde du 
radius.) 

5° Après la division de ce ligament interosseux, le métacarpien se 
laissant facilement écarter, achevez la section des ligaments qui retien-
nent cet os, et glissez l'instrument au-dessous de lui, pour le séparer 
complètement, en ayant soin de ne point léser les lèvres de la plaie. 

Quoi qu'en dise M. A. Ouérin, nous préférons la raquette au lambeau 
interne, parce que celui-ci a l'inconvénient de se rétracter et de se gan-
grener à l'extrémité; c'est une jolie opération d'amphithéâtre (fig. 168). 
La méthode en raquette a tous les avantages des amputations, et il 
n'est pas exact de dire que le pus s'écoule moins facilement. 

C. Amputation du deuxième métacarpien. — Méthode en raquette. 
1° Constatez, en parcourant la face dorsale du deuxième métacarpien 
avec la pulpe du doigt, le tubercule de l'extrémité supérieure de cet os, 
et faites une incision verticale commençant à deux centimètres au-dessus 
de ce tubercule osseux. 

pien, en raquette. 

FIG. 169. — Amputation 
du deuxième métacar-

1, 2. Mains de l'aide. — 3, 4. 
Mains du chirurgien.— 5. Couteau 
passé au-dessous du deuxième 
métacarpien. 

2° Arrivé à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen du méta-
carpien, inclinez obliquement l'incision vers le côté externe de la racine 
de l'index pour la main droite, et vers le côté interne pour la main 
gauche. 



3° Continuez et terminez la raquette comme il a été dit pour le cin-
quième métacarpien. 

4° L'aide, continuant à tenir de ses deux mains le pouce et les trois 
derniers doigts, comme dans la fig. 169, place les deux pouces sur les 
lèvres de l'incision qu'il écarte, pendant que le chirurgien sépare le 
métacarpien des muscles interosseux. 

5° Passant ensuite le couteau au-dessous du métacarpien et faisant 
sortir la pointe du côté de la face dorsale du métacarpe, l'opérateur attire 
à lui. l'instrument pour détacher complètement les parties molles qui 
adhèrent à l'os. 

6° Portant ensuite la pointe du couteau le long de l'une des faces 
latérales du métacarpien, il divise le ligament latéral, puis le ligament 
dorsal, puis l'autre ligament latéral (qui est l'interosseux, si l'on opère 
sur la main droite), enfin le ligament antérieur, en ayant bien soin de 
toujours s'aider de la main gauche, qui tire le métacarpien de façon à 
laisser une place suffisante à l'instrument tranchant. 

Cette opération se pratique rarement. 
L'amputation du troisième métacarpien ne se fait pas; cependant, si on 

la faisait pratiquer à l'amphithéâtre, l'élève devrait se rappeler que la 
méthode en raquette est seule applicable, que l'opération doit se faire 
comme pour le deuxième métacarpien. Il faut, après avoir détaché les 
muscles interosseux, inciser d'arrière en avant et de bas en haut les 
ligaments interosseux, puis le ligament dorsal, ensuite le ligament pal-
maire, en s'aidant de la main gauche qui tord le troisième métacarpien 
en divers sens, de manière à présenter au couteau des ligaments tendus 
et cédant facilement sous le couteau. 

S>. Amputation «les métacarpiens (dans la continuité). — Oïl peut 
faire l'amputation d'une portion d'un ou de plusieurs métacarpiens. 
L'incision en raquette estde beaucoup préférable aux autres. Lorsque l ' in-
cision est faite, on détache les muscles de la surface du métacarpien que 
l'on résèque, avec la scie pour le premier, le deuxième et le cinquième 
métacarpien, avec les cisailles pour le troisième et le quatrième. 

Lorsqu'on fait l'amputation dans la continuité des quatre derniers 
métacarpiens à la fois, on fait un lambeau palmaire et un lambeau 
dorsal, et l'on enlève une portion des interosseux avant de scier les os. 

IV. - AMPUTATION-DU POIGNET. 

Méthode elliptique. — 1° Faites à la paume de la main une incision 
courbe dont la partie la plus convexe est éloignée de 4 centimètres de 
l'articulation radio-carpienne. Cette incision commence à cinq millimè-
tres au-dessous de l'apophyse styloïde du radius; pour se terminera cinq 
millimètres au-dessous de celle du cubitus, si l'on opère sur la main gau-
che ; elle va au contraire du cubitus au radius, pour le côté droit. 

FIG. 171. — Amputation du poignet. L'incision est faite et le couteau passe entre les os 
du cjirpe et les parties molles qui les recouvrent. 

3° Incisez les ligaments dorsaux de l'articulation, et, après avoir mis à 

FIG. 170. — Amputation du poignet, 
1. Incision limitant le lambeau palmaire. 

concave en bas, et suivant la direction de la surface articulaire des os de 
l'avant-bras ; il faut que les incisions se continuent et qu'il n'y ait pas 
d'angle au niveau des apophyses. 

2° Renversez la main et complétez l'ellipse en réunissant les deux 
extrémités de la première incision par une incision dorsale légèrement 



nu les surfaces articulaires, divisez successivement les deux ligaments 
latéraux. 

4° Tirez la main à vous avec la main gauche, pendant que vous glis-
serez le couteau entre les parties molles et la face antérieure des os du 
carpe, de manière à le faire sortir par l'incision cutanée. 

- Lorsqu'on exécute cette opération, il faut porter son attention sur 
plusieurs points en même temps : 

a. Dans la supination, Y apophyse styloïde du cubitus est placée sur la face 
dorsale du carpe ; il faut donc que l'incision qui se dirige vers cette apo-
physe contourne le bord interne du carpe pour se porter un peu en 
arriéré. r 

b. Il faut enlever le pisiforme avec les autres os, et apporter un grand 
som à le séparer de la peau, ou l'on courrait risque de faire une bouton-
nière. 

c. Au moment où l'on sectionne les ligaments dorsaux, il faut prendre 
garde de pénétrer entre les deux rangées du carpe , ce qui arrive quel-
quefois. 1 

d. Il faut sectionner nettement les tendons fléchisseurs en terminant 
1 opération et sur un point assez élevé, avec un couteau bien tranchant - il 
arrive quelquefois qu'ils offrent de la résistance et qu'ils cèdent sous'la 
pression du couteau. 

V. - AMPUTATION DE L 'AVANT-BRAS. 

Méthode à lambeaux. - i<> Marquez le point au niveau duquel vous 
voulez faire la section des o s , et placez la main du sujet dans la pro-
nation. e 

2° Placez-vous en dedans du membre, tirez la peau en haut et taillez 
par transition un lambeau postérieur de sept centimètres de longueur 
en rasant la face postérieure du radius et du cubitus. 

3o La main du sujet étant placée en supination, pincez la peau de la 
face antérieure de l'avant-bras et tirez-la en haut, pendant que le couteau 
sera pousse de la main droite entre les os et les muscles antérieurs de 
1 avant-bras, pour tailler un lambeau antérieur de cinq centimètres 
6n\ iron. 

4o Relevez les deux lambeaux, achevez la section des muscles jusqu'aux 
os avec un bistouri, et protégez les parties molles avec une compresse à 
trois chefs dont 1 un est passé dans l'espace interosseux et les deux 
autres en dehors des os. 

5o Placez l'avant-bras du sujet en supination forcée, faites une voie 
sur le cubitus, en vous plaçant comme il a été dit dans les généralités 
sciez en même temps le radius et finissez ensuite la section du cubitus' 
sans que la scie ait quitté un seul instant cet os ; pendant ce temps on 
exerce une douce traction sur la main, dans la direction de l'axe de 
1 avant-bras. 

— Dans cette amputation, on fait les lambeaux d'une longueur variable 
selon le point du membre que l'on veut amputer. La peau se rétractant 
considérablement, il faut les faire un peu longs et ne passer le couteau 
qu'à deux centimètres environ au-dessous du point où l'on a l'intention 

de faire la section des o s ; sans cette précaution, les os feraient saillie aux 
angles de la plaie. Lorsque le premier lambeau est fait, il faut avoir soin 
de pincer la peau du côté opposé, afin de ne point la blesser au moment 
de la transfixion; à cause de.cette rétraction de la peau, il faut égale-
ment ne pas oublier de la tirer en haut, parce que le bout du lambeau 
ne serait formé que par des muscles dépourvus de peau. Au môment où 
l'on taille le lambeau antérieur , il faut que l'aide comprime l'artère 
humérale à la face interne du bras, au-dessous de l'aisselle. Lorsqu'on 
ampute le membre gauche, l'aide soutient la main et le chirurgien le 
bras; le contraire a lieu si c'est le membre droit. 

La méthode circulaire peut être appliquée à cette amputation. 
M. A. Guérin recommande une méthode mixte. Il propose de diviser la 

FIG. 172. — Amputation de L'avant-bras, à deux lambeaux ; le couteau, passé derrière 
les os, taille le lambeau postérieur. On voit à droite la surface saignante des deux lam-
beaux et la section des os. 



peau par une incision circulaire, de la relever en manchette et de faire 
deux lambeaux de muscles. 

VI. — AMPUTATION DU COUDE. 

Méthode circulaire. - 1° Placez-vous en dehors du membre, saisissez à 
pleine main le bras, si vous opérez le membre droit, et l'avant-bras, si 
c'est le membre gauche: un aide soutient le membre de l'autre côté du 
coude. 

2° Passez la main droite armée du couteau entre le bras et le tronc du 
malade, ramenez-la vers la face externe du bras, la pointe du couteau 
regardant le so l , et tracez une incision circulaire de la peau à six centi-
mètres au-dessous de l'épitrochlée, pendant qu'un aide comprime l'artère 
humérale à son origine. 

Fie. 173. — Amputation du coude. 
1, 2. Les mains de l'opérateur. 

3o Disséquez rapidement la peau et relevez-la en manchette dans une 
étendue de trois à quatre centimètres. 

4-0 Incisez rapidement et circulairement les muscles au niveau de la 

peau rétractée, et placez-vous alors à l'extrémité libre du membre, pour 
terminer facilement l'opération. 

5o Divisez le ligament latéral externe, en portant le couteau entre l'épi-
condyle et le radius; le radius se séparera de l'humérus. 

6o Incisez de dehors en dedans le ligament antérieur, en contournant 
l'apophyse coronoïde, et ensuite le ligament latéral interne. 

7o Tirez l'avant-bras vers vous,, l'olécrane sortira de sa cavité; glissez 
le couteau en sciant et en suivant la face postérieure de l'olécrane. vous 
détacherez ainsi le tendon du triceps sans blesser la peau, accident assez 
fréquent. 

— On peut, si l'on veut, faire la ligature de l'humérale, au niveau delà 
peau rétractée, avant de diviser circulairement les muscles. Nous avons 
fait cette ligature préalable sur un blessé de notre ambulance, dans les 
baraquements du Luxembourg; l'opération a été faite presque sans perte 
de sang. 

Malgaigne recommandait de faire un lambeau antérieur dont la base 
répondît à un centimètre et demi au-dessous de l'épicondyle et à deux 
centimètres et demi au-dessous de l'épitrochlée. Il réunissait ensuite en 
arrière les deux extrémités du lambeau, il divisait les ligaments comme 
précédemment, et achevait l'opération de la même manière. 

On peut également désarticuler le coude en taillant un lambeau 
externe par transiixion et un petit lambeau interne. On pénètre encore 
dans l'articulation par son côté externe. Dans toutes ces opérations, il ne 
faut pas oublier que la peau se rétracte considérablement, que les inci-
sions ne doivent jamais monter jusqu'au niveau de l'articulation. 

VII. — AMPUTATION DU BRAS. 

Méthode circulaire. — On la pratique par le procédé de Dupuytren , 
que nous avons indiqué en parlant de la méthode circulaire 

1° Placez-vous en dehors du membre, soutenez la partie située à gauche 
du couteau qui ampute, un aide saisira la partie du membre située à 
droite, et faites une incision circulaire de la peau et de l'aponévrose, à 
six centimètres, au moins, au-dessous du point où vous voulez scier l'os. 
} 2° L a m a i a située du côté de la racine du membre (appartenant à 

l'aide pour le bras gauche, au chirurgien pour le bras droit) rétractant 
la peau le plus possible , incisez circulairement les muscles jusqu'à l'os, 
au niveau de la peau rétractée. 

3o Les muscles et la peau sont alors tirés en haut en même temps; les 
muscles forment un cône dont le sommet correspond au point de ' l ' os 
sur lequel a porté la division ; divisez encore les fibres charnues vers le 
milieu de ce cône, jusqu'à l'os, et incisez le périoste, en le décollant en 
haut dans une étendue de quelques millimètres, jusqu'au point où vous 
voulez diviser l'os. 



4° Une compresse fendue protégeant les parties molles, faites la sec-
tion de l'os. 

Méthode à lambeaux. — 1° Faites une incision verticale de quatre cen-
timètres sur la face antérieure du biceps, toujours plus bas que le point 
que vous devez amputer. 

2° Introduisez la pointe d'un couteau interosseux dans le biceps, et 
faites-le sortir sur le point du bras diamétralement opposé, en le faisant 
passer en dehors de l'humérus; alors taillez un lambeau externe de six 
centimètres environ, en ayant soin de tirer ou de faire tirer la peau en 
haut. 

3° Un aide comprimant l'artère dans l'aisselle, taillez un lambeau 
interne de la même manière, et liez l'artère. 

4° Relevez les lambeaux, protégez les chairs avec une compresse 
fendue, détachez le périoste de l'os et faites agir la scie. 

M. Langenbeck taille les lambeaux, de la peau vers les os, en ayant soin 
de faire tirer la peau en haut. Tous les procédés sont bons pour l 'ampu-
tation du bras ; on donne la préférence à l'incision circulaire. 

VIII. — AMPUTATION DE L'ÉPAULE. 

Procédé de Larrcy. — Méthode en raquette. 1° Le sujet étant assis 
ou bien couché sur le côté sain, cherchez avec la main gauche le sommet 
de l'acromion, et faites partir de ce point une incision verticale de sept 
centimètres comprenant toutes les parties molles jusqu'à l'os. 

2° De la partie moyenne de cette incision faites partir une incision 
oblique, en avant pour le bras droit, en arrière pour le bras gauche, qui 
aboutit au point de réunion du bras et de la paroi correspondante du 
creux axillaire. 

3° Passez la main droite par-dessus l'épaule et faites sur le côté opposé 
une semblable incision oblique dirigée de bas en haut et étendue de la 
paroi de l'aisselle au milieu de la ligne verticale descendue de l'acror 
mion. 

4° Les deux mains, de l'aide placées en avant et en arrière de l'épaule, 
écartent les lambeaux; le chirurgien, saisissant le bras à pleine main , 
l'attire vers lui et lui imprime un mouvement de rotation , pendant que 
la main droite armée du couteau incise la capsule fibreuse et les muscles 
qui se confondent avec elle. 

5° La pointe du couteau continue à inciser la capsule pendant que le 
chirurgien fait décrire à l'humérus un mouvement de rotation en sens 
inverse. 

6° La capsule étant suffisamment divisée et la tête de l'humérus pou-
vant être écartée de l'omoplate, faites passer le milieu de la lame du 
couteau entre la tête de l'humérus et les parties profondes, et divisez, en 

sciant, les parties molles, jusqu'à la partie inférieure des deux incisions 
obliques, en rasant toujours la face interne de l'os du bras. 

FIG. 171. — Amputation de l'épaule (procédé de Larrey). — Le lambeau postérieur est 
écarté, le bras en rotation en dedans; le couteau divise les'muscles sus-épineux, sous-
épineux et petit-rond. 

7" Amené là, le couteau n'a encore rencontré aucun vaisseau ni aucun 
nerf; à ce moment, faites comprimer l'artère sous-clavière pendant que 
l'autre main de l'aide est enfoncée dans le creux axillaire, pour y main-
tenir la peau, et terminez l'opération par une incision transversale 
réunissant les deux incisions obliques, le tranchant du couteau étant 
porté vers la peau. 

Cette opération offre quelques difficultés, dont l'opérateur doit être 
prévenu. D'abord, pour avoir une -place suffisante , il faut que l'incision 
verticale arrive exactement sur l'acromion : sans cela on court le risque 
de perdre au moins un centimètre. Il vaut mieux faire les incisions 
obliques en deux fois, inciser d'abord la peau seulement, que l'aide tire 
à un centimètre et demi, puis les muscles au niveau de la peau rétractée. 
La section de la capsule est facilitée par l'aide, s'il sait écarter convena-
blement les deux lambeaux et s'il a confiance dans l'adresse de l 'opé-
rateur; elle est facilitée aussi par le chirurgien, s'il a soin de ramener 
le coude vers le tronc du sujet, pendant qu'il porte l'humérus en dehors, 



en lui faisant éprouver une sorte de bascule. Il faut se garder d'enfoncer 
le couteau profondément, on pourrait blesser des organes importants ; il 
suffit d'inciser la capsule et les tendons directement sur la tête de l 'hu-

FlG. 175. — Amputation 
de l'épaule ( procédé de 
Larrey). 

| 3. — A m p u t a t i o n s d u m e m b r e inférieur . 

I. - AMPUTATION DES ORTEILS. 

Les phalanges des orteils peuvent être desarticulees par les mêmes 
procédés que les phalanges des doigts. 

Un mot sur l'amputation de la première phalange du gros orteil : la tête 
du métatarsien est énorme, et il faut conserver suffisamment de peau 
pour la recouvrir. L'incision ovalaire est généralement employée ici > 
comme pour les doigts; il faut avoir soin de faire arriver l'incision 
jusqu'au niveau du pli de flexion qui sépare les deux phalanges du gros 
orteil. 

Pour éviter le danger que pourrait offrir le petit godet formé par la 
peau à l'introduction du pus dans la gaine béante du fléchisseur du 

I . Tète de l'humérus, en rota-
lion en dehors. — 2. Lambeau 
antérieur écarté pour diviser le 
tendon du sous-scapulaire. 

mérus. 11 faut faire passer le couteau en dedans de l'humérus, dès que 
la chose est possible, en ayant soin toutefois de protéger les deux lam-
beaux. 

gros orteil, 011 pourrait suivre le conseil de M. Guérin, c'est-à-dire faire 
deux lambeaux latéraux : l'interne , moitié plus long que l'autre, arri-
verai t jusqu'à l'articulation des deux phalanges entre elles. Du reste, ces 
lambeaux seraient taillés selon les mêmes indications que nous avons 
données aux amputations des doigts, 

Amputation «les cinq orteils. —Méthode à deux lambeaux. 1° Sai-
sissez de la main gauche les cinq orteils ensemble, en appliquant le 
pouce sur la face plantaire; portez les orteils dans l'extension et le pied 
dans la flexion. 

2° Incisez la peau par une incision courbe passant dans le pli de flexion 
des orteils et prenez le plus de peau qu'il vous sera possible, sans avoir 
un lambeau festonné. Cette incision doit être étendue de la partie interne 
de la tête du premier métatarsien jusqu'à la partie externe de la tête du 
cinquième ; mais elle ne doit pas aller plus loin, parce que la tête de ces 
deux os 11e serait pas recouverte par les lambeaux. 

3° Étendez le pied, fléchissez les orteils, saisissez-les tous ensemble 
en plaçant le pouce sur la face dorsale, et tracez un lambeau dorsal 
réunissant les deux extrémités delà première incision et arrivant jusqu'à 
la racine des orteils. 

4° Faites glisser en haut le lambeau dorsal avec la main d'un aide, 
fléchissez les orteils et ouvrez les articulations en divisant les ligaments 
dorsaux ; incisez ensuite les ligaments latéraux. 

5° Lorsque les orteils pourront être tirés suffisamment pour permettre 
le passage de la lame du couteau , portez cçlle-ci au-dessous des pre-
mières phalanges et faites-la sortir par la plaie plantaire, en divisant les 
ligaments plantaires et les tendons fléchisseurs. Dans cette opération, il 
faut avoir la préoccupation constante de 11e pas perdre la plus petite 
quantité de peau; aussi recommandons-nous, si l'on veut avoir assez de 
peau pour recouvrir la tête du premier et du cinquième métatarsien , 
non seulement de faire arriver les incisions jusqu'au niveau de ces têtes, 
mais encore de faire servir la même incision aux deux extrémités poul-
ies deux lambeaux : autrement dit, une seule incision partirait de la tête 
du métatarsien dans une étendue d un centimètre et demi, pour se diviser 
ensuite en incision dorsale et en incision plantaire. 

II. — AMPUTATION DES MÉTATARSIENS. 

Amputation des cinq métatarsiens. — Méthode à lambeaux.' — 
Procédé de Lisfranc. Cette amputation est désignée ordinairement sous 
le nom d'amputation de Lisfranc. 

1° Cherchez les points de repère sur les deux bords du pied. Sur le 
bord externe, c'est le tubercule postérieur du cinquième métatarsien, très-
apparent, et placé exactement au milieu du bord du pied; sur le bord 
interne, le point de repère est le tubercule situé à la partie postérieure 
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premier métatarsien ; mais il est difficile à trouver ; il est une cause fré-
quente d'erreur, et il vaut mieux se rappeler qu'il est placé juste au 

Fi G. 176. — Amputation 
de Lisfranc. 

I. Incision de la peau. — 2. 
Ligne transversale pour trouver 
le point de repère du bord iuterne 
du pied. 

milieu du bord interne du pied, ou bien à deux centimètres en avant d'une 
ligne transversale tirée du tubercule postérieur du cinquième métatarsien, 
et conduite sur le bord interne du pied en passant par la face dorsale. 

2° Saisissez de la main gauche la plante du pied et placez le pouce et 
l'index sur les deux points de repère que nous venons de signaler ; faites 
une incision partant exactement du milieu même du bord interne du pied, 
et arrivant au milieu du bord externe, à un demi-centimètre en arrière du 
cinquième métatarsien. Cette incision ne doit comprendre que la peau, être 
un peu convexe en avant, et présenter beaucoup de netteté à ses extré-
mités, sans queue. 

3° Un aide tirant la peau en haut avec la main mise à plat sur la face 
dorsale du pied, faites la section de toutes les parties molles sous-cutanées 
au niveau de la peau rétractée. 

4° Divisez les ligaments dorsaux des articulations. Si vous examinez 
attentivement la direction de la plaie, vous apercevrez presque toujours 
un ou deux interlignes articulaires que le couteau a ouverts en divisant les 
tendons. Si vous n'apercevez rien, appuyez la pointe du couteau sur la 
face dorsale des os du pied, et coupez dans la direction d'une ligne allant 
du milieu de l'un des bords du pied au milieu de l'autre bord; vous ouvrirez 
immanquablement une articulation, et vous guidant sur la connaissance 
anatomique que vous avez des rapports des os du pied, vous inciserez 
un à un les ligaments dorsaux des articulations tarso-métatarsiennes. 

AMPUTATION DES MÉTATARSIENS. 

5° La section des ligaments dorsaux étant opérée avec la pointe du 
couteau seulement, vous verrez que le pied est encore solide et que les 
métatarsiens ne se laissent pas facilement luxer; cela tient à la présence 
d'un ligament interosseux très-puissant qui unit le premier cunéiforme au 
second métatarsien, à la partie postérieure du premier espace inter-
osseux. 

Diviser ce ligament, c'est faire le tour de maître. Pour réussir, enfoncez 
la pointe du couteau au tiers postérieur du premier espace interosseux, 

FiG. 178. — Manière ,'de'relever le couteau pour faire le tour de maître. Le couteau 
est passé entre le premier et le second métatarsien, et l'on peut voir la pointe 
dépasser l'os. 

en dehors du talon. On dirige le couteau ainsi obliquement pour éviter le 
tubercule du premier métatarsien, qui arrêterait infailliblement la pointe du 

FiG. 177. — Manière d'enfoncer le couteau pour faire le tour de maître. 
I. Pointe du couteau. — 2. Extrémité postérieure du deuxième métacarpien. — 3. Couteau dirigé en bas en 

arrière et en dehors. 

et faites-la pénétrer à trois centimètres environ, en la dirigeant en bas, en 
arrière et en dehors, comme si vous vouliez traverser le pied pour arriver 



couteau, si 011 la portait directement en arrière. Saisissez à pleine main 
le manche du couteau, ainsi planté dans le pied, et redressez-le en con-
duisant le tranchant jusqu'à la partie postérieure du deuxième métatarsien, 
en ayant bien soin de ne point faire rétrograder la pointe pendant que la 
lame s'avance, car on s'exposerait à ne pas sectionner la totalité du liga-
ment, Enfin, il faut, lorsque le ligament est divisé, ce que l'on reconnaît 
à un craquement particulier, que le tranchant du couteau, arrivé presque 
au contact du second cunéiforme, soit dirigé perpendiculairement à la face 
dorsale du pied (iig. 178). On facilite ce temps de l'opération en appuyant 
le pouce et l'index au-dessus et au-dessous du premier espace interosseux, 
de manière à élargir cet espace en écartant les métatarsiens. 11 faut être 
maître de son couteau et ne pas commettre la faute de l'enfoncer profon-
dément vers la plante du pied. 

6° Saisissez le métatarse de la main gauche, le pouce sur la face dorsale, 
et cherchez à écarter doucement les métatarsiens du tarse: plongez alors 
la pointe du couteau dans les articulations, et, vous aidant surtout de la 
vue, coupez toutes les fibres ligamenteuses qui vous paraissent opposer 
un peu de résistance. Faites cette section sans employer de force, vous 

FIG. 179. — Commencement de la formation du lambeau plantaire. 
I . Partie interne de l'incision dorsale. — 2. Commencement de l'incision du lambeau. — 3. Indication de la 

courbe que doit suivre le bistouri. 

enlèveriez des fragments d'os. En abaissant le métatarse, les ligaments 
qui résistent se trouvent tendus et se coupent seuls, pour ainsi dire, sur le 

FIG."180. — Incision tra-
çant le lambeau, dans 
l'amputation de Lis-
franc. 
1. Main g-aucho relevant les 

orteils. — 2. Main droito con-
duisant le bistouri. — 3. Lam-
beau. 

tranchant du couteau. Si les os ne s'écartent pas ensuite très-facilement, 
voyez si par hasard le ligament interne de l'articulation du premier 
métatarsien avec le premier cunéiforme 11e serait pas cause de la diffi-
culté. 

7o II s'agit maintenant de faire le lambeau d'après le procédé de 
M. A. Guérin, que nous conseillons (fig. 180). 

Placez la pointe du couteau exactement à l'angle de la première plaie, 
sur le bord interne du pied si vous opérez le côté droit, sur le bord 
externe si c'est le côté gauche, et décrivez une incision courbe, dont la 

convexité correspondra à la téte des métatarsiens; terminez cette incision 
courbe à l'angle opposé de l'incision dorsale : la fig. 180 indique la ma-
nière de tracer ce lambeau. L'incision doit comprendre la peau et une 
portion des parties sous-jacentes. L'incision étant faite, portez de nouveau 
le couteau dans l'articulation tarso-métatarsienne, complétez la section 
des ligaments plantaires, et divisez le tendon du long péronier latéral, 
puis faites passer le couteau au-dessous des métatarsiens, en le suivant 
bien des yeux, et faites-le sortir par l'incision que vous avez tracée à la 
plante du pied (fig. 181). 

l our bien faire cette amputation, il faut porter son attention spéciale-
ment sur plusieurs points; bien étudier la position des points de repère et 
la direction de la ligne articulaire: s'habituer à bien diriger le couteau, 
et surtout à le bien relever lorsqu'on fait le tour de maitre; à tailler un 
lambeau bien régulier, qui sera plus long du côté interne, puisqu'il y aura 
une plus grande surface articulaire à recouvrir; se rappeler qu'il existe 

FOET. — P A T H . ET CLIN. CHIR. — T . N . 



deux petits os sésamoïdes au-dessous de la tête du premier métatarsien, 
et qu'on doit les enlever avec les métatarsiens. 

Fio. 181, — Terminaison du lambeau ; le couteau sort par l'incision plantaire. 
1. Main droite conduisant le couteau. — 2. Main gauche relevant les orteils. — 3. Lambeau. 

Les élèves sont bien souvent embarrassés pour la section des liga-
ments dorsaux. Supposons que nous commencions l'incision au niveau 
du cinquième métatarsien : il faut se rappeler que la ligne articulaire de 
cet os est oblique d'arrière en avant, de dehors en dedans; la ligne arti-
culaire du quatrième métatarsien qui lui fait suite est moins oblique et 
se rapproche presque d'une ligne transversale; la ligne du troisième 
métatarsien, légèrement oblique en dedans et en avant, est située à trois 
millimètres en avant de la précédente; celle du deuxième, la plus re-
culée, est située à cinq millimètres en arrière de celle du troisième; elle 
est transversale; quant à celle du premier métatarsien, elle est légère-
ment oblique en dehors et en avant, et elle est située à huit millimètres 
en avant de la précédente. Il serait facile de suivre les lignes que nous 
venons d'indiquer, en commençant au bord interne du pied. Il faut se 
rappeler que l'intervalle qui sépare les lignes articulaires du premier et 
du deuxième métatarsien peut varier de quatre à neuf millimètres, et 
que, par conséquent, on peut ne pas tomber du premier coup sur l ' in-
terligne articulaire. 

Il est impossible de procéder à l'exécution de cette opération, si l'on 
n'a tout à fait présent à l'esprit l'état anatomique de l'articulation. 

U. Amputation isolée «les métatarsiens. 

Premier métatarsien. — Méthode en raquette. 1° Commencez une 
incision sur la face dorsale du pied, à un centimètre et demi en arrière 
de l'extrémité postérieure du premier métatarsien, c'est-à-dire en ar-

rière du milieu du bord interne du pied; continuez cette incision le long 
de la face dorsale du premier métatarsien, dans toute l'étendue des trois 
quarts postérieurs de l'os. 

2° Arrivé là. inclinez l'incision clu côté de la main qui opère, faites 
passer cette incision au niveau du pli de flexion du gros orteil, à la 
plante du pied, et remontez du côté opposé sur la face dorsale du méta-
tarsien, pour rejoindre la première incision au point où elle a changé de 
direction pour devenir oblique. 

3° Faites écarter par un aide les lèvres de la plaie, coupez le tendon 
de I extenseur, à la partie postérieure de l'incision; portez le couteau sur 
la face externe cle l 'os, pour en séparer les muscles interosseux, dissé-
quez la peau du côté interne, en rapprochant toujours le couteau de l'os 
de manière à laisser le tissu cellulaire du côté de la peau : détachez la 
peau au niveau de la tête du métatarsien, en ayant soin de ne point 
laisser les os sésamoïdes dans le lambeau; séparez le plus possible la face 
inférieure du métatarsien des parties molles, pendant que l'aide facili-
tera ce temps de l'opération en relevant fortement le gros orteil, pen-
dant que la main gauche de l'opérateur tirera la peau en bas et en ar-
rière. 

4° L'aide, se reportant à l'extrémité postérieure de l'incision, écarte 
fortement les lèvres de la plaie et tire en même temps la peau en ar-
rière; divisez avec la pointe du couteau le ligament dorsal de l'articu-
lation. puis le ligament interne, en ayant soin de ne pas blesser la peau 
avec la pointe du couteau, et de toujours diriger le tranchant vers l'arti-
culation. 

5° L'aide écartant toujours les lèvres de la plaie, tirez le gros orteil 
avec la main gauche vers le côté interne du pied , alin d'écarter le pre-
mier métatarsien, et plongez la pointe du couteau à la partie postérieure 
du premier espace interosseux, pour diviser le ligament interosseux qui 
unit les métatarsiens; cela fait, on n'a plus'qu'à diviser quelques adhé-
rences inférieures, ce qui n'offre aucune difficulté. 

M. A. Guérin a proposé une modification de cette opération. Elle con-
siste à faire une incision oblique sur le bord interne du pied, en c o m -
mençant à l'extrémité postérieure de l'incision dorsale, pour se porter 
ensuite en bas et en arrière, de manière à transformer la peau de la face 
interne du métatarsien en un lambeau triangulaire. 

On pourrait, à la rigueur, faire cette opération en formant un lambeau 
interne dont la base dépasserait un peu la partie postérieure du méta-
tarsien, et dont le sommet arriverait sur le milieu de la première pha-
lange du gros orteil. 

Premier et deuxième métatarsiens. — Cette opération ne diffère 
pas de la précédente. 1° Commencez l'incision à deux centimètres en 
arrière du premier espace interosseux, et faites une raquette embrassant 
la racine des deux premiers orteils. 

2° Un aide écartant en arrière les lèvres de la plaie, incisez les liga-



ments dorsaux qui unissent les métatarsiens aux cunéiformes; sectionnez 
le ligament interne, puis le ligament interosseux qui unit le second avec 
le troisième métatarsien, faites le tour de maître comme dans l'amputa-
tion de Lisfranc, afin de diviser le ligament interosseux qui unit le pre-
mier cunéiforme au second métatarsien. 

3° Luxez les deux métatarsiens et complétez la section des ligaments. 
Lorsqu'on enlève deux métatarsiens à la fois, l'incision dorsale doit se 

diviser en deux lignes obliques vers la partie postérieure des métatar-
siens. Si on la continuait beaucoup plus loin, comme dans l'amputa-
tion d'un seul métatarsien, il resterait trop de peau pour recouvrir la 
plaie. 

C i n q u i è m e m é t a t a r s i e n . — Même opération. 1° Faites une incision 
en raquette commençant à un centimètre et demi en arrière du tuber-
cule postérieur du cinquième métatarsien, mais sur la face dorsale du 
pied, et se divisant au niveau du tiers antérieur de l'os. 

2° Faites écarter les lèvres de la plaie, détachez toutes les parties 
molles de l'os en dedans et en dehors, comme il a été dit pour le premier 
métatarsien; tirez en dehors et en bas le cinquième orteil, divisez le 
ligament dorsal, le ligament interosseux du côté interne, puis le tendon 
du court péronier latéral qui s'insère au tubercule postérieur du cin-
quième métatarsien. 

Cette opération est des plus faciles; il faut seulement avoir soin de 
prolonger suffisamment l'incision en arrière, afin de manœuvrer facile-
ment; l'aide doit écarter convenablement les lèvres de la plaie, et le 
chirurgien doit s'aider de la main gauche en écartant l'os. 

Quatrième et c inquième métatarsiens. — Méthode OVdlaire. 
1° Commencez une incision sur la face dorsale du pied, en un point qui 

FlG. 182. — Amputation 
des deux derniers méta-
tarsiens. 

1. Dernière portion do l'inci-
sion ovalaire. — 2. Première 
portion. 

serait situé à deux centimètres en avant du sommet de la malléole ex-
terne, et décrivez un ovale comme dans la fig. 182, en faisant passer 
l'incision dans le pli de flexion de la première phalange des deux orteils 
correspondants. 

2° Disséquez avec soin les lèvres de la plaie ; faites-les écarter par un 
aide, qui tirera en même temps la peau en arrière; les os étant le plus 

FIG. 183. — Amputation 
des deux derniers méta-
tarsiens. 
I . Main gauche île l'opérateur. 

— 2. Couteau passé au-dessous 
des métatarsiens après la division 
des ligaments. — 3. Doigt qui 
écarte les partie» molles. 

complètement possible séparés des parties molles en dehors et en bas, 
divisez les ligaments dorsaux, le ligament interosseux interne, puis enfin 
le tendon du court péronier. 

III. — AMPUTATION MÉDIO-TARSIENNE. 
/ . 

(Amputation de Chopart.) 

1° Cherchez les points de repère. Du côté interne, c'est le tubercule du 
scaphoïde, facile à trouver, et situé au-dessous et un peu en avant de la 
malléole interne. Du côté externe, c'est un tubercule qui termine en 
avant le calcanéum; ce tubercule est difficile à trouver: mais il suffit de 
savoir qu'il est situé exactement à l'opposé du tubercule du scaphoïde. 

2° Embrassez de la main gauche la plante du pied, appliquez le pouce 
et l'index sur les deux points de repère, et incisez la peau d'un côté à 
l'autre, en décrivant une légère courbe convexe en avant. Un aide faisant 

FIG. 184. — Amputation 
de Chopart. L'incision 
dorsale est faite, et les 
surfaces articulaires sont 
séparées. 
1. Astragale. — 2. Calcanéum. 

— 3. Main gauche soutenant 
l'avant-pied. 
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glisser la peau en arrière et eu haut, divisez les organes sous-cutanés 
jusqu'aux os, au niveau de la peau rétractée. 

3° Incisez le ligament dorsal, et divisez le ligament en Y. Pour cela, 
saisissant le pied de la main gauche, vous dirigerez le couteau perpendi-
culairement à la face dorsale du pied, vous introduirez la pointe entre 
l'astragale et le scaphoïde, en facilitant cette introduction au moyen d'une 
traction en bas que vous exercerez sur le pied. Le couteau étant introduit 
entre les deux surfaces articulaires, avec grande précaution, pour ne point 
blesser les os, le tranchant doit regarder en dehors. Il va sans dire que 
l'introduction du couteau doit se faire au côté externe de l'articulation 
astragalo-scaphoïdienne, dans le voisinage du cuboïde. 

4° Si le couteau est placé avec toutes ces précautions, vous diviserez 
sûrement le ligament en Y, dont le pédicule est situé sur la face supé-
rieure de la grande apophyse du calcanéum. dans le creux calcanéo-as-
tragalien, et dont les branches se portent, l'une au scaphoïde, l'autre 
au cuboïde. Inclinez alors le couteau vers le côté externe du pied, sans que 
la pointe change de place, et cherchez en même temps à abaisser l'extrémité 
du pied avec la main gauche; vous entendrez un craquement significatif, 
qui vous indiquera la section du ligament. 

5° Suivez attentivement des yeux la pointe du couteau, divisez les 
ligaments latéraux, puis les ligaments plantaires, et tracez un lambeau 
comme nous l'avons indiqué dans l'amputation de Lisfranc. Vous 

pourrez terminer le lambeau en soulevant les os, comme on peut le 
voir dans la tig. 185. et en taillant directement avec la main droite son 
extrémité arrondie. 

Pour que cette opération soit bien faite, il ne faut pas trop prolonger 

FIG. 185. — Amputation de Chopart, formation du lambeau. 
i . Main gauche relevant les os enlevés. — 2. Main droite conduisant le couteau. — 3. Angle interne du lam-

beau. — K. Angle externe. — 5 et 6. Lignes courbes indiquant le commencement de l'extrémité du lambeau. 

AMPUTATION SOUS - A STR AG A LIENNE. 535 

l'incision dorsale vers la plante du pied ; elle doit s'arrêter, du côté in-
terne, immédiatement en arrière du tubercule du scaphoïde., et du côté 
externe, sur le point diamétralement opposé. 

Il faut reprendre bien exactement les deux extrémités de l'incision 
pour tracer le lambeau plantaire. 

Lorsqu'on veut diviser le ligament dorsal, il arrive quelquefois que le 
couteau tombe sur le col de l'astragale; on reconnaîtra qu'on est bien 
sur l'articulation lorsqu'on apercevra le cartilage articulaire, reconnais-
sable à sa couleur blanche et à son aspect poli. Si l'on s'est fourvoyé, il n'y 

FIG. 186. — Amputation 
de Chopart, après la for-
mation du lambeau. 
1. Incision dorsale devenue con-

cave eu bas par suite de la rétrac-
tion de la peau. — 2. Astragale. 
— 3. Calcanéum. — 4. Extré-
mité du lambeau. 

a qu'à reporter le tranchant du couteau à un centimètre en avant. 11 
faut s'aider beaucoup des yeux, parce qu'il existe souvent une proémi-
nence anormale du calcanéum et du cuboïde, qui peuvent apporter un 
certain obstacle à l'opération. 

Les amputations de Lisfranc et de Chopart sont des opérations d 'am-
phithéâtre; on les pratique très-rarement chez le vivant. 

IV. — AMPUTATION SOUS-ASTRAGALIENNE. 

Procédé de M. Verneuil. — 1° Le pied étant étendu, tenu dans la main 
gauche et porté dans l'abduction, faites une incision dorsale courbe, à 
concavité postérieure, partant du tubercule externe du calcanéum et se 
terminant à peu près au milieu du bord interne du pied, vers le centre 
du premier cunéiforme. 

Cette incision doit passer à deux centimètres et demi au-dessous de la 
malléole externe, et à deux centimètres en dedans du tubercule postérieur 
du cinquième métatarsien. Cette incision doit atteindre par sa convexité 
jusqu'à l'articulation tarso-métatarsienne. 

2° Soulevez de la main gauche le pied et portez-le dans l'abduction ; 
continuez la première incision , en la reprenant sur le bord interne du 
pied et en divisant les parties molles de la plante du pied d'avant en 



arrière et de dedans en dehors, en suivant une ligne droite qui aboutirait 
au tubercule externe du calcanéum. Cette incision rejoint, à angle aigu, 
le point de départ de la première. 

3° Faites tirer la peau en haut par un aide, vers le côté externe du 
pied; divisez avec la pointe du couteau les tendons des péroniers et le 
ligament péronéo-calcanéen. 

4° Portez la pointe du couteau entre la face externe du calcanéum et 
la peau, en vous tenant toujours rapproché de l'os, et divisez le tendon 
d'Achille au niveau de la face supérieure du calcanéum. 

5° Tirez légèrement en bas, de la main gauche, la partie antérieure du 
pied, et ouvrez l'articulation astragalo-scaphoïdienne, comme dans l 'am-
putation de Chopart, 

6° Continuez à abaisser le pied et ménagez avec soin les ligaments qui 
unissent le cuboïde et le scaphoïde au calcanéum, afin d'agir sur ce dernier 
os avec un bras de levier suffisant. 

7° Continuez toujours à abaisser légèrement de la main gauche l 'ex-
trémité du pied, suivez avec la plus grande attention la pointe du cou-
teau, que vous porterez presque horizontalement au-dessous de l'astragale 
pour couper les ligaments; dès que vous apercevrez un interstice arti-
culaire, enfoncez-y la pointe du couteau, afin de diviser le ligament inter-
osseux astragalo-calcanéen, division facile à opérer, si l'on a soin 
d'exercer sur le pied la traction que nous avons recommandée. 

8* Rasez alors la face interne et la face postérieure du calcanéum, en 
vous tenant toujours très-près de l'os et en redoublant de précautions, 
surtout à la partie antérieure de la face interne, où sont situés le nerf et 
les vaisseaux tibiaux, qu'il faut ménager. 

Cette opération offre quelques difficultés; il ne faut l'entreprendre 
qu'après avoir bien étudié les rapports des surfaces articulaires des os 
du tarse; mais elle est excellente et donne de bons résultats. 

V. — AMPUTATION TIBIO-TARSIENNE. 

Procédé de M. Syme. — 1° Faites une incision dorsale convexe, dont 
les extrémités arrivent au sommet des malléoles et dont la partie 
moyenne dépasse de trois centimètres le pli de flexion de l'articulation 
tibio-tarsienne. 

2° Faites une incision plantaire dont les extrémités rejoignent les 
extrémités de la première incision, et dont la partie moyenne convexe 
correspond à une ligne transversale passant à un centimètre et demi en 
arrière du tubercule du cinquième métatarsien. 

3° Détachez les deux lambeaux, coupez les ligaments tibio-tarsiens. en 
commençant par l'un des ligaments latéraux. 

4° Réséquez les malléoles. 
La dissection du lambeau postérieur offre quelques difficultés; il faut 

toujours se tenir contre l'os, dans la dissection de ce lambeau. Il faut 

surtout éviter de blesser l'artère tibiale postérieure et ses divisions : on 
y parvient en se conformant au conseil que nous venons de donner, de 
raser l'os. 

Procédé de M. Pirogo/f. — 1« Les incisions étant faites comme dans le 
procédé précédent, ouvrez l'articulation tibio-tarsienne en avant, divisez 
les ligaments latéraux en contournant les deux malléoles, et dégagez 
l'astragale de sa mortaise. 

2° Divisez avec précaution les tissus fibreux situés en arrière de l'as-
tragale (ligaments postérieurs et tendons du fléchisseur du gros orteil), 
et passez la lame d'une scie longue et étroite en arrière de l'astragale ; 
sciez transversalement le calcanéum, en protégeant les parties molles. 

3° Séparez la partie antérieure du calcanéum des parties molles , 
comme nous l'avons déjà dit ; réséquez les malléoles, et relevez le lam-
beau postérieur de manière à mettre en contact la surface saignante du 
calcanéum et la surface articulaire du tibia. 

Cette opération a joui d'une grande vogue, mais on y a renoncé 
aujourd'hui. Il est à remarquer que M. Pirogoif ne divise pas le tendon 
d'Achille , et que le poids du membre porte, non pas sur la peau de la 
face inférieure du talon, mais sur la peau très-mince qui recouvre la 
face postérieure du calcanéum. 

Procédé de M. Roux. — 1° Commencez une incision à la partie posté-
rieure de la face externe du calcanéum , faites-la passer à un centimètre 
environ au-dessous de la malléole externe, décrivez une.courbe à con-
vexité antérieure, à trois centimètres en avant de l'articulation tibio-tar-
sienne, et conduisez cette incision sur le bord interne du pied, à trois 
centimètres environ en arrière du milieu de ce bord. Continuez l'incision 
sous la plante du pied, en décrivant une courbe dont la convexité corres-
pond à l'articulation de Chopart, et dont l'extrémité revient jusqu'au 
bord externe du pied, pour rencontrer le point de départ de la première 
incision à angle aigu. 

2° Procédez au reste de l'opération comme dans les procédés précé-
dents, attaquez l'articulation par le côté externe, ménagez les vaisseaux 
à la face interne du calcanéum. et réséquez les malléoles. 

VI. — AMPUTATION DE LA JAMBE. 

Cette amputation peut se faire sur tous les points de l'étendue de la 
jambe, mais de préférence au-dessus des malléoles, amputation• sus-mal-
léolaire, et à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen du tibia, lieu 
d'élection. 

A. Amputation «le la j a m b e au lieu d'élection. 

Méthode circulaire. — 1° Placez-vous en dedans de la jambe, embrassez 
le membre de la main gauche , au-dessous du point à amputer, si vous 



opérez sur le membre droit, au-dessus, si c'est le membre gauche, et 
faites une incision circulaire de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, 
à sept centimètres environ au-dessous de la tubérosité antérieure du 
tibia. 

2" Disséquez la peau en forme de manchette dans une étendue 
variable, selon les sujets, de cinq à huit centimètres. 

3° Divisez les muscles au niveau de la peau rétractée, comme il a été 
dit dans les généralités, et sciez les os, en commençant par le tibia et en 
finissant par le même os. 

Méthode à lambeaux. — 1° Faites au-dessous de la tubérosité antérieure 
du tibia, et un peu sur la face interne de l'os , une incision verticale, de 
six centimètres environ, commençant à quatre centimètres au-dessous de 
cette tubérosité. 

FlG. 187. — Amputation 
de la jambe au lieu 
d'élection, lambeau ex-
terne. 

2° Embrassez avec la main gauche les chairs de la partie externe de la 
jambe, et tirez en même temps au dehors la lèvre externe de l'incision 
verticale; puis faites passer le couteau dans cette incision, d'avant en 
arrière, en ayant bien soin de raser la face externe du péroné et de faire 
sortir la pointe en arriéré, sur le point diamétralement opposé à 1 incision 
antérieure. Taillez un lambeau de huit centimètres de longueur, à con-
vexité inférieure. 

30 Réunissez les extrémités du lambeau par une incision légèrement 
convexe en bas et passant sur la face interne du membre. 

4« Relevez le lambeau , incisez profondément les muscles sur les os , 
passez la compresse à trois chefs et sciez les os comme il a été dit. 

•*. Amputation sus-malléolaire. 

Procédé de Lenoir. — Méthode circulaire modifiée. — L'amputation sus-
malléolaire peut être pratiquée à différentes hauteurs, toujours à la partie 
inférieure de la jambe. Le procédé de Lenoir est surtout applicable au 
point où la jambe commence à augmenter de volume, c'est-à-dire à 
quelques centimètres, au-dessus des malléoles, parce qu'on a de la diffi-
culté à relever la peau en forme de manchette. 

1° Faites une incision circulaire de là peau et du tissu cellulaire sous-
cutané à quatre centimètres au-dessous du point sur lequel vous voulez 
porter la scie. 

2° Faites tomber sur cette incision une incision de quatre à cinq centi-
mètres, un peu en dedans de la crête du tibia. 

3° Relevez la peau, en la disséquant, en avant et sur les côtés, de 
manière que le bord de la peau relevé décrive un ovale dirigé en arrière 
et en bas (fig. 188). 

FiG. 188. — Amputation 
sus-malléolaire (Lenoir). 

1 et 2 montrent les surfaces 
osseuses et l'aspect du lambeau 
après l a section. 

4° Faites relever par un aide, et le plus haut possible, la peau ainsi 
disséquée, et divisez les muscles en faisant suivre à la lame du couteau 
la direction oblique en arrière et en bas de la peau rétractée. 

o° Divisez les muscles profondément, passez une compresse à trois chefs, 
et sciez les os, comme à l'ordinaire. Le tendon d'Achille fait souvent 
saillie, il faut le couper un peu haut avec un bistouri ou des ciseaux. 

La méthode à lambeaux peut servir pour cette opération. Le lambeau 
est fait par transfixion avec un couteau interosseux, et le couteau est 



FIG. 189. — Amputation 
sus-malléolaire à deux 
lambeaux. 
1. Petit lambeau antérieur taillé 

de dehors eu dedans. — i . Lam-
beau postérieur taillé par trans-
fixion avec le couteau supérieur. 

avec le couteau tenu de la main droite, faites une incision à sept centi-
mètres au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia. Conduisez cette 

passé transversalement en arrière des os de la jambe, comme 011 le voit 
dans la fig. 189. On taille ensuite un lambeau de six centimètres environ; 

on en taille un petit d'un centimètre et demi à la partie antérieure 
(fig. 189), et l'on finit l'opération comme à l'ordinaire. 

VII. - AMPUTATION DU GENOU. 

Méthode elliptique. — 1° Un aide soutenant la cuisse et un autre la 
jambe à demi-fléchie, saisissez de la main gauche la jambe du sujet, et 

FIG. 190. — Amputation 
du genou, méthode el-
liptique. 

PATHOLOGIE CHIRURGICALE. 

1. Extrémité de l'ellipse for-
mant un lambeau antérieur. — 
2. Couteau dirigé transversale-
ment pour terminer l'ellipse. 

Un côté droit on voit la surface 
saignante de la peau et des mus-
cles 3 et 6, la section du tendon 
rotulien 4, et les cartilages iemi-
lunaires 5, 5, restés adhérent». 

incision obliquement en haut et en arrière, sans arriver au niveau de l'ar-
ticulation du genou. 

2° Portez alors le couteau transversalement à la partie postérieure de 
la jambe, et revenez au côté opposé , pour décrire une incision oblique 
semblable à la première, qu'elle vient rejoindre de manière à former un 
lambeau antérieur, comme dans la fig. 190. 

3° Disséquez ce lambeau antérieur, en ayant soin de maintenir le tran-
chant de l'instrument contre l'aponévrose. 

4° Lorsque la moitié inférieure du ligament rotulien sera découverte, 
incisez-le transversalement pour arriver dans l'articulation, puis divisez 
avec la pointe du couteau les ligaments interne et externe, et faites la 
section des ligaments croisés, en prenant de grandes précautions. 

5° Ayez soin de faire comprimer l'artère à ce moment, et finissez l 'o-
pération en incisant transversalement les chairs de la partie posté-
rieure. 

Il est peu de régions où la peau se rétracte avec autant de facilité, et, 
presque toujours, ceux qui n'ont pas l'habitude de faire cette opération, 
ont un lambeau trop court , qui laisse les condyles à découvert: voici ce 
qu'il faut observer pour éviter cet accident : 

1° Avoir soin de faire la pointe du lambeau à sept centimètres au-
dessous de la tubérosité; 

2° Ne point tailler ce sommet du lambeau en pointe, mais bien le faire 
très-large; 

3° Faire arriver les deux incisions obliques, presque verticalement, 
en arrière de la tête du péroné et de la tubérosité interne du tibia. 

4° La partie supérieure de l'ovale, qui réunit les deux incisions obliques, 
doit être faite transversalement à ce même niveau, comme si l'on voulait 
amputer dans la continuité des os. 

VIII. — AMPUTATION DE LA CUISSE. 

Méthode circulaire. — On la pratique comme celle du bras, à la des-
cription de laquelle nous renvoyons. Il faut se rappeler seulement que la 
peau se rétracte considérablement clans cette région, qu'il faut faire l ' in-
cision circulaire cutanée au moins à huit centimètres au-dessous du point 
de l'os qu'on veut scier. Il faut disséquer une longue manchette et finir 
l'amputation comme à l'ordinaire, en se tenant en dehors du membre. 

Méthode à lambeaux. — 1° Taillez un lambeau antérieur et externe de 
huit centimètres de long, et mesurant à sa base une longueur égale à celle 
de l'axe de la cuisse. 

2° Tirez de la main gauche la peau en arrière, afin que les extrémités 
de l'incision du premier lambeau servent au second, que vous taillerez 
semblable au premier. 

3° Cela fait, divisez les muscles contre l'os et sciez en vous tenant en 



dehors du membre. La compression de l'artère est faite sur l'éminence 
ilio-pectinée. 

FIG. 191. — Amputation de la cuisse à deux lambeaux. On voit à gauche le couteau tra-
çant le second lambeau en arrière de l'os ; du côté droit on voit la surface saignante 
des deux lambeaux et la section de l'os. 

On peut faire un des lambeaux plus long aux dépens de l'autre, à vo-
lonté (fig. 191). 

IX. — DÉSARTICULATION DE LA^CUISSE. 

Méthode à lambeaux. — Procédé de Marne. — 1° Saisissez de la main 
gauche les chairs de la partie antérieure de la cuisse, et enfoncez un 
grand couteau de dehors en dedans ou de dedans en dehors, selon le 
membre sur lequel vous opérez, du milieu d'une ligne qui unit le grand 
trochanter à l'épine iliaque antérieure et supérieure, au milieu du pli 
qui sépare la cuisse du scrotum. 

Taillez par transfixion un lambeau de quinze à vingt-cinq centi-
mètres de longueur, selon le volume de la cuisse. 

3" Incisez la capsule fibreuse sur la tète du fémur, en vous rapprochant 
du bourrelet cotyloïdien, afin de faire pénétrer l'air dans l'articulation: 

's. WiMM ' • i "' 

abaissez alors la cuisse et imprimez à la tête du fémur un mouvement de 
bascule qui la fait sortir de sa cavité. 

4° Achevez la division de la capsule et réunissez les deux extrémités de 
la base du lambeau antérieur par une incision, à la partie postérieure de 
la racine de la cuisse, un peu convexe en bas. Il n'y a plus qu'à terminer 
la section des parties molles. 

Lorsqu'on fait cette opération, il ne faut point oublier que le lambeau 
doit être très-long, et que les muscles et la peau se rétractent considéra-
blement. Au moment de faire ce lambeau, il faut avoir soin de faire tirer 
la peau en haut, afin que les muscles ne dépassent pas la peau. Si l'on 
ne fait pas la ligature préalable de l'artère fémorale, il faut faire com-
primer ce vaisseau avec soin au moment de l'opération, et on doit faire 
cette ligature aussitôt que le lambeau est taillé. 

Pour faciliter l'opération, il faut faire en sorte, au moment où l'on 
passe le couteau par transfixion à la base du lambeau, de rencontrer la 
tête du fémur et de faire un trou à la capsule fibreuse. On se rappellera 
que la tête du fémur sort bien plus facilement lorsque l'air pénètre dans 
l'articulation. On éprouve quelquefois de la difficulté à terminer la 
section de la capsule fibreuse: cela tient à la rotation du fémur, le couteau 
venant appuyer contre le grand trochanter; on évite cet obstacle en 
reportant l'instrument vers le bord inférieur de la cavité cotyloïde, où il 
est très-facile de diviser la capsule. 

ARTICLE TROISIÈME 

RESECTIONS 

La résection est une opération qui consiste à enlever une portion du 
squelette, en laissant l'extrémité libre, s'il s'agit des membres. 

Les résections peuvent se faire dans la continuité des os ou bien dans 
la contiguïté; dans ce dernier cas, la résection est dite articulaire. 

Le chirurgien qui connaît l'anatomie de la région sur laquelle il opère 
n'éprouve jamais de difficulté à faire une résection. 

Il y a quelquefois avantage à faire deux incisions latérales; mais, ordi-
nairement, il est préférable de faire une seule incision suffisamment 
longue du côté opposé aux organes importants. Il faut éviter la blessure 
des vaisseaux et des nerfs principaux de la région sur laquelle on opère, 
et à la rigueur, si la chose est possible, celle des gaînes tendineuses. Si 
l'os est un peu large, il faudra ajouter des incisions perpendiculaires aux 
extrémités de l'incision longitudinale. 

Il faut conserver le périoste , si cela est possible. Le plus souvent le 
périoste est épaissi; il se sépare facilement de l'os, et sa conservation 
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dehors du membre. La compression de l'artère est faite sur l'éminence 
ilio-pectinée. 

FIG. 191. — Amputation de la cuisse à deux lambeaux. On voit à gauche le couteau tra-
çant le second lambeau en arrière de l'os ; du côté droit on voit la surface saignante 
des deux lambeaux et la section de l'os. 

On peut faire un des lambeaux plus long aux dépens de l'autre, à vo-
lonté (fig. 191). 

IX. — DÉSARTICULATION DE LA^CUISSE. 

Méthode à lambeaux. — Procédé de Marne. — 1° Saisissez de la main 
gauche les chairs de la partie antérieure de la cuisse, et enfoncez un 
grand couteau de dehors en dedans ou de dedans en dehors, selon le 
membre sur lequel vous opérez, du milieu d'une ligne qui unit le grand 
trochanter à l'épine iliaque antérieure et supérieure, au milieu du pli 
qui sépare la cuisse du scrotum. 

2° Taillez par transfixion un lambeau de quinze à vingt-cinq centi-
mètres de longueur, selon le volume de la cuisse. 

3" Incisez la capsule fibreuse sur la tète du fémur, en vous rapprochant 
du bourrelet cotyloïdien, afin de faire pénétrer l'air dans l'articulation: 
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abaissez alors la cuisse et imprimez à la tête du fémur un mouvement de 
bascule qui la fait sortir de sa cavité. 

4° Achevez la division de la capsule et réunissez les deux extrémités de 
la base du lambeau antérieur par une incision, à la partie postérieure de 
la racine de la cuisse, un peu convexe en bas. Il n'y a plus qu'à terminer 
la section des parties molles. 

Lorsqu'on fait cette opération, il ne faut point oublier que le lambeau 
doit être très-long, et que les muscles et la peau se rétractent considéra-
blement. Au moment de faire ce lambeau, il faut avoir soin de faire tirer 
la peau en haut, afin que les muscles ne dépassent pas la peau. Si l'on 
ne lait pas la ligature préalable de l'artère fémorale, il faut faire com-
primer ce vaisseau avec soin au moment de l'opération, et on doit faire 
cette ligature aussitôt que le lambeau est taillé. 

Pour faciliter l'opération, il faut faire en sorte, au moment où l'on 
passe le couteau par transfixion à la base du lambeau, de rencontrer la 
tête du fémur et de faire un trou à la capsule fibreuse. On se rappellera 
que la tête du fémur sort bien plus facilement lorsque l'air pénètre dans 
l'articulation. On éprouve quelquefois de la difficulté à terminer la 
section de la capsule fibreuse: cela tient à la rotation du fémur, le couteau 
venant appuyer contre le grand troclianter; on évite cet obstacle en 
reportant l'instrument vers le bord inférieur de la cavité cotyloïde, où il 
est très-facile de diviser la capsule. 

ARTICLE TROISIÈME 

RESECTIONS 

La résection est une opération qui consiste à enlever une portion du 
squelette, en laissant l'extrémité libre, s'il s'agit des membres. 

Les résections peuvent se faire dans la continuité des os ou bien dans 
la contiguïté; dans ce dernier cas, la résection est dite articulaire. 

Le chirurgien qui connaît l'anatomie de la région sur laquelle il opère 
n'éprouve jamais de difficulté à faire une résection. 

Il y a quelquefois avantage à faire deux incisions latérales; mais, ordi-
nairement, il est préférable de faire une seule incision suffisamment 
longue du côté opposé aux organes importants. Il faut éviter la blessure 
des vaisseaux et des nerfs principaux de la région sur laquelle on opère, 
et à la rigueur, si la chose est possible, celle des gaines tendineuses. Si 
l'os est un peu large, il faudra ajouter des incisions perpendiculaires aux 
extrémités de l'incision longitudinale. 

Il faut conserver le périoste, si cela est possible. Le plus souvent le 
périoste est épaissi; il se sépare facilement de l'os, et sa conservation 



n'offre aucune difficulté; on sait que les résections se pratiquent presque 
toujours pour carie ou nécrose, et que le périoste est enflammé au niveau 
de la lésion osseuse. 

Nous ne pouvons donner ici que des indications générales; cet ouvrage 
n'étant pas un traité complet d'opérations, nous nous contenterons de 
décrire quelques résections comme exemples. 

I. — RÉSECTION DU PREMIER MÉTACARPIEN. 

1° Saisissez la main à opérer du côté du bord cubital, et tendez ainsi 
la peau au niveau du premier métacarpien, tandis que le bistouri, tenu 
de la main droite, incise longitudinalement la peau le long du bord 
externe du premier métacarpien, en dépassant l'os d'un centimètre et 
demi en haut et en bas. 

FIG. 192. — Résection du 
premier métacarpien. 

2° Un aide écartant les lèvres de la plaie et les tendons extenseurs, 
détachez, autant que possible, les muscles de l'os, puis entrez dans l'ar-
ticulation trapézo-métacarpienne, en divisant le ligament dorsal et le 
muscle long abducteur du pouce qui le renforce, et en ménageant les 
tendons extenseurs. 

3° Continuez la section des ligaments de cette articulation, incisez le 
ligament dorsal et les ligaments latéraux de l'articulation métacarpo-
phalangienne, en écartant les tendons extenseurs; saisissez avec un 
davier l'extrémité supérieure du métacarpien, et tirez-le en dehors. 

4° Rasez sa face interne avec le bistouri, en continuant à séparer les 
muscles; évitez de blesser l'artère radiale à la partie supérieure du pre-
mier espace interosseux, et terminez la section des ligaments de l'articu-
lation métacarpo-phalangienne. 

II. — RÉSECTION DU TROISIÈME MÉTACARPIEN. 

1° Incision longitudinale sur la face dorsale du troisième métacarpien, 
dépassant l'os d'un centimètre et demi en haut et en bas. 

2° Faites écarter le tendon extenseur avec les lèvres de la plaie, et 
séparez les muscles interosseux de l'os que vous voulez enlever. 

3° Divisez les deux ligaments interosseux qui unissent l'extrémité 
supérieure de l'os aux métacarpiens voisins, en dirigeant la pointe du 
bistouri vers la paume de la main, et le tranchant vers lavant-bras. 

4° Portez le bistouri sur la face dorsale et incisez les ligaments qui 
unissent l'os au carpe, en contournant l'apophyse supérieure du troi-
sième métacarpien. 

5° Tirez l'os avec un davier, détachez-en les muscles interosseux; 
incisez le ligament dorsal de l'articulation métacarpo-phalangienn^ 
en fléchissant le doigt, complétez la séparation, et placez le doigt dans 
1 immobilité sur une palette. 

Remarque. — On peut se comporter d'une manière analogue pour les 
autres métacarpiens. On peut aussi faire la résection d'une portion de ces 
os vers leur partie inférieure. 

III. - RÉSECTION DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU CUBITUS. 

1° Faites une incision longitudinale le long de la face interne du 
cubitus, d'une longueur en rapport avec l'étendue de la lésion, et dé-
passant en bas le cubitus de deux centimètres environ. 

2° Divisez la gaine du tendon du cubital postérieur et écartez ce tendon 
en même temps que les deux lèvres de l'incision. 

3° Séparez les parties molles de l'os, passez la sonde à résection (sonde 
cannelée de grande dimension, inventée par Blandin pour la protection 
des parties molles) au-dessous du cubitus, et divisez l'os. 

FIG. 193. — Résection de 
l'extrémité inférieure du 
cubitus. 
5. Chairs saignantes. — 6. 

Fragments du cubitus renversé. 
— 7. Cavité sigmoïde du radius. 
— 8. Ligament triangulaire. 

4" Saisissez avec un davier l'extrémité supérieure de la portion à 
extraire; tirez en dedans et en bas, pendant qu'un aide continue à 
écarter avec des crochets les lèvres de la plaie, et qu'au moyen du bis-
touri vous continuez à séparer les parties molles adhérentes. 

5° L'extrémité inférieure du cubitus étant entièrement renversée, 
comme dans la figure 193 , sciez la base de l'apophyse styloïde, afin de 
conserver le ligament triangulaire. 
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IV. — RÉSECTION DU COUDE. 

1° Faites en dehors du coude une incision verticale pénétrant jusqu'aux 
os, et dépassant l'épicondyle de cinq centimètres en haut et en bas. 

2° Faites une deuxième incision, transversale, partant du bord interne 
de l'olécrâne, et venant rejoindre le milieu de la première incision. 
(Fig. 194.) 

3° On a deux lambeaux triangulaires, qu'il faut disséquer en mainte-
nant toujours le bistouri contre les os. 

4° Incisez le ligament annulaire; écartez les lèvres de l'incision; dé-
gagez la tète du radius avec le bistouri, et passez une scie à chaîne au-
dessous du1 col du radius, que vous réséquerez. 

5° Incisez les autres ligaments du coude; détachez les parties molles de 
l'humérus en conservant le périoste, et réséquez d'un trait de scie la 
portion d'os que vous voulez enlever. 

6° Portez-vous vers le cubitus et agissez de même. 
7° Placez le membre dans une gouttière. 

Remarque. — Dans cette opération, il faut surtout éviter la lésion du 
nerf cubital. Les auteurs recommandent de porter ce nerf au-devant de 
l'épitrochlée ; c'est précisément en suivant ce conseil que le nerf est le plus 
souvent blessé. Nous croyons qu'il ne faut point chercher le nerf, mais 
qu'il faut constamment songer, pendant l'opération, à la position qu'il 
occupe. On évitera de le blesser, en rasant l'humérus avec le bistouri au 
moment où l 'on se dirige vers l'épitrochlée, tandis qu'un aide portera 
les parties molles en dedans, et que le chirurgien attirera l'humérus en 
dehors, en fléchissant le coude vers son côté interne. Mêmes précautions 
à prendre au niveau du cubitus, où il est plus facile d'éviter le nerf. 

V. - RÉSECTION DE LA TÊTE DE L'HUMÉRUS. 

i " Faites une incision verticale dont la longueur variera avec 
1 étendue de la portion d'os à enlever, partant du milieu de l'espace qui 
sépare 1 acromion de l'apophyse coraeoïde, à un centimètre au-dessous 
de la clavicule. (Fig. 195.) 

FIG. 195. - Résection de la clavicule et de la tête de l'humérus. 

1. Incision do la péau et du p é r i o s t e . - 2. Clavicule mise à nu. - 3. Incision sur la tête de l'humérus. -
4. tête. — o. Longue portion du biceps dans la coulisse. 

2° L'incision ayant pénétré jusqu'à l'os, faites écarter les deux lèvres 
de la plaie avec des crochets. 
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couteau sur la capsule, que vous diviserez en même temps que les ten-
dons qui se confondent avec elle, en prenant soin de cons'ervei1 longue 
po tion du b.ceps. On peut s'aider, dans cette opération, en portant* n 
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sortir en haut la tête de l 'humérus; détachez le périoste de l'os en le 
lefoulant en bas, et sciez l'os avec la scie ordinaire ou la scie à chaîne 
en ayant soin de protéger les parties molles. Au moment de la section de 



l'os, il faut fixer fortement le bras et laisser libre la tête de l'humérus, 
que l'on sépare beaucoup plus facilement. 

VI.— RÉSECTION DE LA CLAVICULE. 

10 Faites une incision longitudinale sur la partie antérieure de la 
clavicule, comprenant le périoste, et dépassant à ses extrémités la lésion 

de l'os. (Fig. 19o.) 
2» Détachez le périoste de l'os au-dessus et au-dessous; grattez la sui -

face osseuse pour détacher les muscles qui s'y insèrent. 
30 Passez la sonde à résection de Blandin au-dessous de l o s , et 

divisez-le. 
40 Prenez alors avec un davier l'un des fragments; portez-le en avant 

pendant que le bistouri sépare les parties molles cle l 'os; arrivez ainsi 
jusqu'au delà de la lésion,et terminez en sciant l'os sur la sonde à resec-
tion, ou bien désarticulez. 

5» Comportez-vous de même pour le fragment opposé. 
Remarque. — Si la clavicule offre un volume considérable, 011 peut 

faire aux extrémités de l'incision principale une ou deux incisions ver-
ticales. Il ne faut pas oublier que les principaux obstacles à la mobili-
sation des fragments sont les ligaments coraco-claviculaire et costo-
claviculaire. Ilïaut agir avec de grandes précautions, à cause du voisinage 
des vaisseaux et des nerfs. 

VII. — RÉSECTION DE LA TÈTE DU FÉMUR. 

Procédé de A. Guérin. — Io Faites une incision courbe à conca-

F i y , 196. — R é s e c t i o n d e 
l ' e x t r é m i t é supér ieure 
d u f é m u r . 

1. Grand trochanter.—2. Sec-
tion des muscles. 

vite antérieure passant au-dessus et 
comme dans la ligure 196. 

en arrière du grand trochanter, 

2° Cette incision ayant une longueur de douze à quinze centimètres, 
divisez les muscles jusqu'à l'os. 

3° Un aide fléchissant fortement la cuisse et la portant dans l'adduc-
tion, incisez la capsule fibreuse; la tête du fémur sortira facilement de 
la cavité cotyloïde, et il vous sera facile de diviser le ligament rond. 

4° L'aide continuant à porter la cuisse dans la flexion et dans l 'ad-
duction, la tête du fémur tend à sortir de la plaie: continuez à détacher 
les adhérences fibreuses et musculaires; refoulez-les en bas avec le 
périoste, même jusqu'au-dessous des trochanters, si cela est nécessaire, 
et sciez l'os. 

ARTICLE QUATRIÈME 

DE QUELQUES OPÉRATIONS URGENTES 

I. — TAMPONNEMENT DES FOSSES NASALES. 

1° Introduisez dans la fosse nasale, qui est le siège de l'hémorrhagie, 
une sonde de Belloc, en rasant le plancher des fosses nasales. 

FIG. 197. — T a m p o n n e m e n t des f o sses nasales . 

1. Sonde de Belloc pénétrant par la narine. — 2. Ressort sortant par la bouche. — 3 . Bourdonnât destiné à 
boucher l'orifice postérieur de la fosse nasale. 

2° L'extrémité du ressort de cette sonde sortant par la bouche, on y 
lixe un fil double très-solide, au bout duquel se trouve unbourdonnet de 
charpie suffisant pour boucher l'orifice postérieur de la fosse nasale. 

3° Pour amener le bourdonnet de charpie en ce point, faites rentrer le 
ressort dans la sonde, et retirez la sonde de la fosse nasale. 



l'os, il faut fixer fortement le bras et laisser libre la tête de l'humérus, 
que l'on sépare beaucoup plus facilement. 

VI.— RÉSECTION DE LA CLAVICULE. 

10 Faites une incision longitudinale sur la partie antérieure de la 
clavicule, comprenant le périoste, et dépassant à ses extrémités la lésion 

de l'os. (Fig. 195.) 
2» Détachez le périoste de l'os au-dessus et au-dessous; grattez la sui -

face osseuse pour détacher les muscles qui s'y insèrent. 
30 Passez la sonde à résection de Blandin au-dessous de l o s , et 

divisez-le. 
40 Prenez alors avec un davier l'un des fragments; portez-le en avant 

pendant que le bistouri sépare les parties molles cle l 'os; arrivez ainsi 
jusqu'au delà de la lésion,et terminez en sciant l'os sur la sonde à resec-
tion, ou bien désarticulez. 

50 Comportez-vous de même pour le fragment opposé. 
Remarque. — Si la clavicule offre un volume considérable, 011 peut 

faire aux extrémités de l'incision principale une ou deux incisions ver-
ticales. Il ne faut pas oublier que les principaux obstacles à la mobili-
sation des fragments sont les ligaments coraco-claviculaire et costo-
claviculaire. Ilïaut agir avec de grandes précautions, à cause du voisinage 
des vaisseaux et des nerfs. 

VII. — RÉSECTION DE LA TÈTE DU FÉMUR. 

Procédé de A. Guérin. — Io Faites une incision courbe à conca-

F i y , 196. — R é s e c t i o n d e 
l ' e x t r é m i t é supér ieure 
d u f é m u r . 

1. Grand trochanter.—2. Sec-
tion des muscles. 

vite antérieure passant au-dessus et 
comme dans la ligure 196. 

en arrière du grand trochanter, 

2° Cette incision ayant une longueur de douze à quinze centimètres, 
divisez les muscles jusqu'à l'os. 

3° Un aide fléchissant fortement la cuisse et la portant dans l'adduc-
tion, incisez la capsule fibreuse; la tête du fémur sortira facilement de 
la cavité cotyloïde, et il vous sera facile de diviser le ligament rond. 

4° L'aide continuant à porter la cuisse dans la flexion et dans l 'ad-
duction, la tête du fémur tend à sortir de la plaie: continuez à détacher 
les adhérences fibreuses et musculaires; refoulez-les en bas avec le 
périoste, même jusqu'au-dessous des trochanters, si cela est nécessaire, 
et sciez l'os. 

ARTICLE QUATRIÈME 

DE QUELQUES OPÉRATIONS URGENTES 

I. — TAMPONNEMENT DES FOSSES NASALES. 

1° Introduisez dans la fosse nasale, qui est le siège de l'hémorrhagie, 
une sonde de Belloc, en rasant le plancher des fosses nasales. 

FIG. 197. — T a m p o n n e m e n t des f o sses nasales . 

1. Sonde de Belloc pénétrant par la narine. — 2. Ressort sortant par la bouche. — 3 . Bourdonnât destiné à 
boucher l'orifice postérieur de la fosse nasale. 

2° L'extrémité du ressort de cette sonde sortant par la bouche, on y 
lixe un fil double très-solide, au bout duquel se trouve unbourdonnet de 
charpie suffisant pour boucher l'orifice postérieur de la fosse nasale. 

3° Pour amener le bourdonnet de charpie en ce point, faites rentrer le 
ressort dans la sonde, et retirez la sonde de la fosse nasale. 



4° Saisissez le fil double; tirez en avant le bourdonnet de charpie, et 
lorsqu'une grande résistance vous indique que l'orifice postérieur est 
bien bouché , écartez les deux fils en dedans et en dehors, et introduisez 
dans la narine des petits bourdonnets de charpie, que vous presserez de 
manière à bien boucher l'orifice antérieur de la fosse nasale; liez alors 
les deux fils sur ce bouchon antérieur. 

Si les deux fosses nasales saignent en même temps, on recommence 
l'opération du côté opposé. 

On conçoit que l'hémorrhagie doive s'arrêter, puisqu'on empêche 
l'issue du sang par les deux ouvertures ; il se fait un caillot qui remplit 
la fosse nasale et qui termine l'hémorrhagie. Au moment où l'on fait le 
tamponnement, on a soin de laisser un fil pendre au-dessous du premier 
bourdonnet de charpie; ce fil servira à retirer le bourdonnet par la 
bouche au moment où l'on voudra cesser le tamponnement, après avoir 
coupé les fils et enlèvé les petits bourdonnets de charpie au niveau de 
la narine. 

Fie. 198. — Trachéotomie. Position du sujet, du bistouri et des mains de l'opérateur. 

tic.ale de la peau,partant de un centimètre et demi au-dessus de la four-
chette du sternum, et arrivant au cartilage cricoïde, qu'il est facile de 
sentir avec les doigts. 

2° Pour faire cette incision, on doit se placer du côté gauche du sujet. 
Divisez avec soin le tissu cellulaire, et écartez les veines, si vous en ren-
contrez; vous arrivez rapidement sur les muscles sterno-hyoïdïens. 

II. — TRACHÉOTOMIE. 

1° La tête du sujet étant étendue, fixez la trachée entre le pouce et 
l'index de la main gauche, et faites avec un bistouri une incision ver-

3° On trouve au-dessous de ces muscles le plexus veineux thyroï-
dien, dont il faut à tout prix écarter les veines, et qu'on ne doit diviser 
que dans le cas de plexus inextricable. 

4° La trachée est découverte. Enfoncez la pointe du bistouri dans la 
trachée, à la partie la plus inférieure de l'incision ; il faut avoir soin de ne 
point faire pénétrer l'instrument au delà de quelques millimètres, et il 
faut le diriger avec l'index de la main gauche, pour inciser la paroi anté-
rieure de la trachée dans une étendue de trois centimètres environ. Si 
l'on fait l'opération pour l'extraction d'un corps étranger, il faut la pro-
longer le plus possible. 

5° Ecartez les lèvres de l'incision de la trachée avec un dilatateur, et 
introduisez la canule, qu'un aide fixe assez solidement avec deuxfils en 
arrière du cou. 

Lorsqu'on fait l'opération sur le vivant, il faut avoir soin d'opérer dans 
une pièce dont la température est assez élevée. 

Il ne faut point être étonné de l'accès de toux qui surprend quelque-
fois le malade au moment où l'air pénètre par la plaie de la trachée. 

Il faut, après l'opération, entourer le cou du malade d'une flanelle 
fine et maintenir la température de la pièce assez élevée, afin que les 
poumons ne soient pas lésés par l'action de l'air froid. 

III. — PARACENTÈSE DE L'ABDOMEN. 

L'opération se fait généralement sur un point spécial, qui a reçu le nom 
de lieu d'élection. Lorsque , pour une raison importante, telle qu'adhé-
rences de l'intestin ou présence d'une tumeur, on est forcé de faire 
l'opération sur un autre point, on appelle celui-ci le lieu de nécessité. 
Quelques chirurgiens, en Angleterre principalement, font de la ligne 
blanche le point d'élection; la plupart fixent ce point à gauche, sur le 
milieu d'une ligne horizontale étendue de l'épine iliaque antérieure et 
supérieure à la ligne blanche. 

1° Après s'être assuré par la percussion qu'il n'existe pas d'anse intes-
tinale en arrière de ce point, le chirurgien enfonce un trocart brusque-
ment, et à une petite profondeur. Pour éviter de le faire pénétrer trop 
profondément, il suffit d'appliquer solidement la pulpe de l'index sur la 
canule du trocart, à trois centimètres environ de la pointe. 

2° On saisit la canule de la main gauche, et pendant qu'on cherche à 
la faire pénétrer plus profondément, on retire le trocart 

3° Pendant que le liquide s'écoule, il faut exercer une très-légère com- ' 
pression sur la paroi abdominale, pour faciliter cet écoulement et em-
pêcher l'air de pénétrer dans l'abdomen. 

4° Lorsque le liquide a été évacué, on saisit la peau entre le pouce et 
l'index de la main gauche, au niveau de la canule, et on extrait rapide-
ment cette canule avec la main droite. On applique sur la plaie un mor-



ceau de diachylon, et l'on exerce un certain degré de compression sur la 
paroi abdominale, pour s'opposer à la trop grande rapidité de la reùro-
duction du liquide. 1 

Lorsque le jet de liquide s'arrête pendant l'écoulement, il faut changer 
a canule de direction ou y enfoncer un stylet, afin de repousser quelque 

ilocon albumino-fibrineux. 

IV. — THORACENTÈSE. 

1» Faites sur le côté un pli à la peau, en l'attirant en haut; explorez 
avec la pulpe de l'index droit le bord supérieur de la côte placée au-
dessous du pli, et enfoncez à ce niveau le trocart tenu comme dans la 

Fia. 199. — Tlioracentèse, lieu d'élection. 

2° Le liquide s'écoule, et, au moment où l'opération est terminée, le 
chirurgien retire le trocart, en prenant soin de ne pas laisser pénétrer 

Remarque. - On est dans l'habitude aujourd'hui d'adapter à l'extré-
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1 ouverture de 1 instrument, et qui empêche l'air de pénétrer au moment 
ou 1 écoulement cesse. Si l'écoulement s'arrête, cela peut tenir à la com-
pression du poumon contre l'extrémité de la canule , ou bien à la pré-
sence d u n flocon de fibrine; il faut alors changer la direction de la 
canule, ce qui suffit le plus souvent, ou, à la rigueur, y faire passer un 
stylet mousse pour éloigner ce flocon. 

Au moment où l'opération se termine, le malade est presque toujours 
pris d'un accès de toux, dû très-piobablement au changement d'état du 
poumon qui se dilate. 

Aujourd'hui, on se sert avec avantage de l'aspirateur de M. Dieulafoy . 
dont on fait pénétrer la canule dans le thorax de la même manière. 

V. — SAIGNÉE. 

1° Le sujet étant couché et à jeun , placez à quelques centimètres au-
dessous du pli du coude un lien circulaire que vous serrerez avec assez 
de force pour empêcher la circulation du sang dans les veines sous-
cutanées et amener Jour, gonflement. La compression, toutefois, ne doit 
pas être assez énergique pour supprimer les battements artériels, ce dont 
on s'assure en examinant le pouls du malade. (Fig. 200.) 

FiG. 200. — Saignée. 
I . Main droite tenant la lancette. — 2. Main gauche embrassant l'avant-bras. — 3. Lien circulaire. — 4. Veine 

médiane céplialique. 

2° La pulpe de l'index et du pouce étant placée sur les deux faces de 
la lame de la lancette, à cinq ou six millimètres seulement de la pointe, 
piquez obliquement la veine médiane céplialique, pendant que le pouce 
de la main gauche fixera la peau et la veine, tout près du point que vous 
voudrez piquer. 

3° Si l'écoulement du sang n'est pas assez rapide, faites contracter les 
muscles de l'avant-bras en plaçant dans la main du malade un objet 
quelconque que vous lui recommandez de presser; la contraction mus-
culaire chassant, le sang des veines profondes vers les veines superfi-
cielles, le sang s'élance sous forme de jet. 

4° Lorsque la quantité de sang écoulé est suffisante , enlevez le lien 
circulaire, ce qui arrête immédiatement l'hémorrhagie. 

Lavez avec soin la peau tachée par le sang et appliquez sur la plaie un 



petit linge plié en quatre et imbibé d'eau froide. Vous placerez par-dessus 
le bandage dit huit du coude, ou de la saignée. 

Prenez une bande de deux mètres et demi, de quatre centimètres de 
largeur ; faites à la partie inférieure du bras un circulaire horizontal 2 
qui fixe un bout de bande de vingt-cinq centimètres laissé libre 1 ; le 
circulaire se terminant au niveau de l'épicoiidyle, descendez oblique-

FIG. 201.- Huit du coude, 
bandage de la saignée. 

ment, et suivez la flèche 3 vers la partie interne de l'avant-bras, eri recou-
vrant la petite compresse qui se trouve placée sur la saignée. Embrassez 
avec un circulaire 4 la partie supérieure de l 'avant-bras, e t , passant en 
arrière du coude, regagnez le bord externe, pour remonter obliquement, 
en suivant la flèche o et en croisant la flèche 3. Décrivez en arrière du 
bras un demi-circulaire horizontal, repassez obliquement en descendant 
devant la saignée et suivant la flèche 6 ; passez en arrière de l'avant-
bras, remontez obliquement par-devant en suivant la flèche 7, et venez 
nouer le bout de la bande 8 avec le bout 1 que vous aviez laissé 
pendant. 

Placez le membre au repos. 

VI. — TÉNOTOMIE. 

Cette opération consiste à diviser les tendons. On l'emploie principa-
lement dans les cas de rétraction musculaire, pour allonger les muscles. 

D'une manière générale, il faut pratiquer la ténotomie en des points 
qui n'exposent pas à la blessure d'organes importants, tels que vaisseaux, 
nerfs et synoviales. Peu importe, pourvu que l'on prenne les précautions 
voulues, qu'on fasse passer le ténotome au-dessous ou au-dessus du 
m uscle. 

L'opération se fait ordinairement par la méthode sous-cutanée. Pre-

nons, par exemple, la section du tendon d'Achille : on fait sur l'un des 
côtés du tendon un pli cutané ; celui-ci étant maintenu et tendu par la 
main gauche du chirurgien et par la main d'un aide, introduisez la 
pointe du ténotome à la base du pli et portez-le à plat sur la face posté-
rieure du tendon d'Achille. Abandonnez alors la peau, faites décrire au 

FIG. 202. — Ténotomie du tendon d'Achille. 
1. Ténotome tenu de la main droite. - 2, 3. L'index de la main gauche appuie sur la peau pour empêcher l ' in-

troduction de l'air. 

ténotome un quart de rotation, de manière à placer le tranchant de l'ins-
trument contre le tendon. Incisez le tendon par de légers mouvements 
de scie, en même temps que la pulpe de l'index gauche appuie légère-
ment sur le ténotome. Pendant l'opération, il faut avoir soin de tendre le 
tendon à diviser, ce qu'on obtient ordinairement au moyen d'une position 
déterminée et maintenue par l'aide. 

Après l'opération il faut placer le membre dans l'immobilité et lui 
donner une position qui détermine l'écartement des deux extrémités du 
muscle. 

Nous terminerons cet article en plaçant ici trois figures sur lesquelles 
il suffit de jeter les yeux, et qui ne nécessitent aucune description. 

Fig. 203. - Séton. 

La figure 203 indique comment il faut, en posant un séton , saisir la 



peau de la nuque avec la main gauche, et de quelle manière un bistouri 
long et étroit fait à la base du pli cutané un conduit sous-cutané à tra-
vers lequel on passe l'aiguille enfilée d'un ruban. 

FIG. 204. — Perforation de la paroi inférieure du sinus maxillaire. 
Dans la figure 204, on voit la manière d'écarter la commissure des 

lèvres 2 , et de tenir le poinçon 1, pour la perforation du sinus maxil-
laire, après l'extraction de la deuxième grosse molaire, dans les cas de 

de dansle sinus. 

FIG. 205. — Réduction de 
la luxation de la mâ-
choire inférieure. 

Enfin, la figure205 montre la position des mains de l'aide 1,1, et celle 
des mains du chirurgien 2, 2, qui porte le maxillaire en bas et en arrière, 
dans la réduction du maxillaire inférieur. 

CHAPITRE DEUXIÈME 

B A N D A G E S 

Les bandages, beaucoup trop négligés aujourd'hui, sont d'une impor-
tance considérable; les élèves devraient ne point imiter les errements 
de quelques maîtres, dans les hôpitaux de Paris en particulier, et s'as-
treindre à confectionner avec soin les pansements, les bandages, les 
appareils. Si nous donnons ce conseil et si nous y insistons, ce n'est 
pas seulement parce qu'un bandage bien fait flatte l'œil, c'est surtout 
parce qu'une lésion guérit beaucoup mieux avec un appareil bien 
conditionné ; les pièces de pansement d'un bandage mal fait se dépla-
cent, se plissent, s'enroulent, les bandes se relâchent, d'où résultent de 
l'inflammation pour la plaie et une mobilité fâcheuse pour les parties 
que l'on doit maintenir immobiles. 

On ne saurait trop s'élever contre l'abandon presque complet des 
règles à observer en petite chirurgie, et auxquelles les grands chirurgiens 
du commencement du siècle attachaient tant d'importance. 

On conçoit que nous ne pouvons pas entrer ici dans tous les détails 
que comporterait un traité de bandages. Nous donnerons cependant 
quelques indications générales, et nous citerons les principaux bandages 
employés, en indiquant la manière de les faire. 

1° Applications des bandes. 
Les figures ci-jointes montrent les éléments les plus simples de la 

petite chirurgie; la fig. 206 représente une croix de Malte, petit carré de 

FIG. 206. — Croix de 
Blalte. 

linge ou de diachylon fendu aux quatre angles; dans la fig. 207, on voit la 

manière de trouer un linge pour faire du linge cératé, et dans les huit 

FIG. 207. — Manière de 
faire du linge troué pour 
pansements. 

s 



peau de la nuque avec la main gauche, et de quelle manière un bistouri 
long et étroit fait à la base du pli cutané un conduit sous-cutané à tra-
vers lequel on passe l'aiguille enfilée d'un ruban. 

FIG. 204. — Perforation de la paroi inférieure du sinus maxillaire. 
Dans la ligure 204, ou voit la manière d'écarter la commissure des 

lèvres 2 , et de tenir le poinçon 1 , pour la perforation du sinus maxil-
laire, après l'extraction de la deuxième grosse molaire, dans les cas de 

de dansle sinus. 

FIG. 205. — Réduction de 
la luxation de la mâ-
choire inférieure. 

Enfin, la figure205 montre la position des mains de l'aide 1,1, et celle 
des mains du chirurgien 2, 2, qui porte le maxillaire en bas et en arrière, 
dans la réduction du maxillaire inférieur. 

CHAPITRE DEUXIÈME 

BANDAGES 

Les bandages, beaucoup trop négligés aujourd'hui, sont d'une impor-
tance considérable; les élèves devraient ne point imiter les errements 
de quelques maîtres, dans les hôpitaux de Paris en particulier, et s'as-
treindre à confectionner avec soin les pansements, les bandages, les 
appareils. Si nous donnons ce conseil et si nous y insistons, ce n'est 
pas seulement parce qu'un bandage bien fait flatte l'œil, c'est surtout 
parce qu'une lésion guérit beaucoup mieux avec un appareil bien 
conditionné ; les pièces de pansement d'un bandage mal fait se dépla-
cent, se plissent, s'enroulent, les bandes se relâchent, d'où résultent de 
l'inflammation pour la plaie et une mobilité fâcheuse pour les parties 
que l'on doit maintenir immobiles. 

On ne saurait trop s'élever contre l'abandon presque complet des 
règles à observer en petite chirurgie, et auxquelles les grands chirurgiens 
du commencement du siècle attachaient tant d'importance. 

On conçoit que nous ne pouvons pas entrer ici dans tous les détails 
que comporterait un traité de bandages. Nous donnerons cependant 
quelques indications générales, et nous citerons les principaux bandages 
employés, en indiquant la manière de les faire. 

1° Applications des bandes. 
Les figures ci-jointes montrent les éléments les plus simples de la 

petite chirurgie; la fig. 206 représente une croix de Malte, petit carré de 

FIG. 206. — Croix de 
Blalte. 

linge ou de diachylon fendu aux quatre angles; dans la fig. 207, on voit la 

manière de trouer un linge pour faire du linge cératé, et dans les huit 

FIG. 207. — Manière de 
faire du linge troué pour 
pansements. 

s 
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FIG. 211. — 2° Temps. 

b " , puib on passe au troisième temps : les extrémités 

Fio. 212. - 3= Temps. -
Pose d'une bande. 

de la portion roulée 3 de la bande sont tenues de la main gauche 1. 

figures suivantes, on voit ee que sont les bandes et comment on les 

termina?™* T I T * T , ^ r ° U l é e à U n s e u l * * * " » est le chef terminal, 2 le chef initial, c'est-à-dire que ce dernier est celui nui 
commence le bandage, tandis que l'autre le finit. 1 

FIG. 208. - Bande à un globe. F l r 9 n „ T, , , , 
Dans la fier 9AQ -, 1IG. 209. - Bande a deux globes, 
Dans¡la fig 209, nous avons une bande roulée à deux globes 1 • • le 

chiffre 3 represente le plein de la bande. ' - ' 

FIG. 210. — Manière de 
rouler une bande. (Pre-
mier temps.) 

Lorsqu'on roule une bande, on décrit plusieurs temps ; lafig 210 montre 
le premier temps, dans lequel la bande est pliée quatr'e ou'cbiq fofs sur 

FIG. 214. — Renversés. 

Les doloires évitent le plus souvent les godets; mais, lorsque le membre 

BANDAGES. 5 5 9 

entre le pouce d'une part, l'index et le médius de l'autre, pendant que la 
main droite 2 . le pouce étant appliqué sur la bande, fait exécuter au 
globe des mouvements de rotation sur son axe, pour entraîner la partie 
libre de la bande (fig. 212). 

FIG. 213. — Pose d'une bande. 

La fig. 213 montre de quelle manière la main gauche 1 doit maintenir 
le chef initial 3 de la bande, pendant que la main droite 2, portant le 
globe dans le sens de la flèche , vient sur le côté opposé pour recouvrir 
le chef initial. Si l'on continue à rouler la bande sur cet avant-bras, en 
suivant la même direction, on fait ce qu'on appelle des circulaires. 

Lorsque la bande monte obliquement sur le membre en décrivant une 
spirale, on fait des doloires. Les doloires s'appliquent beaucoup mieux 
que les circulaires sur un membre, car le bord des circulaires qui regarde 
la portion amincie du membre laisse au-dessous de lui des intervalles et 
torme des godets. 



change assez rapidement de volume, 011 se trouve mieux de faire des 
renversés. 

Pour faire des renversés, on fait d'abord, comme dans la fig. 214, trois 
ou quatre circulaires dans le sens des flèches; puis, au moment où la bande 
va commencer une circonvolution, ou doloire, on applique le pouce sul-
la bande, et 011 la renverse de manière à rendre superficielle sa face pro-
fonde, et inférieur son bord supérieur; 011 fait ensuite un demi-circulaire 
sur le côté opposé du membre, et l'on revient faire un nouveau renversé 
au-dessus du précédent, et ainsi de suite. 

Fig. 215. — Pose d'une 
bande à deux globes. 
I. Plein de la ban Je. — 2 , î , 

indiquent les circulaires et les 
renversés. — 4, 5, sont les deux 
chefs de la bande. 

Pour appliquer une bande roulée à deux globes, les deux globe« étant 
tenus dans les mains , appliquez le plein de la ban,le sur la partie infé-
rieure du point que vous voulez entourer ; déroulez les deux globes en 

E^/(C^rstérieure dumembre et en suivant ,a direcii°n 
Portez les deux bandes l'une vers l'autre en arrière du membre ; portez 

1 un des globes obliquement en haut ou en bas, continuez à portei' Fautre 
horizontalement, jusqu a ce que la première bande soit recouverte et 
Z T t Ù l " ? l U \ T T ' 3 V e C l a b a n d e que vous inclinerez 
su, la bande horizontale. Quittez la partie postérieure du membre, ra-
menez les deux globes en avant, et recommencez la même manœuvre, 
c est-à-dire portez l'une des bandes obliquement en haut ou en bas e 
î u Z f h fin ^ î 1 1 " ' 6 b T d , e h 0 r i z û ^ m e n t ; continuez a ^ ! 
jusqu a la fin et terminez le bandage par quelques circulaires faits avec 
le globe le plus volumineux. 

On ne se sert pas toujours de bandes pour faire les appareils on 
emploie aussi les linges, pleins. Quelques chirurgiens. tels que Mayo'r de 
Lausanne, et Rigal de Gaillac, ont proposé deVemplacer tous l eTban-
dages par des linges pleins : mouchoirs, triangles cravates, etc. 

Avant d'entrer dans la description des bandages, nous placerons ici une 

( T 216) ^ t 0 U S lGS " œ U d S q U i p e U V e n t ê t r e e m P I o ^ s en chirurgie 

FIG. 216. — Différent» 
nœuds pouvant être em-
ployés dans les banda-
ges. 
I . Nœud simple. — 2. Nœud 

double. — 3. Rosette simple. — 
4. Nœud à rosette. — 5. Rosette 
double. — 6. Nœud du chirur-
gien. — 7. Nœud d'emballeur.— 
8. Nœud du tisserand.—9.Nœud 
étranglant simple (lacet). — 1 0 . 
Nœud étranglant double (lacet). 
— H , 1 2 . Nœuds coulants sim-
ples. — 13. Nœud coulant à dou-
ble nœud et à anse. — 14. Nœud 
coulant croisé. — 15. Nœud d'al-
longe. 

2 ° B a n d a g e s . 

Nous décrirons ici les bandages principaux, que nous suivrons par 
région, de la tête aux pieds. 

1. Croisé d'au œil (œil simple ou luonocl«;) [flg. 8 l î ] . 

Ce bandage est très-solide ; il est employé surtout pour exercer Une 
compression sur la région de l'orbite et dans ses environs. 

Prenez une bande de sept à huit mètres de longueur, sur quatre centi-
mètres de largeur. 

Pour recouvrir l'œil gauche, placez obliquement la bande 1 sur la joue 
gaucheetsur l'angle internedel'œil, en laissant pendre un bout d'un mètre 
environ ; faites passer cette bande sur le pariétal droit, et descendezobli-

FBKT. — P À T H . E T CLIN, CBIR, — T. IÏ . GG 



quement vers la nuque, au-dessous de l'oreille gauche, pour former sur 
le cou un demi-circulaire 2 passant sur le chef initial pendant de la 
bande. Le globe de la bande étant ramené vers la nuque, remontez 
obliquement au-dessus de l'oreille gauche, pour faire un circulaire hori-
zontal 3, 3, du front, passant sur la bande oblique 1. Après avoir ramené 

Fia. 217. — Monocle. 

la bande 3, 3, dans le sens de la flèche, en arrière de la tête, descendez 
obliquement vers le côté gauche de la nuque, et faites un demi-circulaire 
du cou 4 qui recouvre la bande oblique B , qu'on a eu soin de relever 
dans le sens de la flèche, vers le front. Passez de nouveau en arrière de 
la nuque, et faites un second circulaire horizontal du front 5, 5, recou-
vrant la bande oblique B, et continuez ainsi jusqu'à la fin. 8 représente 
le quatrième demi-circulaire du cou , et la flèche sa direction; 9 est le 
dernier circulaire horizontal du front ; 10 est le chef terminal de la bande. 
E est l'extrémité du chef initial pendant, lequel chef, que nous avons vu 
être long d'un mètre, décrit des zigzags A B G D, en se réfléchissant en 
haut et en bas, par-dessus chaque circulaire du cou et du front. 

» . Croisé des deux, yeux («eil double ou binocle) [11g-. 818]. 
/ 

Ce bandage s'emploie lorsqu'il s'agit d'exercer une compression sur 
les deux régions orbitaires; il est d'une application difficile. 

Prenez une bande de huit mètres de longueur, sur quatre centimètres 
de largeur, formant deux globes d'inégale grosseur. 

Placez le plein de la bande 1 sur le front, au-dessus des sourcils, 
faites passer les deux globes au-dessus des oreilles, descendez vers la-

nuque, et entre-croisez-les en faisant un renversé avec la bande inférieure 
sur l'autre. Changez les globes de main, ramenez-les au-dessous des 
oreilles, sur les angles du maxillaire, remontez obliquement sur les joues, 
dans le sens des flèches 2, 2, et entre-croisez-les sur la racine du nez. 
Changez de nouveau les globes de main, faites-les passer sur les parié-
taux et'entre-croisez-les de nouveau au niveau de la nuque, en faisant un 
renversé comme précédemment. Changez encore les globes de main, 

ramenez-les horizontalement sur le front, et entre-croisez-les en renver-
sant l'inférieur sur le supérieur 3, 3. Revenez vers la nuque, entre-croisez-
les de nouveau, et revenez sur les joues, en suivant toujours les indica-
tions précédentes, jusqu'à ce que la bande soit épuisée. 8, 8', sont les 
deux extrémités de la bande ; 7, 7', les deux derniers circulaires du front; 
6, 6', les deux derniers obliques entre-croisés sur la racine du nez. On 
aperçoit de chaque côté de la racine du nez la compresse maintenue par 
le bandage. 

3. Noué de la tète (nœud d'emballeur) [flg. »1» ] . 

Ce bandage s'emploie pour exercer une compression dans les cas de 
lésion de l'artère temporale; il demande à être surveillé avec soin : c'est 
un bandage compressif très-serré. 

Prenez une bande de dix mètres de longueur, sur quatre centimètres 
de largeur, formant deux globes d'inégale grosseur. 

Après avoir appliqué une compresse 1 , 1 , sur la tempe, placez dessus 
le plein de la bande et dirigez les deux globes horizontalement vers la 



tempe (lu côté opposé, où ils seront entre-croisés en renversant le supé-
rieur sur l'inférieur. Ramenez-les vers la tempe malade 2,2, et renversez-
les l'un sur l'autre, de manière à diriger l'un sous le menton 3, et l'autre 
sur le sommet de la tête 4. Conduisez les deux globes sur la tempe 

opposée, entre-croisez-les de nouveau, et revenez horizontalement sur la 
tempe malade, où vous vous comporterez comme précédemment, jusqu'à 
épuisement de la bande. L'extrémité du plus gros chef sert à terminer le 
bandage par quelques circulaires horizontaux. 

4. Croisé de ïa tête et du cou («g. 28»), 

Ce bandage sert à maintenir les pansements dans la région de la 
nuque. 

FiG. 220. — Croisé de la 
tête et du cou. 

FiG. 219. — Nœud d'em-
balleur. 

Prenez une bande de cinq mètres de longueur et de quatre centimètres 
de largeur. 

Placez-vous derrière le malade; faites deux circulaires horizontaux 1,2, 
en fixant le chef initial 1 avec le deuxième circulaire 2. Dirigez ensuite 
la bande 3, 3, obliquement vers la nuque, et faites un circulaire du 
cou 4. Remontez obliquement au niveau de la nuque vers le côté 
opposé 5, 5. Passez au-dessus de l'oreille, faites un demi-circulaire du 
front, revenez vers la nuque avec la bande 6, 6, et, après avoir fait un 
demi-circulaire du cou, remontez obliquement en 7, pour terminer en 8. 

Le bandage doit être terminé par des circulaires horizontaux faits 
avec la partie terminale de la bande 8. 

5. Bandeau (fîg. 991). 

Ce bandage, très-commode, sert à maintenir les topiques médicamen-
teux sur les yeux, et à les mettre à l'abri de l'air et de la lumière. 

FiG. 221. — Bandeau. 

Prenez une pièce de linge de quatre-vingts centimètres de longueur, sur 
trente de largeur. À deux centimètres du bord inférieur, pratiquez-y une 
perte de substance en forme de V renversé. Appliquez la pièce sur les 
yeux et les sourcils, en faisant passer le nez par l'ouverture, et fixez-en 
les bords sur l'un des côtés de la tête. 

«. Croix «le la tète (flg. « «» ) . 

Ce bandage, fort simple, sert à maintenir les pansements dans les 
régions temporales, auriculaires, parotidiennes et sus-hyoïdiennes. 

Prenez deux bandes de largeur variable, selon les besoins; longue, 
l'une d'un mètre, l'autre de deux. Mettez ces bandes en croix et cousez-
les. Placez la croix 2 sur l'une des tempes, de préférence sur le côté 
malade, si le pansement se trouve sur la région temporale. La bande ver-
ticale 1 , 1, sera nouée sur le sommet de la tête, ce qu'il faut prévoir 
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lorsqu'on coud les deux bandes, afin que cette bande verticale ait une 
extrémité plus courte et l'autre plus longue. Il faut avoir soin de bien 

embrasser le menton avec le bout inférieur de cette bande. Le chiffre 2 
et la flèche indiquent les circulaires horizontaux et leur direction; 3 est 
le chef terminal qui assujettit le bandage par des circulaires hori-
zontaux. 

9. Appareil «le XI. Itouisson, (le Montpellier, pour le» fracture« 
du maxillaire inférieur (11g. 883). 

Cet appareil se compose d'une calotte découpée en lanières, et d'une 
fronde à extrémités élastiques. 

Fia. 222. — Croix de la 
tête. 

FiG. 223. — Appareil de 
M. Bouisson pour les 
fractures du maxillaire 
inférieur. 

1, 2, 3, 4, 5, 5, montrent les diverses lanières de la calotte, qui porte 
une boucle permettant d'appliquer l'appareil à toutes les têtes; 6, 7, 8, 
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indiquent une fronde mentonnière dont les extrémités, en cuir, sont 
pourvues d'élastiques. 

L'application de l'appareil est des plus simples. 

8. Croisé de l'aine (spica (le l'aine) [flg. 8841]. 

Ce bandage est excellent pour maintenir toute espèce de pansement 
dans la région de l'aine; on s'en sert surtout quand il est nécessaire 
d'exercer de la compression, et alors on interpose des compresses entre 
le bandage et la partie à comprimer. Appliqué comme dans la fig. 224, il 
prend le nom de spica descendant; on pourrait le commencer par la région 
de la cuisse : ce serait alors le spica ascendant. 

FiG. 224. — Spica de l'aine. 

Prenez une bande de neuf mètres de longueur, sur six centimètres de 
largeur. 

Faites trois ou quatre circulaires horizontaux 1 autour du ventre, 
passez obliquement sur la région lombaire, contournez la partie supé-
rieure de la fesse, et descendez obliquement, suivant les flèches 2, 3, sur 
la région de l'aine. Passez en arrière de la cuisse et remontez oblique-
ment sur l'aine en sens inverse, dans le sens des flèches 4 ,5 . Décrivez un 
demi-circulaire horizontal en arrière du tronc, et croisez de nouveau la 
face antérieure obliquement dans le sens des flèches 6, 7. Comme précé-
demment, passez en arrière de la cuisse, remontez obliquement en haut, 
selon la direction des flèches 8, 9 , passez en arrière et descendez dé 



nouveau obliquement 10, 11, et ainsi de suite, jusqu'à ce que vous ter-
miniez le bandage par quelques circulaires autour du tronc avec le chef 
terminal 29. 26 et 28 indiquent les deux derniers obliques du ban-
dage. 

» . T «le l ' a i n e ( b a n d a g e i n g u i n a l o u t r i a n g u l a i r e d e l ' a i n e ) 
[11g. 2 3 5 ] , 

Ce bandage sert pour maintenir des pansements peu compliqués sur 
la région de l 'aine; il est très-suffisant lorsque le malade reste couché. 

Prenez une pièce de linge en forme de trapèze, c, f, et cousez aux 
deux angles supérieurs du linge c, <2, deux bandes de quatre centimètres 
de largeur, l'une d'une longueur de deux mètres, l'autre de trois. Cousez 
une bande g, g, d'un mètre environ de longueur, sur quatre centimètres 
de largeur, au bord inférieur de la pièce de linge. 

FIG. 225. — T de l'aine. 

Placez le bord supérieur de la pièce au-dessus de l'aine, conduisez la 
bande a 1 au-dessus de la crête iliaque du côté opposé, en contournant 
la partie postérieure du tronc, et ramenez-la à son point de départ, dans 
le sens de la flèche a 2. Prenez la bande b 1, faites-la passer au-dessus 
du grand trochanter et contournez la partie postérieure des fesses obli-
quement en bas et en dehors, vers la cuisse opposée, que vous contour-
nerez dans le sens de b 2, pour la ramener au-dessous des fesses, puis 
sur le côté, où vous ferez un nœud a 3, b 3, avec la première bande. 
Roulez la bande inférieure g 1, g 2, autour de la cuisse, et assujettissez 
par des épingles, en avant et en arrière, la bande oblique b 2. 

1 0 . T r i a n g l e - b o n n e t d u s e i n ( f l g . » « © ) . 

Ce bandage plein rend de grands services pour maintenir les panse-
ments sur le sein, ou bien comme suspensoir. 

Prenez un linge triangulaire ayant un mètre de base e'. mesurant cin-
quante centimètres du sommet à la base. 

FIG. 226. — Triangle-bonnet du sein. 

Placez obliquement la base du triangle 1 sous le sein malade, faites 
passer l'un des bouts sous l'aisselle du côté malade, et l'autre 2 sur l'é-
paule du côté sain ; nouez les deux bouts en arrière ; relevez le sommet 
du triangle 3 au-devant de la mamelle, faites-le passer sur l'épaule,' et 
fixez-le en arrière avec les autres extrémités. 

11 . C r a v a t e i n g u i n a l e o u c r u r o - p e l v i e n n e ( f ig . 2 2 S ) . 

Autre bandage très-commode pour les pansements de l 'une, des 
aines. 

Prenez un linge en forme de cravate, long d'un mètre et demi. 
Placez le plein a de la cravate obliquement sur l'aine, dirigez l'un des 



bouts b en haut et eu dehors, vers l'épine iliaque, et contournez la partie 
supérieure des fesses; portez l'autre bout b\ b\ en dehors de la cuisse 

que vous contournerez en arrière, et ramenez-le obliquement sur l'aine 
en sens inverse, pour faire un nœud sur le côté. 

1«. Triangle coxo-pelvien, ou triangle-bonnet de la fesse (flg. S«8). 

Bandage commode et très-suffisant pour maintenir un vésicatoire, un 
cataplasme, etc., sur la fesse ou la hanche. 

FIG. 228. — Triangle-bon-
net de la fesse. 

FIG. 227. — Cravate in-
guinale. 

Prenez un linge en forme de cravate, d'un mètre et demi de longueur, 

et un autre, triangulaire, d'un mètre de longueur, mesurant cinquante 
centimètres du sommet à la base. 

Fixez la cravate 6,6, autour de la ceinture, et faites un nœud. Placez le 
milieu de la base du triangle 1 sur la racine de la cuisse, faites passer 
les bouts 2 , 2, en avant, croisez-les et ramenez-les en arrière 3, 3, pour 
faire un nœud. Dirigez en haut le plein 4 du triangle dans le sens de la 
flèche, faites passer le sommet sous la ceinture, et rabattez-le, 5, pour le 
fixer avec une épingle. 

13. Spiral d'un doigt (flg. S3©). 

Bandage destiné à exercer la compression et à maintenir des panse-
ments autour d'un doigt. 

Prenez une bande d'un mètre et demi, mesurant deux centimètres de 
largeur. 

FIG. 229. — Spiral d'un 
doigt. 

Faites deux ou trois circulaires 1,2, autour du poignet, en laissant libre 
un bout suffisant du chef initial pour faire le nœud. Ramenez oblique-
ment la bande 3 sur le dos de la main, arrivez à la racine du doigt, et 
contournez-le par une spirale pour arriver à son extrémité libre 4. 

Remontez alors vers la base du doigt, en décrivant des doloires de 5 
à 11 dans le sens des flèches. Arrivez à la base du doigt, remontez obli-
quement sur le dos de la main en 12, en croisant-la bande 3, et revenez 
sur le côté opposé du poignet en 13, pour faire le nœud 14. 

11. Gantelet (spiral de tous les doigts) [flg. S30] . 

On emploie ce bandage lorsqu'on veut empêcher une adhérence 
vicieuse des doigts , dans le cas de brûlure, par exemple ; on l'emploie 
aussi dans les fractures et les luxations des phalanges ; enfin on s'en sert 

/ 



pour empêcher le gonflement cles doigts, lorsque l'avant-bras ou le bras 
est serré par quelque bandage. 

Prenez une bande de dix mètres de longueur, sur deux centimètres de 
largeur. 

Laissez pendre un bout de la bande pour faire plus tard le nœud, et 
faites deux ou trois circulaires autour du poignet. Descendez oblique-
ment en 4 sur la face dorsale de la main, pour gagner la racine du petit 
doigt, que vous contournez par une ou deux spirales jusqu'à son som-

FIG. 230. — Gantelet. 

met 5. Comme dans le bandage précédent, remontez vers la base du 
petit doigt, en décrivant des doloires de 6 à -14, dans le sens des flèches. 
De la racine du petit doigt remontez obliquement sur la face dorsale de 
la main en 15, et croisez la face palmaire, pour regagner le bord radial et 
descendre de nouveau en 16 sur la face dorsale, vers la racine de l'annu-
laire. Comme pour le petit doigt, gagnez en spirale le point 17, et suivez 
le sens des flèches, pour remonter en faisant des doloires de 18 à 26. 
Comme précédemment, passez sur la face dorsale de la main en 27 ; 
passez à la face palmaire, gagnez 28 le bord radial de la main , redes-
cendez vers la racine du médius, et comportez-vous exactement comme 
sur les autres doigts ; remontez de nouveau en 40 sur la face dorsale , 
revenez en 41 sur le bord radial, comportez :vous de même au niveau de 
l'index, et remontez en 52. Il faut alors venir gagner la base du pouce 
en 53, en passant sur la face palmaire de la main, se comporter sur le 
pouce comme sur les autres doigts, et, après avoir fait le dernier doloire 
59, remonter en 60, passer devant le poignet et venir en 61 pour faire le 
nœud 62. 

1 5 . n u i t «lu p o u c e e t «lu p o i g n e t ( s p i c a «lu p o u c e ) [ f i g . « 3 1 ] . 

FIG. 231. — Spica du 
pouce. 

Excellent bandage pour les lésions de l'articulation métacarpo-pha-
langienne du pouce, pour l'immobilisation de l'articulation, etc. 11 vaut 
mieux généralement faire un spica ascendant. 

Prenez une bande de deux mètres de longueur, sur deux centimètres 
de largeur. 

Laissez pendre un bout de bande pour faire le nœud , et fixez-la 
autour du poignet par deux circulaires horizontaux 2, 3. De 3 portez 
obliquement la bande sur la face palmaire de la main, vers le bord 
cubital, et descendez en 4 sur la face dorsale, pour gagner le bord ex-
terne du pouce ep 5 , et le contourner en 6 pour remonter obliquement 
sur sa face dorsale en 7, et gagner de nouveau le bord cubital de la main 
en 8, en passant sur la face palmaire. Recommencez le même système , 
c'est-à-dire descendez obliquement de 8 en 9 , contournez la partie 
antérieure du pouce de 9 en 10, remontez obliquement en arrière du 
pouce de 10 en 11, et regagnez 12, pour continuer jusqu'à la fin du ban-
dage. De la sorte, vous descendrez en dernier lieu de 23 en 24, pour 
revenir à 25 et terminer en 26 faire le nœud. 

fi«. H u i t e x t e n s e u r «le l a m a i n s u r l ' a v a n t - b r a s ( f ig . 3 3 3 ) . 

Ce bandage est employé pour éviter la flexion de la main par suite de 
rétraction des cicatrices. surtout dans les brûlures. 

Prenez une bande roulée à deux globes, de sept mètres de longueur, sur 
quatre de largeur. 



Placez la main dans l'extension , appliquez le plein de la bande I sur 
la face dorsale, ramenez les deux globes sur la face palmaire, entre-
croisez-les en les changeant de main, ramenez-les à la face dorsale de la 
main en sens inverse 2, 2, passez de nouveau sur la face palmaire, et 
gagnez avec les deux globes la face dorsale de l'avant-bras, où vous 
entre-croiserez les deux bandes 3, 3. pour arriver au bras immédiatement 
au-dessus de l'épitrochlée et de l'épicondyle. Arrivé là, faites les circu-

laires 4, 4, avec les deux bandes, et redescendez sur îa face dorsale de 
l'avant-bras en 5, 5, pour entre-croiser de nouveau les deux globes à la 
face palmaire de la main, et pour fixer les deux chefs sur la face dorsale 
de la main ou sur tout autre point, si la bande est plus longue. 

tS. Graud plein oblique du bras et de la poitrine 
(grande écharpe) [flg. » 3 3 ] . 

Bandage destiné à soutenir le bras et l'avant-bras dans diverses 
lésions. 

Prenez une pièce de linge d'un mètre carré et pliez-la en triangle. Flé-
chissez l'avant-bras, placez la base 1 du triangle sous la main et faites-en 
monter les deux extrémités, l'une en arrière de la poitrine, l'autre en 

FIG. 233. — Grande écliarpe. 
ce sommet 3 au-devant de la poitrine, pour le fixer avec une épingle. 

1 8 - — T perforé de la main (fig. » 3 4 et »35). 

Prenez une pièce de linge 3, 4, de trente centimètres de haut, sur dix 
centimètres de large; vers le milieu du grand diamètre, percez-y cinq 

FIG. 234. — T perforé de 
la main, avant l'appli-
cation. 

trous qui serviront à laisser passer les doigts; cousez à l'extrémité 2 du 
Linge une bande I, 1, de cinquante centimètres. 

avant 2, pour les nouer sur l'épaule du côté opposé. Prenez le sommet du 
triangle, embrassez le bras et le coude avec le plein du linge, et ramenez 



Pour appliquer ce bandage , faites passer les doigts dans les trous du 
linge, appliquez le milieu de la bande sur le dos du poignet et l'autre 
extrémité du linge sur la face antérieure, et fixez le tout par deux ou 
trois circulaires et un nœud. 

FiG. 235. — T perforé de 
la main, après son appli-
cation. 
1 , 2 , 3 . Circulaires et nœud.— 

4, 4. Les deux angles de l'extré-
mité de la pièce do linge, qui a 
été ramenée eu avant de la main. 

Ce bandage, qui peut servir à maintenir les pansements sur la main, 
ressemble à une mitaine lorsqu'il est appliqué. 

I» . HuitSpostérieur «lu genou (ilg. »3«) . 

Bandage servant à maintenir les pansements dans la région du creux 
poplité, et pouvant servir à la compression d'un anévrysme. 

FiG. 236. — Huit posté-
rieur du genou. 

Prenez une bande de quatre mètres de longueur, sur cinq centimètres 
de largeur , placez le chef initial 1 au-dessus du genou, faites un circu-

laire horizontal 2 , et descendez obliquement en 3, vers le Creux poplité, 
pour faire un circulaire au-dessous du genou, en passant en avant, puis 
en arrière, dans le sens de la flèche. Remontez obliquement en arrière 
en 5, faites un demi-circulaire horizontal au-dessous de la rotule , des-
cendez de nouveau obliquement en 6, faites un demi-circulaire hori-
zontal au-dessous du genou, et remontez obliquement en 7. pour terminer 
le bandage (5 au-dessus du genou par des circulaires horizontaux. 

« O . T r i a n g l e - b o n n e t «lu m o i g n o n «les a m p u t é s ( l ig. 553S). 
t 
Ce bandage est excellent dans le pansement des amputations et peut 

remplacer avantageusement les bandes, qui ne servent qu'à comprimer 
douloureusement les moignons. 

Prenez une pièce de linge triangulaire ayant un mètre à la base et 
cinquante centimètres du milieu de la base au sommet. 

FiG. 237. — Triangle-
bounet des moignons. 

Placez le milieu de la base 1 du triangle sur la face postérieure du 
membre, à une certaine distance du moignon, portez les deux extrémités 
en arrière dans la direction de 2, 3, et ramenez-les en avant en 2', 3', où 
vous les fixerez avec une épingle. 

Prenez le sommet du triangle, recouvrez le pansement du moignon, et 
fixez-le en avant avec une épingle. On peut maintenir ce bandage avec 
un cordon attaché au tronc, lorsqu'on craint qu'il ne glisse. 
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CHAPITRE TROISIÈME 

E M B A U M E M E N T 

Où le médecin cherchera-t-il la description de cette opération, si 
longue et si minutieuse, si ce n'est dans un traité de chirurgie? 

Une chose nous a toujours profondément étonné, c'est de voir que la 
question de l'embaumement n'est étudiée dans aucun livre classique, et 
que les médecins en sont réduits à envoyer des gens spéciaux, souvent 
même un garçon d'amphithéâtre, pour procéder à l'opération de l'embau-
mement. Non-seulement on déconsidère l'art, mais encore on paraît se 
préoccuper fort peu du résultat d'une opération aussi importante. Nous 
n'avions môme pas jusqu'à présent un ouvrage où l'on pût puiser les 
renseignements nécessaires pour procéder à une bonne opération. La 
science marcha plus vite que les écrits des auteurs, et, depuis un grand 
nombre d'années, les embaumements ne se faisaient plus que par tra-
dition, et non d'après les livres. 

M. Jeannel a publié récemment un excellent article sur l 'embaume-
ment dans le Nouveau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie pratiques. 
Cet article représente aujourd'hui l'état de la science sur ce sujet. 11 est 
savamment écrit, très-complet, mais il ne traite pas la question pratique, 
celle que nous voulons mettre en évidence. 

Dans le courant de l'année 1872, M. Sucquet nous a enfin fait con-
naître ses merveilleux procédés dans un volume 1 où il traite le sujet in 
extenso. 

Nous avons largement puisé dans l'ouvrage de M. Sucquet, que nous 
recommandons aux médecins; la plupart des formules que nous donnons 
sont celles de cet auteur; c'est aussi son manuel opératoire que nous 
adoptons. 

Voici l'ordre que nous suivrons dans cet exposé du manuel de l'em-
baumement : 

Laissant de côté l'historique de l'embaumement, qui est du ressort 
d'un traité spécial, nous dirons quelques mots de cette opération chez 
les anciens ; nous arriverons rapidement aux divers procédés d'embau-
mement qui ont été en usage clans le cours du xixe siècle, pour insister 
plus longuement sur le procédé perfectionné, actuellement en usage, et 
qui mérite une description minutieuse. 

1. De Vembaumement citez les anciens et chez les modernes, et des conservations pour 
l'étude de Vanatomie, par le Dr Sucquet, 1 vol. de 315 pages. Paris, 1872, chez Adrien 
Delahaye. 

ARTICLE PREMIER 

DE L EMBAUMEMENT CHEZ LES ANCIENS 

fernnf L ? ° U * t r ! i ™ l e * * * d e U l ° m m e à l a ^composition date des 
temps les plus recules. Ce n'est pas, assurément, nar mesure d 'hy-
giene que les Egyptiens embaumaient les corps, mais par vénération pour 

dérés c l t r ( N e S . M 1 P a s a v é r é les criminels étaient consi-
dérés comme indignes d'être embaumés, et que ce peuple apportait le 

F e m b a — ^ i étaient l'objet de 

Les hommes de science comprennent difficilement l'enthousiasme des 
gens du monde pour les procédés d'embaumement des E g y p t i S au 
étaient évidemment inférieurs à ceux que nous cniplovonsl o l'l 

fa mille nour °nra f ^ ^ * ! ' 0 n ^ u n appelé dan n e famille pour pratiquer un embaumement, extraire la cervelle par les 
narines, ouvrir le ventre pour en ôter les viscères? Nous ne crovons pas 
qu on puisse comparer les résultats obtenus par les anciens à eux Sue 
donne le procédé actuellement en usage. Le lecteur se fera use ' 

Il existait chez les Egyptiens diverses espèces d'embaumement, comme 

r d V r e a T s t f ' ° d 0 t e ' ^ ViS|ta 1 % y p t G 4 5 0 3 n S — t J é s u s " Diodore de Sicile nous apprend que la première classe était pavée un 

, l i ; ; ! ! l î p n x d f l a t r s ¥ e e t R e c l a s s e était très-inférieur, 
ïo ic i de quelle manière ils opéraient en général. 

Hlaniiel o p é r a t o i r e . 

« Les embaumeurs, dit Hérodote, tirent le cerveau par les narines 
en partie avec un fer recourbé, en partie par le moyen de drogues m ih 
introduisent dans la tête. Le corps étant étendu par terre, i s n su 
le flanc gauche une incision d'une longueur suffisante, au moven d'une 
pierre d Ethiopie tranchante. Us tirent ses intestins par cette o u e r t u 
les nettoient avec du vin de palmier, les mettent dans un coffre e £ 
jettent dans le fleuve après une invocation au Soleil 

« Ils remplissent ensuite le ventre d'un mélange de myrrhe broyée, de 
cannelle et de parfums, l'encens excepté; puis ils recousent l ' o u v ^ u r e 

« Ces deux opérations étant faites, ils recouvrent le corps de sel 
S * a n C i e n S ) ' Gt Î1S 16 , a i S S e n t d a n S C e t é t a t pendant soixante-

b ^ w Î r 1 ! 3 " 1 ' / 0 5 ' " 8 , ^ 3 1 1 ' l a v é ' i l s l'enveloppent entièrement de bandes de toile enduites de gomme arabique 
« Les parents retirent ensuite le corps, l'enferment dans un étui en 

¡X « K î ^ l e p,acent debout coatre 13 — -



« Telle était la manière la plus magnifique d'embaumer les morts. » 
Pour les embaumements moins importants, on s'y prenait souvent 

d'une façon différente. Dans certains cas, on ne retirait pas les intestins, 
on ne faisait aucune incision au ventre, et l'on injectait par le fondement, 
au moyen de seringues, une grande quantité d'une certaine liqueur onc -
tueuse" extraite du cèdre. On bouchait l'ouverture pour empêcher le 
liquide de sortir, et l'on salait le corps pendant soixante-dix jours , 
comme nous l'avons dit plus haut. Le dernier jour, on faisait sortir du 
corps la liqueur injectée. On croyait alors que cette liqueur dissolvait les 
entrailles. 

Pour les embaumements des pauvres, on injectait dans le corps une 
liqueur nommée surmaïa, et l'on procédait à la salaison, encore pendant 
soixante-dix jours. 

L'emmaillottement des corps était fait avec un art difficile à imiter. On 
prenait de nombreuses bandes de toile de plusieurs mètres de l ong ; on 
les appliquait les unes sur les autres, au nombre de 15 à 20, autour de 
chaque membre, ensuite autour du corps entier. Tous les corps étaient 
enveloppés à peu près de la même manière; il n'y avait de différence 
que dans le nombre des bandes employées et dans la qualité de la toile. 

Nous n'entrons pas dans les détails d'ornementation, peinture et do -
rure, dont on entourait quelquefois les corps embaumés. 

8 ° C o n s e r v a t i o n «les c o r p s . 

Les corps embaumés se momifiaient. chez les Egyptiens. Ce n'est ni 
dans la nature des substances employées, ni dans l'action prolongée du 
sel, qu'il faut rechercher la cause de cette momification, mais dans le 
climat particulier à l'Egypte. Voilà pourquoi ce peuple n'a point trouvé 
d'imitateurs, et pourquoi les corps embaumés se momifieraient dans tout 
pays avant les produits du Nil et le climat de l'Egypte. 

Du reste, lorsqu'un voyageur est enseveli dans les sables de l'ancienne 
Lybie, son corps est souvent momifié, sans l'intervention de l'art, par la 
poussière chaude et le vent brûlant du désert. 

Les momies égyptiennes ne se conservent que dans des endroits par-
faitement secs; eiles attirent promptement l'humidité, et elles exhalent 
une odeur désagréable. 

Il semblerait donc résulter de ces faits qu'il n'est pas possible de con-
server le corps humain dans nos climats froids et humides du Nord. Une 
telle conclusion serait téméraire, comme nous allons le prouver. Si les 
vents chauds et le sable sec de l'Egypte ont la propriété de conserver les 
corps en les momifiant, on ne saurait se refuser à admettre que la na-
ture, dans ses caprices, nous montre de temps en temps, en différents 
points de notre pays, de magnifiques résultats, non point de momification, 
mais de conservation admirable du corps humain jusque dans la forme et le 
volume dés chairs. 

C'est ce qui s'est produit au couvent des Capucins de Païenne, à la 
morgue du mont Saint-Bernard, aux souterrains des Cordeliers et des 
Jacobins de Toulouse, et dans les caveaux de la tour Saint-Michel, à 
Bordeaux. 

Dans ces divers lieux, on a constaté la conservation parfaite du corps, 
sans qu'il ait été soumis à une opération quelconque d'embaumement, 
par les seuls efforts de la nature. 

Il ne faudrait pas croire que tous ces corps ont . té préservés de la 
décomposition de la même manière. 

Dans le couvent des Capucins de Païenne, il existait un canal souterrain 
dans lequel coulait un ruisseau. Sur ce canal, les religieux avaient 
établi une grille, sur laquelle ils déposaient leurs corps à nu. L'épiderme 
se décollait bientôt, et le derme laissait transpirer et tomber dans l'eau 
les liquides profonds du corps sans subir de décomposition, à cause de 
la basse température du lieu. Vers la lin de l'opération, les sujets 
étaient exposés à l'air libre pour compléter leur dessiccation, et rangés 
ensuite dans une chapelle. (Sucquet, loc. cit.-, p. 218.) 

On voit dans la morgue de l'hospice du mont Saint-Bernard des corps mo-
mifiés ayant appartenu à des voyageurs perdus dans les neiges des Alpes. 
La température du couvent, situé à 7,200 pieds au-dessus du niveau de 
la mer, est rarement au-dessus de zéro, même en été. Dans la salle de la 
morgue, deux fenêtres, directement opposées et toujours ouvertes, Y 
entretiennent un courant continuel d'air froid, et les corps, dressés le 
long des murailles, s'y momifient lentement. (Sucquet.) 

On voit que, dans ce dernier cas. c'est à l'action du froid, qu'il faut 
rapporter la momification. 

Relativement aux souterrains des Jacobins de Toulouse, voici ce que l'on 
trouve dans les Voyages du Père Labat : « Le sacristain des Jacobins de 
Toulouse nous conduisit dans une espèce de cellier autour duquel il y 
avait un assez grand nombre de corps de nos religieux, rangés à côté les 
uns des autres, secs, légers et si peu défigurés, que ceux qui les avaient 
connus vivants les reconnaissaient et les nommaient. J'en pris quelques-
uns, entre autres celui d'un jeune religieux mort à dix-huit ans. La j eu -
nesse était encore peinte dans les traits de son visage, et, excepté la cou-
leur, rien ne lui manquait pour le faire croire vivant. Rien de plus léger 
que ces corps. Le sacristain nous dit que, suivant la disposition du 
temps, ils étaient droits ou courbés. Il nous dit aussi que, suivant ses 
registres, il y avait des corps qui étaient depuis plus de cent ans dans ce 
lieu. » 

Julia Fontanelle regarde la chaleur élevée des caveaux des Jacobins comme 
la cause principale de cette préservation. Les tombeaux de pierre où les 
morts étaient déposés s'échauffaient comme le milieu dans lequel ils se 
trouvaient, et si ces tombes étaient de pierre poreuse, comme la topo-
graphie de Toulouse peut le faire supposer, les corps des religieux de-
vaient y perdre facilement leurs liquides. Enfin une exposition à l'air 



pendant quelque temps, à la sortie des sépulcres, achevait leur dessic-
cation. (Sucquet.) 

En ce qui concerne les momies des caveaux de la tour Saint-Michel, à 
Bordeaux., nous trouvons des renseignements dans le rapport des doc-
teurs Bermont, Boucherie, Gaubert et Preissac. On voit qu'ici la nature 
n'a pas eu recours à un excès de température pour préserver les corps 
de la décomposition, mais bien à une véritable réaction chimique. 

« Les cadavres qu'on montre à Bordeaux, dans le caveau situé sous la 
tour Saint-Michel, dit le rapport, y ont été déposés en 1793, à peu près 
dans l'état où nous les y retrouvons aujourd'hui. Us proviennent des 
sépultures de l'église et du cimetière qui était à sa porte. Une grande 
quantité d'os et de débris de parties molles, desséchées et conservées 
comme les cadavres entiers, forment une couche de dix-sept à dix-huit 
pieds, sur laquelle sont appuyées les extrémités inférieures de soixante-
dix sujets, dressés en cercle le long du mur et maintenus dans la position 
verticale par des cordes qui les retiennent. Les uns, dit-on, reposaient 
dans la terre depuis plusieurs siècles, d'autres depuis soixante ou quatre-
vingts ans au plus. 

« Lors de notre visite, le 23 du mois d'août 1837, nous voulions cons-
tater avec soin l'état de ces corps, celui du milieu où ils se conservent 
depuis plus de quarante ans, et surtout nous procurer des lambeaux de 
la peau et des muscles, pour les examiner à loisir et les soumettre à 
quelques réactifs chimiques qui pussent nous révéler la présence de 
l'élément conservateur. Nous ne pouvions espérer de recueillir de la 
terre qui les avait récouverts, puisqu'ils étaient superposés à des débris 
jetés dans ce lieu à l'époque où ils y avaient été renfermés. 

« Après nous être munis d'un thermomètre qui donnait 24° R., et d'un 
hygromètre à 34° (à l'air libre, l'un et l'autre), nous avons descendu 
trente à quarante marches qui conduisent au caveau. La fraîcheur ne 
nous a pas paru saisissante, comme elle l'est pour l'ordinaire à cette 
profondeur pendant les ardeurs de la canicule. Nos deux instruments 
déposés sur le sol, nous avons procédé à l'examen des cadavres. 

« Le peau de toutes ces momies, d'un gris plus ou moins foncé, des-
séchée et assez douce au toucher, fait éprouver la sensation d'un par-
chemin faiblement tendu sur des organes desséchés et de consistance 
d'amadou; les articulations sont raides et inflexibles; la poitrine, le 
ventre et le crâne, examinés avec soin, ne laissent observer aucune 
incision, aucune ouverture régulière qui indique quelque trace d 'em-
baumement, même des plus imparfaits. Les différents organes du visage, 
encore distincts chez quelques-uns, donnent de la variété à ces physio-
nomies; deux ou trois présentent les poils de la barbe assez bien con-
servés, les dents saines et recouvertes d'un émail brillant. Les extrémités 
supérieures et inférieures, exactement desséchées et entières chez beau-
coup de sujets, sont pourvues de toutes les phalanges; la dernière pour-
tant est dépouillée de l'ongle. La peau, soulevée et considérée à sa partie 

interne, est tannée comme à l'extérieur; toute trace de tissu cellulaire a 
disparu. Les muscles, séparés de la peau, ont la couleur, la consistance 
et presque la structure intérieure de l'amadou. La main introduite dans 
la poitrine y trouve quelques débris des poumons, d'un réseau assez 
semblable à celui des feuilles des arbres, dépouillées de leur partie 
charnue : on dirait une masse de feuilles disséquées par les chenilles et 
rendues adhérentes par les fils et la liqueur visqueuse que ces insectes 
y déposent. Les intestins, desséchés aussi, sont à peu près dans le même 
état. 

« Tels sont les principaux détails qui se sont présentés à nous dans le 
cours de notre examen : au premier aperçu, il parait étonnant que ces 
corps, extraits depuis près de quarante ans du milieu où ils se sont des-
séchés, n'aient éprouvé aucune altération sensible dans un caveau situé 
profondément sous la terre et surmonté d'une construction telle que la 
tour de Saint-Michel. Revenons à nos instruments : peut-être nous aide-
ront-ils à expliquer ce fait. Après une heure de séjour dans cette atmos-
phère, le thermomètre a passé de 24 à 18°, et l'hygromètre de 34 à 42«, 
ce qui donne une différence pour le premier de 6°, pour le second de 8°, 
différence bien faible, si on la compare à celle des caves et autres lieux 
dans la même position apparente. Cet état thermométrique et hygromé-
trique de l'air, toujours invariable, est, nous n'en doutons pas, une des 
circonstances les plus puissantes pour maintenir ces momies. A quoi, 
d'ailleurs, pouvons-nous attribuer ce double état de l'air dans le souter-
rain? Une fermentation lente, des mouvements de décomposition latente 
dans la masse énorme de débris animaux qui forment le sol de ce ré-
duit, n'en sont-ils pas la cause probable? Nous le pensons, et nous livrons 
cette idée à la méditation des savants. 

« Quelques morceaux de peau et de tissu musculaire placés dans 
l'acide hydrochlorique étendu d'eau et traités par l'ébullition, ont été 
dissous en totalité dans le liquide. Cette dissolution, traitée par le cya-
nure jaune de potassium, a fourni un précipité bleu très-abondant, et la 
présence du fer a été ainsi démontrée. Dès lors, nous avons pensé que 
la conservation de ces corps était due à la présence d'un composé de fer 
dans les terres où ils avaient été déposés. Mais le sang humain en ren-
ferme aussi ; était-ce la portion de cet élément de nos tissus que l 'expé-
rience mettait à nu? Une suite d'expérimentations comparées sur cer-
tains tissus de momies, d'une part, et sur les mêmes tissus, desséchés au 
soleil, de sujets morts depuis peu de jours, nous ont prouvé jusqu'à 
l'évidence l'excès de fer dans les premiers, s 

3 ° M o m i e s . 

Nous plaçons sous les yeux du lecteur le passage suivant de Rouyer, 
membre de l'expédition scientifique d'Egypte, qui a étudié avec détail 
les diverses espèces de momies. 



« Les historiens, dit Rouyer, auxquels nous sommes redevables de 
tout ce qu'on sait aujourd'hui des merveilles anciennes de l'Egypte, et 
qui ont écrit dans un temps où les Égyptiens conservaient encore quel-
ques-uns de leurs usages, pourraient seuls nous transmettre le secret 
ingénieux des embaumements; mais leurs récits nous prouvent qu'ils 
n'en avaient eux-mêmes qu'une connaissance imparfaite. 

« Quoique les récits d'Hérodote et de Diodore de Sicile sur les embau-
mements ne soient pas très-complets, et que quelques détails paraissent 
inexacts et peu vraisemblables, comme plusieurs savants français l'ont 
observé, pourtant, en plaçant dans un ordre convenable ce qu'Hérodote 
rapporte sur ce sujet, on reconnaît bientôt qu'il a décrit en quelques 
lignes presque toute la théorie des embaumements. Les embaumeurs 
égyptiens savaient distinguer des autres viscères le foie, la rate et les 
reins., auxquels ils ne devaient pas toucher; ils avaient trouvé le moyen 
de retirer la cervelle de l'intérieur du crâne sans le détruire; ils connais-
saient l'action des alcalis sur la matière animale, puisque le temps que 
les corps devaient rester en contact avec ces substances était strictement 
limité; ils n'ignoraient pas la propriété qu'ont les baumes et les résines 
d'éloigner les larves des insectes et les mites; ils avaient aussi reconnu 
la nécessité d'envelopper les corps desséchés et embaumés, afin de les 
préserver de l'humidité, qui se serait opposée à leur conservation. Ces 
peuples étaient parvenus à établir des règles invariables et une méthode 
certaine pour procéder aux embaumements. On remarque, en effet, que 
le travail de ceux qui étaient chargés d'embaumer les morts consistait 
en deux principales opérations bien raisonnées : la première, de sous-
traire de leur intérieur tout ce qui pouvait devenir une cause de 
corruption pendant le temps destiné à les dessécher; la seconde, d'éloi-
gner de ces corps tout ce qui aurait pu par la suite en causer la des-
truction. 

« Les résines odorantes et le bitume non-seulement préservaient de la 
corruption, mais encore éloignaient les vers et les nécrophores. — Les 
embaumeurs, après avoir lavé les corps avec cette liqueur vineuse et 
balsamique qu'Hérodote et Diodore appellent vin de palmier, et les avoir 
remplis de résines odorantes ou de bitumes, les plaçaient dans des 
étuves, où, à l'aide d'une chaleur convenable, ces substances résineuses 
s'unissaient intimement aux corps, et ceux-ci arrivaient en peu de temps 
à cet état de dessiccation parfaite dans lequel on les trouve aujourd'hui. 
Cette opération, dont aucun historien n'a parlé, était sans doute la prin-
cipale et la plus importante de l'embaumement. 

« Les Arabes ont saccagé les grottes les plus apparentes et les pyra-
mides. Aussi, pour trouver les momies,'¡faut-il pénétrer dans le sein des 
montagnes et descendre dans ces„ vastes et profondes excavations où l'on 
n'arrive que par de longs canaux dont quelques-uns sont encombrés. 
Là. dans des chambres ou des espèces de puits carrés taillés dans le roc, 
on trouve des milliers de momies, entassées les unes sur les autres, qui, 

paraissent avoir été arrangées avec une certaine symétrie, quoique plu-
sieurs se trouvent aujourd'hui déplacées et brisées. Auprès de ces puits 
profonds, qui servaient de sépulture commune à plusieurs familles, on 
rencontre aussi d'autres chambres moins grandes et quelques cavités 
étroites, en forme de niche, qui étaient destinées à contenir une seule 
momie ou deux au plus. Les grottes de la Thébaïde renferment un grand 
nombre de momies mieux conservées que celles qu'on trouve dans les 
caveaux et les puits de Saqqârali. C'est surtout auprès des ruines de 
Thèbes, dans l'intérieur de la montagne qui s'étend depuis l'entrée de la 
vallée des tombeaux des rois jusqu'à Medynet-Abou, que j'ai vu beau-
coup de momies entières et bien conservées. 

« II me serait impossible d'estimer le nombre prodigieux de celles que 
j'ai trouvées, éparses et entassées dans les chambres sépulcrales et dans 
la multitude des caveaux qui sont dans l'intérieur de cette montagne. J'en 
ai développé et examiné un grand nombre, autant pour m'assurer de 
leur état et pour reconnaître leur préparation, que dans l'espérance d'y 
trouver des idoles, des papyrus et d'autres objets curieux que la plupart 
de ces momies renferment sous leur enveloppe.—Je n'ai point remarqué 
qu'il y eût, comme le dit Maillet, des caveaux spécialement destinés à la 
sépulture des hommes, des femmes et des enfants; mais j'ai été surpris 
de trouver peu de momies d'enfants dans les tombeaux que j'ai visités. 
Ces corps embaumés, parmi lesquels on rencontre un nombre à peu 
près égal d'hommes et de femmes, et qui, au premier aspect, paraissent 
se ressembler et avoir été préparés de la même manière, diffèrent 
cependant par les diverses substances qui ont été employées à leur em-
baumement, ou par l'arrangement ou par la qualité des toiles qui leur 
servent d'enveloppe. 

« En examinant en détail et avec attention (juelfjues—unes des momies 
qui se trouvent clans les tombeaux, j'en ai reconnu de deux classes prin-
cipales : celles auxquelles on a fait sur le côté gauche, au-dessus de 
l'aine, une incision de deux pouces et demi environ, qui pénètre jusque 
dans la cavité du bas-ventre ; et celles qui n'ont point d'ouverture sur le 
côté gauche ni sur aucune autre partie du corps. Dans l'une et dans 
l'autre classe, on trouve plusieurs momies qui ont les parois du nez 
déchirées et l'os ethmoïde entièrement brisé; mais quelques-unes de la 
dernière classe ont les cornets du nez intacts et l'os ethmoïde entier ; ce 
qui pourrait faire croire que quelquefois les embaumeurs ne touchaient 
pas au cerveau. L'ouverture qui se trouve sur le côté de plusieurs 
momies se faisait sans doute dans tous les embaumements recher-
chés, non-seulement pour retirer les intestins, qu'on ne trouve dans 
aucun de ces cadavres desséchés, mais encore pour mieux nettoyer la 
cavité du bas-ventre et pour la remplir* d'une plus grande quantité de 
substances aromatiques et résineuses,'dont le volume contribuait à con -
server les corps, en même temps que l'odeur forte des résines en écartait 
les insectes et les vers. Cette ouverture ne m'a point paru recousue, 



comme le dit Hérodote; les bords avaient seulement été rapprochés, et 
se maintenaient ainsi par la dessiccation. 

« 1° Parmi les momies qui ont une incision sur le côté gauche, je dis-
tingue celles qui ont été desséchées par le moyen des substances tanno-
balsamiques, et celles qui ont été salées. Les momies qui ont été dessé-
chées à l'aide de substances balsamiques et astringentes sont remplies 
comme d'un mélange de résines aromatiques, et les autres d'asphalte ou 
bitume pur. 

« Les momies remplies de résine aromatique sont d'une couleur oli -
vâtre; la peau est sèche, flexible, semblable à un cuir tanné; elle est un 
peu retirée sur elle-même, et ne paraît former qu'un seul corps avec les 
fibres et les os ; les traits du visage sont reconnaissables et semblent être 
les mêmes que dans l'état de vie; le ventre et la poitrine sont remplis 
d'un mélange de résines friables, en partie solubles dans l'esprit-de-vin ; 
ces résines n'ont aucune odeur particulière capable de les faire recon-
naître; mais, jetées sur des charbons ardents, elles répandent une fumée 
épaisse et une odeur fortement aromatique. Ces momies sont très-sèches, 
faciles à développer et à rompre; elles conservent encore toutes leurs 
dents, les cheveux et les poils des sourcils. Quelques-unes ont été dorées 
sur toute la surface du corps, d'autres ne sont dorées que sur le visage, 
sur les parties naturelles, sur les mains et sur les pieds. Ces dorures sont 
communes à un assez grand nombre de momies, pour m'empêcher de 
partager l'opinion de quelques voyageurs, qui ont pensé qu'elles déco-
raient seulement le corps des princes ou des personnes d'un rang très-
distingué. 

« Ces momies, qui ont été préparées avec beaucoup de soin, sont 
inaltérables tant qu'on les conserve dans un lieu sec ; mais, déve-
loppées et exposées à l'air, elles attirent promptement l'humidité, et au 
bout de quelques jours, elles répandent une odeur désagréable. 

« Les momies remplies de bitume pur ont une couleur noirâtre; la 
peau est dure, luisante, comme si elle avait été couverte d'un vernis; les 
traits du visage ne sont point altérés; le ventre, la poitrine et la tête sont 
remplis d'une substance résineuse, noire, dure, ayant peu d'odeur. Cette 
matière, que j'ai retirée de plusieurs momies, m'a présenté les mêmes 
caractères physiques et a donné à l'analyse chimique les mêmes résultats 
que le bitume de Judée qui se trouve dans le commerce. Ces sortes de 
momies, qu'on rencontre assez communément dans tous les caveaux, 
sont sèches, pesantes, sans odeur, difficiles à développer et à rompre. 
Presque toutes ont le visage, les parties naturelles, les mains et les pieds 
dorés; elles paraissent avoir été préparées avec beaucoup de soin; elles 
sont très-peu susceptibles de s'altérer et n'attirent point l'humidité de 
l'air. Les momies ayant une incision sur le côté gauche, et qui ont été 
salées, sont également remplies, les unes de substances résineuses, et les 
autres d'asphalte. Ces deux sortes diffèrent peu des précédentes; 
la peau a aussi une couleur noirâtre; mais elle est dure , lisse et 

tendue comme du parchemin; il se trouve un vide au-dessous, 
elle n est point collée sur les os; les résines et le bitume qui ont été 
injectes dans le ventre et dans la poitrine sont moins friables et ne 
conservent aucune odeur; les traits du visage sont un peu altérés; on 
ne trouve que très-peu de cheveux, qui tombent lorsqu'on les touche. 
Les deux sortes de momies se trouvent en très-grand nombre dans tous 
les caveaux; lorsqu'elles sont développées, si on les expose à l'air, elles 
en absorbent l'humidité, et elles se couvrent d'une légère effiorescence 
saline que j ai reconnue pour être du sulfate de soude. 

« 2» Parmi les momies qui n'ont point d'incision sur le côté gauche, 
ni sur aucune autre partie du corps, et dont on a retiré les intestins par 
le fondement, je distingue aussi deux sortes : celles qui ont été salées, 
ensuite remplies de cette matière bitumineuse moins pure, que les natu-
ralistes et les historiens appellent pisasphalte, et celles qui ont été seu-
lement salées. 

« Les injections avec le cédria ou le surmaïa pour dissoudre les intes-
tins, selon Hérodote, ne pouvaient atteindre ce but; il estbeaucouD plus 
naturel de croire que ces injections étaient composées d'une solution de 
natrum rendue caustique, qui dissolvait les viscères; et qu'après avoir 
fait sortir les matières contenues dans les intestins, les embaumeurs 
remplissaient le ventre de cédria ou d'une autre résine liquide qui se 
desséchait dans le corps. 

« Les momies salées qui sont remplies de pisasphalte ne conservent 
plus aucun trait reconnaissable ; non-seulement toutes les cavités du 
corps ont été remplies de ce bitume, mais la surface en est aussi cou-
verte. Cette matière a tellement pénétré la peau, les muscles et les os, 
qu'elle ne forme avec eux qu'une seule et même masse. 

« En examinant ces momies, on est porté à croire que la matière 
bitumineuse a été injectée très-chaude, et que les cadavres ont été plongés 
dans une chaudière contenant ce bitume en liquéfaction. Ces sortes de 
momies, les plus communes et les plus nombreuses de toutes celles qu'on 
rencontre dans les caveaux, sont noires, dures, pesantes, d'une odeur 
pénétrante et désagréable; elles sont très-difficiles à rompre; elles n'ont 
plus ni cheveux ni sourcils; on n'y trouve aucune dorure. Quelques-unes 
seulement ont la paume des mains, la plante des pieds, les ongles des 
doigts et des orteils teints en rouge, de cette même couleur dont les 
naturels de l'Egypte se teignent encore aujourd'hui la paume des 
mains et la plante des pieds (le henné, Lawsonia inermis). La matière 
bitumineuse que j'en ai retirée est grasse au toucher, moins noire et 
moins cassante que l'asphalte : elle laisse à tout ce qu'elle touche une 
odeur forte et pénétrante; elle ne se dissout qu'imparfaitement dans l'al-
cool; jetée sur des charbons ardents, elle répand une fumée épaisse et une 
odeur désagréable; distillée, elle donne une huile abondante, grasse, 
d'une couleur brune et d'une odeur fétide. Ce sont ces espèces de momies 
que les Arabes et les habitants des lieux voisins de la plaine de Saqqârah 



vendaient autrefois aux Européens, et qui étaient envoyées dans le 
commerce pour l'usage de la médecine et de la peinture, ou comme 
objet d'antiquité; on les choisissait parmi celles qui étaient remplies de 
bitume de Judée, puisque c'est à cette matière qui avait longtemps 
séjourné dans les corps qu'on attribuait autrefois des propriétés medi-
cinales si merveilleuses; cette substance, qui était nommée baume de 
momie, a été ensuite très-recliercliée pour la peinture; c'est pour cela 
que l'on n'a connu d'abord en France que l'espèce de momie qui ren-
fermait du bitume. Elles sont très-peu susceptibles de s'altérer; exposees 
à l'humidité, elles se couvrent d'une légère efllorescence saline à base de 
soude. Les momies qui n'ont été que salées et desséchées sont généra-
lement plus mal conservées que celles dans lesquelles on trouve des 

résines et du bitume. 
« On remarque plusieurs variétés dans cette dernière sorte de momies ; 

mais il paraît qu'elles proviennent du peu de soin et de la négligence 
que les embaumeurs mettaient dans leur préparation. Les unes, encore 
entières, ont la peau sèche, blanche, lisse et tendue comme du par-
chemin ; elles sont légères, sans odeur et faciles à rompre; les autres ont 
la peau également blanche, mais un peu souple; ayant été moins desse-
chées. elles ont passé à 1 état de gras. On trouve encore dans ces momies 
des morceaux de cette matière grasse jaunâtre que les naturalistes ont 
appelée adipo-cire. Les traits du visage sont entièrement détruits, les 
sourcils et les cheveux sont tombés; les os se détachent de leurs liga-
ments sans aucun effort, ils sont blancs et aussi nets que ceux des 
squelettes préparés pour l'étude de l'ostéologie ; les toiles qui les enve-
loppent se déchirent et tombent en lambeaux lorsqu'on les touche. Ces 
sortes de momies, qu'on trouve ordinairement dans des caveaux parti-
culiers, contiennent une assez grande quantité de substance salme, que 
j'ai reconnue pour être presque en totalité du sulfate de soude. Les 
diverses espèces de momies dont je viens de parler sont emmaillottées 
avec un art qu'il serait difficile d'imiter. De nombreuses bandes de toile, 
de plusieurs mètres de long, composent leur enveloppe; elles sont appli-
quées les unes sur les autres, au nombre de quinze ou vingt d'épaisseur, 
et font ainsi plusieurs circonvolutions , d'abord autour de chaque 
membre, ensuite autour du corps entier; elles sont serrées et entrelacées 
avec tant d'adresse et si à propos, qu'il paraît qu'on a cherché à rendre à 
ces morts, considérablement diminués par la dessiccation, leur première 
forme et leur grosseur naturelle. 

« On trouve toutes les momies enveloppées à peu près de la même 
manière; il n'y a de différence que dans le nombre des bandes qui les 
entourent et dans la qualité des toiles, dont le tissu est plus ou moins 
f in, selon que l'embaumement était plus ou moins précieux. Le corps 
embaumé est d'abord couvert d'une chemise étroite, lacée sur le dos et 
serrée sous la gorge; sur quelques-uns, au lieu d'une chemise, on ne 
trouve qu'une large bande qui enveloppe tout le corps. La tête est COU-

verte d'un morceau de toile carré, d'un tissu très-fin, dont le centre 
forme sur la figure une espèce de masque; on en trouve quelquefois cinq 
à six ainsi appliqués l'un sur l'autre; le dernier est ordinairement peint 
ou doré, et représente la figure de la personne embaumée. Chaque partie 
du corps est enveloppée séparément par plusieurs bandelettes imprégnées 
de résine. Les jambes, approchées l'une de l'autre, et les bras, croisés 
sur la poitrine, sont fixés, dans cet état, par d'autres bandes qui enve-
loppent le corps entier. Ces dernières, ordinairement chargées de figures 
hiéroglyphiques et fixées par de longues bandelettes qui se croisent avec 
beaucoup d'art et de symétrie, terminent l'enveloppe. 

« Immédiatement après les dernières bandes, on trouve diverses 
idoles en or, en bronze, en terre cuite vernissée, en bois doré ou peint ; 
des rouleaux de papyrus écrits, et beaucoup d'autres objets qui n'ont 
aucun rapport à la religion de ces peuples, mais qui paraissent être seu-
lement des souvenirs de ce qui leur avait été cher pendant la vie. — C'est 
dans une de ces momies, placée au fond d'un caveau de l'intérieur de la 
montagne (derrière le Memnonium, temple de la plaine de Thèbes), que 
j'ai trouvé un papyrus volumineux, qui se voit gravé dans l'ouvrage. — 
Ce papyrus était roulé sur lui-même et avait été placé entre les cuisses 
de la momie, immédiatement après les premières bandes de toile; cette 
momie d'homme, dont le tronc avait été brisé, ne m'a point paru avoir 
été embaumée d'une manière très-rechercliée; elle était enveloppée d'une 
toile assez commune, et avait été remplie d'asphalte; elle n'avait de doré 
que les ongles des orteils. 

« Presque toutes les momies qui se trouvent dans ces chambres sou-
terraines, où l'on peut encore pénétrer, sont ainsi enveloppées de bandes 
de toile avec un masque peint sur le visage. Il est rare d'en trouver qui 
soient enfermées dans leurs caisses, dont il ne reste que quelques débris. 
Ces caisses, qui ne servaient sans doute que pour les riches et pour les 
personnes de haute distinction, étaient doubles; celle dans laquelle on 
déposait les momies était faite d'une espèce de carton composé de p lu-
sieurs morceaux de toile collés les uns sur les autres ; cette caisse était 
ensuite enfermée dans une seconde construite en bois de sycomore ou de 
cèdre. » 

ARTICLE DEUXIÈME 

DF, L'EMBAUMEMENT DEPUIS LES ANCIENS JUSQU'AU X I X 0 SIÈCLE 

Les procédés d'embaumement des Egyptiens tombèrent dans l'oubli ; 
les embaumements devinrent (le plus eu plus rares, et ce qui était une 
coutume chez les Egyptiens devint par la suite une chose presque excep-
tionnelle. 



vendaient autrefois aux Européens, et qui étaient envoyées dans le 
commerce pour l'usage de la médecine et de la peinture, ou comme 
objet d'antiquité; on les choisissait parmi celles qui étaient remplies de 
bitume de Judée, puisque c'est à cette matière qui avait longtemps 
séjourné dans les corps qu'on attribuait autrefois des propriétés medi-
cinales si merveilleuses; cette substance, qui était nommée baume de 
momie, a été ensuite très-recliercliée pour la peinture; c'est pour cela 
que l'on n'a connu d'abord en France que l'espèce de momie qui ren-
fermait du bitume. Elles sont très-peu susceptibles de s'altérer; exposees 
à l'humidité, elles se couvrent d'une légère efllorescence saline à base de 
soude. Les momies qui n'ont été que salées et desséchées sont généra-
lement plus mal conservées que celles dans lesquelles on trouve des 

résines et du bitume. 
« On remarque plusieurs variétés dans cette dernière sorte de momies : 

mais il paraît qu'elles proviennent du peu de soin et de la négligence 
que les embaumeurs mettaient dans leur préparation. Les unes, encore 
entières, ont la peau sèche, blanche, lisse et tendue comme du par-
chemin ; elles sont légères, sans odeur et faciles à rompre; les autres ont 
la peau également blanche, mais un peu souple; ayant été moins desse-
chées. elles ont passé à 1 état de gras. On trouve encore dans ces momies 
des morceaux de cette matière grasse jaunâtre que les naturalistes ont 
appelée adipo-cire. Les traits du visage sont entièrement détruits, les 
sourcils et les cheveux sont tombés; les os se détachent de leurs liga-
ments sans aucun effort, ils sont blancs et aussi nets que ceux des 
squelettes préparés pour l'étude de l'ostéologie ; les toiles qui les enve-
loppent se déchirent et tombent en lambeaux lorsqu'on les touche. Ces 
sortes de momies, qu'on trouve ordinairement dans des caveaux parti-
culiers, contiennent une assez grande quantité de substance saline, que 
j'ai reconnue pour être presque en totalité du sulfate de soude. Les 
diverses espèces de momies dont je viens de parler sont emmaillottées 
avec un art qu'il serait difficile d'imiter. De nombreuses bandes de toile, 
de plusieurs mètres de long, composent leur enveloppe; elles sont appli-
quées les unes sur les autres, au nombre de quinze ou vingt d'épaisseur, 
et font ainsi plusieurs circonvolutions , d'abord autour de chaque 
membre, ensuite autour du corps entier; elles sont serrées et entrelacées 
avec tant d'adresse et si à propos, qu'il paraît qu'on a cherché à rendre à 
ces morts, considérablement diminués par la dessiccation, leur première 
forme et leur grosseur naturelle. 

« On trouve toutes les momies enveloppées à peu près de la même 
manière; il n'y a de différence que dans le nombre des bandes qui les 
entourent et dans la qualité des toiles, dont le tissu est plus ou moins 
l in, selon que l'embaumement était plus ou moins précieux. Le corps 
embaumé est d'abord couvert d'une chemise étroite, lacée sur le dos et 
serrée sous la gorge; sur quelques-uns, au lieu d'une chemise, on ne 
trouve qu'une large bande qui enveloppe tout le corps. La tête est COU-

verte d'un morceau de toile carré, d'un tissu très-fin, dont le centre 
forme sur la ligure une espèce de masque; on en trouve quelquefois cinq 
à six ainsi appliqués l'un sur l'autre; le dernier est ordinairement peint 
ou doré, et représente la figure de la personne embaumée. Chaque partie 
du corps est enveloppée séparément par plusieurs bandelettes imprégnées 
de résine. Les jambes, approchées l'une de l'autre, et les bras, croisés 
sur la poitrine, sont fixés, dans cet état, par d'autres bandes qui enve-
loppent le corps entier. Ces dernières, ordinairement chargées de ligures 
hiéroglyphiques et fixées par de longues bandelettes qui se croisent avec 
beaucoup d'art et de symétrie, terminent l'enveloppe. 

« Immédiatement après les dernières bandes, on trouve diverses 
idoles en or, en bronze, en terre cuite vernissée, en bois doré ou peint ; 
des rouleaux de papyrus écrits, et beaucoup d'autres objets qui n'ont 
aucun rapport à la religion de ces peuples, mais qui paraissent être seu-
lement des souvenirs de ce qui leur avait été cher pendant la vie. — C'est 
dans une de ces momies, placée au fond d'un caveau de l'intérieur de la 
montagne (derrière le Memnonium, temple de la plaine de Thèbes), que 
j'ai trouvé un papyrus volumineux, qui se voit gravé dans l'ouvrage. — 
Ce papyrus était roulé sur lui-même et avait été placé entre les cuisses 
de la momie, immédiatement après les premières bandes de toile; cette 
momie d'homme, dont le tronc avait été brisé, ne m'a point paru avoir 
été embaumée d'une manière très-recherchée; elle était enveloppée d'une 
toile assez commune, et avait été remplie d'asphalte; elle n'avait de doré 
que les ongles des orteils. 

« Presque toutes les momies qui se trouvent dans ces chambres sou-
terraines, où l'on peut encore pénétrer, sont ainsi enveloppées de bandes 
de toile avec un masque peint sur le visage. 11 est rare d'en trouver qui 
soient enfermées dans leurs caisses, dont il ne reste que quelques débris. 
Ces caisses, qui ne servaient sans doute que pour les riches et pour les 
personnes de haute distinction, étaient doubles; celle dans laquelle on 
déposait les momies était faite d'une espèce de carton composé de p lu-
sieurs morceaux de toile collés les uns sur les autres ; cette caisse était 
ensuite enfermée dans une seconde construite en bois de sycomore ou de 
cèdre. » 

ARTICLE DEUXIÈME 

DE L'EMBAUMEMENT DEPUIS LES ANCIENS JUSQU'AU X I X 0 SIÈCLE 

Les procédés d'embaumement des Egyptiens tombèrent dans l'oubli ; 
les embaumements devinrent de plus eu plus rares, et ce qui était une 
coutume chez les Egyptiens devint par la suite une chose presque excep-
tionnelle. 



Les Grecs et les Romains connurent à peine la manière d'embaumer les 
morts; leurs opérations n'étaient que des tentatives imparfaites. C'est 
ainsi que. pour conserverie corps de Patrocle, on lui versa à plusieurs 
reprises du nectar et de l'ambroisie dans les narines, comme nous l 'en-
seigne Homère. Le miel était employé cliez les Grecs pour conserver tem-
porairement les corps. On s'en servit pour les dépouilles d'Agésilas et 
d'Alexandre le Grand. 

L'histoire nous apprend également que les Perses ensevelissaient les 
grands personnages dans de la cire., tandis que les Ethiopiens se ser-
vaient de gomme. 

En Europe, cc ïi est que dans le xvi® siècle que l'on coïïiïïisïîçcl ci s'occupa* 
de l'art des embaumements ; il est probable que les médecins furent con-
duits à cette étude spéciale par les progrès immenses que firent à cette 
époque les études anatomiques. Chaque anatomiste faisait parade d'une 
recette infaillible pour la conservation des corps; ils avaient tous leurs 
procédés particuliers d'embaumement. 

— Ruysch se vantait de connaître un procédé au moyen duquel il 
conservait au corps humain sa forme, sa couleur, son volume et même 
la mollesse de ses chairs. On peut affirmer que c'est là une chose impos-
sible, attendu que rien ne peut empêcher 1 evaporation naturelle de l'eau 
contenue dans le corps. M. Sucquet, qu'on peut considérer comme un 
maître dans l'art des embaumements, a fait un grand nombre de recher-
ches pour arriver à un résultat satisfaisant; il n'y est point parvenu. 

— Dans les œuvres d'Harvey, dans une note de Strader, son traduc-
teur, on trouve la description suivante du procédé de Swammerdam : 

« C'est avec raison, dit Strader, qu'on a préféré à la méthode égyp-
tienne l'art qui endurcit tellement les cadavres et leurs parties, qu'ils ne 
perdent rien de leur substance, qu'ils ne changent ni de couleur ni de 
forme, qu'ils laissent à l'anatomiste tout le loisir désirable d'examen, 
sans présenter ni l'effusion du sang ni la malpropreté dégoûtante qui ré-
pugnent aux praticiens trop délicats, et qui empêchent ordinairement 
d'observer les entrailles des sujets. 

« Je vais publier, tel qu'il m'a été communiqué, ce procédé admi-
rable, auquel a bien voulu m'initier autrefois Cl. Dn. Swammerdam, 
qu'on ne saurait trop louer. Or, il faut qu'on prépare un vase d'éfain 
d'une grandeur suffisante pour contenir le corps qu'on veut embaumer; 
qu'on y mette, à une distance environ de deux doigts du fond , une 
petite claie de bois percée de petites ouvertures; que sur cette claie on 
place le cadavre, et qu'ensuite on verse de l'huile de térébenthine à 
une hauteur de trois doigts; qu'on tienne en repos le vase, légèrement 
et de moins en moins hermétiquement couvert, pendant un espace de 
temps déterminé ; de cette manière, cette huile, d'une nature pénétrante, 
s'infiltrera peu à peu dans les pores du cadavre sur lequel on l'a jetée, et 
expulsera la partie aqueuse, cause principale de la fermentation qui 
tend à corrompre. Cette partie aqueuse, descendant par la propriété de 
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gravité, et se distillant à travers la chair, occupera, avec le temps, l 'es-
pace entre celle-ci et le fond, et pendant ce temps, la partie la plus 
subtile du baume s'exhalera, à cause de l'herméticité moins grande du 
vase; plus elle s'évaporera, plus le corps s'endurcira et s'imbibera du 
marc épais de l'huile, dont l'effet pourrait se comparer à celui d'une 
moelle gommeuse ; il pourra, par conséquent, demeurer hors du liquide 
et en plein air sans se corrompre, sans qu'on ait à craindre la putréfac-
tion ni les vers. — Quant au temps qu'il faut conserver le cadavre dans 
le baume, il varie selon la différence des choses à conserver; tel est 
l'espace plus ou moins long qu'on doit observer. 

« L'embaumement d'un embryon de six mois s'accomplit presque en 
autant de mois; 

« Le squelette de ce même embryon n'a besoin que de deux mois 
environ ; 

« Les membranes du cœur, trois mois ; 
« Les vaisseaux du foie et du placenta, dégagés de leur chair, un 

mois ; 
« Les vaisseaux de la rate, dix jours ; 
« Les intestins, un mois. 
« On assignera, ainsi de suite, pour les autres vaisseaux, un certain 

temps, qu'il ne sera pas difficile de trouver ni de déterminer par l'expé-
rience. 

« Il faut, toutefois, faire attention à ce que, pendant cette opération, 
les parties soient un peu serrées et comprimées dans une proportion 
égale et convenable ; la coction du corps empêche que la peau ne con-
tracte des rides, soit qu'on la fasse avant la déposition dans l'huile, soit 
après que le cadavre y est resté plongé pendant deux mois. Pour que le 
sujet conserve toute sa beauté et sa blancheur naturelle il le macère 
dans une préparation d'alun pendant quelques jours avant qu'on ne 
l'embaume. Pour que les membres conservent une forme et un état con-
venables, 011 doit les plonger dans le baume au commencement de l'hiver, 
vers le mois de novembre, pour les exposer ensuite à la rigueur du froid, 
non pour les geler, mais pour les endurcir légèrement. 

« En suivant ce procédé avec soin, on détruit entièrement tous les 
germes de putréfaction cachés dans le corps, à tel point que les en-
trailles se pénètrent profondément de ce baume, et qu'elles peuvent 
résister aux atteintes éternelles de l'air. 

« Que si l'on veut conserver une partie sans le procédé-ci-dessus men-
tionné, il faut, d'abord, en extraire le sang pai une saumure, en tirer le 
sel au moyen d'eau pluviale, et, après l'avoir mis dans l'ombre pour 
qu'elle ne se pourrisse pas, l'enduire d'un mélange composé de trois 
quarts d'huile de térébenthine et d'un quart de mastic, de manière 
qu'elle acquerra une brillante apparence, et même une sorte de croûte 
légère, surtout si l'on introduit clans la préparation une plus grande 
quantité de mastic. 



« Quant à la préparation des membres et de toutes les parties qui en 
dépendent, on doit observer un procédé particulier ; il faut bien sécher 
les vases, quelle que soit leur matière, et y placer ensuite des bagues 
bien appropriées à la cavité, et préalablement enduites de suif, qu'on 
retire avec soin quelques jours après. Ainsi, les membres, grands et 
petits, doivent être placés dans du coton bien imbibé de suif, être 
étendus dans toute leur longueur, comme, par exemple, on étend les 
toiles des vaisseaux capillaires sur des bâtons enduits de suif, d'où on les 
retire facilement à l'aide d'un peu de feu qu'on place au-dessous, et qui 
fait ainsi fondre le suif. 

« Mais j'en ai assez dit pour cette fois; peut-être, plus tard, aurai-je 
une occasion plus favorable de rapporter d'autres faits semblables et 
même plus admirables ; car j'ai vu chez Swammerdam, dont j'ai parlé 
plus haut, diverses pièces embaumées avec tant de talent, qu'outre 
toutes leurs propriétés naturelles, elles avaient aussi celle d'être conti-
nuellement molles et flexibles; je dois m'en tenir à la transmission de ce 
procédé, pour ne point diminuer l'éclat de la belle œuvre que je viens 
de décrire, en en introduisant une encore plus belle sur la scène, etc. » 

— On trouve dans le tome LUI de l'ancien Journal de médecine., de 
chirurgie et de pharmacie, le procédé d'un Hollandais, De Bils, qui pré-
tendait également posséder un moyen de conserver toutes les parties du 
corps humain : 

« L'auteur conseille d'avoir une caisse d'étain sans couvercle, ayant 
huit pieds de longueur, deux de largeur et trois de hauteur ; cette caisse 
est renfermée dans une autre de bois de chêne très-sain, dont les jo in-
tures sont maintenues solidement par des bandes de fer; elle doit fermer 
exactement et être munie d'un fort couvercle. Ou met dans la caisse 
d'étain soixante livres d'alun de Rome, autant de poivre, et cent livres 
de sel gemme. On verse sur ce mélange seize cents livres d'excellente 
eau-de-vie, avec environ huit cents livres de bon vinaigre. Après avoir 
bien agité ce mélange avec une spatule en bois, on le laisse macérer 
pendant une ou deux heures. Pendant ce temps, on fait l'incision cru-
ciale assez grande pour que la liqueur puisse imprégner toutes les 
cavités. On pratique une autre incision cruciale à l'occiput et l'on en 
enlève une pièce de l'os, sans rien enlever de l'intérieur du crâne. Pour 
augmenter l'effet antiseptique de la liqueur, on peut injecter de l'eau-
de-vie dans les intestins et les nettoyer ainsi. Après cela, on enveloppe 
le corps dans une toile fine qu'on lie avec un cordon de soie, au-dessus 
de la tête et des pieds. Alors on le suspend dans la liqueur au moyen 
d'un cordon de soie, des pieds et de la tête, qu'on lixe sur un cadre de 
bois, de manière que le corps soit recouvert d'environ deux pieds de 
liqueur. 

« On étend ensuite sur la caisse d'étain des couvertures de laine bien 
épaisses, 011 y baisse le couvercle de bois et on lute les jointures avec de 
la cire. Le troisième jour de l'immersion, l'on en sort le mort et on l'y 
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remet pendant vingt-sept autres jours. On le renverse alors sur le ventre 
pour en f a i r e couler la liqueur, et on lave les cavités avec de l'eau de e 
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dont il veut ouvrir le corps est véritablement décédé : ce qui est un 
moyen plus sûr que les onctions que l'on pratiquait autrefois en pareille 
occasion pour réveiller les esprits animaux que l'on soupçonnait de 
n'être qu'assoupis. Il fera ensuite une longue incision, depuis la partie 
supérieure du sternum, pour donner moyen d'examiner les parties de la 
poitrine et de chercher la cause de la maladie et de la mort, afin d'en 
faire un rapport fidèle qu'on donnera par écrit, étant fait de concert 
avec les médecins et les chirurgiens du roi présents. Il ôtera toutes les 
parties qui sont contenues dans cette cavité du corps; après, il des-
cendra au bas-ventre, dont il examinera toutes les parties, qu'il tirera 
dehors pour cet effet, retirant tout ce qui est disposé à la pourriture. Les 
parties qui doivent être ôtées sont, entre autres, le gosier, qui comprend 
la trachée et l'œsophage; la langue, les yeux, les poumons, le cœur, qui 
sera tiré de son péricarde pour être embaumé séparément, ainsi qu'il se 
pratique d'ordinaire; l'estomac, le foie, la rate, les reins, les intestins, le 
cerveau, les membranes, les graisses, le sang, les sérosités, les éponges 
et autres matières qui auront servi durant le travail, mettant toutes ces 
choses dans un baril pour être portées au lieu destiné. Je sais qu'il y a 
des auteurs qui ordonnent d'extirper les parties génitales aux deux 
sexes; mais, outre que ce serait défigurer le corps d'un homme, ces par-
ties se peuvent conserver aussi bien que les autres, et, d'ailleurs, nous 
devons avoir du respect pour les instruments qui nous ont donné l'être. 
— Le chirurgien, ayant vidé ces cavités, doit alors travailler à la tête, 
dont il sciera le crâne, ainsi qu'on a coutume de faire pour les dé-
monstrations anatomiques; et après qu'il aura examiné le cerveau et 
qu'il l'aura enlevé, l'apothicaire lavera exactement et fortement les 
cavités du crâne avec du vin aromatisé et de l'esprit-de-vin ; ensuite, il 
les remplira avec de la poudre qu'il aura préparée, et avec du coton ou 
des étoupes imbibées de quelque baume liquide, de manière qu'il y ait 
plusieurs couches de cette poudre et de ces étoupes alternativement ap-
pliquées les unes sur les autres; après quoi, on rejoindra les os du 
crâne séparés, et on recoudra la peau. Il frottera ensuite toute la tête 
d'un des baumes liquides, et bassinera très-souvent le visage avec les 
mêmes baumes; il couvrira la tête d'un bonnet ou d'une coiffe, qui sera 
cirée et profonde, après qu'il aura insinué dans les narines, dans la 
bouche, dans les orbites des yeux et dans les oreilles, du coton imbibé 
et chargé de baume en liqueur, des huiles de muscade et de girolle; il 
travaillera au bas-ventre, qui sera lavé avec le même vin aromatisé, 
puis avec de l'esprit-de-vin, et il le frottera de quelqu'undes baumes sus-
dits. et enfin il le farcira abondamment de poudres et d'étoupes, jusqu'à 
ce que toutes ces matières, distribuées les unes entre les autres, forment 
la grosseur naturelle du ventre que le chirurgien recoudra. Le chirur-
gien prendra garde que la dissection soit faite dans les veines et dans les 
artères, afin d'en épuiser le sang et les humidités : ce qui sera observé 
aux bras, aux mains, aux cuisses, aux jambes, aux pieds, aux talons, 

aux bourses et aux autres parties, comme au dos, aux épaules, aux 
fesses, tournant pour cet effet le corps et lui appuyant le ventre et la face 
contre la table; dans ces endroits épais et charnus, les incisions seront 
longues, profondes, et en grand nombre, en sorte qu'elles pénètrent 
jusqu'aux os; et lorsque les gros vaisseaux seront ouverts et purgés de 
leur sang, le pharmacien répandra quantité de poudre dans tous ces 
espaces, qu'on refermera ensuite avec le iil et l'aiguille, après qu'ils 
auront été arrosés et bassinés avec le vin aromatisé et avec l'esprit-dô-
vin: car il faut avoir le soin detuver incessamment ces parties, en 
absorber, s'il se peut, toutes les humidités, et les dessécher en quelque 
façon avec l'éponge, avant de les frotter du baume liquide ou d'un 
des liniments, et de les remplir avec les étoupes et lesdites poudres. 
Enfin, le tout sera recousu très-proprement, afin que le corps 11e soit pas 
méconnaissable: c'est pour cela que l'on 11e doit pas faire d'incision au 
visage, et l'on tâchera de conserver tellement les traits qu'il puisse être 
facilement reconnu, ainsi que je l'ai observé depuis peu à une ouverture 
qui fut faite au cercueil d'un évêque, qui avait été embaumé il y avait 
plus de cinquante ans, et dont le visage 11'était point du tout déliguré. 
Pour cette raison, l'artiste se servira de poudres fines, d'aloès, de myrrhe 
et d'autres ; à l'égard du corps, il le frottera et oindra avec le Uniment 
qu'il aura préparé, y ajoutant de la poudre, dont il fera comme une 
pâte. — Et il faut remarquer qu'à mesure qu'il achèvera d'embaumer 
chaque partie, le chirurgien doit la bander avec des bandes de linge 
trempées dans le Uniment, en sorte qu'elles soient comme une espèce de 
corset et en xiastre, qu'elles fassent plusieurs circonvolutions les unes 
sur les autres, pour tenir les parties du corps serrées, et empêcher les 
aromates de sortir des cavités qui en seront remplies ; ces bandes doi-
vent commencer par le cou, pour finir aux pieds et aux mains ; elles 
seront longues et larges pour bander le corps, les cuisses, les jambes et 
les bras, mais étroites et courtes pour les doigts. 

« Cela fait, on mettra la chemise, lavée comme il a été dit ; 011 ornera 
le sujet des marques extérieures des dignités qu'il aura possédées durant 
sa vie, et 011 l'ensevelira dans un drap de linge imbibé de Uniment qui 
servira de sparadrap, que l'on nouera par les deux extrémités avec du 
ruban, par-dessus quoi 011 l'enveloppera de la toile cirée, qui sera liée 
très-étroitement avec de la corde. Enfin, 011 le déposera dans le cercueil, 
dont ou remplira tous les intervalles vides avec ce qui sera resté de la 
poudre, s'il y en a, ou avec des paquets d'herbes aromatiques séchées; 
on le fermera et 011 le soudera avec toute l'exactitude possible. On appli-
quera par dehors une plaque de cuivre, ou d'un autre métal durable, 
sur laquelle on aura fait graver une inscription convenable pour servir 
de mémoire à la postérité. Le cercueil sera mis dans un autre de bois, 
que l'on couvrira, si l'on veut, d'un drap mortuaire. 

« Ce travail étant achevé, on viendra au cœur qui. comme j'ai déjà 
dit, est embaumé séparément. On suppose donc qu'ayant été tiré de sa 



place., détaché du péricarde et ouvert par ses deux ventricules, lavé plu-
sieurs fois d'esprit-de-vin et bien nettoyé du sang caillé et des autres 
impuretés qui pourraient y être attachées, ou l'aura fait tremper, durant 
les opérations précédentes, dans d'autre esprit-de-vin, ou dans de l'huile 
de térébenthine distillée. L'apothicaire reprend donc ce viscère ainsi 
préparé; il remplit ses ventricules avec les poudres d'aloès, de myrrhe, 
de benjoin, de styrax; il peut môme le frotter d'huile ou d'essence de 
muscade, de girofle,de cannelle , comme aussi de teintures d'ambre gris, 
de musc, de civette; puis, après, il l'ajustera dans du coton parfumé, 
pour contenir les poudres qui feront, avec les huiles, comme une pâte, 
et on le mettra dans un petit sac de toile cirée et aromatisée de quel-
qu'une des susdites essences, dont on frottera aussi la boite où il doit 
être enfermé, tant intérieurement qu'extérieurement, et on la soudera 
comme il faut, pour être enveloppée dans un taffetas d'une certaine cou-
leur, lequel sera pareillement imbibé et frotté des essences ou teintures, 
et noué de rubans de la même couleur; la couleur violette est celle qui 
est convenable pour les ecclésiastiques. 

« Je me souviens d'avoir embaumé le cœur d'un abbé de qualité, qui 
était d'une vie exemplaire : l'odeur qui s'en exhalait était si suave et si 
agréable, qu'elle parfuma pendant plusieurs mois le chœur du couvent des 
Dames-Religieuses où il avait été porté. 

« Le corps et le cœur étant ainsi embaumés, il ne nous reste plus qu'à 
parler des entrailles, des poumons, du cerveau, etc. Pour nettoyer plus 
aisément ces viscères, on coupera les intestins en long, on fera des inci-
sions aux poumons, à la rate, à la matrice et aux autres parties qui 
étaient contenues dans le corps; on les nettoiera du sang, des sérosités 
et des autres saletés qui les pourriraient en peu de temps; puis on les 
lavera avec d'excellent esprit-de-vin, étant auparavant lavés avec d'autres 
liqueurs; on les arrangera après dans le baril, en sorte que la poudre 
couvre premièrement le fond, mettant une partie des viscères sur cette 
première couche, et ensuite un second lit de poudre, et l'on continuera 
ainsi à mettre les viscères et les poudres, alternativement et par lits, 
jusqu'à ce que le baril soit presque plein, observant que le premier lit 
soit de cette poudre préparée, qu'on ne doit pas épargner en cette ren-
contre. Ce baril, qui doit être de plomb, sera enfermé dans un second 
qui sera de bois, que l'on enfoncera et poissera exactement (on ne se 
servit que d'un baril de bois pour Henri III, roi de France). 

« Enlin, lorsqu'on doit exposer le corps en public dans le lit où il est 
décédé, l'on lave le visage avec de l'esprit-de-vin, et avec du véritable 
baume on le rafraîchit très-souvent ; mais quand il faut qu'il soit exposé 
sur un lit de parade pour y rester plusieurs jours, on se contente ordinai-
rement de le faire mouler en c ire , et de montrer seulement sa figure..., 
pendant que le corps est sous le lit, embaumé dans un cercueil. 

« Mais, pour tous les autres sujets, ceux qui doivent être transportés, 
on s'écartera le moins possible des prescriptions suivantes. Après avoir 
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vidé le cerveau par un large trépan fait au derrière de la tête, avoir ôté 
les viscères, le gosier, les membranes, scarifié les parties charnues et les 
avoir purgées du sang et des autres sérosités, 011 doit mettre le cadavre 
dans uue des lotions ou dans une des saumures décrites au chapitre V, 
dont on choisira les matières selon le lieu et la saison où l'on se trou-
vera; et, au bout de quelques jours de macération, le sujet étant bien 
égoutté, on insinuera dans le vide du crâne de la cire neuve fondue ; 
après quoi, on remettra la pièce du crâne enlevée; on recoudra la peau, 
on emplira pareillement la poitrine et le bas-ventre de cire fondue, et on 
les recoudra; ensuite on appliquera dans les scarifications des poudres, 
des aromates ou des herbes que le pays pourra fournir: on bandera le 
corps exactement avec des bandes de toile imbibées dans un des lini-
ments susdits, et. au défaut, dans la térébenthine, ou dans une teinture 
de myrrhe et d'aloès. dont on le frottera avec de grosses brosses; en 
suite de quoi, on placera le cadavre (ainsi qu'on l'a fait à ceux 
d'Alexandre et d'Agésilas) dans un cercueil rempli de bon miel, de 
sorte qu'il en soit partout pénétré et environné tant par dedans que par 
dehors; et après qu'on aura mis ce cercueil bien soudé dans un autre de 
bois qui sera bien poissé, 011 le transportera au lieu destiné. Là, on le 
lavera avec de l'esprit-de-vin avant de Je montrer au public. » 

Voici deux procès-verbaux d'embaumement du temps, que nous em-
pruntons à M. Sucquet. 

Embaumement du pape Alexandre VI. 

Le ventre fut d'abord ouvert jusqu'à la poitrine, en ayant bien soin de 
ne pas percer les intestins ; on les sortit du corps, ainsi que le foie, la 
rate, le cœur, les poumons, les reins, la langue; on les lava, et après les 
avoir incisés, on les plaça dans un vase. Ou épongea ensuite soigneuse-
ment le corps pour le sécher; on lava ensuite l'intérieur avec de l'eau-
de-vie; on épongea de nouveau, et l'on répéta jusqu'à quatre fois cette 
opération; on remplit ensuite le ventre d'une poudre composée des 
substances suivantes, à parties égales : 

Myrrhe, aloès succotrin, santal, bois d'aloès, aloès caballin, suc d'acacia, inacis, noix 
de galle, musc, cumin, alun calciné, sang-dragon, bol d'Arménie, terre sigillée. 

On mit successivement dans le ventre une couche de cette poudre et 
une couche de coton, jusqu'à ce que cette cavité fût remplie. Après 
l'avoir cousu, ils remplirent la bouche de cette poudre. Ils trempèrent 
ensuite du coton dans un mélange fait avec du baume et un blanc d'œuf, 
et en bouchèrent 1' anus, les oreilles, la bouche et le nez; ils envelop-
pèrent ensuite tout le corps d'un sparadrap fait avec de la cire et de la 
térébenthine. 



Procès-verbal de l'embaumement fait pour Mme la Dauphine par M. Rigueur, 
apothicaire du roi et de cette princesse, accompagné de M. son fils aîné, 
reçu en survivance en la charge d'apothicaire du roi. 

Cet embaumement s'est exécuté avec tout le désintéressement, l 'habi-
leté et la prudence qu'on a pu désirer, en présence de M. d'Aquin, alors 
premier médecin du roi; de M. Fagon, premier médecin de la feue reine, 
et qui l'est présentement du roi ; de M. Petit, premier médecin de mon-
seigneur le dauphin; de M. Moreau, premier médecin de feu madame la 
Dauphine; de M. Félix, premier chirurgien du roi ; de M. Clément, 
maître chirurgien de Paris et accoucheur de ladite princesse. M. Dionis, 
son premier chirurgien, opérait, étant aidé de M. Baillet, chirurgien 
ordinaire, et d'un autre chirurgien du commun; madame la duchesse 
d'Arpajon, sa dame d'honneur, madame la maréchale de Rochefort •> 
dame d'atour, et plusieurs femmes présentes. 

Description du baume fait pour Mme la Dauphine. 

Racines d'iris de Florence, 3 livres. - Souchet, une livre 1/2. — Angélique de Bohême, 
gingembre, calamus aromaticus, aristoloche, de chaque une livre. — Impératoire, gen-
tiane, valériane, de chaque une demi-livre. — Feuilles de mélisse, basilic, de chaque une 
livre 1/2. — Sauge, sariette, thym, de chaque une livre. — Hysope, laurier, myrrhe, mar-
jolaine, origan, de chaque une demi-livre. — Auronne, absinthe, menthe, calament, ser-
polet, jonc odorant, scordium, de chaque 4 onces. — Fleurs d'oranger, une livre 1/2.— 
Lavande, 4 onces. — Semences de coriandre, 2 livres 1/2. — Cardamome, une livre. — 
Cumin, carvi, de chaque 4 onces. — Fruits et baies de genièvre, une livre. — Girofle, une 
livre 1/2. — Muscade, une livre. — Poivre blanc, 4 onces. — Oranges séchées, 3 livres. — 
Bois de cèdre, 3 livres. — Santal citrin rose, 2 livres. — Écorces de citron, d'orange, de 
cannelle, de chaque une demi-livre. — Styrax, calamité, benjoin, oliban, de chaque une 
demi-livre. — Myrrhe, 2 livres 1/2. — Aloès, 4 livres — Sandaraque, une demi-livre. — 
Esprit-de-vin, 4 pintes : — de sel, 4 onces. — Térébenthine de Venise, 3 livres. — Baume 
de eopaliu, une demi-livre. — Baume du Pérou, 2 onces. — Toile cirée. 

Le cœur, après avoir été vidé, lavé avec de l'esprit-de-vin et desséché, 
fut mis dans un vaisseau de verre avec cette liqueur; et ce même viscère, 
ayant été ensuite rempli d'un baume fait de cannelle, de girofle, de 
myrrhe, de styrax et de benjoin, fut enfermé dans un sac de toile cirée 
de sa figure, lequel fut mis dans un cœur ou boîte de plomb, qu'on souda 
aussitôt pour être donné à madamela duchesse d'Arpajon, qui le mit entre 
les mains de monseigneur l'évêque de Meaux , premier aumônier de feu 
madame la Dauphine, qui le porta ensuite au Yal-de-Grâce. L'ouverture 
du corps fut faite le plus exactement qui se puisse par M. Dionis, son 
premier chirurgien; M. Riqueur remplit toutes les capacités d'étoupes et 
de baume en poudre. Les incisions furent faites le long des bras jusque 
dans les mains, lesquelles furent munies de cette poudre aromatique > 
après qu'on eut exprimé tout le sang et qu'on les eut lavées avec de 

l 'esprit-de-vin; on en fit autant aux cuisses, qui furent incisées de part 
et d'autre depuis les reins jusque sous les pieds , et le tout fut propre-
ment recousu. — On se servit d'une grosse brosse pour frotter le corps 
d'un baume liquide et chaud, fait avec de la térébenthine, du styrax et 
des baumes de copahu et du Pérou, comme il èst dosé ci-devant. Chaque 
partie fut enveloppée avec des bandelettes trempées dans l'esprit-de-vin; 
l'on mit autant que l'on put de ladite poudre aromatique entre le corps 
et les bandelettes. Le corps fut revêtu d'une chemise et d'une tunique 
religieuse et environné d'autres marques de dévotion particulière, comme 
d'une petite chaînette de fer, au bout de laquelle il y avait une croix, que 
cette princesse gardait dans un colfre qu'elle avait fait apporter avec elle 
de Bavière. On l'enveloppa ensuite dans une toile cirée, et on lia fort 
étroitement pour être posé dans un cercueil de plomb, au fond et autour 
duquel il y avait quatre doigts dudit baume en poudre. Ce cercueil, 
étant bien soudé, fut enchâssé en un autre de bois, tous les espaces vicies 
ayant été remplis d'herbes aromatiques séchées. Les entrailles, bien 
préparées, furent mises dans un baril de plomb avec une grande quantité 
des mêmes poudres aromatiques; on le souda bien et on l'enferma dans 
un baril de bois. 

Que dire de ces opérations? La lecture seule de leurs détails fait fré-
mir, dit M. Sucquet, et je n'ose pas croire qu'aucune d'elles pût être 
pratiquée maintenant devant ceux qu'un sentiment affectueux porte à 
désirer un embaumement. Mais ce n'était pas assez pour ces méthodes 
d'être irrespectueuses et barbares, elles étaient encore sans valeur. Yoici 
comment Pénicher juge celle qui prétendait se rapprocher le plus de 
'embaumement, égyptien : 

« Les auteurs qui se vantent d'avoir embaumé sans vider les grandes 
cavités et en se contentant d'injections par la bouche, par l'anus ou par 
des trous pratiqués sous les aisselles, seraient embarrassés de montrer 
des résultats satisfaisants d'embaumements aussi superficiels; car tôt ou 
tard ces cloaques surmonteront tout ce que l'embaumeur aura eu d'in-
dustrie, et tout ce qu'il aura fait de dépenses pour vaincre la mauvaise 
impression. 

« En peut-on souhaiter une preuve plus singulière que ce qui arriva 
dans l'église des RR. PP., il y a quelques années, à l'égard du corps 
d'une dame de première qualité? Il avait été mis dans un cercueil de 
plomb, enfermé dans un autre de bois de noyer, et placédans un mausolée 
de marbre bien cimenté; après que, pour l'exécution du testament, on 
l'eut embaumé et enveloppé avec deux cents livres de parfums et d'aro-
mates, on avait fait une ouverture par laquelle on avait insinué jusqu'à 
deux barils d'esprit-de-vin aromatisé, en sorte que le corps était entiè-
rement submergé. Néanmoins, au bout de douze ans ou environ, il 
rendit une odeur si maligne et si dangereuse, au travers des crevasses 
qui se firent au cercueil, par la force de ces drogues, qu'un des religieux 
qui disait alors la messe dans la chapelle, en tomba malade jusqu'à 



l'extrémité, et que les assistants furent contraints de se retirer, ne pou-
vant en supporter la puanteur. 

« Les religieux furent contraints d'exhumer le corps, après en avoir 
obtenu la permission de monseigneur l'archevêque et de la famille; ils 
le placèrent dans leur jardin et le couvrirent avec quantité de chaux vive 
dans une fosse; et parce qu'elle ne consumait pas les chairs qui étaient 
composées de parties huileuses, sulfurées et résineuses, il fut nécessaire 
de décharner le corps pour remettre le squelette dans le mausolée, tant 
la mauvaise qualité des entrailles et des viscères, qui s'étaient corrompus, 
avait surmonté la bonté du baume. » 

Mais cette décomposition n'atteignait pas seulement les méthodes 
d'embaumement sans extraction d organes, comme semble le croire 
Pénicher. Les autres procédés qu'il décrit avec complaisance n'offraient 
guère de meilleures garanties de conservation. Les tombes de cette 
époque n'ont rendu le plus souvent que des amalgames informes d'os et 
de poudres noires plus ou moins altérées elles-mêmes. Comme toute 
cette lourde science était loin de la simplicité et de la sûreté de l'embau-
mement égyptien qu'elle voulait imiter pompeusement! Les Égyptiaques 
européens ne s'inquiétaient même pas de la dessiccation. Ils concen-
traient sous leurs vernis et sous leur sparadrap imperméable les liquides 
que les tissus retenaient encore et qui devaient être la condition d'une 
fermentation prochaine. Des procédés semblables ont pu, cependant, être 
transmis jusqu'à nous. Car, si les progrès de la chimie moderne réus-
sirent à leur donner un peu plus d'efficacité, ils ne changèrent pas encore 
leur triste manuel. (Sucquet.) 

ARTICLE TROISIÈME 

DE L'EMBAUMEMENT AU X I X e SIÈCLE 

Dans ce siècle, plusieurs savants ont cherché â perfectionner les pro-
cédés connus d'embaumement. Ils ont. plus ou moins réussi. Chaussier, 
MM. Dupré, Gannal, Sucquet et Trinchina, sont de ce nombre. Yoici quels 
sont les procédés auxquels ils ont eu recours : 

1° Procédé «le Chaussier. 

Chaussier embaumait les corps avec le biclilorure de mercure (.sublimé 
corrosif). Son procédé, qui fut pendant un certain temps en honneur, 
est basé sur la propriété que possèdent les tissus, de se combiner avec le 
biclilorure de mercure et de former un composé inaltérable, sans des-

siccation préalable. Les chairs conservées par le procédé Chaussier se 
trouvent à l'abri de la putréfaction, des insectes, etc. 

L'application de ce procédé était difficile; elle nécessitait une véritable 
autopsie, très-détaillée, puisque chaque organe à conserver devait être 
mis en contact direct avec le sel conservateur. On peut en juger, du reste 
par la manière dont étaient embaumés les sénateurs du premier empire • 
c est Boudet, pharmacien, qui nous l'apprend. 

« On prépare pour cette opération : 
« i " Une poudre composée de tan , de sel décrépité, de kina, de can-

nelle et autres substances astringentes et aromatiques, de bitume de 
Judée de benjoin, etc. ; le tout, mêlé et réduit en poudre fine, est arrosé 
d huile essentielle : le tan forme la moitié du poids, et le sel le 
quart ; 

« 2° De l'alcool saturé de camphre ; 
« 3° Du vinaigre camphré avec de l'alcool de camphre ; 
« 4« Un vernis que l'on peut composer avec le baume du Pérou et 

celui de copahu, le styrax liquide, les huiles de muscade, de lavande et 
de thym, etc. ; 

« 5° De l'alcool saturé de muriate suroxygéné de mercure. 
« Tout étant préparé, on ouvre les cavités par de grandes incisions, et 

on extrait les viscères ; 011 incise crucialement les téguments du crâne, 
011 scie les os circulairement, et 011 enlève le cerveau; on ouvre le 
tube intestinal dans toute sa longueur, et on pratique aux viscères des 
incisions profondes et multipliées; on lave le tout à grande eau; on 
exprime, puis 011 lave encore avec le vinaigre camphré, et enfin avec 
l'alcool camphré. Toutes les parties internes, ainsi préparées et roulées 
dans la poudre composée, sont prêtes à remettre en place. — On pra-
tique alors des incisions multipliées aux surfaces internes des grandes 
cavités, et suivant la longueur de tous les muscles ; on lave toutes les 
parties et on les exprime avec soin; on fait succéder aux lotions simples 
celles de vinaigre et d'alcool camphré; on applique alors avec un pin-
ceau la dissolution alcoolique de sublimé dans toutes les incisions; il se 
produit beaucoup de chaleur, les muscles blanchissent, et la surface est 
promptement sèche. Cela fait, on applique une couche dans toutes les 
incisions internes, et 011 les remplit avec la poudre; 011 vernit aussi 
toute la face interne des cavités, et on applique une couche de poudre 
qui adhère au vernis; 011 replace alors chaque viscère dans son lieu, en 
ajoutant autant de poudre qu'il en faut pour combler les vides, et l'on 
recoud les téguments, avec la précaution de vernir et de saupoudrer la 
face interne de ceux qui se réappliquent sur les os. Toutes les cavités 
étant refermées, on vernit les incisions extérieures et on les remplit de 
poudre; on vernit aussi toute la surface de la peau, et on applique une 
couche de poudre qui adhère généralement. Le cadavre ainsi embaumé, 
on appose sur chaque partie, en y comprenant le visage, des bandages 
méthodiques qui compriment généralement et recouvrent tous les points; 



l'extrémité, et que les assistants furent contraints de se retirer, ne pou-
vant en supporter la puanteur. 

« Les religieux furent contraints d'exhumer le corps, après en avoir 
obtenu la permission de monseigneur l'archevêque et de la famille; ils 
le placèrent dans leur jardin et le couvrirent avec quantité de chaux vive 
dans une fosse; et parce qu'elle ne consumait pas les chairs qui étaient 
composées de parties huileuses, sulfurées et résineuses, il fut nécessaire 
de décharner le corps pour remettre le squelette dans le mausolée, tant 
la mauvaise qualité des entrailles et des viscères, qui s'étaient corrompus, 
avait surmonté la bonté du baume. » 

Mais cette décomposition n'atteignait pas seulement les méthodes 
d'embaumement sans extraction d organes, comme semble le croire 
Pénicher. Les autres procédés qu'il décrit avec complaisance n'offraient 
guère de meilleures garanties de conservation. Les tombes de cette 
époque n'ont rendu le plus souvent que des amalgames informes d'os et 
de poudres noires plus ou moins altérées elles-mêmes. Comme toute 
cette lourde science était loin de la simplicité et de la sûreté de l'embau-
mement égyptien qu'elle voulait imiter pompeusement! Les Égyptiaques 
européens ne s'inquiétaient même pas de la dessiccation. Ils concen-
traient sous leurs vernis et sous leur sparadrap imperméable les liquides 
que les tissus retenaient encore et qui devaient être la condition d'une 
fermentation prochaine. Des procédés semblables ont pu, cependant, être 
transmis jusqu'à nous. Car, si les progrès de la chimie moderne réus-
sirent à leur donner un peu plus d'efficacité, ils ne changèrent pas encore 
leur triste manuel. (Sucquet.) 

ARTICLE TROISIÈME 

DE L'EMBAUMEMENT AU X I X e SIÈCLE 

Dans ce siècle, plusieurs savants ont cherché à perfectionner les pro-
cédés connus d'embaumement. Ils ont. plus ou moins réussi. Chaussier, 
MM. Dupré, Gannal, Suequet et Trinchina, sont de ce nombre. Yoici quels 
sont les procédés auxquels ils ont eu recours : 

1° Procédé «le Chaussier. 

Chaussier embaumait les corps avec le biclilorure de mercure (.sublimé 
corrosif). Son procédé, qui fut pendant un certain temps en honneur, 
est basé sur la propriété que possèdent les tissus, de se combiner avec le 
biclilorure de mercure et de former un composé inaltérable, sans des-

siccation préalable. Les chairs conservées par le procédé Chaussier se 
trouvent à l'abri de la putréfaction, des insectes, etc. 

L'application de ce procédé était difficile; elle nécessitait une véritable 
autopsie, très-détaillée, puisque chaque organe à conserver devait être 
mis en contact direct avec le sel conservateur. On peut en juger,du reste 
par la manière dont étaient embaumés les sénateurs du premier empire • 
c est Boudet, pharmacien, qui nous l'apprend. 

« On prépare pour cette opération : 
« i " Une poudre composée de tan , de sel décrépité, de kina, de can-

nelle et autres substances astringentes et aromatiques, de bitume de 
Judée de benjoin, etc. ; le tout, mêlé et réduit en poudre fine, est arrosé 
d huile essentielle : le tan forme la moitié du poids, et le sel le 
quart ; 

« 2° De l'alcool saturé de camphre ; 
« 3° Du vinaigre camphré avec de l'alcool de camphre ; 
« 4° Un vernis que l'on peut composer avec le baume du Pérou et 

celui de copahu, le styrax liquide, les huiles de muscade, de lavande et 
de thym, etc. ; 

« 5° De l'alcool saturé de muriate suroxygéné de mercure. 
« Tout étant préparé, on ouvre les cavités par de grandes incisions, et 

on extrait les viscères ; 011 incise crucialement les téguments du crâne, 
011 scie les os circulairement, et 011 enlève le cerveau; on ouvre le 
tube intestinal dans toute sa longueur, et on pratique aux viscères des 
incisions profondes et multipliées; on lave le tout à grande eau; on 
exprime, puis 011 lave encore avec le vinaigre camphré, et enfin avec 
l'alcool camphré. Toutes les parties internes, ainsi préparées et roulées 
dans la poudre composée, sont prêtes à remettre en place. — On pra-
tique alors des incisions multipliées aux surfaces internes des grandes 
cavités, et suivant la longueur de tous les muscles ; on lave toutes les 
parties et on les exprime avec soin; on fait succéder aux lotions simples 
celles de vinaigre et (l'alcool camphré; on applique alors avec un pin-
ceau la dissolution alcoolique de sublimé dans toutes les incisions; il se 
produit beaucoup de chaleur, les muscles blanchissent, et la surface est 
promptement sèche. Cela fait, on applique une couche dans toutes les 
incisions internes, et 011 les remplit avec la poudre; 011 vernit aussi 
toute la face interne des cavités, et 011 applique une couche de poudre 
qui adhère au vernis; 011 replace alors chaque viscère dans son lieu, en 
ajoutant autant de poudre qu'il en faut pour combler les vides, et l'on 
recoud les téguments, avec la précaution de vernir et de saupoudrer la 
face interne de ceux qui se réappliquent sur les os. Toutes les cavités 
étant refermées, on vernit les incisions extérieures et on les remplit de 
poudre; on vernit aussi toute la surface de la peau, et on applique une 
couche de poudre qui adhère généralement. Le cadavre ainsi embaumé, 
on appose sur chaque partie, en y comprenant le visage, des bandages 
méthodiques qui compriment généralement et recouvrent tous les points; 



on vernit le premier bandage, on applique une couche de poudre, et 
enfin un second bandage que l'on vernit aussi ; quand le corps est dé-
posé dans un cercueil de plomb, et tous les vides remplis par la poudre 
composée, on soude le couvercle, et l'opération est achevée. » 

— Le corps du roi Louis XVIII fut embaumé par ce procédé, le 17 sep-
tembre 1824. Macération du cœur pendant cinq heures dans une solution 
alcoolique de sublimé; incision, lavage et macération des autres viscères 
pendant six heures dans le môme liquide ; lavage de la surface du corps 
et des cavités viscérales avec la solution; incisions profondes sur les 
membres pour faire pénétrer le liquide ; vernissage du corps, etc., etc. 
Telle est la série des opérations qu'il fallait exécuter pour procéder 
à l'embaumement d'un corps. Les mutilations que ce procédé exigeait 
devaient faire rechercher une autre méthode moins barbare et en môme 
temps plus prompte, car les lenteurs qu'elle nécessite sont incompatibles 
avec les usages publics. 

Í» Procédé de Trinchina. 

En 1834, Trinchina, de Naples, parvint à conserver des sujets, destinés 
aux études anatomiques, au moyen d'une dissolution d'acide arsénieux 
injectée dans les artères. Dès lors, l'art des embaumements réalisa un 
immense progrès, puisque l'injection est incontestablement le meilleur 
moyen de mettre tous les tissus du corps en contact avec le liquide con-
servateur. Ce fut Gannal qui eut l'idée d'embaumer avec l'injection 
arsenicale, dont Trinchina se servait alors uniquement pour les études 
anatomiques. 

3° Procédé de (¿anual. 

Gannal s'occupa d'abord de la conservation des corps par l'immersion 
dans une solution aqueuse de nitrate de potasse, de chlorure de sodium et 
d'alun, marquant lo° à l'aréomètre. 

Après la publication des essais de Trinchina et de ses procédés de 
conservation des pièces anatomiques, Gannal appliqua l'injection arseni-
cale aux embaumements. Voici comment il procédait : 

t Sulfate d'alumine concret. . . . 6,000 grammes. 
Liquide de Gannal. s Acide arsenique concret 125 — 

f Eau distillée 3,000 — 
Faites dissoudre. La solution marque 32° à l'aréomètre. 

On plaçait le corps sur une table portative faisant partie de son ma-
tériel instrumental. Alors, par une incision sur l'un des côtés du cou, on 
mettait à découvert une des artères carotides primitives. Ce canal était 
ouvert, et dans cette ouverture on introduisait une canule dirigée vers le 
cœur et ftxée ensuite dans l'artère par une ligature comprenant son bout 

et le vaisseau. Une seconde ligature était placée sur la môme artère, au-
dessus de la canule, afin d'empêcher le retour de l'injection par la partie 
supérieure alimentée par les nombreuses anastomoses des artères de la 
tête. On poussait après cela vers le tronc, avec une seringue s'adaptant à 
la canule carotidienne, cinq à huit litres de la liqueur ci-dessus, jusqu'à 
ce que le gonflement du visage ou le renvoi des liquides des bronches 
conseillât de mettre fin à l'injection. On passait alors sur le corps un 
vernis à l'alcool, et on le plaçait ensuite sur des lames de plomb recou-
vrant le dos, la poitrine et l'abdomen. Des bandelettes de plomb étaient 
alors roulées autour des membres jusqu'à leurs extrémités. Des bande-
lettes de coton recouvraient ensuite celles de plomb, et se trouvaient 
elles-mêmes recouvertes par un bandage de taffetas gommé, et enfin par 
un bandage de toile. La tête restait libre ou enveloppée d'une calotte de 
plomb, sur laquelle on ajoutait la coiffure de la personne décédée. Les 
paupières étaient enfin abaissées ou soutenues par des yeux d'émail. 

Les cercueils devaient être de chêne, doublés d'un cercueil de volige, 
contenant un troisième cercueil de plomb. Dans ce cercueil, on disposait 
une couche de son ou de sciure de bois additionnée d'un kilogramme 
d'alun calciné par boisseau de poudre, et cette poudre était parfumée 
avec le mélange d'essences aromatiques suivant : 

Essence de girofle 500 parties. 
— de carvi 500 — 
— d'aspic 500 — 
— de lavande 500 — 
— de camphre 150 — 
— de teinture de muse 33 — 

Gannal, dit Sucquet, est le promoteur de l'opinion qui impose à l 'em-
baumement la restauration des traits du visage, au point de donner à la 
mort l'apparence d'un sommeil tranquille. Gannal avait recours à l'emploi 
des diverses espèces de fard et à tous les soins de toilette capables d 'é -
veiller cette illusion éloignée. Ses opérations ont laissé le souvenir de la 
recherche particulière de tout ce qui pouvait à cet égard frapper les yeux 
profanes et donner plus de relief à son œuvre. 

Le procédé Gannal est excellent; il conserve indéfiniment les corps. 
Mais il est impossible aujourd'hui d'y avoir recours, puisqu'il existe une 
ordonnance royale du 31 octobre 1846, qui interdit tout embaumement 
à l'aide de l'arsenic. En voici le texte : « Ordonnance du Roi, titre II, art. 10. 
« La vente et l'emploi de l'arsenic et de ses composés sont interdits pour le 
« chaulage des grains, l'embaumement des corps et la destruction des 
« insectes. » 

On a dit que M. Gannal embaumait les corps, et que ceux-ci se con-
servaient indéfiniment sans arsenic, au moyen d'une injection de sulfate 
d'alumine et de chlorhydrate d'alumine marquant 34° à l'aréomètre de 
Baumé. 11 est permis de ne pas ajouter foi à une telle assertion, car de 
nombreuses "expériences ont démontré que le sulfate d'alumine et le 



chlorhydrate d'alumine conservent les tissus pendant un certain temps, 
mais non indéfiniment. Il n'est pas possible de conserver au delà de 
quelques mois un cadavre injecté avec ce liquide l . 

Du reste, le 23 mai 1845, M. Gannal injecta un sujet à l'École pra-
tique, en présence de la commission nommée par l'Académie des Sciences 
pour juger comparativement les procédés d'embaumement de MM. Dnpré, 
Gannal et Sucquet. Le cadavre fut inhumé dans le jardin de l'Ecole 
pratique. On l'exhuma quatorze mois après, et il fut constaté qu'il était 
dans un état avancé de putréfaction. 

La solution employée était exempte d'arsenic, mais M. Gannal avait 
proposé de faire l'injection avec une autre solution de sulfate d'alumine, 
dans laquelle la commission constata la 'présence de l'arsenic 2. 

La même commission a proposé de nouvelles expériences à M. Gannal; 
il s'y est refusé. (Extrait du rapport, 1847.) 

On peut conclure de ce qui précède que le sulfate d'alumine et le chlor-
hydrate d'alumine ne conservent les corps que temporairement, mais 
que la conservation devient d'autant plus longue qu'on y ajoute une plus 
grande quantité d'arsenic. 

'1° Procédé «le M. Sliiprc. 

Le 23 mai 1815, M. Dupré, professeur libre d'anatomie, prépara aussi 
un sujet qui fut inhumé à côté de ceux de MM. Gannal et Sucquet. Le 
cadavre fut exhumé le 14 juillet 1846, c'est-à-dire quatorze mois après. 
Il exhalait une odeur de putréfaction suffocante. 

M. Dupré avait injecté dans le système artériel un mélange de gaz, 
acide sulfureux et acide carbonique, cjui ont la propriété de préserver les 
tissus de la putréfaction, mais seulement pendant un temps très-limité. 
M. Dupré lui-même n'a pas donné suite à son idée; nous nous contentons 
d'indiquer, au point de vue de l'histoire, l'opération à laquelle il procéda 
en face de la commission dont nous avons déjà parlé. 

11 découvre une artère carotide et y introduit, du côté de la poitrine, 
un tube de plomb, qu'il lixe à l'aide d'une ligature ; une seconde ligature 
est appliquée sur le bout supérieur du vaisseau. Ce tube, de plomb, 
communique avec une cornue de fer (bouteille dans laquelle arrive, dans 
le commerce,le mercure). L'ouverture de cette cornue reçoit un bouchon 
de liège, dans lequel entre à frottement le tube de plomb. La cornue 
contient 500 grammes de charbon de bois pulvérisé et un kilogramme 

1. Nous devons dire, cependant, que M. Gannal écrivit en janvier 1846 au Journal de 
chimie médicale, de pharmacie et de toxicologie, qu'il avait découvert, le 3 mars 1845, 
un nouveau liquide pour lequel il a pris un brevet d'invention ; il ajoute qu'à l'avenir 
son liquide ne présentera aucune trace d'arsenic. 

2. On a fait plusieurs analyses de tissus provenant de cadavres embaumés par M. Gannal; 
on a constamment trouvé une quantité considérable d'arsenic. ( Les .embaumements 
avaient été pratiqués avant 184i>.) 

d'acide sulfurique concentré. Le fourneau sur lequel est placée la cornue 
est allumé à onze heures et demie. Vers midi, l'abdomen se tuméfie, 
ainsi que les veines du tronc, du cou, des membres supérieurs et infé-
rieurs ; la couleur bleu verdâtre de la peau de l'abdomen n'existe plus. 
A midi et quart toutes les veines du corps sont fortement distendues ; 
des gaz sortent de la surface de la plaie; à midi et demi la verge et les 
bourses sont légèrement tuméfiées. Alors le tube est retiré de la carotide; 
on applique une ligature au bout pectoral du vaisseau ; on rapproche les 
lèvres de la plaie à l'aide d'une suture, et l'opération est terminée. On 
enveloppe le cadavre d'un drap de fil, puis il est placé dans une 
bière. 

5° P r o c é d é d e XI. S u c q u e t . 

Nous avons dit quel pas immense avait fait l'art des embaumements, 
dès que le système des injections conservatrices fut connu. 

INous avons fait connaître aussi le grave inconvénient qu'il y a à 
faire usage des préparations arsenicales. 11 fallait donc trouver une 
substance qui réunît les avantages du sublimé corrosif et de l'arsenic, 
sans en offrir les inconvénients. L'honneur de cette découverte revient 
tout entière à M. Sucquet; la substance employée est le chlorure de zinc 
pur, exempt d'arsenic *. 

Le liquide de l'injection est une solution aqueuse de chlorure de zinc 
marquant 40 ' à l'aréomètre de Baume'. 

a. Avant 1840, M. Sucquet, autorisé par le Conseil général des hos-
pices, institua des expériences dans l'amphithéâtre de Clamart. 

1° Un sujet, homme adulte, reçut une injection de huit litres de solu-
tion de chlorure de zinc à 40°, par la carotide primitive. 

2° Un deuxième sujet, femme morte en couches, reçut deux litres de 
la même solution dans la cavité abdominale par une ponction faite avec 
un trocart. Le corps fut ensuite entouré de bandes de flanelle imbibées 
de solution de chlorure de zinc pur. 

3° Sur un troisième sujet, femme hydropique, M. Sucquet versa lente-
ment quelques litres du même liquide dans sa bouche, la tête se trouvant 
légèrement élevée. Ils pénétrèrent facilement et sans manœuvre dans les 
cavités du tronc, et le corps fut ensuite enveloppé de bandes chlorurées, 
comme le précédent. Cette femme fut placée sur une autre table, à 
côté des premiers sujets, pour y être abandonnée comme eux à l'air 
libre. 

1. Le zinc du commerce en renferme ordinairement. M. Sucquet l'obtient en faisant 
agir l'acide clilorliydrique sur la tournure de zinc ; une partie de l'hydrogène provenant 
de l'eau décomposée se combine avec l'arsenic du zinc oxydé, et donne lieu à du gaz 
hydrogène arsénique qui se dégage ; par là, la solution de chlorure de zinc est tout à fait 
privée d'arsenic. 



Pendant treize mois, aucun de ces trois corps ne donna jamais le 
moindre signe de décomposition et ne demanda aucune intervention nou-
velle de sa part. Les différentes saisons se succédèrent autour d'eux, sans 
leur imprimer d'autre modification qu'une diminution sensible de volume 
provenant de l'évaporation graduelle de leurs liquides et de la dessicca-
tion de l'extrémité de leurs membres. 

b. Le 21 mai -1845, devant la commission de l'Académie des Sciences 
chargée d'étudier les procédés de MM. Dupré, Gannal et Sucquet, ce 
dernier injecta un sujet, homme adulte, avec la solution de chlorure de 
zinc, que l'analyse démontra exempte d'arsenic. Yoici le texte même du 
rapport : 

« M. le docteur Sucquet découvre une artère poplitée. Le liquide 
analysé précédemment est étendu d'un cinquième de son volume d'eau 
prise au robinet de la salle de dissection. Il injecte successivement par 
l'artère et du côté de l'abdomen cinq seringues : la capacité de la se-
ringue est de huit décilitres; il introduit ainsi quatre litres de liquide 
dans le sujet. Ensuite il retourne l'ajutage de la seringue pour injecter la 
jambe; il consomme de nouveau un demi-litre"environ de liquide. 
Pendant l'opération, il sort de la bouche quelques grammes de muco-
sités. L'injection terminée, deux ligatures sont appliquées à l'artère 
poplitée; elles comprennent l'incision faite à ce vaisseau; ensuite des 
points de suture rapprochent les bords de la plaie faite à la peau, et 
autour du genou est appliquée une bande de flanelle. Après l'injection, 
la couleur bleu verdâtre de la peau de l'abdomen, signalée plus haut, a 
tout fait disparaître. 

« Le cadavre ainsi embaumé est enveloppé d'un simple drap de fil et 
mis dans la bière. » 

Le 14 juillet 1846, le sujet fut exhumé en même temps que ceux de 
MM. Dupré et.Gannal, qui étaient en partie putréfiés. Nous citons encore 
textuellement un passage du rapport de la commission : 

« Le sujet embaumé par M. Sucquet n'a aucune odeur de putréfaction ; 
le linceul, un peu humide, est entier, libre de toute adhérence avec le 
cadavre, et son tissu ne cède en aucune manière aux efforts que l'on fait 
pour le déchirer; il est assez résistant pour aider à soulever partie ou 
tout le sujet. La bière ne contient aucune couche de putrilage semblable 
à celle qu'on a observée dans les cercueils précédents; les parois comme 
le fond sont légèrement humides. Une mèche de cheveux, saisie avec 
une pince, ne peut être arrachée; et en continuant la traction, la tête est 
soulevée aussi sûrement que si la vie venait d'abandonner le sujet. La 
figure a conservé sa physionomie, et pourrait être reconnue au besoin; 
cependant, les paupières étant soulevées, le globe de l'œil a disparu, on 
ne voit que la cavité orbitaire dont le fond est tapissé par les membranes 
oculaires. La peau offre dans toute son étendue une intégrité parfaite, 
elle a toute sa souplesse et toute son élasticité; mais l'épiderme delà 
plante des pieds et les ongles des orteils sont facilement enlevés à l'aide 

d'une pince, lorsqu'au contraire les poils et les clieveux résistent à une 
forte traction, ainsi que nous venons de le voir. 

« Le foie est très-ferme; l'intégrité de ses ligaments, sa consistance, 
permettent non-seulement d'étudier ses rapports, mais encore sa tex-
ture. 

« Le cœur contient dans ses cavités des caillots de sang rouges et 
solides; sa conservation est telle, qu'on peut déterminer la disposition 
des valvules, de leurs piliers, ainsi que la configuration de ses fibres, 
formant les divers plans charnus que vous connaissez. » 

c. Sur l'invitation des membres de la même commission, le 27 no -
vembre 1846, M. Sucquet procéda, au cimetière Montmartre, à l 'exhuma-
tion d'une femme embaumée par son procédé, le 13 mai 1845, à l'âge de 
45 ans. Yoici ce que dit le rapport : 

« Entre les mains de la commission se trouve un certificat de la fa-
mille de cette dame constatant que l'embaumement a été fait par M. Suc-
quet , et le procès-verbal du conservateur du cimetière et du commis-
saire de police présents à l'exhumation, ainsi que plusieurs membres de 
la famille, établissent l'identité de la personne. 

« Le corps, embaumé depuis environ dix-huit mois, n'exhale aucune 
odeur de putréfaction; le linceul, Je bonnet,la camisole, la chemise,etc., 
sont légèrement humides. Le cou , la poitrine, l abdomen, ayant été 
découverts, offrent un état parfait de conservation ; la peau a toute sa 
souplesse et son élasticité. Les membres supérieurs et inférieurs sont, 
comme les parties précédentes, si bien conservés, qu'on croirait que le 
corps vient d'être mis dans le cercueil. 

« On enlève la flanelle qui entoure le genou gauche; à la partie infé-
rieure, on découvre une suture à la peau, dans la direction de l'artère 
poplitée : c'est, en effet, par cette artère que M. Sucquet fait pénétrer 
dans le corps son liquide conservateur. 

« La figure n'était pas couverte par le linceul, ainsi que les autres 
parties du corps; quelques gouttes de liquide, qui s'étaient rassemblées 
à la face inférieure du couvercle du cercueil de plomb, étaient sans 
doute tombées sur les joues et avaient produit quelques taches noirâtres; 
elles furent enlevées avec le doigt, ainsi que l'épiderme correspondant ; 
mais les chairs sous-jacentes, résistantes et élastiques, étaient très-bien 
conservées. » 

Yoici ce qu'ajoute le rapport, et qui rend compte du mode d'action du 
chlorure de zinc : 

« Si, comme nous l'avons fait observer, l'embaumement pratiqué par 
M. Sucquet, en arrêtant la putréfaction, maintient la fermeté des chairs, 
la souplesse et l'élasticité de la peau, ce n'est qu'à la condition que le corps 
embaumé ne pourra perdre par l'évaporation les liquides qu'il contient•> 
ainsi qu'il arrive dans une bière hermétiquement fermée, ou enfouie 
dans la terre, comme celle qui fait l'objet de l'examen précédent : car, 
si le même corps est exposé à l air libre, il perd bientôt ses liquides, se des-



sèche sans la moindre putréfaction, et acquiert la dureté qu'on peut com-
parer à celle du bois et de la pierre, ainsi qu'on peut s'en assurer en 
examinant une jambe et une main du cadavre préparé par M. Sucquet, 
que nous avons mises aussi à la disposition de l'Académie. On conviendra 
volontiers que le mode d'embaumement de M. Sucquet présente, sous ce 
dernier rapport, une véritable momification. » 

Cet important document, dit M. Sucquet en parlant du rapport de 
l'Académie, lit bientôt autorité et fixa l'opinion publique sur la valeur 
respective des procédés d'embaumement en présence. Aucune des mé-
thodes connues ne pouvait être mise en parallèle avec celle-ci pour la 
simplicité de sa pratique, pour la décence des conditions où elle s'exé-
cutait et pour la sûreté de ses résultats. Plus de table d'injection, plus 
de vernis, plus de lames et de bandes de plomb ou d'étoffe. Tout ce qui 
pouvait alarmer de pudiques respects allait donc être abandonné sans 
danger. Une simple injection dans le lit suffisait à tout. Les familles 
adoptèrent bientôt cette méthode avec empressement, et maintenant elle 
est suivie par ceux-là même qui la combattaient violemment à son 
début. 

Voyez, au chapitre troisième, le manuel opératoire pour ce procédé 
d'embaumement. 

— D'autres procédés d'embaumement se sont produits dans ces der-
nières années; nous les mentionnons ici, nous réservant de traiter 
uniquement, dans le dernier chapitre, de celui auquel nous donnons la 
préférence. 

a. On connaît les pétrifications de l'Italien Gorini, qui garde le secret de 
son procédé, dont l'application exige deux ou trois jours et une dépense 
dit-il, de 700 à 800 francs. 

b. M. Laskowski a eu l'idée de se servir de glycérine phéniquée pour 
la conservation des pièces anatomiques. Les proportions qui nous pa-
raissent plus convenables, et qui nous ont donné personnellement de 
bons résultats, sont les suivantes : 

Glycérine 1;000 grammes. 
Acide phénique cristallisé. . . 5 _ 

Faites dissoudre au bain-marie. 

Cette préparation est excellente pour la conservation des pièces; elle 
donne de la souplesse aux tissus, elle rend transparents les tissus opa-
ques, tels que tendons et ligaments; elle s'oppose à la décomposition. 
Mais nous ne croyons pas qu'elle puisse être appliquée aux embaume-
ments, car une injection bien faite ne conserve les corps que temporai-
rement, pendant plusieurs mois. Toutefois, nous le répétons, la glycé-
rine phéniquée de Laskowski doit être considérée comme indispensable 
dans les dissections. On peut l'employer en injections, et surtout en 
applications sur les préparations, avec un pinceau. 

c. Le procédé de dessèchement de Brunetti. de Padoue, ne saurait non 
plus être comparé à l'injection au chlorure de zinc, à cause de son manuel 
opératoire long et difficile. On trouvera l'exposé de ce procédé dans 
notre Anatomie descriptive et dissection, 2e édition, 1808. 

d. Nous-même, de concert avec M. Emile Perret, chimiste à Moret-
sur-Loing, nous poursuivons des expériences entreprises depuis près 
d'une année. Nous croyons être sur la voie d'un procédé de pétrilication, 
avec conservation du volume et de la forme du corps. Nous 11e pouvons 
rien dire de plus, en ce moment, sur ce procédé,, que nous ferons con-
naître plus tard. 

ARTICLE QUATRIÈME 

PROCÉDÉ D'EMBAUMEMENT PERFECTIONNÉ 

A la fin du chapitre précédent, nous avons parlé des divers procédés 
auxquels 011 a eu recours dans le xixe siècle, et nous avons démontré la 
simplicité et la valeur du procédé Sucquet, que nous considérons comme 
le meilleur de tous ceux qui ont été employés jusqu'à ce jour. Nous 
avons vu que les corps embaumés avec la solution de chlorure de zinc 
à 40° se momifient à l'air, et qu'ils conservent leur forme, en même 
temps que la souplesse de la peau, lorsqu'on les soustrait à l'évapo-
ration 

Le manuel opératoire en est très-simple ; nous y insisterons, car c'est 
là le but de ce travail. 

Dans l'état actuel de la législation et des ordonnances de police, nul ne 
peut être embaumé avant l'expiration de vingt-quatre heures, à courir de 

I. Voici, du reste, quelques ligues extraites de l'ouvrage de M. Sucquet : 
1 Que deviennent enfin les corps embaumés par des procédés efficaces? Il existe, à ce 

sujet, dans le public, une croyance, sans doute très-générale et pourtant très-erronée. On 
pense que la momification du corps doit être la conséquence de son embaumement. On 
est évidemment , à cet égard, sous l'influence des souvenirs de l'embaumement égyptien. 
Mais l'Europe ne peut point ressembler à l'Afrique. Les corps inhumés en Europe ne se 
momifient pas. Leur dessiccation est absolument impossible dans un sol ou dans des ca-
veaux funéraires toujours humides et frais. Les corps s'y concentrent, en perdant à la 
longue une grande partie de leurs liquides, par évaporation dans le cercueil : mais ils 
conservent leurs formes générales, leur aspect et leur coloration naturelle. Après dix-huit 
mois d'inhumation, un des corps exhumés par l'Académie de médecine était toujours 
comme s'il venait d'être mis au cercueil. Les momies des Jacobins de Toulouse, celles de 
la tour Saint-Michel de Bordeaux, étaient des corps conservés dans le sol, mais qui 
furent desséchés ensuite volontairement à l'air libre, afin de les amener à l'état de 
momie. La momie naturelle est inconnue en Europe et dans les climats humides et froids 
des latitudes du Nord. » 

FORT. — PATH. ET CLIS. CHIR. — T. II. sq 



sèche sans la moindre putréfaction, et acquiert la dureté qu'on peut com-
parer à celle du bois et de la pierre, ainsi qu'on peut s'en assurer en 
examinant une jambe et une main du cadavre préparé par M. Sucquet, 
que nous avons mises aussi à la disposition de l'Académie. On conviendra 
volontiers que le mode d'embaumement de M. Sucquet présente, sous ce 
dernier rapport, une véritable momification. » 

Cet important document, dit M. Sucquet en parlant du rapport de 
l'Académie, lit bientôt autorité et fixa l'opinion publique sur la valeur 
respective des procédés d'embaumement en présence. Aucune des mé-
thodes connues ne pouvait être mise en parallèle avec celle-ci pour la 
simplicité de sa pratique, pour la décence des conditions où elle s'exé-
cutait et pour la sûreté de ses résultats. Plus de table d'injection, plus 
de vernis, plus de lames et de bandes de plomb ou d'étoffe. Tout ce qui 
pouvait alarmer de pudiques respects allait donc être abandonné sans 
danger. Une simple injection dans le lit suffisait à tout. Les familles 
adoptèrent bientôt cette méthode avec empressement, et maintenant elle 
est suivie par ceux-là même qui la combattaient violemment à son 
début. 

Voyez, au chapitre troisième, le manuel opératoire pour ce procédé 
d'embaumement. 

— D'autres procédés d'embaumement se sont produits dans ces der-
nières années; nous les mentionnons ici, nous réservant de traiter 
uniquement, dans le dernier chapitre, de celui auquel nous donnons la 
préférence. 

a. On connaît les pétrifications de l'Italien Gorini, qui garde le secret de 
son procédé, dont l'application exige deux ou trois jours et une dépense 
dit-il, de 700 à 800 francs. 

b. M. Laskowski a eu l'idée de se servir de glycérine phéniquée pour 
la conservation des pièces anatomiques. Les proportions qui nous pa-
raissent plus convenables, et qui nous ont donné personnellement de 
bons résultats, sont les suivantes : 

Glycérine 1;000 grammes. 
Acide phénique cristallisé. . . 5 _ 

Faites dissoudre au bain-marie. 

Cette préparation est excellente pour la conservation des pièces; elle 
donne de la souplesse aux tissus, elle rend transparents les tissus opa-
ques, tels que tendons et ligaments; elle s'oppose à la décomposition. 
Mais nous ne croyons pas qu'elle puisse être appliquée aux embaume-
ments, car une injection bien faite ne conserve les corps que temporai-
rement, pendant plusieurs mois. Toutefois, nous le répétons, la glycé-
rine phéniquée de Laskowski doit être considérée comme indispensable 
dans les dissections. On peut l'employer en injections, et surtout en 
applications sur les préparations, avec un pinceau. 

c. Le procédé de dessèchement de Brunetti. de Padoue, ne saurait non 
plus être comparé à l'injection au chlorure de zinc, à cause de son manuel 
opératoire long et difficile. On trouvera l'exposé de ce procédé dans 
notre Anatomie descriptive et dissection.. 2e édition, 1808. 

d. Nous-même, de concert avec M. Emile Perret, chimiste à Moret-
sur-Loing, nous poursuivons des expériences entreprises depuis près 
d'une année. Nous croyons être sur la voie d'un procédé de pétrification, 
avec conservation du volume et de la forme du corps. Nous 11e pouvons 
rien dire de plus, en ce moment, sur ce procédé,, que nous ferons con-
naître plus tard. 

ARTICLE QUATRIÈME 

PROCÉDÉ D'EMBAUMEMENT PERFECTIONNÉ 

A la fin du chapitre précédent, nous avons parlé des divers procédés 
auxquels 011 a eu recours dans le xixe siècle, et nous avons démontré la 
simplicité et la valeur du procédé Sucquet, que nous considérons comme 
le meilleur de tous ceux qui ont été employés jusqu'à ce jour. Nous 
avons vu que les corps embaumés avec la solution de chlorure de zinc 
à 40° se momifient à l'air, et qu'ils conservent leur forme, en même 
temps que la souplesse de la peau, lorsqu'on les soustrait à l'évapo-
ration '. 

Le manuel opératoire en est très-simple ; nous y insisterons, car c'est 
là le but de ce travail. 

Dans l'état actuel de la législation et des ordonnances de police, nul ne 
peut être embaumé avant l'expiration de vingt-quatre heures, à courir de 

I. Voici, du reste, quelques ligues extraites de l'ouvrage de M. Sucquet : 
1 Que deviennent enfin les corps embaumés par des procédés efficaces? Il existe, à ce 

sujet, dans le public, une croyance, sans doute très-générale et pourtant très-erronée. On 
pense que la momification du corps doit être la conséquence de son embaumement. On 
est évidemment, à cet égard, sous l'influence des souvenirs de l'embaumement égyptien. 
Mais l'Europe ne peut point ressembler à l'Afrique. Les corps inhumés en Europe ne se 
momifient pas. Leur dessiccation est absolument impossible dans un sol ou dans des ca-
veaux funéraires toujours humides et frais. Les corps s'y concentrent, en perdant à la 
longue une grande partie de leurs liquides, par évaporation dans le cercueil : mais ils 
conservent leurs formes générales, leur aspect et leur coloration naturelle. Après dix-huit 
mois d'inhumation, un des corps exhumés par l'Académie de médecine était toujours 
comme s'il venait d'être mis au cercueil. Les momies des Jacobins de Toulouse, celles de 
la tour Saint-Michel de Bordeaux, étaient des corps conservés dans le sol, mais qui 
furent desséchés ensuite volontairement à l'air libre, afin de les amener à l'état de 
momie. La momie naturelle est inconnue en Europe et dans les climats humides et froids 
des latitudes du Nord. » 
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la déclaration de décès faite à l'autorité municipale. Cette disposition est 
très-regrettable. 11 s'ensuit, en effet, que certains corps ne peuvent être 
embaumés qu'après deux jours et même deux jours et demi de mort. Une 
personne qui succombe le samedi ou la veille d'un jour férié, par 
exemple, après cinq heures du soir, ne peut être déclarée morte ce jour-
là, les bureaux de mairie étant fermés à cinq heures. Le décès ne pourra 
pas être déclaré davantage le lendemain, les bureaux restant fermés les 
dimanches et fêtes. Cette déclaration ne pourra être reçue que le sur-
lendemain, à dix heures, les bureaux n'ouvrant pas avant neuf heures 
du matin. Le délai légal pour l'embaumement n'expirera donc encore 
que le lendemain, à la même heure, et l'opération ne pourra être prati-
quée que soixante ou soixante-dix heures après la mort. 

Qui ne voit combien ces retards laissent à la décomposition le temps 
de /aire des progrès redoutables pour l'embaumement, et même pour la 
salubrité publique? L'art peut bien réparer les outrages superficiels de 
la mort, mais il ne saurait effacer entièrement les empreintes d'une des-
truction trop profonde. Il importe donc, avant tout, de les modérer, au-
tant que le permettent des moyens trop restreints par la loi. 

Dans ce but, un aide, muni d'un flacon de 600 grammes de chlorure 
de zinc à 45° deBaumé, et additionné de quelques grammes d'essence, 
se rend sans retard près du défunt. Après avoir découvert l'abdomen 
avec décence, il le lave avec une serviette imprégnée de sel de zinc, et, 
si c'est un homme, il lave de la même manière les parties sexuelles. 
Enfin, il recouvre le bassin avec cette serviette arrosée de ce chlorure 
aromatisé, en replaçant ensuite les couvertures dans l'état où elles étaient 
à son arrivée. 

Cette ablution locale n'est point une garantie absolue contre toute dé-
composition, mais elle en retarde la marche dans l'abdomen, et ce retard 
est important, car la décomposition abdominale est la plus rapide et la 
plus redoutable pour l'opérateur, à cause de la pression exercée par ses 
gaz sur les liquides de l'estomac et des grosses veines, liquides qui se 
trouvent alors refoulés vers la face, où ils altèrent profondément tous les 
traits. Il retire du lit les édredons ou les couvertures épaisses qui pour-
raient concentrer autour du corps une température trop favorable à sa 
décomposition, et, s'il y a lieu, fait éteindre le feu de l'appartement et 
ouvrir les fenêtres. (Sucquet.) 

Mu choix «Se l'artère. 

« On croit, en général, dit M. Sucquet, que les injections conserva-
trices doivent être exécutées par 1 une des artères carotides primitives. Il 
ne faut point être exclusif sur ce point, et même, si cela se peut, il faut 
choisir une autre artère. Aux yeux des familles, le cou est une région 
noble, qu'il est regrettable d'inciser. D'ailleurs, l'incision y est quelquefois 
accompagnée de la blessure de quelque branche des veines thyroï-

diennes, blessure qui devient embarrassante, à la fin de l'injection, par 
le retour de liquides sanguinolents. La vue de cet écoulement venant 
du cou affecte péniblement les parents qui assistent à l'opération. Cette 
hémorrhagie force le chirurgien à placer des ligatures sur ces veines, à 
travers une incision étroite, ce qui n'est pas toujours sans difficultés et 
sans tâtonnements pénibles pour tout le monde. D'un autre côté, on 
rencontre souvent des sujets offrant de l'embonpoint, avec un cou volu-
mineux et court, chez lesquels les artères carotides primitives sont tou-
jours profondes, ce qui embarrasse la manœuvre pour la pose des 
canules et des ligatures, et pour le jeu de la seringue. Enfin, l'injection 
par une des carotides primitives a l'inconvénient de donner un volume 
inégal aux deux côtés du visage. En effet, le côté où se pratique l'injec-
tion ne reçoit le liquide qu'indirectement par l'artère vertébrale, les 
artères cérébrales, les rares anastomoses de l'artère ophthalmique sur le 
front, et celles des faciales entre elles. Le côté opposé les reçoit, au con-
traire, directement et de plein jet , par sa carotide externe. Cet abord 
différent de l'injection dans les joues produit l'inégalité de leur volume, 
altère l'expression et le caractère du visage, objet de toute l'attention des 
familles, et n'échappe pas toujours aux assistants. 

« L'artère la plus convenable pour l'injection, dans la grande majorité 
des cas, est l'artère crurale, immédiatement au-dessus du bord supérieur 
du muscle couturier. Le choix de cette artère oblige, il est vrai, d'intro-
duire une seconde canule dans le bout inférieur du vaisseau pour in-
jecter l'extrémité du membre; mais j'ai trouvé que ce supplément de 
manœuvre était bien racheté par d'autres avantages. Cette artère est 
dans une région plus accessible et moins réservée que le cou. Il n'y a 
sur ce point que des veines peaussières, dont la blessure ne peut donner 
lieu à aucun retour hémorrliagique sérieux. En outre, cette artère con-
duit directement l'injection dans les grands viscères de l'abdomen et 
dans le canal intestinal, qui se trouvent ainsi pénétrés le plus intime-
ment, ce qui n'est pas sans intérêt, ces organes étant le siège le plus 
redoutable de la décomposition. Enfin l'injection, poussée par l'artère 
crurale, aborde le visage par ses deux côtés à la fois, de manière à pro-
duire une égale tension dans ses vaisseaux et une égalité de volume dans 
toutes ses parties. 

« Du reste, il faut être prêt, en général, pour toute opération, sur 
quelque artère que ce soit. Nous avons rencontré des cas dans lesquels 
il nous était imposé pour condition de ne pas même voir le corps à em-
baumer. Ce corps devait rester dans son lit et sous un voile. Nous 
n'avions alors que la ressource de sortir un des bras comme pour une 
saignée, et de découvrir l'artère brachiale à la partie inférieure et interne 
du muscle biceps. Je remplissais alors patiemment le système artériel 
de six litres d'injection par cette branche éloignée, mais encore très-
su ffisante. 

« Mais c'est surtout dans les cas de mort violente, à la suite de duels 



ou de blessures par armes à feu., qu'il est de toute nécessité de posséder 
une connaissance étendue de l'anatomie pour pratiquer des embaume-
ments. Rien-n'est de trop alors pour remplir honnêtement la tâche dont 
on est responsable. J'ai embaumé, entre autres sujets, dans ce cas, les 
morts de la révolution de 1848 déposés à l'hôpital de la Charité, et ce ne 
lut qu'après des ligatures et des injections partielles faites dans les ré-
gions du corps les plus variées, qu'il devint possible d'atteindre un 
résultat satisfaisant, constaté depuis officiellement. 

« Je pratiquai donc pendantlplusieurs ¡¡années l'injection des embau-
mements par l'artère crurale. Le corps restant dans le lit, je découvrais 
seulement le haut de lacuisse la mieux placée pour la facilité de l'opé-
ration, et je ramenais la chemise sur les parties sexuelles. Alors, avec 
un bistouri, j incisais la peau et le tissu cellulaire sous-cutané vers le 
milieu du membre, au-dessus'du.bord supérieur du muscle couturier et 
daus la longueur de deux pouces environ. Cette incision longitudinale 
était ensuite agrandie en profondeur. Alors l'aide allumait une bougie, 
écartait une des lèvres de la plaie avec la sonde cannelée, et je dégageais 
I artère crurale de ses adhérences, laissant la veine de même nom en 
dedans et le nerf plus en dehors. Quand cette artère était bien libre, je 
plaçais la sonde cannelée au-dessous d'elle et en arc-boutant ses extré-
mités sur les bords de l'incision. Alors j'ouvrais l'artère dans la longueur 
d un pouce, et je glissais dans son intérieur deux canules dirigées, une 
vers l'abdomen, l'autre vers le genou, et je les fixais sur l'artère avec 
deux ligatures serrées, en m'assurant ensuite de leur solidité. Enfin je 
plaçais l'embout à robinet sur la canule abdominale. » 

Si l'on ne veut point faire de solution de continuité sur la face anté-
rieure de la cuisse, ou que, pour une raison quelconque, il ne soit pas 
permis d'opérer dans cette région, on pourra faire l'injection par l'artère 
poplitée, à laquelle nous accordons généralement la préférence. 

Pour découvrir l'artère, le chirurgien prend un bistouri, un crochet 
mousse, une sonde cannelée et une pince. 

Il fait dans la région poplitée une incision verticale de huit centi-
mètres sur le trajet d'une ligne étendue de l'ischion au tendon d'Achille, 
incision dépassant le pli articulaire de quatre centimètres en haut et de 
quatre centimètres en bas. 

La peau étant incisée, il divise l'aponévrose poplitée et rencontre, sous 
forme de gros cordon blanchâtre, le nerf sciatique poplité interne. 
L aide écartant le nerf en dehors avec le crochet, le chirurgien repousse 
en haut et en bas le tissu cellulaire situé en dedans et en avant du 
nerf. 

II rencontre alors deux vaisseaux, il les dégage, et saisit le plus pro-
fond et en même temps le plus interne, qui est l'artère. 

Dans cette opération, il ne faut se servir du bistouri que pour l'incision 
de la peau; dans les parties profondes, il faut se servir surtout de la sonde 

cannelée, afin de ne pas diviser des artérioles qui laisseraient fuir une 
partie de l'injection. 

•Je l a p o s e «les c a n u l e s . 

L'artère étant mise à nu, on passe au-dessous quatre fils à ligature : 
l'un d'eux sera refoulé en haut du côté de la cuisse, et servira à lier le 
vaisseau, pour empêcher l'injection de refluer des parties supérieures; le 
deuxième sera lixé sur l'arête d'une canule de dimension convenable. Le 
troisième fil est destiné à être lié, après l'injection des parties supérieures, 
sur une deuxième canule dirigée vers le pied et devant recevoir la quan-
tité de liquide nécessaire pour injecter la jambe et le pied, qui ne reçoi-
vent rien de la première injection; le quatrième doit être refoulé vers 
la partie inférieure de l'artère poplitée, et lié après l'injection inférieure, 
afin d'empêcher l'issue du liquide. 

l t é l ' i n j e c t i o n . 

Après s'être assuré de la solidité de la canule supérieure, on visse un 
tube d'ajustage pourvu d'un robinet, et l'on introduit successivement 
jusqu'à cinq à six litres de liquide, selon les sujets. On reconnaît que 
l'injection est terminée, lorsque la face se boursouffle, que les yeux de-
viennent proéminents, et que le sujet rend de l'écume par la bouche. Il 
faut pousser lentement le liquide, de manière à éviter les ruptures arté-
rielles, et attendre une à deux minutes avant d'injecter une nouvelle 
quantité de solution, afin de permettre aux parois élastiques des artères 
de revenir sur elles-mêmes et de chasser le liquide vers les capillaires ». 

On serre le fil supérieur, afin d'empêcher le reflux du liquide. On 
injecte ensuite de la même manière la jambe et le pied du côté corres-
pondant ; puis on serre le fil inférieur, de manière à éviter le retour de 
l'injection. On réunit ensuite les deux lèvres de l'incision par une suture 
en surjet2. 

1. Il existe, il faut l'avouer, une petite imperfection dans le procédé de l'embaume-
ment au moyen d'injections conservatrices, imperfection qui ne se montre que dans quel-
ques circonstances. On voit, en effet, certains points du corps, aux extrémités surtout, 
se décomposer, parce qu'ils ne reçoivent pas de liquide injecté, celui-ci refoulant des 
caillots sanguins qui obturent certaines artères des extrémités. Pour remédier, autant que 
possible, à cet inconvénient, il faut prendre la précaution, au moment de l'ensevelisse-
ment du corps, d'entourer les mains, les pieds et la tête de bandes de flanelle imbibées 
d'une solution de chlorure de zinc à 45°. 

2. Nous avons déjà dit qu'on emploie une solution de chlorure de zinc marquant 40° à 
l'aréomètre de Baumé. Il est bon d'être prévenu que tous les sujets ne supportent pas ce 
degré de concentration. Plus le sujet est jeune, plus les artères sont minces, souples et 
transparentes, plus on doit ajouter d'eau à la solution, jusqu'à descendre même à 20°. 

Les artères athéromateuses supportent bien une solution concentrée. 



Soins consécutifs. 

Les injections contenant des sels métalliques produisent certaines alté-
rations des traits; elles donnent une couleur blanc mat à certains sujets 5 
elles produisent sur d'autres des marbrures blanchâtres, par exemple sur 
les sujets à peau brune. 

Autrefois, une boîte de fard faisait partie de la trousse de l 'embaume-
ment, de même qu'une dissolution de carmin dans de l'acétate d'ammo-
niaque. Ces substances étaient destinées à rendre au visage son aspect 
naturel. 

Ces cosmétiques ont été avantageusement remplacés par une injection 
colorée, que M. Sucquet pratique avec habileté, depuis un grand nombre 
d'années. 

Selon ce praticien, aucun liquide conservateur à base métallique n'est 
capaMe de remplir les indications suivantes : de n'exercer aucune fâ-
cheuse influence sur la peau, et d'être sans action sur les substances 
colorées en suspension dans le liquide. Les sulfites alcalins, au contraire, 
n'offrent aucun inconvénient. M. Sucquet emploie le sulfite d'ammo-
niaque, rendu plus dense au moyen d'une solution gommeuse (25p. 100). 

Le liquide injecté maintient la forme et le volume des traits. Sa colo-
ration peut être foncée à volonté par une dissolution de carmin dans 
l'acétate d'ammoniaque, selon le degré de coloration qu'on veut donner 
au visage. 

Cette injection colorée est poussée parles deux carotides externes : elle 
pénètre jusque dans les capillaires les plus fins, et donne à la peau" une 
teinte rosée naturelle. On peut së servir de la même incision pour l ' in-
jection partielle de la tête., et pour l'injection totale du corps. 

Yoici comment on opère : « Je pratiquais, dit Sucquet, une incision 
sur la ligne médiane du cou ; cette incision divisait la peau au-dessous 
de l'os hyoïde dans la longueur de deux pouces environ. Par cette ouver-
ture, les adhérences de la peau, de chaque côté, étaient disséquées 
jusque sur le trajet des artères. Alors je ramenais l'ouverture du milieu 
du cou sur un de ses côtés, et je mettais à nu le point où naissait la caro-
tide externe. Je dégageais les artères avec soin, je plaçais une ligature sur 
la carotide interne, et je fixais dans la carotide externe une canule courte 
bouchée au liège. Alors je ramenais l'incision de la peau sur le côté opposé 
du cou, et je recherchais les mêmes artères. Je plaçais une ligature sur 
la carotide interne, une autre sur la carotide primitive, et je fixais sur 
la carotide externe une canule courte, également bouchée au liège 

« Alors, prenant moi-même la petite seringue de la trousse, je it rem-
plissais en aspirant le sulfite coloré versé dans l'aiguière, et ¡-injectais 
cette canule jusqu'à ce que la coloration et le volume de ce côté du 
visage fut devenu satisfaisant. J'opérais ensuite de la même manière sur 
la canule de l'autre carotide externe, et lorsque le côté correspondant de 

la face avait atteint également une couleur et une plénitude convenables, 
je liais successivement les deux artères que je venais d'injecter, et je 
détachais leur canule. Alorsje fixais sur la carotide primitive restée libre 
une grosse canule, et l'aide poussait dans tout le corps et comme à l 'or-
dinaire cinq ou six seringues de chlorure de zinc. L'injection terminée, 
je liais cette caroLide, j'enlevais la canule, je rapprochais sur le milieu 
du cou l'incision de la peau par quelques points de. suture, je roulais 
autour de lui deux tours de bande de flanelle imbibés de chlorure de 
zinc et recouverts ensuite par le linge du corps. 

« On procédait alors aux détails d'habillement nécessaire. Ces soins, 
exécutés de préférence par le personnel de service ou par les aides sous 
mes yeux, consistaient à laver et à raser le visage, s'il y avait lieu, à 
verser sur la chevelure disposée convenablement des essences aroma-
tiques, à passer sous les paupières les coques de cire, à revêtir le défunt 
de linge blanc, à exécuter enfin toutes les prescriptions d'ordre intérieur 
de l'appartement dont il a été question plus haut. S'il n'y avait pas d 'ex-
position. le corps restait ensuite dans son lit. S'il y avait exposition 
privée, il était assis sur un fauteuil, on lui passait les habits indiqués par 
la famille, on renouvelait le linge du lit, et enfin on y déposait le corps, 
la tête haute et visible dans toutes ses parties. S'il y avait exposition 
publique, le défunt était revêtu de ses habits officiels, religieux ou mili-
taires, avec les insignes des charges et les distinctions dont il avait été 
honoré pendant la vie, et enfin il était porté sur l'estrade de la chapelle 
ardente où il devait rester exposé. 

« Alors les aides enlevaient les instruments et les boîtes, et le chirur-
gien se retirait. 

« J'ai fait alors, par ces procédés, des embaumements très-remar-
quables, et dont le souvenir subsiste toujours. Par une seule incision , 
j'injectais différemment le corps et le visage, et par ces liquides colorés 
l'art atteignait un pouvoir qu'il ne connut jamais dans le cours de sa 
longue évolution. Rien n'eût été plus facile que de reproduire toutes les 
apparences de la vie, car la forme, le volume, la coloration des traits, se 
trouvaient absolument en mon pouvoir. Mais la mort ne pouvait être 
oubliée, sa présence impose une juste mesure que l'art ne saurait fran-
chir sans se blesser lui-même. Dépasser le nécessaire pour faire montre 
de talent, serait un oubli des convenances dans ces circonstances déli-
cates. A ces heures suprêmes de la mort, la douleur, le regret, le dévoue-
ment impuissant, donnent à la sensibilité des âmes des proportions, 
inconnues, si l'on n'en a pas été le témoin. » 

Deuxième procédé d 'embaumement. 

Nous avons vu que l'embaumement est quelquefois incertain. parce 
que le liquide ne pénètre pas dans certains départements du système 
artériel. Nous avons indiqué aussi le moyen de remédier à cet incon-
vénient. 



Pour être encore plus certain de la conservation du corps embaumé, 
on peut le placer dans un milieu conservateur, qui empêche la moisis-
sure, qui éloigne les insectes et qui conserve parfaitement les parties 
qui auraient de la tendance à se décomposer. 

Ce milieu conservateur est assez puissant pour conserver le corps m o -
mentanément, sans qu'on ait besoin d'avoir recours à l'injection de la 
solution de chlorure de zinc. 

Il semble qu'on ne devrait point avoir recours à un autre procédé 
d'embaumement, puisque l'injection au chlorure de zinc, aidée de l ' in-
jection colorée des carotides externes, offre toutes les conditions favo-
rables à une bonne conservation. 

Cependant, il faut savoir que certaines circonstances exigent une mise 
en scène particulière; on expose quelquefois le corps du défunt; le corps 
lui-même est directement exposé aux yeux du public. Nous avons déjà 
dit que le chlorure de zinc donne à la face une blancheur terreuse, et 
que les traits paraissent amaigris. M. Sucquet nous donne une nouvelle 
méthode d'embaumement applicable à ces cas particuliers. Elle consiste 
en une injection, et en un milieu conservateur dont on entoure toutes les 
parties du corps qui ne doivent pas être exposées aux regards. 

% Solution de sulfite neutre de soude, marquant 20° Q. V. 
Solution concentrée de carmin dans l'acétate d'ammoniaque. Q. S. 

Faites un mélange d'autant plus coloré que vous voudrez donner à la peau une teinte 
plus prononcée. 

« L'injection de ce liquide coloré doit être faite exclusivement par 
l'artère crurale, et.de la même manière que celle dé chlorure de zinc 
décrite plus haut. Elle doit être suivie de l'application, sous les paupières 
fermées, de coques en cire et de tous les soins d'ordre et de propreté, 
sur lesquels j'ai particulièrement insisté plusieurs fois. » (Sucquet.) 

— Lorsque le jour des funérailles est survenu, l'opérateur ou son aide se 
rend au domicile mortuaire pour assister à la mise du corps au cercueil 
et pour disposer autour de lui le milieu conservateur qu'il faut employer 
à ce moment. 

La proportion de ses éléments doit être fixée de la manière sui-
vante : 

Myrrhe ou aloès en poudre 10 parties. 
Fleurs de soufre 30 — 
Cristaux d'acide borique 60 — 

La quantité de myrrhe nécessaire pour un adulte est d'environ d'un 
hectolitre. Cette myrrhe peut être gardée, sans aucune précaution, pour 
s'en servir au besoin. Elle est. en effet, inaltérable à l'air, sous quelques 
conditions que ce soit. Elle est, en outre, d'un emploi facile et peut être 
manœuvrée à la main sans aucun inconvénient. 

Au moment de mettre le corps dans la bière, on dispose dans le cer-

cueil un drap comme à l'ordinaire, et l'on étend sur son fond un lit de 
myrrhe de 15 à 20 centimètres d'épaisseur. Sur cette myrrhe, les em-
ployés municipaux installent le suaire, y déposent le corps et l'enseve-
lissent suivant l'usage. 

Alors une nouvelle couche de myrrhe recouvre le suaire dans tous les 
sens. L'épaisseur de ce nouveau lit doitôtre, d'ailleurs, plus prononcée sur 
le tronc que vers ses extrémités. Elle doit, en outre, être tassée partout 
avec les mains, et enfin recouverte et retenue par le drap extérieur replié 
sur elle avec soin. Le cercueil est alors soudé, comme à l'ordinaire, par 
les employés des pompes funèbres, et l'embaumement est terminé. 
(Sucquet.) 

Nous l'avons déjà dit, cette poudre, milieu conservateur, doit être em-
ployée par mesure de précaution . dans le cas d'injection au chlorure de 
zinc. 

T r o i s i è m e p r o c é d é d ' e m b a u m e m e n t . 

Ce procédé supprime toute opération. On ne fait aucune injection, et 
le milieu conservateur suffit pour mettre le corps à l'abri de la décompo-
sition. Ce procédé est inférieur aux deux précédents; néanmoins, on est 
quelquefois forcé de l 'employer, principalement dans le cas où les 
parents du défunt refusent absolument toute espèce d'opération. Voici 
comment M. Sucquet s'exprime au sujet de ce nouveau procédé, qui 
consiste en un ensevelissement dans un lit de myrrhe : 

« Aussitôt que le temps légal de l'inhumation sera survenu, c'est-à-dire 
vingt-quatre heures après la déclaration de décès,le corps dont la famille 
ne recherche ni exposition publique ni exposition privée devra être 
enseveli dans un cercueil, prêt à l'avance et d'une capacité supérieure 
au volume du défunt. 

« On répand sur le fond de ce cercueil un lit de myrrhe de 25 centi-
mètres environ. Alors le corps y est enseveli comme à l'ordinaire, et le 
cercueil est ensuite rempli de myrrhe et soudé définitivement. Le lit est 
ensuite recouvert, et le cercueil élevé sur deux chaises disparaît sous un 
drap blanc, est entouré de cierges et des objets religieux, et attend ainsi 
le jour et l'heure des funérailles. 

« Cet ensevelissement du corps dans la myrrhe demande, pour un 
adulte, un hectolitre et demi de cette préparation, contenue dans trois 
boîtes de 50 litres chacune. Dans cet ensevelissement, tout ce qui peut 
blesser les familles se trouve enfin éloigné, et son manuel, d'une simpli-
cité rare, peut rassurer le respect le plus prompt à s'alarmer. 

« En résumé, l'art des embaumements possède aujourd'hui des res-
sources restées inconnues, mais très-efficaces et très-variées. La première 
de ses méthodes consiste : dans l'injection locale du visage, par les deux 
artères carotides externes, de sulfite d'ammoniaque coloré; dans f in -



jection générale du corps au chlorure de zinc, par le bout central d'une 
des artères carotides primitives, découvertes en même temps que les 
carotides externes; enfin, dans l'emploi du milieu conservateur, pour se 
prémunir contre l'incertitude de la méthode d'injection. 

« Le deuxième procédé consiste dans l'injection, par l'artère crurale 
de sulfite de soude coloré et dans le dépôt, autour du corps, du milieu 
conservateur. 
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FOSSES nasales (maladies des : 
c o r p s é t r a n g e r s , I. 5 3 5 ; — 
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n é c r o s e , I. 553 ; — tumeurs , 
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ŒDÈME des paupières , I. . . . 
Œ I L (maladies d e 1'), 1. . . . 
ŒSOPHAGE, c o r p s étrangers , II. 

46 ; — plaies, II. 46 ; — rétrécis-
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OZÈNE, I. 535 ; — o z è n e a m y g d a -

îien, 1 612 

PALAIS (maladies du), I. . . . 619 
PANARIS, II 447 
PANNUS, 1 423 
PANSEMENTS, 1 . 3 ; — p a r o c c l u -

sion, I . 7 
PANOPHTHALMITIS, 1 501 
PAPILLE (atrophie de la), I . . . 507 
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T A X I S , I I 1 1 8 

TÉLANGIECTASIE , 1 2 8 3 
T E M P O R A L E - ( l i g a t u r e d e la ) , I I . . 4 9 4 
TENDON: crépitation douloureuse, 

I. 195 ; — inflammation, I. 
1 9 5 ; — p l a i e s et ruptures, 1. 205 

TÉNOSITÉ c r é p i t a n t e , I . . . . 1 9 5 

TÉNOTOMIE, II 5 5 4 

TESTICULES : c a n c e r , I I . 2 ) 8 . — 

contusion, II. 204 ; — fongus, 
II. 209 ; — hématocèle, II. 204; 
— inflammation, II. 2 0 5 ; — 
kystes, II. 2 1 2 ; — syphiliti-
que, II. 210 ; — tubercules, II 

TÉTANOS, I 

THORACENTÈSE, II 

THORAX, contusion, II. 5 5 ; — 
plaies, II 

THYROÏDE. (V. Corps thyroïde. 
TIBIA : fractures, II. 4 5 2 ; — luxa 

tions, II 
TIBIALE antérieure (ligature de la) 

II, 482 ; — postérieure , II. 
Tissu cellulo-adipeux : lipomes, I 

177 , 198 ; — tumeurs fibro-
plastiques, I 

TORTICOLIS , I I 

TOURNIOLE, II 

TRACHÉE : fistules, II. 40;— plaies 
II. 39 ; — rétrécissements, II 

TRACHÉOTOMIE, I l 

TRICHIASIS, I 

TRISMUS, I 

TROMBOSE, I 

TROMPE d'Eustache (maladies de 
la), I. 590 ; — cathétérisme. I 

TUBERCULES d e s o s , I . 2 5 2 ; — 
sous-cutanés douloureux, I 

TUMEURS, I. 102; — bénignes, I 
102;—cartilagineuses, I. 257;— 
épithéliales, I. 278 ; — érectiles, 
I. 283 ; — érectiles des os, I. 
256 ; — fibreuses de la peau, I. 
277 ; — fibro-plasliques, 1. 
201 ; — fongueuses sanguines, 
I. 2 5 6 ; — malignes, 1 . 1 0 4 ; — 
ganglionnaires, I. 357 ; — 
graisseuses, 1.199 ; — malignes 
des os, 1.261 ; — à myéloplaxes, 
I. 259 ; — des ôs, I. 253 ; — de 
la peau, I. 293 ; — pulsatiles 
des os, I. 256 ; — stercorales, 
II. 153; — vasculaires des os, 
I." 256 ; — vaso-capillaires, I. 

TUMEURS b l a n c h e s , I . 1 5 2 ; — d e 
l'articulation atloïdo-axoïdien-
ne, II. 13; — de l'articulation 
coxo-fémorale, II, 44 ; — de 
l'articulation sacro-iliaque, II. 

TUMEURS : l a c r y m a l e , I . 4 0 3 ; — 
stercorale, II 
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ULCÉRATION, 1 611 
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URINE : épanchement , II. 97 ; — 
i n c o n t i n e n c e , II. 2 0 1 ; — in-
filtration, II. 1 7 0 ; — rétent ion, 
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UKINEUX, a b c è s , II 474 
UTÉRUS : abaissement , II. 306 ; — 

antif lexion, II. 307 ; — a n t é -
vers i on , II. 307 ; — cancer , II. 
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g o s i t é s , in f lammations , II. 
3 0 7 ; — kystes, II. 3 1 7 ; — 
latéro-vers ion, II. 307 ; — p o l y -
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