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P R É F A C E 

MM. J . B r a q u e h a y e et G. de Rouv i l l e m ' o n t d e m a n d é 
de p r é s e n t e r au p u b l i c m é d i c a l le l iv re qu ' i l s von t p u b l i e r . 
J e su i s h e u r e u x , en accédan t à l e u r dés i r , de l eu r d o n n e r 
un t é m o i g n a g e d ' e s t i m e et d ' a f f ec t ion . 

D u r a n t l ' a n n é e d ' i n t e r n a t q u ' i l s on t pas sée d a n s m o n 
service , j ' a i pu a p p r é c i e r l e u r savoi r e t l e u r s a p t i t u d e s 
c h i r u r g i c a l e s , en so r t e q u e j ' é t a i s s û r , avan t m ô m e 
d ' avo i r p a r c o u r u l e u r l iv re , qu ' i l s a v a i e n t d û r e m p l i r à 
s o u h a i t le b u t visé pa r e u x d a n s l e u r s Consultations 
chirurgicales. 

Ce b u t es t e s s en t i e l l emen t p r a t i q u e . MM. B r a q u e h a y e 

et de Rouv i l l e o n t v o u l u v e n i r e n aide a u x d é b u t a n t s 

ou a u x p ra t i c i ens e n c o r e n o v i c e s et a u x q u e l s l ' e x p é -

r i e n c e f a i t dé fau t . L e s u n s et les a u t r e s , en effet , t r o u -

v e r o n t d a n s les Consultations chirurgicales des r èg le s 

précises s u r la c o n d u i t e qu ' i l s do iven t t e n i r d a n s u n 

cas d é t e r m i n é . Q u o i q u e ce l iv re soi t , a v a n t t ou t , u n 

m a n u e l p r a t i q u e de t h é r a p e u t i q u e c h i r u r g i c a l e , les 

a u t e u r s o n t p r é sen t é , p o u r c h a q u e cas , u n t ab leau des 

s y m p t ô m e s qui r é s u m e le d i a g n o s t i c . 

Depu i s le t e m p s où MM. J . B r a q u e h a y e et G. de R o u -

ville é t a i en t mes élèves , i ls o n t r a p i d e m e n t p r o g r e s s é e t 



VI PRÉFACE. 

s o n t d e v e n u s m a î t r e s à l e u r t ou r , en g a g n a n t au c o n -

c o u r s le t i t r e de p r o f e s s e u r s ag régés . Ce se ra i t dé jà u n e 

g a r a n t i e su f f i san te p o u r a d m e t t r e , a priori, q u e l e u r 

œ u v r e es t s é r i euse ; j e n ' h é s i t e pas à la d é c l a r e r exce l -

l en te e t à p r é d i r e a u x Consultations chirurgicales u n 

l é g i t i m e succès . 

S . DUPLAY. 

Par i s , jui l let 1900 

AVANT-PROPOS 

Quel es t le j e u n e p r a t i c i e n qui n e s 'es t t r o u v é 
e m b a r r a s s é , à ses d é b u t s en c l ien tè le , en p r é s e n c e 
d ' u n cas de c h i r u r g i e c o u r a n t e ? É l o i g n é de ses m a î -
t res , n e p o u v a n t m ê m e s o u v e n t r e c o u r i r à l ' expé-
r i e n c e d ' u n c o n f r è r e , il se voi t c o n t r a i n t à p r e n d r e u n e 
déc is ion . Ses souven i r s , ses n o t e s de c o u r s lu i r a p -
pe l l en t b ien q u ' à te l cas spécia l conv i en t tel t r a i t e -
m e n t . Mais c o m m e n t doi t - i l a p p l i q u e r ce t r a i t e m e n t ? 
Quel le es t la t e c h n i q u e exac t e qu ' i l doit su iv re p o u r 

b i e n f a i r e ? 

I l a r e c o u r s a u x o u v r a g e s de sa b i b l i o t h è q u e ; m a i s 
ce son t ou b i e n des m a n u e l s t r o p r é s u m é s p o u r qu ' i l 
y t r o u v e la t e c h n i q u e o p é r a t o i r e avec des déta i l s su f -
fisants ou b i e n de g r o s t r a i t é s , t r o p savan t s , n e décr i -
van t q u e les g r a n d e s o p é r a t i o n s qu ' i l n ' a u r a j a m a i s 
l 'occas ion de fa i re et n ' i n d i q u a n t q u e d ' u n m o t le t r a i -
t e m e n t c o u r a n t , s imp le , p r e s q u e bana l , ce lu i - là m ô m e 
qu ' i l a le p lu s b e s o i n de c o n n a î t r e . 

Q u e de j e u n e s d o c t e u r s , q u e d ' é t u d i a n t s n o u s o n t 
fai t à ce s u j e t l e u r s do léances ! 

C'est à ce beso in d ' i n d i c a t i o n s r a p i d e s q u e n o u s 
avons essayé de r é p o n d r e . 

D a n s u n exce l len t pe t i t l iv re (1), a u j o u r d ' h u i e n t r e 

P a r i l ^ m U a t i 0 n S médiCaleS SUT quelqves maladies r^uentes, in-16. 



les m a i n s de t o u s , le p r o f e s s e u r G r a s s e t (de M o n t p e l -
l ier) a c o m b l é ce t t e l a c u n e p o u r les q u e s t i o n s de 
pa tho log i e i n t e r n e . N o u s a v o n s essayé de f a i r e de 
m ô m e p o u r les q u e s t i o n de p a t h o l o g i e e x t e r n e . 

L e p r o f e s s e u r G r a s s e t a b i e n v o u l u n o u s e n c o u r a g e r 
d a n s ce t te voie , l o r s q u e n o u s lu i a v o n s s o u m i s n o t r e 
p r o j e t . Il n o u s a p e r m i s de lu i e m p r u n t e r le p l a n g é n é -
ral et p r e s q u e le t i t r e m ô m e de son o u v r a g e : n o u s 
a i m o n s à l 'en r e m e r c i e r c o r d i a l e m e n t . 

N o t r e l iv re n ' e s t donc pas u n t r a i t é de t h é r a p e u t i q u e 
c h i r u r g i c a l e ; il n ' a d ' a u t r e p r é t e n t i o n que de s e rv i r de 
g u i d e au p r a t i c i e n , lui i n d i q u a n t la c o n d u i t e à t e n i r , 
dans les cas les p l u s f r é q u e n t s e t lui r a p p e l a n t les 
p r o c é d é s u s u e l s de la c h i r u r g i e c o u r a n t e . 

T e n a n t c o m p t e de la r éa l i t é q u i n o u s m e t en face de 
d o c t e u r s , la p l u p a r t é lo ignés des g r a n d e s vi l les ou 
i n s u f f i s a m m e n t ou t i l l és , n o u s a v o n s dû r e c o n n a î t r e 
p o u r e u x u n e a i r e de c o m p é t e n c e et les i n v i t e r à en 
r e s p e c t e r les l imi tes . S o u s ces r é s e r v e s , i ls t r o u v e r o n t 
dans n o t r e l iv re les i n d i c a t i o n s de t ous o r d r e s , aux -
que l les i l y a u r a l ieu de s a t i s f a i r e . 

11 n e s ' ag i t p o i n t ici d ' u n e œ u v r e o r ig ina l e ; les m é -
t h o d e s e t les p r o c é d é s i n d i q u é s d a n s ce v o l u m e son t 
ceux q u e n o u s o n t a p p r i s n o s m a î t r e s e t qu i n o u s o n t 
p a r u les m e i l l e u r s . 

Conçu d a n s cet e s p r i t e s s e n t i e l l e m e n t u t i l i t a i r e e t 
p r a t i q u e , n o t r e l i v r e s e m b l e devo i r r é p o n d r e à u n 
b e s o i n . 

Pu i s se - t - i l a v o i r a t t e in t l e b u t q u e ses a u t e u r s se 
s o n t p r o p o s é ! 

J . B R A Q U E H A Y E — G . D E R o u V I L L E 

* * ~ - Èîè % 

CONSULTATIONS CHIRURGICALES 

A B C È S C H A U D S 

Éléments étiologiques : In fec t ion ( s t aphy locoques , s t r e p t o c o q u e s , 
p n e u m o c o q u e s , b a c t e r i u m coli, baci l le d 'Eber th . . . ) ; vo ies de p é n é t r a t i o n : 
e f f rac t ion , p r o g r e s s i o n le l ong des c o n d u i t s n a t u r e l s , embo l i s a t i on (vais-
seaux s a n g u i n s ou lympha t iques ) . 

Signes cliniques : Douleur , cha leur , t u m é f a c t i o n , r o u g e u r ; f r i s s o n s , 
f ièvre , céphala lg ie , é ta t g a s t r i q u e . . . (pér iode de f o r m a t i o n du pus) . 
Œ d è m e , Uuctuat ion p lus ou m o i n s n e t t e ( su ivant le s iège p lus ou 
m o i n s p r o f o n d de l 'abcès) , c o ï n c i d a n t avec a t t é n u a t i o n des p h é n o m è n e s 
g é n é r a u x (abcès collecté). O u v e r t u r e s p o n t a n é e ou ch i ru rg ica le : p u s 
c r e m e u x , bien lié, p lus r a r e m e n t s é r e u x , mal lié, bleu (bacil le p y o c y a -
n ique) . . . Cica t r i sa t ion r ap ide de la cav i té pa r b o u r g e o n n e m e n t . " . 

I. — ABCÈS EN FORMATION. 

Pansement humide: Envelopper la région enflammée de 
compresses chaudes de tar la tane bouillies, t rempées dans 
la l iqueur de van Swieten (sublimé au millième) ; recouvrir 
ces compresses d 'une lame de taffetas g o m m é , ' p a r dessus 
laquelle on applique une épaisse couche de ouate; mainte-
nir le tout par quelques tours de bande . 

Balnéation prolongée chaude : Si la région s'y prête 
(extrémité des membres) , préférer cette méthode à la précé-
dente : employer â cet effet la solution phéniquée faible à 
2 p. 100, la l iqueur de van Swieten dédoublée ou l 'eau bori-
quee à 4 p. 100; porter progressivement la tempéra ture du 
bain à 43° et l'y maintenir . 

Dans l ' intervalle des bains, pansement humide. 
B R A Q U E H A Y E e t DE R O U V I L L E . I 
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B R A Q U E H A Y E e t DE R O U V I L L E . I 



II. — ABCÈS COLLECTÉ. 

A. Évacuer le pus . 
Anesthésie locale au chloréthyle ou générale au b romure 

d'éthyle. 
i ° Faire au bistouri une incision suffisante pour que 

l 'évacuation du pus soit complète (après antisepsie) ; 
2° Faire, s'il est nécessaire, des incisions mult iples ; 
Faire ces incisions parallèles à la direction des organes 

impor tants (gros vaisseaux, nerfs, tendons). 
3° Si T abcès est profond : Inciser méthodiquement , couche 

par couche. 
4° Si l'abcès siège dans une région dangereuse (cou. 

aine, etc.) : Inciser d 'abord la peau au b is tour i ; effondrer 
ensuite, avec une sonde cannelée solide, les différents tissus 
jusqu 'au pus ; puis di later largement l 'orifice, par où sort le 
pus, avec le di latateur-goutt ière de Tripier ou une pince in-
troduite fermée et ret irée ouverte. 

B. Drainage et antisepsie du foyer. Pansement . 
: a . Abcès petit, nettement circonscrit : Nettoyer énergique-
ment sa cavité avec un tampon de gaze stérilisée, imbibée 
de la solution phéniquée forte à 5 p. 100; 

Drainer avec une mince lamelle de gaz iodoformée ; 
Pansement humide, légèrement compressif (I). 
b. Abcès volumineux à cavité anfractueuse : Introduire 

l ' index asept ique dans la cavité et l 'unifier le mieux pos-
sible ; 

Drainer avec un drain en caoutchouc de gros calibre, en-
foncé jusqu 'au fond de la poche et fixer le drain avec un 
crin de Florence aux bords de la plaie. 

Pansement ant iseptique humide comme I. 

A B C È S F R O I D S T U B E R C U L E U X 

Éléments étiologiques : Bacille de K o c h ; ' d iopa th iques et s y m p t o m a -
t .ques (lésions osseuses , synoviales , a r t i cu la i res , gangl ionnaires) ; l v m -
pna t i sme , misère physiologique ; hérédi té ' 

Signes cliniques : A. ldiopathiques. T u m e u r s o u s - c u t a n é e (le p lus sou-

™ w t ; r b " e ( t u b e r c u l ° ™ ) ; S o l u t i o n c h r o n i q u e ; ramol l i s -
s emen t (au b o u t d 'un t e m p s variable), f luc tua t ion cent ra le , zone d ' in-
dura t ion pér iphér ique , a m i n c i s s e m e n t e t adhé rence de la peau ' avec 

Z Z ' S P O m
r

è n e S i n f l ~ t ° i r e s ( rougeur , dou 'eur ) d ' infect ion 
secondaire) ; pe r fora t ion , évacuat ion (pus séreux, g r i s â t r e , à flocons 
caséeux) ; u l cé ra t ions à b o r d s i r r égu l i e r s , décollés" violacés, à fond 
pulpeux, ca séeux ; ou bien fistule (abcès f ro id p r o f o n d ) ; pe r s i s t ance 

n o 1 6 ° U c i c a ' r i s a ' 1 0 n lente pa r b o u r g e o n n e m e n t . 

J t ^ r / J T ' ^ : M ê U ' e S S y m i ) t û m e s e t évo lu t i on ; s ignes conco-m i t a n t s des lés ions d origine. 

I. - TUBERCULOME LIMITÉ, DUR, SANS TRACE DE 
CASÉIFICATION, OU CASÉIFICATION CENTRALE AU DÉBUT. 

Circonscrire le tuberculomepar une incision suff isamment 
distante des limites du tuberculome pour por ter en plein 
tissu sain et l 'extirper comme une tumeur . 

Réunir par la suture les lèvres de la plaie. 

II. - TUBERCULOME CASÉIFIÉ. - ABCÈS FROID 
PROPREMENT DIT. 

Repos et compression pendant une hui taine de jours . 
Si l 'abcès reste stat ionnaire, ou su r tou t , s'il s 'accroît, 

intervenir comme suit : 

A . — Gomme s u p p u r é e de p e t i t v o l u m e ou s i t u é e 
d a n s u n e r é g i o n a i s é m e n t a c c e s s i b l e . 

Ouvrir la poche par une large incision, après antisepsie 
locale ; r 



4 A B C È S F R O I D S T U B E R C U L E U X . 

Disséquer et enlever en total i té la m e m b r a n e qui la l imite ; 

Tenter la réunion . 
Si la membrane pyogénique ne peut être enlevée en tota-

lité : Excision partiel le de cette m e m b r a n e ; 
Curet tage énergique de la par t ie r e s t an t e ; 
Cautér isat ion avec le ch lorure de zinc au 10% la solution 

phén iquée à o p. 100 ou le the rmocau tè re . 
Ne pas réuni r , ou tout au p lus réunion part iel le de la plaie 

(si elle est t rès é tendue) ; 
T a m p o n n e m e n t à la gaze iodoformée ou h la gaze imbibée 

de naphto l camphré ; 
P a n s e m e n t l égèrement compressif . 

B. — A b c è s f r o i d , v o l u m i n e u x . 

a. Injections d'éther iodoformé à 1 p. 10, ou d'huile de 
gaïacol iodoformé à 5 p. 100. 

Technique : Ponc t ionner l 'abcès, après ant isepsie locale, 
dans la par t ie la plus déclive, avec la plus grosse aiguille 
de l ' asp i ra teur Pota in et évacuer le contenu de 1 abcès. 

In jec le r par la canule, laissée en place, u n e quan t i t é de 
la solution d ' é the r iodoformé ou d 'hui le de gaïacol^ iodo-
f o r m é , au dixième, var iable avec le volume de 1 abcès 
( jamais plus de 100 g rammes) . 
' Obli térer avec le doigt la canule et surveil ler la dis tension 
de la poche. 

Si la dis tension est t rop for te , enlever le doigt qui bouche 
la canule (pas de dis tension avec l 'hui le de gaïacol iodo-
formé) . 

Ret i rer la canule d 'un coup sec et obl i térer 1 orifice des 
t égumen t s avec du collodion iodoformé sur une légère 
couche d 'ouate . 

b. En cas d'échecs successifs de cette méthode (2 à 5 fois): 

Intervention sanglante. 

Technique : (antisepsie) Incision la rge (unique ou m u l -
tiple). 

Excision aussi complète que possible de la paroi ; 
Gra t tage à la cure t te , de la cavitc, si l 'excision de la 

poche a été incomplète . 

ABCÈS FROIDS TUBERCULEUX. 5 

Cautérisat ion au chlorure de zinc au 10% à la solution 
phéniquée for te , 5 p. 100 ou au the rmocau tè re . 

Drainage avec un ou plusieurs t rès gros d ra ins en caout-
chouc enchemisés de gaze iodoformée. 

Pansement an t i sep t ique . 
Ultér ieurement , faire par le ou les d ra ins des in jec t ions 

modificatrices avec la teinture d ' iode, le naphtol c a m p h r é 
ou la glycérine iodoformée. 

Toucher de temps en t emps la plaie bourgeonnan te avec 
la solution d'acide phén ique à 50 p. 1000. 

Bien en tendu , si l 'abcès est symptomat ique , jo indre , si 
possible, au t ra i t ement de l 'abcès, le t ra i t ement de la lésion 
causale (résections, curet tage d 'os, de fongosi tés tendineu-
ses, etc.). 

Ne pas négliger le t ra i t ement généra l ( tuberculose), t rès 
impor t an t . 

S'il n 'est pas possible d 'unif ier su f f i samment la poche : 
dra inages mult iples p a r l e s d i f férentes con t r ' ouver tu res ju -
gées nécessaires et faites sur le doigt ou la sonde cannelée 
in t rodui ts dans la cavité de l 'abcès . 

Laver par les d ra ins avec la solution phéniquée for te 
à 5 p. 100 ou la solution de chlorure de zinc à 1 p. 100 ; 

Pansement humide . 



A B C È S P É R I A N O - R E C T A U X ET F I S T U L E S 
A L ' A N U S 

I. — ABCÈS ET FISTULES DE LA MARGE DE L'ANUS. 

Éléments étiologiques : Hémorro ïdes enf lammées , tubercu lose , ma l -
p rop re t é , t r an sp i r a t i on , i r r i t a t i on et g r a t t age (oxyures). 

Signes cliniques : 1° Abcès t ubé reux : Pet i t s abcès indolen ts , t rès 
p rè s de l 'orifice anal , développés d a n s les g l andes pi lo-sébacées ; 
s ' ouvren t et c ica t r i sent fac i lement , d o n n a n t r a r e m e n t lieu à des fis-
tu les . 

2° Abcès de la marge de l ' anus p r o p r e m e n t di ts : S iègent dans le 
t i s su cellulaire sous -cu tanéo-muqueux . Signes des p h l e g m o n s ; dou-
leurs vives e m p ê c h a n t la s ta t ion a s s i s e ; déféca t ion d o u l o u r e u s e ; réni-
tence , t luctuat ion. Après l 'ouver ture , f r é q u e m m e n t t r a n s f o r m a t i o n en 
fistules. 

3° F is tu les : Borgne in t e rne , b o r g n e ex t e rne , complè te . D 'abord dé -
mangea i son et écou lement de pus p a r l a fistule ; explora t ion au s tylet ; 
t ouche r recta l . Crises in f lammato i res à répé t i t ion (abcès) dues à l 'obli-
t é ra t ion de la f is tule . 

Chez les tubercu leux , aspec t fongueux de l 'orifice, b o r d s décollés e t 
déchiquetés . 

A. — A b c è s t u b é r e u x . 

Soins de propreté et antisepsie de l ' anus ; incision au 
bistouri ; pansement sec ant isept ique à la gaze iodoformée. 

B. — A b c è s de l a m a r g e p r o p r e m e n t d i t s 
f r a n c h e m e n t i n f l a m m a t o i r e s . 

1° Raser et aseptiser la région ; l 'anesthésier au chloré-
thyle. 

2° Inciser très largement , met t re à nu toute la cavité de 
l 'abcès (ne pas laisser de part ies décollées) ; tamponner la 
cavité à la gaze iodoformée. 

3° Pansement : gaze iodoformée, ouate hydrophile, ban -
dage en T. 

A B C È S P É R I - A N O - R E C T A U X E T F I S T U L E S A L ' A N L L S . 7 

Constiper le malade avec trois ou quat re pilules 
d 'extrai t thébaïque (d'un centigramme) par jour . 

3° Soins de propreté f réquents et minutieux, sur tout après 
chaque selle, jusqu 'après cicatrisation complète. 

C. — A b c è s à m a r c h e s u b a i g u ë c h e z l e s 
t u b e r c u l e u x . 

Comme pour B, mais grat ter à la curet te la cavité de 
l 'abcès et la cautériser avec un tampon de ouate imbibé de 
chlorure de zinc au 10° ou au thermocautère . 

Anesthésie générale souvent utile. 

D„ — F i s t u l e s o u s - c u t a n é o - m u q u e u s e . 

Incision ou excision de la fistule. 

Technique: 1° Baser et aseptiser la région; anesthésie 
générale ou locale (cocaïne, nirvanine;. Le malade a été 
purgé la veille. 

2° Introduire une sonde cannelée dans la fistule (com-
pléter la fistule si elle est borgne). 

3° Sur la sonde cannelée, inciser au thermocautère le 
pont cutanéo-muqueux et cautér iser profondément le fond 
de la goutt ière ainsi formée ; 

Ou mieux: exciser, au bistouri ou aux ciseaux courbes, la 
totalité du trajet fistuleux embroché par la sonde cannelée. 

4° Tamponner à fond la plaie à la gaze iodoformée ; 
entourer un gros drain (de 8 à 10 millimètres de diamètre) 
de gaze iodoformée et l ' introduire dans l 'anus. 

Ouate, gaze iodoformée. 

Laisser ce premier pansement en place quat re ou cinq 
jours. Pendant ce temps, constiper le malade (trois fois par 
jour une pilule avec 2 cent igrammes d 'extrai t thébaïque) et 
prescrire un cachet avec 30 cent igrammes de naphtol p. 

Surveiller avec soin la cicatrisation qui doit se faire par 
la profondeur . 

Purger le malade vers le sixième jour et lui permet t re 
de se lever vers le dixième jou r . 

Si le fond de la plaie prend un aspect blafard et si la 
cicatrisation s'arrête, crayonner avec le ni t rate d 'argent . 
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I I . — ABCÈS ET FISTULES DE LA FOSSE ISCHIO-RECTALE. 

Éléments étiotogiques : Comme A. En p lus : rec t i te c h r o n i q u e ; rétré-
c i s s e m e n t s du r e c t u m ; i n f l ammat ions p é r i p r o s t a t i q u e s . 

Signes cliniques : Douleurs dans le pér inée ; difficulté de la déféca-
t ion , dysur ie , p h é n o m è n e s géné raux ; toucher rec ta l ; t uméfac t ion 
la rge occupan t u n e moi t ié du p é r i n é e ; œdème , peau tendue , violacée. 
A l ' ouver tu re , é l imina t ion d 'une g rande quan t i t é de pus fé t ide . Par fo i s 
t e n d a n c e g a n g r é n e u s e du foye r en f l ammé ( fo rme t rès grave) envahis -
s a n t l 'espace pe lv i - rec ta l supé r i eu r à t r a v e r s le r e l eveur . Ouver ture 
dans le r ec tum, etc. 

Fis tules : c o m m e pour A, mais leur orifice est plus é lo igné de l ' anus 
(4-G cent imèt res ) e t le s tylet i n t r o d u i t passe en dehor s du s p h i n c t e r . 

A . — A b e è s i s c h i o - r e c t a l . 

Le plus tô t possible , inciser l 'abcès, sans a t t end re les 
signes de suppura t ion superficielle. 

Technique . 'Préparat ion du malade : r ase r l ' anus ; ant i-
sepsie. Anesthésie générale . Le malade est placé sur le dos, 
le siège au bord d 'une table, les cuisses relevées, écar tées et 
sou tenues chacune pa r un aide ou pa r des appu ie - j ambes 
(posit ion dite de la taille). 

Instruments : Bistouri, cure t te , t he rmocau tè re . 
Incision longue (6-9 cent imètres) , paral lè le au r aphé 

pér inéa l ; bien me t t r e à j o u r la cavité de l 'abcès. Débrider 
les p ro longements (vers le pér inée , vers l 'espace pelvi-rectal 
supér ieur , etc.) , sans in téresser la paroi rectale, afin de 
ménage r le sphincter . 

S'il y a lieu, cure t tage et the rmocau té r i sa t ion des parois 
de l 'abcès (sur tout dans les abcès tuberculeux) . 

Pansement : Tamponner l âchement la plaie à la gaze 
iodoformée et survei l ler la cicatr isat ion qui doit se faire pa r 
la p rofondeur . 

Constiper le ma lade d a n s l ' intervalle des p a n s e m e n t s 
(1 pilule avec 5 cen t ig rammes d ' ex t ra i t t héba ïque par jour) 
et , le jour du p a n s e m e n t , l avement laxat i f . 

B . — A b c è s g a n g r é n e u x . 

Comme I-, ma i s la rges débr idemen t s et cautér isat ion pro-
fonde au the rmocau tè re dans les régions voisines. 

La rges i r r igat ions au p e r m a n g a n a t e ou à l 'eau oxygénée. 
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Drainage (gros drain enrobé de gaze iodoformée) .Pansement 

humide. 

C. — F i s t u l e s de l ' e s p a c e i s c h i o - r e c t a l , s i m p l e s . 
Excision du t r a j e t et su tu re . 

Technique : P répa ra t ion du malade : Huit jours avant 
l 'opérat ion, pu rge r le malade et, en plus, lui faire p rendre 
chaque j o u r un cachet avec 50 cen t ig rammes de naphto l [3; 

Le purger de nouveau l 'avant-veille de l 'opérat ion et le 
met t re dès lors au lait . Continuer le naphtol . 

La veille au soir, l avement bor iqué et pilule avec extrait 
théba ïque : 5 cen t ig rammes . 

Nouveau lavement boriqué le ma t in de l 'opérat ion. 
Posit ion de la ta i l le ; raser l ' anus ; antisepsie de la ré-

gion ; anesthésie générale . 
Instruments : Deux pinces de Koclier (ou pinces à griffes 

ou à verroux), bis touri , ciseaux courbes, forte sonde canne-
lée, qua t re pinces hémos ta t iques , pince à griffes, aiguilles 
courbes à su ture (de Iieverdin ou de Hagedorn), catgut n° 1. 

1° In t roduire la sonde cannelée dans l 'orifice externe de 
la fistule et la faire péné t r e r dans le rec tum par l 'orifice in-
terne (en pe r fo ran t la muqueuse si la fistule est borgne 
externe) . Mettre l ' index gauche dans le rec tum, saisir l 'extré-
mité rectale de la sonde et la r a m e n e r au dehors . 

2° Inciser au bis touri les par t ies molles, couche par 
couche, j u s q u ' a u tissu fibreux qui en toure le t ra je t f istuleux 
(sans l 'ouvrir) . 

3° Dissection aux ciseaux courbes du t ra je t fistuleux (em-
broché pa r la sonde cannelée) qui est ext i rpé complète-
ment , sans avoir été ouvert . Lorsqu 'on coupe la muqueuse 
rectale, au niveau de l'orifice profond de la fistule, on la 
ja lonne avec deux pinces de Kocher pour l 'empêcher de 
r emon te r . 

4°Le t ra je t excisé, su tu re au ca tgu t de la brèche ainsi faite 
(points séparés) : l 'aiguille, ent rée d 'un côté, devra sortir 
de l ' aut re , en dépassan t dans son t ra je t les tissus cruentés, 
afin d ' amene r u n adossement par fa i t . Commencer par les 
points supér ieurs , dont on laissera les fils longs (comme 
points d 'appui) j u s q u ' à la fin de la suture . 

Pansement : Drain de 8 à 10 mil l imètres de d iamèt re 
entouré de gaze iodoformée, in t rodui t dans le r ec tum. Pour 
les soins consécutifs, comme A, IV, A. 

Purge r le malade au hui t ième jour et laisser le premier 
p a n s e m e n t jusque- là , si tout va bien. Séjour au lit : quinze 
jours . 
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D. — F i s t u l e s m u l t i p l e s . 
Traiter comme A la fistule principale, mais ne pas suturer . 
Faire aboutir , dans l 'incision ainsi formée, les aut res t ra je t s 

qu'on ouvrira comme A, IV. 

E . —• F i s t u l e s c h e z l e s t u b e r c u l e u x . 

Si les lésions pulmonaires sont très avancées, aucun trai-
tement actif, mais soins de propre té . 

Dans le cas contraire, t ra i tement chirurgical et y a jouter 
le t rai tement général de la tuberculose. 

III. — ABCÈS ET FISTULES DE L'ESPACE PELVI-RECTAL 
SUPÉRIEUR. 

Éléments étiologiques ; l ° Abcès an té r i eu r s : affect ions gén i to -ur ina i res 
(pros ta t i tes et pé r i -p ros t a t i t e s , lésions des vésicules s émina le s , de la 
vess ie , e tc . ) . 

2° Abcès pos té ro - Ia té raux : Rectite ch ron ique , co rps é t r a n g e r s , opé -
r a t i o n s chi rurg ica les , nécrose (sacrum, coccyx). 

Signes cliniques : P h é n o m è n e s g é n é r a u x ; ga rde - robes é lo ignées et 
d o u l o u r e u s e s ; dysur ie et m ê m e ré ten t ion d 'ur ine . Pa r le t ouche r r ec -
tal : e m p â t e m e n t , douleur . L ' ouve r tu re se fai t soi t vers le r e c t u m , soit 
à l ' ex tér ieur à 5 ou 6 cen t imè t r e s de l ' anus (fistule de l ' espace pe lv i -
rec ta l supér ieur) . 

A. — A b c è s d 'or ig ine g é n i t o - u r i n a i r e . 

Faire l'incision de la taille prérectale et aller à la recher-
che du pus par cette voie, sans ouvrir le rec tum. 

B. — A b c è s d 'or ig ine r e c t a l e . 

Faire l'incision médiane postérieure, de l 'anus au coccyx, 
sans intéresser les parois rectales. Sectionner le releveur et 
établir un bon drainage. 

C. — A b c è s o s t é o p a t h i q u e s . 

Après l 'incision, comme B, traiter, si possible, la lésion 
osseuse d 'origine. 

D. — F i s t u l e s . 

Comme B, mais y jo indre le grattage, la cautérisation. 

A B C È S P É R I N É P H R É T I Q U E S 

Éléments étiologiques : Pyélonéphr i tes b l enno r r ag ique , calculeuse, 
tubercu leuse , etc. ; con tus ions et plaies du r e i n ; cholécyst i te , per fora-
t ion du côlon. . . 

Infect ions généra les (fièvres typhoïde , pue rpé ra le , e t c . ) . 
H o m m e adulte su r tou t . 
Signes cliniques : Début pa r des p h é n o m è n e s généraux (fièvre, é t a t 

gas t r ique , coust ipa t ion , etc.) ou pa r u n e dou leur localisée p a r la p r e s -
s ion au n iveau du bord ex t e rne de la m a s s e sacro- lombaire , en t r e la 
douzième côte e t la c rê te i l iaque, acc rue par les m o u v e m e n t s , la toux, 
le palper b i -manuel . 

Période d'état : Douleur , t uméfac t ion , état général p lus ou moins 
sér ieux . 

Terminaison : Suppura t i on (œdème, r o u g e u r de la peau de la région 
lombaire) et ouve r tu re s d iverses ( région lomba i re , t r iangle de J.-L. 
Peti t , plèvre, p o u m o n , côlon, aine, ombilic, pér i to ine , etc.). 

I. — T o u t à f a i t a u d é b u t . 

Repos au lit; grands bains chauds pro longés ; révulsion 
sur la région lombaire (teinture d'iode, ventouses scarifiées). 

II. — D è s qu'il y a du pus . 

(En cas de doute, ponction exploratr ice avec l 'aspirateur 
de Dieulafoy ou de Potain.) 

Incision précoce par la voie lombaire. 

Technique : Instruments : bistouri , ciseaux, sonde can-
nelée, six pinces à forcipressure, un très gros drain. 

Position du malade : Sur le côté sain, légèrement incliné 
sur le ventre ; afin de faire saillir la région malade , placer 
un coussin sous le flanc du côté sain. 

Antisepsie et préparat ion du champ opératoire. Anes-
thésie générale. 

Repères à reconnaître : La ligne des apophyses épi-
neuses ; la 12e côte (si elle est longue) ; la crête iliaque ; le 
bord externe de la masse sacro-lombaire . 

Commencer l'incision sur la 11e côte, à quatre travers de 
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doigt de la ligne des apophyses épineuses, c'est-à-dire 
immédia tement en dehors d u ' b o r d externe de la masse 
sacro- lombaire; faire une incision verticale de 6 centi-
mètres , parallèle à ce bord et la recourber ensuite vers 
l 'épine iliaque antér ieure et supérieure. Couper la peau et 
le tissu cellulaire sous-cutané, l 'aponévrose superficielle, 
les muscles grand oblique et grand dorsal, le feuillet pos-
térieur de l 'aponévrose du transverse, le pet i t oblique, le 
transverse. Dès lors, à la sonde cannelée, se diriger vers le 
rein, en passant en dehors du carré des lombes, ou à 
travers lui, s'il est large. 

Le pus s 'écoule: agrandir l 'incision aux ciseaux et, avec 
le doigt dans la poche de l 'abcès, crever les poches secon-
daires, s'il y a lieu ; unifier le foyer. En même temps, 
explorer le rein refoulé par la main d 'un aide placée sur 
l ' abdomen. 

Faire un grand lavage de la poche à l 'eau bouillie ; 
placer deux gros drains en canons de fusil dans la cavité 
suppurée ; fixer ces drains par un fil à la paroi. 

Tamponnement de la plaie à la gaze iodoformée; ouate, 
bandage de corps avec sous-cuisses. 

Laisser les dra ins en place jusqu 'à ce qu'ils soient 
expulsés par la cicatrisation profonde ; en diminuer la lon-
gueur au fur et à mesure que la cicatrisation s 'opère. 

A B C È S A I G U S DU S E I N 

Éléments écologiques : In fec t ion (s taphylocoques , s t reptocoques) p a r 
voie canal icula i re (galactophori te) , par voie lympha t ique (angioleucite), 
greffée s u r état congest i f de la mamel le (puerpéra l i té , puber té . . . ) ; fis-
sures, gerçures , c revasses du mame lon e t de l ' a réole . 

Inoculat ion pa r l ' enfant (ophta lmie p u r u l e n t e , salive.. .) , accoucheur , 
sage- femme, etc. (mains , obje ts de toilette sept iques . . . ) . 

Signes cliniques : F r i s s o n s , f ièvre 38u,5-39° (hui t ième au quinz ième 
j ou r après l 'accouchement) ; pesan teu r , t ens ion du sein, douleurs de 
plus en p lus v ives ; gonf lement et a s y m é t r i e de la m a m e l l e ; noyaux 
du r s (uniques ou multiples) i n t r a - m a m m a i r e s , t r è s sensibles, sans adhé-
rences à la p e a u ; r én i t ence , fluctuation; foyers souven t mul t ip les 
(d 'emblée ou successifs) : ouve r tu re s success ives à la peau (fistules cu -
tanées mul t ip les) . Abcès en b o u t o n de chemise ( foyers p a r e n c h y m a -
teux et sous-cutanés) . Abcès r é t r o - m a m m a i r e s . Des t ruc t ion to ta le ou 
part iel le de la glande ; déviat ion, d é f o r m a t i o n p e r s i s t a n t e du m a -
melon . . . 

I. — SUPPURATION LIMITÉE AUX CONDUITS GALACTOPHORES 
(GALACTOPHORITE SUPPURÉE). 

Évacuer le pus par l'expression du sein. 

Technique : Laver le sein à l 'eau boriquée à 4 p. 100 : 
« Appliquer sur le sein le pouce et l ' index (aseptiques) 
près de la circonférence de l 'aréole ; appuyer d 'abord 
d 'avant en arrière, de la surface vers les part ies profondes; 
puis, tout en continuant à presser , rapprocher les doigts 
d 'arr ière en avant jusqu 'à la pointe du mamelon. » 

Évacuer complètement le pus, à chaque séance. 
Recommencer la manœuvre deux fois par jour , si c'est 

nécessaire. 
Continuer le t ra i tement jusqu 'à dispari t ion de la sécré-

tion purulente (deux ou trois jours en moyenne). 
Après chaque séance, lavage du mamelon à l 'eau boriquée 

(4 p. 100) et pansement ouaté compressif . 



•Î4 ABCÈS AIGUS DU SEIN. 

II. — ABCÈS NETTEMENT COLLECTÉ, UNIQUE. 

Evacuer le pus par une large incision (antisepsie des 
mains , de la peau du sein) : fa i re , au po in t déclive, une inci-
sion radiée suivant une l igne p a r t a n t de l 'aréole et se d i r i -
geant vers la c irconférence du sein. 

Nettoyer la cavité avec un t ampon imb ibé de la solution 
phén iquée for te (5 p. 100). 

Conduire j u squ ' au fond de la poche un la rge dra in et l 'y 
fixer à l 'aide de lanières de gaze iodoformée ou salolée, 
in t rodui tes dans la cavité de l 'abcès. 

P a n s e m e n t ouaté l égèrement compressif . 

III. — ABCÈS NETTEMENT COLLECTÉS, MULTIPLES 
ET DISTANTS LES UNS DES AUTRES. 

Agir pour chaque abcès , i solément , comme pour II. 

IV. — ABCÈS MULTIPLES, CONTIGUS. 

Incision large comme pour II. Avec le doigt ou la sonde 
cannelée, e f fondrer les cloisons qui s épa ren t les foyers 
puru len ts , unifier le mieux possible la cavi té suppuran te . 

Drainer l a rgement avec de gros dra ins a s su ran t une éva-
cuat ion parfa i te et r essor tan t pa r des con l r ' ouver tu res pra-
t iquées aux points ca rd inaux de l 'abcès . 

P a n s e m e n t : Gaze iodoformée, ouate, b a n d e de flanelle. 
Faire pa r les drains , à chaque p a n s e m e n t , de larges i r r i -

gat ions avec la solution phén iquée à 3 p . 100. 
Raccourcir et suppr imer les dra ins , le p lus r ap idemen t 

possible. 

V. - ABCÈS EN BOUTON DE CHEMISE. 

Pra t iquer , p r è s du mamelon , u n e incision ju s t e suffi-
sante pour l ivrer passage à l ' index. 

Aller avec l ' index à la recherche du p u s et enfoncer le 
doigt j u squ ' au sillon t h o r a c o - m a m m a i r e . 

ABCÈS AIGUS DU SEIN. 15 

Faire une cont r 'ouver ture au niveau de ce sillon. 
Nettoyer soigneusement la cavité puru len te et in t rodui re 

un gros drain pa r l 'orifice infér ieur . 
Su turer l ' incision supér ieure . 
Pansemen t et soins consécutifs comme pour II . 

VI. — ABCÈS MULTIPLES OUVERTS ET FISTULES 
INTARISSABLES. 

Après échec des inject ions modif icatr ices, des cautérisa-
tions, du curet tage ( te in ture d' iode p u r e , n i t ra te d ' a rgen t 
1 p. 50) : Recourir à Vévidement méthodique du sein de 
Bœckel : 

Technique : Circonscrire les fistules par une incision 
el l ipt ique. 

Disséquer r ap idemen t les deux lèvres de la plaie. 
Ext i rper avec les p inces et le bis touri toutes les par t ies 

malades , en a l lant , au besoin, j u s q u e su r les côtes. 
Désinfecter au subl imé. 
Réunir la plaie par des su tures p ro fondes a l t e rnan t avec 

des su tures superficielles, sans dra inage . 
Pansemen t oualo- iodoformé laissé hu i t j ou r s en place. 



A N E S T H É S I E G É N É R A L E 

Parmi les nombreux aneslhésiques généraux, nous n 'étu-
dierons que les plus employés : C H L O R O F O R M E , É T H E R , B R O M U R E 

D ' É T U Y L E . 

Préceptes : Quel que soit l 'anesthésique employé, le 
médecin chargé d 'endormir le malade ne doit s 'occuper 
que de sa mission et se désintéresser complè tement de 
l 'opération. 

Le chirurgien seul peut lui adresser la parole. 
Son at tention sera sans cesse en éveil ; il doit, tant que 

dure l 'anesthésie et jusqu 'au réveil du malade, écouter et 
voir (poitrine, ventre) la respiral ion, tenir le pouls ( tempo-
rale, faciale, radiale), observer la coloration de la face et, 
de temps en temps, rechercher l 'état des réflexes pupillaire 
et palpébral . 

Ne pas laisser assister les membres de la famille à l 'anes-
thésie. 

Ne pas commencer l 'opération avant l 'anesthésie complète. 

I . — C H L O R O F O R M I S A T I O N . 

1° I n s t r u m e n t s e t p r o d u i t s n é c e s s a i r e s . 

Chloroforme absolument pu r (1), récemment préparé , 
contenu dans un flacon comple-gout tes de 30 ou 60 gram-
mes ou dans des tubes en verre jaune , dont une extrémité 
effilée à la lampe est destinée à être brisée avec des pinces 

(1) Un bon ch lo ro fo rme doit conse rve r la m ô m e odeur p e n d a n t tou te 
la d u r é e de son évapora t ion su r u n l inge e t n e la isser s u r celui-ci 
aucune t r ace ; il sera p a r f a i t e m e n t l impide. Ne j ama i s user d 'un chlo-
r o f o r m e p r i s dans un flacon dé jà e n t a m é dans une séaace an t é r i eu re . 

au moment de s'en servir. Si le flacon employé est fermé 
par un bouchon, faire sur celui-ci, avec un canif, une enco-
che verticale qui pe rmet t ra de faire couler le chloroforme 
goutte à goutte . 

.Masque à chloroforme et,à son défaut , rouler un mouchoir 
en cornet dont la base sera assez large pour embrasser la 
bouche et le nez. 

Prescr i re : Vaseline boriquée 30 grammes, dont on 
enduira la face avant de commencer l 'anesthésie (afin d'é-
viter les brû lures de la peau). 

Avoir à sa portée : Une pince à langue stérilisée, un 
ouvre-bouche, une pince à forcipressure longuette armée 
d 'une peti te compresse prise solidement entre les mors, 
pour enlever les mucosités du fond de la gorge, deux ser-
viettes en cas de vomissements. 

2° A n e s t h é s i e . 

Avant de commencer, rassurer le malade pour lui donner 
le calme nécessaire à une bonne anesthésie. Il doit être 
absolument à jeûn (à moins d 'urgence absolue). 

Ausculter le cœur (les lésions mitrales et sur tout aor t i -
ques prédisposent à la syncope), les poumons (emphysème). 
On se sera assuré quelques jours avant l 'opération du bon 
état des reins ( l 'a lbuminurie est aggravée par la chlorofor-
misation). S'enquérir des antécédents du malade (abus du 
tabac, du café,r/e l'alcool) ; dans ce dernier cas sur tout , avoir 
à sa disposition deux aides capables de maintenir le ma-
lade pendant la période d 'excitat ion. 

Cela fait, é tendre le malade sur la table d 'opération, la 
tète basse, sans oreiller (tout au plus mettra-t-on sous sa 
tète un drap plié en 8). Si le malade a de fausses dents , les 
enlever. 

Assurer la liberté de la respiration, défaire tous les liens 
(vêtements, etc.) placés c i rculairement autour du cou (col, 
cravate), du thorax (chemise, gilet de flanelle) et de l 'abdo-
men (liens de jupon, ceinture de pantalon). 

BRAQUEHAYE e t DE ROUVILLE. 2 
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Verser dans le masque ou sur le mouchoir 3 à 4 gout tes 
de chloroforme (pas davantage) et l ' appl iquer sur le visage, 
en laissant passer un peu d 'a i r (adulte) pour les p remiè res 
inspirat ions ou h e r m é t i q u e m e n t , dès le débu t (enfants) . 

P e n d a n t ce t emps , par le r au ma lade pour le t ranqui l -

liser. 
Après une demi-minute , verser de nouveau 4 à 5 gout tes 

de chloroforme sur l ' apparei l qui sera désormais app l iqué 
he rmé t iquemen t sur la face. Toutes les demi-minutes , n o u -
velle dose de chloroforme. 

Dès que le malade commence à dormir , espacer les doses 
et diminuer la quan t i t é de ch loroforme versé (1 à 2 gout tes) . 

3° M a r c h e d e l ' a n e s t h é s i e . 

D'abord le ma lade éprouve de la surpr i se resp i ra to i re . 
Veut-il repousser le masque , on doit le t ranquil l iser douce-
ment . 

Puis survient une pér iode d 'obnubi la t ion (il voit des 
étoiles, en tend des b r u i t s de cloche, de chemin de fer , etc.) , 
suivie d 'une pér iode d 'exci tat ion, pendan t laquel le il par le 
fort e t se démène (elle est très marquée chez les alcoo-
liques ; elle m a n q u e souvent chez les f emmes et les enfan t s ) . 
Pendan t cette pé r iode , ma in ten i r le malade doucement , 
sans lui faire violence. 

Dès que cesse l 'exci ta t ion, la pér iode de sommei l com-

mence . 

4° S i g n e s q u i p e r m e t t e n t de r e c o n n a î t r e q u e 
l ' a n e s t h é s i e e s t c o m p l è t e . 

Les m e m b r e s soulevés r e tomben t iner tes . 
Le p incement de adduc teur s ne provoque aucun mou-

vement . 
Absence duré f lexe c rémas té r i en( l ' ong le ,passé r ap idemen t 

sur le t r iangle de Scarpa, n ' amène pas la project ion du 
testicule vers l ' anneau) . 

Absence du réflexe pa lpébra l (le doigt , passé légèrement. 

sur la cornée, n ' a m è n e plus l 'occlusion réflexe des pau-

pières). 
Retour du regard à l 'horizontali té (les yeux é ta ient por tés 

en haut , sous la paupière supér ieure , au débu t de l 'anes-
thésie). 

Pe r t e du mouvement associé des deux yeux (strabisme). 
La pupil le , large au débu t de l 'anesthésie , se contracte et 

res te contrac tée tan t que dure le sommei l chirurgical . 
Si elle se di late à cet te pér iode : 
1° C'est que le malade sent et se révei l le ; 
2° Ou bien, il va v o m i r ; 
3° Ou il a pris trop de chloroforme et un accident est im-

minent . 
Se méfier aussi si les paup iè res res ten t en t r 'ouver tes . 

5° A c c i d e n t s qui p e u v e n t s u r v e n i r p e n d a n t l a 
c h l o r o f o r m i s a t i o n . 

a . Asphyxie mécanique par chute de la langue: Cyanose, 
gêne de la respirat ion, t irage. 

Soulever le maxillaire infér ieur et le proje ter en avant . 
Si cela ne suffit pas , ouvrir la bouche, saisir la langue avec 
la pince et la p ro je te r hors de la bouche sans t ract ion 
violente. 

b. Asphyxie mécanique par accumulation de mucosités 
dans le pharynx : Cyanose, râ les humides : 

Ouvrir la bouche et ne t toyer le pha rynx avec la pince 
armée d 'une compresse de gaze. 

c. Efforts de vomissements pendant l'anesthésie. 
Pour les faire cesser, donner du chloroforme. Si, après 

un vomissement , le malade asphyxie , c 'est qu'il a vomi dans 
sa t rachée : net toyer la gorge et même, si c'est insuffisant , 
recourir à la t rachéotomie et aux moyens indiqués à 6°. 

d. Syncope réflexe du début par irritation nasale ou 
laryngée. Il peut y avoir a r r ê t primitif du cœur ou de la 
respirat ion (Voir (i°). 



e. Syncope de la fin, toxique : par empoisonnement des 
centres nerveux (Voir 6°). 

6° M o y e n s de c o m b a t t r e l e s a c c i d e n t s g r a v e s de 
l a c h l o r o f o r m i s a t i o n . 

a. Respiration artificielle. 

Technique : 1° Rapidement , mais sans précipitation, 
met t re le malade la têle pendan te (dépassant légèrement le 
lit); un aide fixe sol idement les pieds. 

2° Se placer vers la tête ; empaumer les deux avant-bras 
vers les coudes et les rapprocher du thorax en le compri-
mant ( E x p i r a t i o n ) . 

3° D'un mouvement régulier et symétr ique, conduire les 
deux bras successivement en abduct ion, en élévation et en 
projection en arr ière. Chez l 'adulte, il est nécessaire de 
fléchir un genou en terre pour faire exécuter aux bras ces 
derniers temps (Inspiration). 

A" Par un mouvement inverse, ramener les coudes sur 
les côtés du thorax pour le comprimer . 

5° Rythmer ces mouvements sur ceux d 'une respirat ion 
normale et avoir un aide prêt à suppléer l 'opérateur dès 
qu'il est fatigué (la respirat ion artificielle devant être parfois 
pra t iquée pendan t longtemps). 

b. Tractions rythmées de la langue et titillation du 
larynx. 

c. Application, sur la région précordiale, d'un mouchoir 
trempé dans de l'eau très chaude. 

d. Flageller la face avec une compresse mouillée d'eau 
fraîche. Frictions énergiques sur le corps et les membres ; 
ne j amais flageller l ' abdomen ni le creux épigastr ique. 

e. Mettre la tête pendante en dehors de la table. 
f. Ouvrir les fenêtres et faire des inhalations d'oxy-

gène, d'ammoniaque, de nitrite d'amyle, etc. 
g. Injections hypodermiques de caféine et d'éther. 
h. Faradisation des phréniques (le pôle -f- vers le milieu 

du bord externe du sterno-cléido-mastoïdien et le pôle — à 
la base du thorax. In te r rompre le courant toutes les cinq 
secondes environ). 

i. Trachéotomie et insuffla lion pulmonaire : dans les 
cas t rès graves. 

7° So ins à d o n n e r a p r è s l ' a n e s t h é s i e . 

Ne jamais asseoir le malade pour le pansement ; mais, 
au contraire, le laisser pendan t plusieurs heures la tête 
basse. 

Ouvrir les fenêtres pour aérer la chambre . 
L'opéré est-il un peu long à réveiller, flageller doucement 

la face avec des compresses d'eau fraîche. 
Pour éviter les vomissements du réveil, faire respirer de 

l 'oxygène dès que l 'anesthésie est terminée. 
Au réveil, laisser le malade tranquille, ne pas le faire 

causer, ne pas le bouger et le laisser à jeûn, même de 
boisson, jusqu 'au lendemain mat in . 

Cependant si, après six heures, il n'y a pas eu de nausées , 
permet t re une des boissons suivantes : c i t ronnade, 
grogs, Champagne, eau de Vichy, le tout glacé. Laisser les 
boissons gazeuses (champagne, limonade, etc.) perdre leur 
gaz. Ne donner d 'abord qu'une cuillerée à café toutes les 
demi-heures.et, si le liquide est bien toléré, une cuillerée à 
bouche. 

S'il survient des vomissements, aucune boisson. 
Tourner la tête du malade de côté et tenir près de lui une 

serviette épaisse, pour qu'il puisse vomir sans bouger. 

8° I n d i c a t i o n s s p é c i a l e s du c h l o r o f o r m e pour l e s 
o p é r a t i o n s n é c e s s i t a n t l ' a n e s t h é s i e g é n é r a l e . 

Age (enfance), lésions de l 'appareil respiratoire (bronchite 
chronique, tuberculose pulmonaire) . 

II. — ÉTHÉRISATION. 

1° I n s t r u m e n t s e t p r o d u i t s n é c e s s a i r e s . 

Comme pour lachloroformisat ion. Le masque seul diffère : 
Masque de Julliard, composé d'un squelette en fil de fer 
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mesuran t 15 cent, de long sur 12 cent, de large et 15 cent, 
de haut , r ecouver t de gaze ou de flanelle; en dedans , un 
t ampon de flanelle pour emmagas ine r une quant i té suffi-
sante d ' é t h e r ; en dehors , une couche de mackin tosh pour 
empêcher l 'évaporat ion. 

11 faut avoir 200 g r a m m e s au moins d ' é the r pur. Se sou-
venir que l ' é ther et ses vapeurs sont t rès in f lammables 
(f lamme, thermocautè re , etc.) . 

2° A n e s t h é s i e . 

Verser sur le masque une cuillerée à bouche d 'é ther , l 'ap-
pl iquer sur la face et le re t i rer ap rès cinq secondes et ainsi 
de suite (ne pas c ra indre de forcer la dose au début) . Re-
c o m m a n d e r au malade de respirer l a rgement . 

Laisser, ap rès que lques minutes , l ' apparei l sur la figure. 
Après deux ou trois minutes , a jou te r u n e nouvelle q u a n -

tité d 'é ther , moindre que la première fois (une demi-cui l lerée 
à soupe) et, les fois suivantes, un quar t de cuil lerée à soupe . 

Dès que le malade dor t , éloigner le masque pour laisser 
passer un peu d 'a i r ; quand le sommeil est profond, enlever 
complè t emen t le masque . 

3° M a r c h e d e l ' a n e s t h é s i e . 

Comme pour la chloroformisat ion ; ma i s la cyanose est 
de règle,ainsi que les ronchus dus à la gène de la respi ra t ion 
par les mucosi tés du pha rynx . 

11 est souvent nécessaire de p incer la l angue . 

4° S i g n e s de l ' a n e s t h é s i e . 

Comme pour la ch loroformisa t ion . 

5° A c c i d e n t s . 

Semblables à ceux de la chloroformisat ion, mais les syn-
copes sont p lus ra res et les acc idents respi ra to i res , s u r t o u t 
éloignés, sont plus f r équen t s . 

6° T r a i t e m e n t d e s a c c i d e n t s . 

Comme pour la chloroformisat ion. 

7° I n d i c a t i o n s s p é c i a l e s de l ' é t h e r pour l e s 
o p é r a t i o n s n é c e s s i t a n t l ' a n e s t h é s i e g é n é r a l e . 

Malades affaiblis, lésions du cœur . 
Préférer l ' é ther au chloroforme, si l 'on n'a pas à sa dispo-

sition un aide habi tué à p ra t ique r l ' anes thés ie . 

III . — ANESTHÉSIE AU BROMURE D'ÉTHYLE. 

1° I n s t r u m e n t s e t p r o d u i t s n é c e s s a i r e s . 

Comme pour la chloroformisat ion. 
Avoir du b romure d 'é thyle bien pur et f ra îchement pré-

paré . 
2° A n e s t h é s i e . 

Le malade peut ê t re assis ou couché. 
Verser d 'emblée sur le masque 10 à 15 g r ammes de bro-

mure d 'éthyle et appl iquer le masque he rmé t iquemen t sur 
la face. 

Si la première dose ne suffit pas , a jou te r du l iquide anes -
thésique, sans lever le masque . 

Très rap idement , souvent en moins d 'une minu te , le 
malade dor t . 

Cesser l 'anesthésie dès que le bras soulevé re tombe et 
que la tête bal lot te . 

Attendre que le malade se réveille pour donner une nou-
velle dose, si l ' anes thés ie p rodui te par la première a été 
insuff isante . 

Ne pas faire durer le sommeil p lus de cinq minutes , sinon 
recourir au ch loroforme qui p e u t se donner à la suite du 
b romure d 'é thyle . 

3° M a r c h e de l ' a n e s t h é s i e . 

Très rap ide . La pér iode d 'agi ta t ion est à peine marquée . 
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La face est un peu colorée, quelquefois même vultueuse. 
La pupille est dilatée. 
Le réveil est très rapide. Il res te pendan t un t emps plus 

ou moins long des phénomènes d'ébriété, mais, après une 
heure ou deux, le malade peut ren t re r chez lui et manger . 

4° A c c i d e n t s . 

Très rares , si le b romure d'éthyle est bien employé. 
On a noté pour tant un peu d'excitation nerveuse, de la 

migraine. 
Se souvenir que l 'anesthésie prolongée amène presque 

fa ta lement la syncope, car le b romure d 'éthyle est un pro-
duit toxique. 

En cas d 'accidents graves, agir comme pour la chlorofor-
misation. 

5° I n d i c a t i o n s . 

Opérations sur les dents , le larynx, le p h a r y n x ; incisions 
d 'abcès, ténotomies, amputa t ions de doigts, dilatation de 
l 'anus, redressement d 'ankyloses, réduction de f ractures , 
etc., et toutes les opérations de courte durée. 

6° C o n t r e - i n d i c a t i o n s . 

Sujets âgés, a théromateux . 

A N E S T H É S I E L O C A L E 

Elle s 'obtient sur tout par réfrigération (glace, é ther , 
chlorure d'éthyle, etc.) ou par des injections interstit ielles 
(cocaïne, nirvanine, etc.) . 

I. — PROCÉDÉS PAR RÉFRIGÉRATION. 

1° G l a c e . 

1° Technique : Mêler in t imement deux parties de glace 
pilée et une partie de sel mar in ; placer le tout dans un pe-
tit sac de gaze dont on entoure la partie à insensibiliser 
jusqu 'à ce que celle-ci devienne blanche. 

2° Indications : Opérations sur les doigts et les orteils 
(ongle incarné, amputa t ions ou désarticulations). 

3° Accidents : Douleurs assez vives au moment du dégel 
des parties insensibilisées. Gangrène par réfrigération trop 
prolongée (ne pas laisser le mélange réfr igérant plus de 
deux ou trois minutes en contact avec les tissus). 

2° É t h e r . 

1° Technique : Un vaporisateur de Richardson (grand 
vaporisateur de toilette avec soufflerie composée d 'une 
double poire en caoutchouc, pour régulariser la pression 
est rempli aux trois quar t s d 'é ther bien pur . Presser la pre-
mière poire régulièrement de la main droite, tandis que la 
gauche, qui t ient le flacon, dirige le jet vaporisé sur la 
partie à insensibiliser, jusqu 'à ce que, b rusquement , celle-
ci devienne d'un blanc neigeux. Proje ter le jet d 'une dis-
tance de 25 à 30 cent imètres . 

2° Indications : Comme laglace, plus : incision des abcès 
superficiels. 

3° Accidents : Comme pour la glace. Se souvenir que 
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les vapeurs d 'é ther s ' enf lamment et d é t o n n e n t (ne pas s 'en 

servir au voisinage d 'une f lamme du the rmocau tè re , etc.). 

3° C h l o r u r e d ' é t h y l e . 

1° Technique : Casser avec une pince l ' ex t rémité effilée 
de l 'ampoule en ver re qui cont ient le l i qu ide ; p rendre 
l ' ampoule à pleine ma in ( su r tou t si la t e m p é r a t u r e ambian te 
n 'est pas a u - d e s s u s de 10°), la renverser et dir iger le je t 
sur la par t ie à insensibi l iser . 

Certains appare i l s por ten t une peti te douil le en cuivre 
vissée sur le tube, ce qui p e r m e t d 'ouvrir le t ube en dé-
vissant la douille. L 'anesthésie obtenue, revisser la 
douille pour a r rê te r le .jet. Dès l ' appar i t ion de l 'aspect 
b lanc neigeux des t issus, l ' insensibi l i té est ob tenue . (11 suffit 
de que lques secondes.) 

Lecory l , l 'anesthyle, etc., s 'emploient de la m ê m e façon. 
2° Indications: Ouver tures de panar i s , d 'abcès, de phleg-

mons , d 'adéni tes suppu rée s ; abla t ion de kystes sébacés, 
de loupes, de l ipomes superficiels , d 'épulis , de corps é t ran-
gers superficiels (balles) ; ext ract ion de dents (voir ce mot); 
ponct ions d 'abcès froids, d 'hydrocèles et même, si l'on 
opère vite, résection ou désar t icula t ion des doigts ou 
orteils, etc. 

3° Accidents : Comme pour l 'é ther . 

II. — PROCÉDÉS D'ANESTHÉSIE LOCALE PAR INJECTIONS 
INTERSTITIELLES. 

1° C o c a ï n e . 

1° Solution : Prescrire la solution à 1 p . 100, f ra îche-
ment p réparée (datant de 3-4 jou r s au plus) . Chaque serin-
gue contient 1 cen t ig ramme de cocaïne. Ne pas dépasser 
15 centigrammes. 

2° Instruments : Une ser ingue à in jec t ions hypodermiques , 
stéril isable, a rmée d ' une aiguille assez longue. Stéri l iser pa r 
l 'ébull i t ion ser ingue et aiguille. 

3° Malade: Il ne sera pas à j eûn e t , p e n d a n t l 'opérat ion, il 
bo i ra soit du café, soit .un peu d'alcool ( rhum, etc.) coupé 
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d 'eau . Dans tous les cas, il sera étendu horizontalement 
et res te ra ainsi p e n d a n t p rès de deux heures ap rès l 'opé-
rat ion. (Ne j ama i s in jec ter de cocaïne sur un malade assis, 
encore moins debout . ) Aucun vêtement ne ser rera le pa t ien t . 
Asepsie de la peau (voir ce mot) . 

4° Terhnique : « Fixer de l 'œil l ap lace exacte de la f u tu r e 
incision et son é t endue ; à l 'une de ses ex t rémi tés , enfoncer 
d 'un coup net la pointe de l 'aiguille de P ravaz ; res te r en 
plein de rme et. là, pousser légèrement le pis ton ; une peti te 
boursoullure blanche se fait sur la peau , et, à pa r t i r de ce 
moment , toute douleur du fai t de l ' injection doit cesser : si 
le malade souffre, c'est la faute de l ' opéra teur . Ins inuer 
len tement l 'aiguille dans l 'épaisseur de la peau et pousser 
le piston à mesure que l 'aiguille avance ; res ter dans la 
i rame serrée du derme, ce que l 'on r econna î t à la b o u r -
soullure légère, au bourre le t blanc, que laisse derr ière elle 
la t ra înée du l i q u i d e n t à la rés is tance qu 'éprouve l 'aiguille. 
Parfois , l 'aiguille est t rop cour te pour parcour i r d 'un seul 
trai t toute la ligne de la fu tu re incision : la re t i rer et, après 
avoir rechargé ia seringue, si besoin est . l 'enfoncer dans le 
de rme un peu en a m o n t du poin t où s ' a r rê ta i t l ' injection, 
car celte région est dé jà anes thés iée , et la p iqûre n'y est 
pas douloureuse. » (tteclus). 

Attendre cinq minu tes avan t d ' inciser et faire l ' incision 
exac tement sur le t ra je t qu 'a suivi l 'aiguille. 

Si l 'opération doit intéresser les tissus*" p r o f o n d s , anes-
thésier de la même façon les p lans ana tomiques successifs. 

5° Indications : Très nombreuses . Toutes les opéra t ions 
just ic iables des méthodes précédentes (procédés pa r réf r i -
gération) et aussi : anus artificiel, cure radicale de hernies , 
d 'hydrocèles , etc. 

Contre-indications : Champ opératoire trop vaste ; opé-
rat ion mal r é g l é e ; t issus très en f l ammés (la cocaïne agit 
mal sur les t issus enf lammés) ou si le su je t est si pusil la-
mine que l 'idée seule de l 'opérat ion le fai t bouger (enfants , 
par exemple). 

// g a indication : Chez les gens gros ou à tares pu lmo-
naires , cardiaques, etc., chez lesquels l 'anesthésie générale 
est contre- indiquée. 

6° Accidents: Employée avec p rudence , d ' a p r è s les pré-



2 o N i r v a n i n e . 

1° Solution : Peu toxique, an t i sep t ique ( légèrement) et 
stéri l isable pa r l 'ébul l i t ion. 

Pour les pet i tes opéra t ions , à champ opéra to i re peu 
é tendu : solution à 5 p. 100 ; dans le cas contra i re : solution 
à 2 p. 100. Ne pas dépasser 55 cen t ig rammes de n i rvanine 
(soit 11 ser ingues de Pravaz de la première solution et 
27 de la deuxième) . 

2° Instruments : Comme pour la cocaïne. 
3° Malade : 11 peu t être opéré debout , assis ou couché, 

à j eûn ou après avoir m a n g é . 

4° Technique : Asepsie de la peau . 
a . Pour les doigts, faire une l iga ture à la base du doigt 

avec un tube en caoutchouc (drain) et in jec te r peu à peu , 
de la peau au périoste, une ser ingue de solution à 5 p. 100 

ceptes précédents , la cocaïne ne cause j a m a i s d 'accidents 
graves. A peine a - t - o n noté parfois que lques fourmi l lements 
dans les doigts et un peu d 'exci ta t ion cérébra le . 

Cesser l ' inject ion dès q u e ces p h é n o m è n e s appara i s sen t . 
7° Accidents dus à une faute de technique : Crises ne r -

veuses, pâ leur de la face, sueurs f roides , faiblesse généra le , 
r e f ro id i s sement des ex t rémi tés , di latat ion pupil laire , pou l s 
f r é q u e n t (130, 140 pulsat ions), e m b a r r a s de la respi ra t ion , 
syncope m ê m e la m o r t . 

En cas d'accidents : Inha la t ions d ' ammoniaque , d 'acide 
acé t ique ou de nitr i te d ' amyle , aspers ion d 'eau froide sur 
le visage ou le thorax, f r ic t ions v igoureuses sur tou t le 
corps, inhala t ions d ' é the r ou de ch loroforme (s'il y a téta-
nisat ion du d iaphragme) , in jec t ions sous-cutanées de 
caféïne, absorpt ion d'alcool coupé d 'eau et addi t ionné de 
5 à 10 gout tes d 'é ther . 

Si les accidents sont graves et se p ro longen t : respi ra t ion 
artificielle, t ract ions ry thmées de la langue , compresses 
d 'eau t rès chaude (presque boui l lante) sur la région p ré -
cordiale, etc. (Voir Anesthésie générale.) 

sur un des côtés du doigt. Recommencer de l 'aut re côté, 
puis en avant et en arr ière . 

On injecte de 6 à 8 ser ingues . 
b. Pour le tronc, la face, etc., même technique que pour la 

cocaïne. Si le champ opéra to i re est vaste , se servir de la 
solution à 2 p. 100 et a t t end re dix minutes avant d ' inciser. 

c. Pour des t u m e u r s volumineuses, faire p répa re r 
500 g rammes de sé rum de Hayem, y a jou te r 55 cen t ig r am-
mes de n i rvanine et faire, après stéri l isation de la solut ion, 
une injection de ce sérum, d 'après la technique ordinai re . 

5 "Indications : Comme la cocaïne. 
6° Accidents : 11 n'y a j ama i s d 'accidents en ne dépassan t 

pas les doses précédentes . A noter qu'il persiste souvent 
pendan t p lus ieurs heures un peu de p ru r i t dans la région 
anesthésiée, parfois une sensat ion de lourdeur . 

P e n d a n t l 'opérat ion, la solut ion de n i rvanine amène un 
su in tement sanguin en nappe des tissus sect ionnés qui gène 
un peu l 'opéra teur . Pour prévenir cet accident , injecter 
une ser ingue de Pravaz d 'extra i t glycériné de capsules 
sur rénales . 



A N T H R A X 

Éléments étiologiques : Voy. Furoncle. 
Signes cliniques : Anthrax circonscrit: T u m e u r de vo lume var iable , 

(noix, œuf) , f o r m é e p a r des fu ronc l e s agglomérés r e p o s a n t su r u n e 
m ê m e plaque rouge r a p i d e m e n t c i rconscr i t e ( t rois ième jour ) et évo-
luan t chacun p o u r son p r o p r e compte : vésicules, pustules , u l cé ra -
t ions , pe r fo ra t ions ( furoncle guêpier) ; i ssue de bourb i l lons mul t ip les 
ou d ' une grosse m a s s e b o u r b i l l o n n e u s e un ique (fusion des pe r fo ra -
tions) ; peu ou pas de p h é n o m è n e s g é n é r a u x ; c ica t r i sa t ion par b o u r -
g e o n n e m e n t de la cavité (quinzième j o u r envi ron) . 

Anthrax diffus : P h é n o m è n e s géné raux g raves ( infection généra le ) ; 
t uméfac t ion dure , r o u g e à la pé r iphé r i e , violacée au c e n t r e ; ex tens ion 
pé r iphé r ique r a p i d e ( toute la n u q u e . . . ) ; dou leur s vives, l anc inan tes 
(mor t poss ible , dans cet te pé r iode , pa r in toxica t ion) ; pus tu les , ulcé-
ra t ions , pe r fo r a t i ons ; issue de g rosses masses sphacélées , écou lement 
de pus a b o n d a n t (nappe p u r u l e n t e sous -de rmique ) ; m o r t p a r s u p p u -
ra t ion pro longée , ou r épa ra t ion des t i ssus , c icat r isa t ion t r è s lente pa r 
b o u r g e o n n e m e n t (p lus ieurs mois) . 

Complications : In fec t ieuses (abcès à d i s tance , phlébi te su r tou t p o u r 
l ' a n t h r a x de la face, e tc . ) ; t e n a n t au siège de l ' a n t h r a x (ouve r tu r e s 
ar t icula i res , sp lanchn iques , etc.). 

I. — ANTHRAX BIEN CIRCONSCRIT, A LIMITES STATION-
NAMES ; DOULEURS MODÉRÉES; BON ÉTAT GÉNÉRAL. 

A. Enveloppement humide et chaud de la région en-
flammée : 

Compresses de tar la tane imbibées de la solution phéni-
quée faible à 2 p. 100 ou de la solution boriquée à 4 p. 100; 
taffetas gommé, couche de ouate, bande de tarlatane. 

B. Pulvérisations antiseptiques : 1° Protéger le malade 
contre l 'humidi té et le refroidissement en le recouvrant 
d 'une toile imperméable , la région malade restant seule 
à découvert . 

2° Placer à 30 cent imètres de la zone enflammée le vapo-

risateur chargé de la solution phéniquée à 2 p. 100 ou bori-
quée à 4 p. 100. 

Faire par jour trois pulvérisations d 'une demi-heure à trois 
quar t s d 'heure chacune. 

Entre les séances de pulvérisation : Pansements hu -
mides. 

II. — ANTHRAX PETIT, BIEN CIRCONSCRIT ; BON ÉTAT GÉNÉ-
RAL ; MAIS DOULEURS ATROCES, OU LOCALISATION DANS 
ZONE DANGEREUSE CERVICO-FACIALE (Lèvres surtout). 

1° Débridement large (simple ou crucial), hât if , au bis-
touri ou mieux au thermocautère. 

2° Pansements humides antiseptiques ou vaporisations 
phéniquées. 

III. - ANTHRAX ENVAHISSANT, DIFFUS ; ÉTAT GÉNÉRAL 
GRAVE. 

Ne pas perdre son temps dans l'emploi des petits moyens. 
Agir énergiquement de la façon suivante : 

Technique : 1" Anesthésier le malade (chloroforme ou 
éther) . 

2° Creuser au thermocautère , du centre à la périphérie de 
la tumeur , des sillons divergents, in téressant toute la peau 
et péné t ran t j u sque dans les couches sous-cutanées, sièges 
f réquents de suppurat ion profonde. 

3° Larder de pointes de feu profondes la pér iphérie de la 
zone envahie, sans craindre de dépasser les limites du 
mal. 

4° Pansements humides ou mieux pulvérisations antisep-
t iques. r 

Suivre at tent ivement l 'évolution de l 'anthrax, et assurer 
s'il est nécessaire, par des interventions successives, le drai-
nage facile des produi ts sphacélés et du pus . 

A la période de réparation : Pansements à la vaseline 
boriquée. 



IV. — ANTHRAX FIBREUX ÉTENDUS AVEC PHÉNOMÈNES 
GÉNÉRAUX GRAVES. 

•1° Débr idements larges mult iples et p rofonds au bistouri . 
2° Exciser les part ies malades aux ciseaux et à la curet te 

t ranchante . 
3° Pansement humide ou pulvérisation. 
Pour le traitement général : Voir Furoncle. 

A N T I S E P S I E . A S E P S I E 

Antisepsie : C'est combattre les germes, empêcher leur développe-
ment et neutraliser l'eifet de leurs toxines. 

Asepsie : C'est prévenir l'infection d'une plaie par la suppression 
préalable des germes propres à la contaminer. 

L'asepsie doit être le but du chirurgien ; mais en pratique journa-
lière, en clientèle de ville et surtout de campagne, on sera éclectique 
et l'on usera des deux méthodes. 

Lorsqu'on es t appelé à pra t iquer une opération quelcon-
que, on devra : 

1° Stériliser les ins t ruments et objets de pansemen t ; 
2° Se stériliser les mains; 
3» Stériliser le champ opératoire. 

I. - STÉRILISATION DES INSTRUMENTS ET OBJETS DE 
PANSEMENT. 

1° Faire bouillir pendan t une demi-heure les instruments 
dans une solution de carbonate de soude (cristaux des cui-
sinières) dans un récipient quelconque, mais propre (une 
poignée do cristaux par litre d 'eau). Avoir une grande 
pince dont les mors t remperont dans la solution bouil-
lante et dont les anneaux sor t i ront du r éc ip i en t ; elle 
servira à pêcher les ob je t s stérilisés. N'y plonger les instru-
ments que quand l 'eau est bouil lante, pour éviter un séjour 
trop prolongé qui les rouille ; les désart iculer avant. 

Rouler dans la ouate la pointe des bistouris, aiguilles de 
Reverdin et aut res ins t ruments suje ts à s 'émousser. 

Faute de carbonate de soude, se servir de sel de cuisine 
(une poignée par litre) ou de cendres à lessive ou bien 
encore, procédé plus rapide, verser de l'alcool (faute d'alcool 
se servir d'eau-de-vie, de rhum, etc.), dans une cuvette, y 
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placer les ins t ruments et a l lumer l'alcool avec une al lumette , 
comme si l 'on faisait un punch. Ne pas placer dans le punch 
les bistouris, aiguilles, etc. ; mais les f lamber en les passant , 
tenus entre les mors d 'une pince, dans la f lamme d 'une 
lampe à alcool. 

Ce dernier moyen (f lambage à la lampe à alcool), sera 
utile lorsqu 'on veut stériliser peu d ' ins t ruments : aiguilles 
de la seringue de Pravaz, ins t ruments nécessaires pour un 
pansement , stylet avant une exploration. 

2° Dans un second récipient, dans la solution de carbonate 
de soude ou de sel, met t re à bouillir ensemble pendan t une 
demi-heure six serviettes ou mouchoirs, quanti té suffisante 
de pet i tes compresses-éponges en tar la tane ou tampons de 
ouate hydrophile, une ou deux brosses à mains en soie de 
porc et à dos de bois, qui serviront pour le nettoyage final 
du chirurgien et du malade, les objets qui servi ront aux 
sutures (soie, crins, etc.) et un drain s'il y a lieu. 

Les catguts ne suppor tent pas l 'ébullition ; on les vend 
d'ail leurs prêts à être utilisés. 

Les fils d 'argent pourront être flambés. 
3° Dans deux bouilloires à bec, d 'une contenance de 2 à 3 

l i t res,avoir : dans la première, de l 'eau simple ayant bouilli 
à gros bouillons pendan t une heure et refroidie; dans la 
seconde, de l 'eau en pleine ébullition sur le feu. L'eau de 
ces bouilloires servira aux lavages du chirurgien et du champ 
opératoire, ainsi qu 'à la prépara t ion des solut ions ant isep-
tiques. 

4° Verser un peu d'alcool dans trois ou quat re cuvettes et y' 
met tre le feu. Pendant que le punch brûle , prendre les 
cuvettes avec les deux mains par l'extérieur, sans mettre 
les pouces en dedans et incliner chaque cuvette a l terna-
t ivement à droite, à gauche, en avant et en arrière, de façon 
que la flamme lèche toutes les parois . Il f au t quatre cuvet-
tes : n° 1 pour les ins t ruments ; n05 2 et 3 pour le lavage des 
m a i n s du chirurgien et du champ opératoire avant l 'opéra-
t ion; n° 4 pour le lavage des mains pendan t l 'opération. 

II. - PREMIER LAVAGE DE L'OPÉRATEUR ET DU MALADE. 

L'opérateur, en bras de chemise, les manches retroussées 
au-dessus des coudes, les reins ceints d 'un tablier sor tant 
de la lessive, se lave d 'abord les mains au savon (savon de 
Marseille ordinaire ou mieux encore savon noir) avec une 
brosse non bouillie. Ce lavage se fera dans une cuvette non 
flambée et, mieux encore, sous un filet d 'eau, versé avec une 
cruche, un pot à eau ou de préférence sous le robinet . 

Cela fait, l 'opéra teur t rempe ses mains dans la cuvette 
n° 2 remplie aux trois quar ts d 'eau bouillie chaude, et dans 
laquelle on aura fait dissoudre un des paquets suivants : 

Sub l imé l g r a m m e . 
Acide t a r t r i q u e 4 g r a m m e s . 
Carmin d'indigo 5 mil l . p o u r co lo re r . 

ou 
Cyanure de m e r c u r e 1 g r a m m e . 
Bora te de soude 2 g r a m m e s . 
Chromate de po tasse Q. s . pour colorer . 

Cette dernière solution a l 'avantage de ne pas détér iorer 
les ins t ruments nickelés et de pouvoir s 'employer aussi pour 
les immerger pendan t l 'opération. 

En cas d'urgence absolue et d ' isolement complet, se servir 
comme ant isept ique de la solution de sel ou de carbonate 
bouillie. 

Faire ensuite la première toilette du champ opératoire : 
Laver au savon et à la brosse bien au delà de la zone à 

opérer; raser la région s'il y a des poils. 
Terminer ce premier lavage en enlevant le savon et les 

poils provenant du rasage (frot ter sous un filet de liquide 
ant iseptique — solution de subl imé ou de cyanure — avec 
une compresse bouillie, qu'on aura pêchée avec la grande 
pince du récipient où ont bouilli les objets de pansement) . 

Placer sur la région nettoyée une serviette ou un mouchoir 
bouilli, bien étendu, pour 1'empcchcr d 'ê t re de nouveau 
souillée. 
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III. — SECOND LAVAGE DE L'OPÉRATEUR ET DU MALADE. 

Avec u n e brosse boui l l ie ,dans une des cuvet tes f lambées 
(n° 2) aux trois q u a r t s pleine d 'eau boui l l ie ,dans laquel le on 
a u r a fai t dissoudre un p a q u e t de sub l imé ou de cyanure , 
nouveau brossage des mains de l ' opé ra teur au savon ou 
mieux à la solution de savon dans l 'alcool (à saturat ion) . 

Ce second savonnage sera fa i t avec le plus g rand soin ; 
il devra durer environ u n q u a r t d ' heu re , p e n d a n t qu 'on 
endor t le malade . Commencer pa r b rosser et savonner les 
avan t -b ras j u s q u ' a u delà du coude, pu is le dos de la main ; 
savonner et b rosser chaque doigt , l 'un ap rès l ' aut re , en 
ins is tant sur les po in t s suivants : plis dorsaux et plis pa l -
maires, con tours des ongles , espaces in terdigi laux et 
su r tou t dessous des ongles . Brosser assez éne rg iquemen t 
pour que la peau rougisse. 

Un aide verse sur les ma ins et les avan t -bras , avec la 
boui l loire , un filet d 'eau bouil l ie pour enlever le savon, pu is 
un filet d 'alcool pour dégra isser la peau et pe rme t t r e au 
subl imé d 'agir et l ' opéra teur baigne ses ma ins p e n d a n t 
que lques minutes dans la cuvette n° 3 contenant encore de 
la solution de sub l imé ou de cyanure p r épa rée comme il a 
été dit p r é c é d e m m e n t . 

Procéder ensui te au second lavage du malade : 1° avec du 
savon ou mieux solution alcoolique de savon (se servir de 
la seconde brosse bouillie) ; 2° r inçage à l 'alcool ; 3° à la 
solut ion de subl imé (cuvette n° 3). 

Filet d 'eau boui l l ie sur les m a i n s de l 'opéra teur , qui bai -
gne de nouveau ses ma ins p e n d a n t que lques minu tes dans 
la cuvette n° 4 (solution chaude de sub l imé ou de cyanure). 

IV. — DERNIERS PRÉPARATIFS DE L'OPÉRATION. 

Quatre serviet tes ou mouchoi rs bouillis sont placés au tour 
du champ opératoire laissé libre à leur centre . Ces mou-
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choirs ou serviet tes sont r e t enus et fixés les u n s aux aut res 

par quat re pinces à forc ipressure , bouil l ies. 
Les ins t ruments sont laissés d a n s le réc ip ient où ils ont 

bouilli ou bien placés dans un p l a t e a u f lambé et recouver ts 
d 'une compresse bouillie, pou r les me t t r e à l 'abri des pous -
sières. 

On peut encore les immerge r dans une solution de cyanure 
de mercure ou de ca rbona te de soude bouil l ie. 

Tant que durera l 'opérat ion, veiller à ne toucher que des 
objets stérilisés et se t r emper de t emps en t emps les mains 
dans la cuvette n° 4, dont la solution n 'a pas é té souillée. 
La faire renouveler , si c 'est nécessaire , ma i s a lors veiller à 
ce que l 'aide qui la vide la p r e n n e en dehors , sans mettre 
ses pouces en dedans. Si elle vient à être souillée, la flamber 
de nouveau avant de faire la solut ion. 

V. — AIDES. 

S'ils ne sont pas hab i tués aux opérat ions, s'en servir le 
moins possible. 

Leur faire voir avant de c o m m e n c e r : commen t on t ient 
une cuvette avec les mains , les doigts en dehors ; com-
m e n t on ouvre un p a q u e t de oua te ou de gaze. 

Leur r ecommander de ne pas faire de zèle e t de ne faire 
que ce qu'on leur commande et comme on leur commande. 
S'il est indispensable d'y avoir recours , ils devron t se laver 
les mains comme l 'opéra teur , mais se ron t l 'obje t d'une sur-
veillance incessante. 

VI. - PANSEMENT. 

On utilise su r tou t le p a n s e m e n t sec : gaze stéri l isée, iodo-
formée, salolée. 

Si l 'on doute de la s tér i l isat ion du p a n s e m e n t à me t t r e au 
contact de la plaie opéra to i re , se servir d 'une compresse 
bouillie. 

Les pansement s u l té r ieurs nécess i tent les m ê m e s soins 
que l 'opérat ion e l le -même. 



Les ins t ruments se ron t stéril isés. Enlever, pendan t ce 
temps , le pansemen t j u s q u ' à la compresse ou à la gaze qui 
est au contact de la plaie, en ne touchant pas à la par t ie 
centrale du pansemen t . Puis, les ma ins du prat ic ien seront 
savonnées, brossées , passées à l 'alcool et au subl imé. 

La dernière couche du p a n s e m e n t est alors enlevée avec 
u n e pince stérilisée (et non avec les doigts), su r tou t si la 
plaie suppure . Dans ce dern ie r cas, laver la plaie avec une 
compresse t rempée dans l 'eau salée ou b ica rbona tée ou dans 
la solution de subl imé ou de cyanure . . 

Si la plaie va bien, changer le p a n s e m e n t sans faire de 
lavages. 

VII. — ANTISEPSIE SPÉCIALE A CERTAINES RÉGIONS. 

1° Œ i l . 

Ne pas employer les solut ions i r r i tan tes . Faire d 'abord 
un lavage du bord ciliaire et des paupières à la solution de 
carbonate de soude, puis lavage de l'œil avec la solution 
suivant tiède : 

Biiodure de m e r c u r e 0 , 0 5 c e n t i g . 
E a u boui l l ie l l i t r e . 

L'eau bor iquée n 'es t qu 'un moyen d 'avoir de l 'eau boui l -
l ie ; mais la solution est peu an t i s ep t ique . 

2° O r e i l l e . 

Remplir l 'oreille de glycérine pour d issoudre le cé rumen ; 
puis grand lavage à l ' eau bor iquée chaude ; met t re ensui te 
dans l 'oreille 4 à 5 gout tes d 'alcool à 90° sa turé d 'acide 
bor ique ou de la glycérine phén iquée : 

Glycér ine 10 g r a m m e s . 
Acide p h é n i q u e 1 g r a m m e . 

3° B o u c h e e t p h a r y n x . 

Désinfection complète impossible . 
Prescr i re solution avec : 
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Acide t h v m i q u e 1 g r a m m e . 
E a u 1 l i t r e . 

Le malade se gargar isera et se lavera la bouche avec cette 
solut ion. Il se brossera les dents , les gencives, le palais, la 
langue, le p lancher de la bouche et la face in te rne des joues 
avec une brosse à dents bouill ie et t r empée dans la solu-
tion d 'acide thymique. 

R e n o u v e l e r l e s l a v a g e s c h a q u e f o i s q u e l e m a l a d e a u r a 

m a n g é o u b u . 

4° N e z . 

I r r igat ions nasa les avec le s iphon de W e b e r rempl i d 'une 
solution bor iquée ou d'eau salée boui l l ie ; mais s ' abs ten i r si 
les fosses nasales sont ré t réc ies ou offrent un obstacle . 

Dans ce cas, faire app l iquer mat in et soir dans le nez, 
gros comme un pois de vaseline bor iquée et mainteni r pen -
d a n t dix minutes le malade couché, r ega rdan t le plafond. 

5° R e c t u m . 

Purge r le malade la veille ; le mat in de l 'opérat ion, 
prescr ire un lavement à la glycérine suivi d 'un second lave-
m e n t à l 'eau bor iquée. 

Au momen t de l 'opérat ion, rase r et brosser avec soin 
l 'anus, puis nouveau lavage de r ec tum à l 'eau bor iquée . 

11 vaut mieux raser l ' anus dès la veille si c 'est possible. 
P e n d a n t la semaine qui précède l 'opérat ion, faire pren-

dre au malade , chaque jour , un cachet avec 50 cen t ig r am-
mes de naphto l ¡3. 

P e n d a n t les deux jours qui p récèden t l 'opérat ion, r ég ime 
lacté absolu . 

Après l 'opérat ion, t a m p o n n e r le r e c t u m avec un gros 
drain entouré de gaze iodoformée. Continuer le naph to l et 
le lait . Constiper le malade pendan t les six ou hu i t j ou r s qui 
suivent l ' intervention avec 1 à 5 pi lules de 2 cen t ig rammes 
d 'ex t ra i t thébaïque . 



6° V a g i n e t u t é r u s . 

Purger la malade la veille ; lavement avec deux cuillerées 
de glycérine le mat in de l 'opéra t ion. 

Dès la veille, raser la vulve; savonnage du vagin ; injec-
tion au sublimé (25 cen t ig rammes par l i tre); tamponne-
ment vaginal à la gaze iodoformée. 

Au moment de l 'opérat ion, lavage et brossage de la vulve 
et du vagin ; comme pour une opération ordinaire. 

7° V o i e s u r i n a i r e s . 

Voir Rétention d'urine. 

A P P E N D I C I T E ( C O M M U N E ) 

Éléments étiologiques : Toxi - infec l ion (bac tér ium coli, s t aphylo-
coque, s t r ep tocoque , pneumocoque . . . ) . — Causes locales : Calculs 
(autochtones) , coudures ( t r ans fo rma t ion en cavité close et exal ta t ion 
de la v i ru l ence des mic roo rgan i smes ) . — Causes générales : (Grippe, 
l ièvre typhoïde. . . ) . É t a t défec tueux du tube digestif (atonie in tes t ina le , 
en térocol i te ) . Hérédi té . Appendic i tes fami l ia les . Enfance et ado les -
cence (sur tout ) . 

Signes cliniques : 1° Appendicite aiguë : Douleur (en coup de pistolet) 
dans la fosse i l iaque droi te , vomis semen t s , f ièvre plus ou m o i n s vive, 
pouls rapide et for t , faciès l égè remen t gr ippé , l angue sabur ra l e , cons -
t ipat ion ; douleur exquise à égale d is tance de l ' ép ine i l iaque et de 
l 'ombil ic (point de Mac Burney) , hyperes thés ie e t c o n t r a c t u r e m u s c u -
laire localisées à la fosse i l iaque dro i te . Guér i son (24 ou 48 heures) ou 
pé r i t on i t e sept ique diffuse ou, p lus souven t : 

Péritonite localisée péri appendicular e : A t t énua t ion des p h é n o m è n e s 
réf lexes (a l té ra t ion des t ra i t s , c o n t r a c t u r e muscu la i re , etc.. .) , pers i s -
tance de l a f ièvre, appa r i t ion du plastron iliaque, dou loureux à la 
p ress ion , s u b m a t à la pe rcuss ion superficielle, sonore à la percuss ion 
p ro fonde . Guérison pa r résolution (du ôe au 10e jour) , ou b ien : 

Abcès périappendiculaire : Pe r s i s t ance de la fièvre, d issocia t ion f r é -
quen te du pouls e t de la t e m p é r a t u r e , t r a i t s t i rés , p las t ron t r è s dou -
loureux à la p re s s ion (fluctuation!) : pé r i ton i t e général isée ( rup tu re de 
la poche) ou abcès mul t ip les pér i tonéaux enkys t é s , ou bien o u v e r t u r e 
cu t anée , v i scéra le ( in tes t in , vessie, e t c . . . ) . 

2° Appendicite à rechute: Crises a iguës , d ' i n t ens i t é et^de grav i té ex-
t r ê m e m e n t variables, se succédant à in te rva l les i ndé t e rminés e t sépa-
rées pa r des pér iodes d e calme carac tér i sées pa r la d ispar i t ion absolue 
ou la s imple a t t é n u a t i o n des p h é n o m è n e s locaux ( indura t ion pers i s -
tan te dans la fosse iliaque), fonc t ionne ls (le malade sen t son ven t r e ) . 

Recommandations très importantes : Dès que le diagnos-
tic d 'appendici te est posé, ou mieux, dès qu'il est soup-
çonné, s 'assurer le concours d 'un chirurgien. 

Nécessité d 'une surveillance de tous les instants , afin 
d 'ê t re en mesure de saisir, dès leur appari t ion, les moindres 
modifications de l 'état local ou général , susceptibles d'im-
poser une intervention d 'urgence. 



I. — APPENDICITE AIGUË. 

A. — L ' a p p e n d i c i t e v i e n t de s e d é c l a r e r . 

a. Douleur au point de Mae Burney, contracture muscu-
laire et hyperesthésie de la fosse iliaque, vomissements, 
fièvre (38°-39% pouls rapide, régulier, bien frappé, faciès 
satisfaisant. 

Ins t i tuer r igoureusement le traitement médical : « Glace 
en pe rmanence sur le ven t re ; diète absolue (pas m ê m e de 
lait) ; deux ou trois cui l lerées d 'eau de Vichy toutes les 
deux heures, si la soif est trop vive ; immobilisation absolue 
de l'intestin pa r l 'opium en pilules de 1 cen t ig ramme 
(5 cen t ig rammes pa r v ing t -qua t r e heures pour un enfan t 
de qua t re à cinq ans ; 10 cen t ig rammes pour un en fan t de 
dix à quinze ans ; 15 cen t ig rammes pour un j eune h o m m e 
ou un adul te . Surveiller tou jour s les ma lades au point de 
vue des accidents d ' in toxicat ion possibles) » (Jalaguier) . 

Surveiller a t t en t ivement le ma lade . Que dev ien t - i l ? 

b. Amélioration progressive : chute de ta fièvre et abais-
sement parallèle du nombre des pulsations ; peu ou pas 
de vomissements : douleur très atténuée : bon faciès. 

« Continuer dans toute sa r igueur le t ra i t ement mé-
dical. » 

c. Amélioration (b) aboutit à la guérison, au bout de 
quelques jours : apyrexie, pouls normal, plus de douleur, 
gaz par l'anus, faciès excellent. 

« Cesser l ' adminis t ra t ion de l 'opium. Régime lacté et r epos 
absolu pendan t les dix j o u r s qui suivent la d ispar i t ion des 
phénomènes morbides . Agir ensui te progress ivement p o u r 
la reprise de la vie ord ina i re et de l ' a l imenta t ion normale . » 

d. Après début comme pour a : chute de la fièvre et 
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pouls de plus en plus rapide et faible : facies grippe 

12e ou 3e jour de la maladie). 

' In tervent ion chirurgicale immédia te (Péritonite sep t .que 

diffuse). 
e Après début comme pour a : pas d'amélioration pro-

gressive; mais, au contraire, fièvre croissante, pouls de 
plus en plus rapide, respiration accélérée, vomissements 
persistants, facies péritonéal ; pas de plastron iliaque 
(localisation de la péritonite). 

Laparotomie d 'urgence (péri tonite diffuse). 

f. Après début comme pour a : Sensation nette de plas-
tron iliaque. fièvre persistante, pouls rapide et bien 
frappé ; douleur vive par la pression au niveau de l'em-
pâtement iliaque progressivement croissant. 

Continuer dans toute sa r igueur le t ra i t ement médical 
comme pour a et surveiller tou jours a t ten t ivement le malade . 

Que devient- i l? 
.1° Atténuation progressive des phénomènes; fin de la 

c r i s e (apyrexie,pouls parallèle) arrivant du 60 au 10° jour. 
« Après v ingt -quat re heures d 'apyrexie complète , ma i s 

alors seulement , donner la première tasse de lait . N'admi-
n i s t r e r (s'il "y a lieu) un simple laxatif (huile de ricin ou 
calomel) que vingt-quatre ou trente-six h e u r e s après la fin 
de la crise. Régime lacté exclusif et glace sur le ventre 
j u s q u e vers le 15e j o u r après la crise. Régular iser les éva-
cuat ions intest inales p a r d e s supposi toires ou des l avements 
glycérinés et un laxatif (huile de ricin) donné tous les trois 
ou qua t r e j ou r s . Laisser le malade au lit j u s q u ' à la dispa-
ri t ion de tout p h é n o m è n e local. » 

2° Pas d'atténuation des phénomènes ou, après atténua-
tion fugace, reprise aiguë (5e ou 6e jour), fièvre croissante, 
pouls rapide ou dissociation du pouls et de la tempéra-
ture: plastron de plus en plus douloureux spontanément 
et à la pression. 

Intervenir , sans t a rde r : Incision large. 



Technique : Antisepsie de la région iliaque droite, des 
mains , des ins t ruments . Anesthésie générale 
. 4.° h l c is ion cutanée (au siège de l 'abcès). Le plus souvent : 
incision oblique de 10 à 15 centimètres, à 1 cent imètre 
en avant de 1 epine il iaque antér ieure et supérieure, mi-
part ie au-dessus, mi-par t ie au-dessous de cette épine (ou-
vrir la part ie la plus basse de la fosse iliaque). Hémostase. 

2 Inciser 1 aponévrose du grand oblique ; en repérer les 
levres avec des pinces hémostat iques . 

3e Inciser le pet i t oblique et le transverse. 
4° Inciser au bis touri ou aux ciseaux le tissu cellulaire 

sous-pentonéal (fascia t r a n s v e r s a l ) , infiltré, j aunâ t re . 
5 Abandonner le bistouri et user de la sonde cannelée 

p 0 r o r r i ,er e P é r i t o i n e (intestin adhérent au-dessous). 
b Chercher avec le doigt un poin t dépressible, au milieu 

des adhérences péri tonéales et l 'effondrer pour donner 
issue au pus . 

7° Elargir (à la sonde cannelée, aux ciseaux conduits sur 
l index) I orifice ainsi produit . 

8° Déterger la cavité (p rudemment explorée avec l'index) 
avec des tampons montés aseptiques. 

9° Drainer avec un ou deux gros drains, si possible, en-
toures de gaze et portés avec une pince jusqu 'au fond de 
la cavité; drainer très exactement les prolongements (recon-
nus a 1 exploration digitale) supérieur , rétrocolique et infé-

suture P i e n ' ' l 6 S d r a i n s à l a P e a u P a r u n P ° i n t d e 

10" Ne pas su turer la plaie abdomina le ; la recouvrir de 
gaze lodoformée et par-dessus appl iquer un bon pansement 
ouate fixe par un bandage de flanelle. 

En cas d'absence d'adhérences, si le péri toine libre est 
interpose entre l 'abcès et la paroi abdominale , protéger 
exac ement le péri toine avec des compresses asept iques, 
avant d aller a la recherche de l 'abcès et de l 'ouvrir; ou mieux 
(en cas d éducation chirurgicale insuffisante) tamponner la 
plaie, tout autour de la région ceecale avec de la gaze iodo-
tormee (drainage d'appel : ouver ture spontanée de la poche 
au bout de quelques jours). 

Ne jamais chercher à enlever l 'appendice, s'il ne se pré-
sente pas de lui-même. 

Ablation de l'appendice. 

Technique : 1° Étaler le méso-appendice en t i rant p ru-
demmen t sur l 'appendice. 

2° Saisir la base du méso entre les mors d 'une pince de 
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Kocher et sectionner aux ciseaux ce méso ent re la pince et 
l 'appendice. 

3° Bien isoler l 'appendice jusqu à son point caîcal d im-
plantat ion et appliquer à sa base une l igature au catgut 
(3 nœuds). , 

4° Sectionner au the rmocau tè re 1 appendice au-dessous 
du fil et détruire au tliermo la muqueuse du moignon ainsi 
produi t ; réunir , si possible, séreuse à séreuse, les lèvres du 
moignon, avec un fin su r j e t de catgut. 

5° Enfouir , dans un pli de la pa ro i cœcale, le moignon 
appendiculaire, à l 'aide de quelques points de Lembert au 
catgut ou à la soie. 

6° Appliquer sur le méso une bonne l igature à la soie ou 
au catgut . 

Suites opératoires : La guérison est la règle. 
En cas de récidive : (Fièvre, douleur , etc.), penser à un 

abcès à distance, à une pér i toni te à foyers enkystés multi-
ples ; rechercher ces dif férents foyers et les ouvrir , si pos-
sible. 

B. — L ' a p p e n d i c i t e é v o l u e d e p u i s u n t e m p s p l u s 
ou m o i n s l o n g . 

S' informer exactement de la marche des accidents depuis 
le début . 

Diagnostiquer l 'état actuel et agir , su ivant les circon-
stances, comme pour A (appendici te légère, avec péri toni te 
localisée plast ique, suppurée . (Importance du pouls, de la 
tempéra ture , leur dissociation, faciès). 

a. Douleurs vives à maximum dans les fosses iliaques, 
vomissements bilieux, fécaloïdes ; météorisme, pouls ra-
pide, petit, fuyant; température [380-390)] pas de plastron 
iliaque; faciès grippé (péritonite généralisée) : 

Intervenir d 'emblée : Laparo tomie médiane ; drainage 
par les fosses iliaques ; lavage du péri toine (eau bouillie). 

b. Péritonite généralisée à la période ultime : agonie 
(plus de pouls, refroidissement des extrémités) : 

Rejeter toute idée d ' in tervent ion. 

B I B L I O T E C A 
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c. Douleurs abdominales peu vives; peu ou pas de méléo-
risme; diarrhée, fièvre nulle (37°) ; pouls très rapide, 
faible, irrégulier ; faciès grippé; teint plombé, terreux; 
subictère (péritonite septique diffuse) : 

S'abstenir de toute intervention. 

II. — APPENDICITE A RECHUTES. 

« Exposer au malade et à sa famille la si tuation telle qu'elle 
est , avec tous ses périls, et conseiller énergiquement l 'extir-
pation à froid de l 'appendice, après la première crise. » 

B A R T H O L I N I T E 

Éléments étiologiques : Vagini te ( sur tou t gonococcique) , in f l ammat ion 
d 'un kys t e de la g l ande (plus rare) . 

Signes cliniques : Tuméfac t ion et œ d è m e de la pa r t i e pos t é r i eu re de 
la g rande l èv re ; dou leur , r o u g e u r , chaleur , fluctuation. Si l 'ouverture 
e s t ° spon tanée , il pers is te des fistules. Rechutes f r é q u e n t e s (excès de 
coït , b l ennor rag ie , règles, etc.). I n f l ammat ion ch ron ique : glande t u -
méfiée e t hypersécré t ion p u r u l e n t e con tag ieuse (blennorragie) . 

1° A b c è s a i g u . 

Incision très large, parallèle à la grande lèvre (après soins 
ant isept iques ordinaires), à l 'union de la muqueuse et de 
la peau. 

Lavage à la solution phéniquée forte et tamponnement à 
la gaze iodoformée. Repos au lit. 

2° B a r t h o l i n i t e à r é p é t i t i o n . 

Extirper la g lande totalement, de préférence à froid, avec 
les ciseaux courbes ; mettre un drain et réunir ; pansement 
sec. 

Enlever le drain après quarante-hui t heures. 

3° B a r t h o l i n i t e c h r o n i q u e a v e c fistule p e r s i s t a n t e . 

Trai tement comme pour 2°. 



B L E N N O R R A G I E C H E Z L ' H O M M E 

Éléments étiologiques : Coït in fec t ieux (Gonocoque) . 
Signes cliniques: A. Blennorragie aiguë : Début : qua t re à cinq j ou r s 

après le coït i n f ec t an t , p r u r i t au méa t avec h u m e u r opa lescen te qui 
en agglu t ine les lèvres tuméf iées et r o u g e s . 

Période d ' a u g m e n t : Méat p lus r o u g e ; douleur à la m i c t i o n de p lus 
en p lus v ive ; écou lemen t pu ru l en t , j a u n e ve rdà t r e , t a chan t la chemise ; 
u r è t r e douloureux à la p res s ion . 

Pér iode d 'é ta t : s ignes p r é c é d e n t s ; p e s a n t e u r dans les b o u r s e s ; 
é rec t ions d o u l o u r e u s e s (par fo is chaudepisse cordée) ; l ' écoulement 
p e u t ê t re t e in té de sang . S o u v e n t e n v a h i s s e m e n t de l ' u r è t r e p ro fond 
(pol lakiur ie avec t énesme , etc.) . 

Pér iode de déclin : d iminu t ion , puis d ispar i t ion gradue l le des s ignes 
p récéden t s , ou bien : 

B. Blennorragie chronique : 1° Localisée à l ' u r è t r e a n t é r i e u r . Gout-
te le t te de pus a p p a r a i s s a n t chaque m a t i n au m é a t (gout te mil i taire) 
et p o u v a n t d o n n e r n a i s s a n c e à des r ec rudescences de la b l e n n o r -
rag ie a p r è s u n e x c è s ; pa r fo i s s imple écou lement sé reux . Examen 
avec l ' exp lora teur de Guyon. En fa i san t u r i n e r le malade dans deux 
ve r res , on t rouve du pus ou des f i laments dans le p r emie r , le m a t i n . 

2° Localisée à l 'urè t re p o s t é r i e u r : F r é q u e n c e des mic t ions . En fa i -
s a n t u r i n e r le ma lade d a n s deux v e r r e s , on t rouve d a n s le second des 
f i laments b l a n c h â t r e s et du pus . Quelquefois dans la j o u r n é e fausses 
é jacula t ions (pus de l ' u rè t r e pos té r ieur ) , s u r t o u t au m o m e n t de la dé-
féca t ion . Diminu t ion et m ê m e d i spar i t ion de la pu i ssance génés ique . 
E x a m e n à l ' exp lo r a t eu r de Guyon . 

I. — BLENNORRAGIE AIGUË. 

A. — B l e n n o r r a g i e a i g u ë a u d é b u t . 

Avant que l 'écoulement ne soit devenu puru len t (vingt-
quatre à quarante-hui t heures après le début) : 

Traitement abortif : 1° Faire ur iner le malade. 
2° Nettoyer le gland et sur tout le méat avec un tampon de 

ouate hydrophile t rempé dans l 'eau boriquée. 
3° Lavage de l 'urètre antér ieur . 

Technique : 1° Mettre dans un bock, muni d 'un tube en 
caoutchouc de 2 mètres , un litre de solution de permanga-
nate à 1 p. 2000 à 38° centigrades ; adapter au tube en 
caoutchouc une canule en verre de Jane t préa lab lement 
flambée. 

2" Élever le bock à 75 cent imètres environ au-dessus de l'u-
rètre plutôt moins que plus) et laisser passer le liquide, après 
avoir placé la canule de Janet au méat . La canule est tenue 
de la main droite ; la verge du malade est prise au-dessous 
du gland avec la main gauche. Quand l 'urètre est plein, le 
malade éprouve le besoin de contracter les muscles du périnée 
et l'on sent sous le doigt le canal d i s tendu: ar rê ter alors le 
je t de liquide en pinçant le tube en caoutchouc entre le 
pouce et l 'index, ret i rer la canule, laisser l 'urètre se vider 
et recommencer jusqu'à ce que le bock soit vide. 

3° Nettoyer de nouveau le méat avec un tampon de ouate 
hydrophile propre et coiffer le gland d'un morceau de ouate 
trempé dans l 'eau boriquée. 

Conseiller au malade de ne pas uriner avant deux heures. 
4a Cinq heures après, faire un second lavage, mais avec 

une solution de permangana te plus concentrée (1 g ramme 
p. 1500). Même manuel opéi'atoire. 

5° Cinq heures après, ti'oisième lavage (solution â 1 gr. 
p. 1000). Pas plus de 500 g rammes de liquide. 

()" Repos de douze heures pour laisser reposer le canal 
irrité, puis quatr ième lavage à 1 g ramme pour 2.000. 

7° Continuer ces lavages toutes les douze heures pendant 
quatre jours . 

Ne pas persister au delà, si l 'écoulement n'est pas tari, 
et agir comme pour II. 

II. — BLENNORRAGIE AIGUË CONFIRMÉE. 

Écoulement da tan t de plus de vingt-quatre heures (pu-
rulent). 

1° Indications générales : S 'abstenir d'alcool, café, bière, 
mets épicés, truffes, Champagne, vin p u r ; de lectures ou de 
contacts excitants (bals, théâtre), veillées, longues marches. 

Dès le début po r t e r un suspensoir . 
Prévenir le malade des dangers de l ' inoculation aux yeux 

du pus blennorragique. 
Boissons (elles devront ê t re prises abondamment) : lait, 

B R A Q U E I I A Y E e t DE U O U V I L L E . 4 
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eau de Vichy ou eau avec 10 g r a m m e s de b ica rbona te de 
soude pa r litre. 

Prendre chaque j o u r un g rand bain tiède d 'une heure et , 
qua t re fois par j ou r , des bains locaux de la verge dans u n e 
solution de pe rmangana t e à 1 p. 5 000. 

2° Indications locales : Le g land doit ê t re encapuchonné 
dans un peu de ouate h u m i d e (eau boriquée à 4 p. 100) pour 
éviter la souil lure de la chemise (cause de ré inocula t ion) ; 
pour mainteni r le pansement , se servir d 'un condom, fixé à 
sa base sur l 'orifice du suspensoi r . 

Une ou deux fois pa r jour (on peut aller j u s q u ' à qua t re 
fois, d ' après la to lérance de l 'urè t re) faire des lavages de 
l 'urè t re an tér ieur d ' ap rès la technique de I, 1, 2 et 3, ma i s 
d 'abord avec une solution à 1 p. 5 000. 

Si l 'on ne peut survei l ler les lavages de l 'urè t re , prescr i re 
quat re inject ions pa r jour avec une ser ingue uré t ra le . Ne pas 
in jec ter plus de 3 à 5 g r ammes de l iquide, le laisser un 
momen t dans le canal et malaxer l 'u rè t re . 

Si la réaction es t e x t r ê m e m e n t vive, se borner , comme 
t ra i tement , aux indicat ions générales . Ne commencer le 
t ra i tement local qu ' ap rès la chu te des phénomènes su r -
aigus. 

III. — PÉRIODE D'ÉTAT. 

1° Mêmes indicat ions générales . 
2° Concentrer la solution pour les lavages (ou les injections) 

progressivement j u squ ' à 1 p. 2 000 et même 1 p. 1000, selon 
tolérance de l 'urè t re . 

3° Si l ' inf lammation gagne l 'urè t re pos tér ieur , faire le 
lavage des deux u r è t r e s (antér ieur et postérieur) . 

Technique : Mêmes in s t rumen t s que pour I, A, mais le 
bock sera placé à l m , 3 0 ou l m , 50 au-dessus de l 'u rè t re ; la 
canule sera appl iquée he rmé t iquemen t sur le méat . Si le 
sphincter uré t ra l offre de la résis tance, faire faire au ma lade 
de profondes inspira t ions ou lui dire de pousser comme 
pour uriner . I.e l iquide pénèt re dans la vessie j u squ ' à l ' ap -
pari t ion du besoin d 'u r ine r ; 

In jecter un demi-l i t re en deux ou trois r ep r i ses et, ap rès 
chaque inject ion, faire ur iner le malade , couché pour les 
p remières et debou t pour la dernière . 

P a s plus d 'un lavage p a r j o u r : solution à 1 p . 5000; ne 
passe r aux solut ions plus concentrées que quand l 'u rè t re 
sera redevenu soup le ; augmente r la concent ra t ion de la 
solution jusqu 'à 1 p. 2000 et môme à 1 p. 1000. 

Après ie lavage, même p a n s e m e n t local que pour I. 

IV. — PÉRIODE DE DÉCLIN. 

1° Mêmes indicat ions générales . 
2° A l ' intér ieur prescr ire : 

Poudre de cubèbe 10 g r a m m e s . 
Copaliu 5 — 
Essence de m e n t h e V gou t t e s . 

A prendre en trois fois, dans la journée , d a n s du pain 
azyme, au momen t des r epas ; 

Ou bien : 

Capsules de san ta l j a u n e N° 50 

de 5 à 10 pa r jour , selon tolérance. 
3° Localement : Suppr imer les lavages au pe rmangana t e . 
Les remplacer pa r : 

Airol 2 g r a m m e s . 
Glycérine 15 — 
Eau 5 — 

Prendre , une ou deux fois par j ou r , une inject ion de 
10 cent, cubes de cette émuls ion, a p r è s lavage de l ' u rè t re 
à l 'eau bor iquée ; 

Ou bien par la formule de Ricord : 

Sulfate de zinc l g r a m m e . 
Acétate de p lomb 2 g r a m m e s . 
Laudanum de Sydenham ) ~ •> 
Tein ture de cachou i a a 3 ~ 
Eau Q. S. p o u r 250 g r a m m e s . 

Après guér ison, con t inuer une bonne hygiène (a l imenta-
tion peu épicée, pas d 'exci tants , pas d'alcool, pas de veil-
lées, etc.) et s 'abs teni r de tout coït p e n d a n t u n mois. 
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Pour les complicat ions : orchi te , cysti te, etc., voyez ces 
m o t s . 

V. - BLENNORRAGIE CHRONIQUE. 

I o L ' a f f e c t i o n e s t a s s e z r é c e n t e . 

Commencer pa r de g r a n d s lavages au p e r m a n g a n a t e de 
l 'u rè t re an té r ieur , ou des deux urè t res , selon la localisation 
du ma l : d ' abord solut ion à l pour 4000, pu is concent re r jus-
qu 'à 1 p. 1000; lorsque les u r ines cessent d 'ê t re t roubles et 
qu'il n 'y a p lu s de gonocoques (nécessité d 'un examen bacté-
riologique), r emplacer le p e r m a n g a n a t e pa r la solution de 
subl imé à l p. 20000 pour les lavages (voir la technique 
I e t III). 

2° L ' a f f e c t i o n e s t a n c i e n n e e t l e s l é s i o n s 
p l u s p r o f o n d e s . 

Faire des instillations locales. 

Technique : I n s t rumen t s nécessa i res : u n e ser ingue à 
ins t i l la t ions de Guyon, un explora teur perforé à boule , se 
vissant sur la se r ingue-e t une solut ion de ni t ra te d 'a rgent 
(de I g r a m m e à 5 g r a m m e s pour 100). 

Remplir la ser ingue , y visser l ' explora teur , p u r g e r le tout . 
Faire uriner le malade e t laver son canal à l 'eau bori-

quée. 
In t roduire l ' exp lo ra teur à boule j u squ ' au po in t reconnu 

malade (sensibili té spéciale); insti l ler en ce poin t , en tour-
n a n t la mane t t e d u pis ton (un demi- tour fai t sourdre u n e 
gout te de l iquide) t rès l en t emen t , que lques gouttes , en 
r a m e n a n t la sonde l égè rement au d e h o r s ; laisser celle-ci en 
place une ou deux minu tes pour p e r m e t t r e au méd icamen t 
d 'agir au po in t malade ; re t i rer l ' apparei l . 

Pour instiller Vurètre postérieur, ap rès avoir fait uriner 
le malade et avoir lavé l 'u rè t re à l ' eau bor iquée , in t rodui re 
l a boule de l ' i n s t rument au delà du sph inc te r m e m b r a n e u x 
(sensation spéciale) et insti l ler , non p lus que lques gouttes, 
mais de 30 à 40 gout tes , car elles tomben t dans la vessie. 

3° D a n s l e s c a s a n c i e n s , s ' a c e o m p a g n a n t 
d ' u n r é t r é c i s s e m e n t ( m ê m e l a r g e ) . 

Avoir recours à la di la ta t ion avec les bougies métal l iques 

BLENNORRAGIE CHEZ L'HOMME. 53 

Béniqué, ou mieux bougies de Guyon ou de Bazy, avec 

conducteur) . 
Pousser la d i la ta t ion ju squ ' au n° 30 de la filière Charrière, 

en déb r idan t le méa t , qui n ' a d m e t guère au delà du n° 26. 
Souvent, combiner les trois t ra i tements : lavages, instil-

la t ions et ca thé té r i sme. 
Ne p a s négl iger le t r a i t ement général : Hygiène, toniques, 

hydro thérap ie (bains de mer) . 
Ne p e r m e t t r e le mar iage aux ma lades a t t e in t s de blen-

norragie chron ique que lorsque , ap rès plusieurs examens , 
les mucosi tés urétrales et les f i laments de l 'ur ine ne con-
t iendront plus de gonocoques et lo rsque l ' examen avec les 
bougies explora t r ices à boule aura démont ré que le canal 
n 'offre p lus de points spéc ia lement douloureux . 

Recommander au malade , même après ce double examen, 
de ne coïter qu ' ap rès avoir ur iné et de se laver le gland et 
le méat ap rès chaque coït avec u n e solution de subl imé à 
1 g r a m m e p. 5000. 

Prescr i re pour la femme, trois fois pa r jour , pendan t les 
p remiers mois de mar iage , des inject ions vaginales au su-
blimé : 

S u b l i m é 0,50 c e n t i g r . 
Acide t a r t r i q u e 2 g r a m m e s . 
C a r m i n d ' i n d i g o Q. S. p o u r co lo re r . 

En un paque t . Un paque t pour une inject ion de deux 

li tres. 
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Éléments étiologlques : Liquides, gaz, vapeu r s , corps solides, calo-
r ique r a y o n n a n t , caus t iques . 

Signes cliniques : A. Locaux. - /or degré . R o u g e u i . e t t u m é f a c t i o n . 
— degre : Ph lyc tènes à l iquide c i t r in , gé la t ineux , opal in , sé ro-puru-
l e n t ; au-dessous d'elles ( rup tu re art if iciel le ou spontanée) , de rme rouge, 
conges t ionné ; suppura t ion e t c ica t r i sa t ion ; coexis tence d ' une zone é ry -
t h é m a t e u s e du 1« degré. - 3• degré : Mort i f icat ion du corps m u q u e u x 
et de la couche papi l la i re : ph lyc t ènes à con tenu t rouble , s angu ino len t 
e t au -des sous , e sca r res sèches ou mol les , j a u n â t r e s ; ou b ien esca r res 
j a u n â t r e s , d u r e s (sans ph lyc tènes ) ; c h û t e des e s c a r r e s ve r s le douzième 
j o u r ; c icatr ice d é p r i m é e , b l a n c h e . — degré : Mortif ication de t ou t 
le d e r m e et du t i s su cel lulaire : escarr i f icat ion sèche , l en t eu r et i r r é -
gu la r i t é des p h é n o m è n e s d ' é l imina t ion des esca r res et de r é p a r a t i o n , 
c ica t r i sa t ion souven t vicieuse. — 5« degré : Mortif ication des muscles , 
va i sseaux et ne r f s : e sca r res dures , é p a i s s e s ; leur chû te lente, d é t e r -
m i n e souven t des h é m o r r a g i e s g raves , des ouve r tu re s a r t icu la i res , etc ; 
c ica t r i sa t ion d i f fo rme . - G« degré : Os lu i -même at te in t ; ca rbon i sa -
tion to ta le ; s e g m e n t de m e m b r e noi r , sec , dur. 

B. Généraux. — Douleur (en r a i son inve r se de la p r o f o n d e u r des 
lés ions , en ra ison directe de l eu r é tendue) , choc n e r v e u x , soif vive, 
fièvre ( infec t ion locale ou ph legmas ie s viscérales) , compl ica t ions mul -
t ip les (centre ne rveux , appare i l s pu lmona i r e , digest if , ur ina i re . . . ) . Évo-
lut ion va r i ab l e ; gué r i son , souven t t rès len te à o b t e n i r ; m o r t pa r com-
pl icat ions , s u p p u r a t i o n p ro longée (fièvre hect ique; , co l lapsus . 

Règles fondamentales : 1° Considérer toute brûlure comme 
infectée primit ivement et ne la panse r proprement qu 'après 
l 'avoir soigneusement désinfectée. 

2° Anesthésie générale (chloroforme, éther) toutes les fois 
que le net toyage, indispensable ,détermine de vives douleurs . 

3° Surveiller a t ten t ivement la cicatrisation : modére r le 
bourgeonnement excessif de la plaie par le crayon de ni t rate 
ou l 'application de la pommade soufrée à 10 p. 100. Songer, 
pour les éviter, aux difformités pa r cicatrice (soudure des 
doigts, des paupières, du bras au t ronc, etc. . .) . 

B R U L U R E S 

I. - BRULURES TRÈS ÉTENDUES; CHOC NERVEUX; 
DOULEURS EXCESSIVES. 

1° Débarrasser le malade de ses vêtements en les coupant 
avec des ciseaux; agir avec grande douceur, sans tirer, et 
en humectant les par t ies adhérentes avec de l 'eau boriquée 

t iède pour les décoller. 
2° Bains tièdes prolongés (plusieurs heures) jusqu 'à séda-

tion complète, ou tout au moins a t ténuat ion considérable 
de la douleur . Renouveler les bains autant de fois qu'il est 
nécessaire (douleur, agitat ion, etc.). 

3° Dans l ' intervalle des bains, envelopper le malade dans 
de la ouate stérilisée tiède et l ' entourer de boules d'eau 
chaude. 

4° Injections de sérum artificiel (voir ce mot), de caféine; 
inhalations d'oxygène.; l avements purga t i f s ; régime lacté. 

II. - BRULURES LIMITÉES, DU 1" DEGRÉ. 

A. Nettoyage: avec une compresse de tar la tane aseplique 
et la solution alcoolique de savon noir, laver énergiquement 
les alentours de la zone brûlée, puis, avec une aut re com-
presse, la région brûlée elle-même ; laver à l ' é the r . 

B. Pansement : Bandage ouaté modérément compressé. 

III. — BRULURES LIMITÉES, DU 2* DEGRÉ, AVEC 
PHLYCTÈNESINTACTES NON SUPPURÉES. 

A. Nettoyage : 1° Savonner énergiquement , à la brosse et 
à la solution alcoolique de savon noir, les parties saines qui 
entourent la zone brûlée ; puis, laver à l 'é ther et à la solution 
phéniquée à 2 p. 100. 

2° Savonner de même, mais en remplaçant la brosse par 
des compresses asept iques de tar la tane f réquemment renou-
velées, la région brûlée ; é ther , puis sublimé à l p. 1000. 

3° Vider par ponction, aseptique, au point déclive, les plus 
grosses phlyctènes. 
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B. Pansement. : 1° Saupoudre r la b rû lu r e avec : amidon et 
sous-ni t ra te de b i s m u t h (part ies égales) ; 

Ou mieux : 
2° Badigeonner la zone brû lée et la zone saine, immédia te -

m e n t voisine, avec le th iol l iquide du commerce (solution 
aqueuse à 40 p. 100) ; 

Ou encore : 

3° Envelopper la région b rû l ée de compresses de tar la tane 
boui l l i es imbibées, sans excès, de la solution sa turée d 'acide 
p ic r ique . 

Quel que soit le topique employé , envelopper la surface 
brûlée dans u n p a n s e m e n t ouaté l é g è r e m e n t compressif . 

Renouveler le pansemen t aussi souvent qu'il est nécessaire 
(douleur, odeur , etc. . .) , a y a n t b ien Soin d 'en dé t ache r légè-
r emen t , et sous i rr igat ion an t i sep t ique tiède, les di f férentes 
pièces. 

Abandonner à la de squama t ion spon tanée le vernis que 
forme la couche de thiol concrétée, ou les cellules ép ider -
miques jaunies pa r l 'acide p ic r ique . 

S'il persiste une infection légère de la brûlure, modifier 
t empora i r emen t le t ra i t ement comme sui t : ba ins locaux ou 
p a n s e m e n t s h u m i d e s , ou pulvér i sa t ions (suivant les régions) 
avec une solution an t i sep t ique faible (subl imé à 1 p. 20000). 

Recourir au p a n s e m e n t B, dès q u e l ' inf lammation a dis-
paru (pansement ra re , tous les h u i t ou dix jours) . 

IV. - BRULURES LIMITÉES, DU 2« DEGRÉ, INFECTÉES. 
AVEC PHLYCTÈNES SUPPURÉES. 

1° Nettoyer à la brosse et à la solution alcoolique de savon 
noir les par t ies saines qui en touren t la b rû lu re . 

2° Ouvrir les phlyc tènes et enlever l ' ép iderme. 
3° Bains con t inus ou pulvér isa t ions an t i sep t iques faibles, 

(eau phén iquée à 2 p. 100). 
4° Pansemen t s humides . 
Au bout cle quelques jours : ne t toyage comme pour III. 
Si l'asepsie est suffisante : p a n s e m e n t comme pour III. 

Si une infection légère persiste (douleur , odeur) : enlever 
le pansemen t , tous les deux ou trois jours et, p e n d a n t quel-
ques heures , ba ins ou pulvér isa t ions an t i sep t iques faibles 
(eau phén iquée à 2 p . 100); puis pansemen t comme pour III. 

Ne panser que tous les hui t ou dix jours , dès que tout 

p h é n o m è n e d ' infection a d i sparu . 

V. - BRULURES LIMITÉES, DU 2* DEGRÉ, AVEC 
PHLYCTÈNES DÉCHIRÉES. 

1° Net toyage, comme pour III, des par t ies saines de la 

b rû lure . 
2° Enlever l ' ép ide rme . 
3° Nettoyer à nouveau, comme pour III. 
4" Pansemen t comme III. B. 

VI. — BRULURES AU 3e DEGRÉ ET AU DELA. 

1° Nettoyage, comme pour III. 
2° Trai ter les phlyc tènes in tac tes (non suppurées ou sup-

purées) ouver tes , comme pour III, IV, V. 
3° Laver les escarres avec des tampons asept iques imbibés 

de la solution phén iquée à o p. 100, puis à l ' é ther , et assé-
cher ensui te . 

Enlever à la curet te les escarres sèches superficielles 
suppurées . 

4° P a n s e m e n t comme pour III. 
S'il y a infection persistante : pansemen t à la vaseline 

iodoformée. 
Dès que l ' ép idermisat ion commence , recourir exclusive-

ment au p a n s e m e n t sec. 

VII. — CARBONISATION. 

Amputat ion primit ive, dès que le malade est sorti du 
shock. 

VIII. — BRULURES CHIMIQUES. 

a. Acides : Carbonates alcal ins . 
b. Phosphore : Hydrate de magnésie . 
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C O N J O N C T I V I T E C A T A R R H A L E 

Éléments étlologiques : Con tag i euse , i n o c u l a b l e et spéc i f ique : baci l le 
de W e e k s ; c l ima t s h u m i d e s et f r o i d s ; c a s e r n e s , us ines , éco le s ; s o u -
f r a g e d e l à v i g n e ; a f f ec t ions p a l p é b r a l e s , l a c r y m a l e s ; f i èv res e r u p -
t i v e s . 

Signes cliniques : B i la té ra l i t é . Cu i s son , s e n s a t i o n d e g r a v i e r s , p ico-
t e m e n t s , d o u l e u r s ; c l i g n e m e n t s f r é q u e n t s , g o n f l e m e n t p a l p e b r a i p e u 
m a r q u é ; v a s c u l a r i s a t i o n r a p i d e m e n t p r o g r e s s i v e des c o n j o n c t i v e s p a l -
p é b r a l e s et b u l b a i r e s ; s é c r é t i o n s é r e u s e p u i s m u c o - p u r u l e n t e , g l a i -
r e u s e s u r t o u t a c c u m u l é e d a n s le cu l -de-sac i n f é r i e u r à l ' ang le i n t e r n e 
de l ' œ i l ; a g g l u t i n a t i o n des p a u p i è r e s et des cils, le m a t i n , au r é v e i l ; 
p a r f o i s é r o s i o n s c o r n é e n n e s . G u é r i s o n en u n e ou d e u x s e m a i n e s . 
Pas sage à l ' é ta t c h r o n i q u e : m ê m e s s ignes , m a i s a t t é n u é s . 

I . - CONJONCTIVITE CATARRHALE A I G U Ë ; HYPERSÉCRÉTION 

CONJONCTIVALE; CORNÉE I N D E M N E . 

1° Lavages à Veau boriquée tiède (solution à 4 p. 100) : 
Le malade étant horizontalement couché sur le dos, la tête 
calée et légèrement inclinée du côté de l'œil traité, le chi-
rurgien se place derrière lui, écarte avec le pouce et l 'index 
gauches les paupières l 'une de l 'autre , et exprime à diffé-
r en te s reprises sur le globe oculaire des tampons de ouate 
asept ique trempés dans la solution boriquée tiède. 

2° Cautérisations au nitrate d'argent (solution à 2 p. 100) : 
Ëverser les paupières (voir corps é t rangers de la conjonc-
tive) et p romener sur leur face interne un pinceau t rempé 
dans la solution de n i t ra te d ' a rgen t ; neutral iser immédia-
t emen t l 'excès de nitrate par l 'eau salée passée avec un pin-
ceau stérilisé ; sinon, se contenter de lavages à l 'eau 
boriquée tiède comme pour 1°. 

Ne jamais faire plus d 'une cautérisation en vingt-quatre 

CONJONCTIVITE CATARRHALE. 

heures (une seule suffit le plus souvent à améliorer suffi-

samment la situation). 
Multiplier, au contraire, les lavages boriqués. 

I I . - M Ê M E AFFECTION, P A R V E N U E A LA PÉRIODE D E 

DÉCROISSANCE. 

Instiller matin et soir quelques gouttes du collyre sui-

vant : 

S u l f a t e de z i n c 1? c e n t i g r . 
T e i n t u r e d ' o p i u m X g o u t t e s . 
E a u boui l l i e 25 g r a m m e s . 

I I I . - A F F E C T I O N COMME I, AVEC L É S I O N S C O R N É E N N E S . 

Recourir aux seuls lavages bor iquées tièdes, f réquem-
ment renouvelés. 

S 'abstenir de nitrate d 'argent . 

IV. — CONJONCTIVITE CATARRHALE CHRONIQUE. 

Vu l 'extrême ténacité, faire al terner les moyens théra-
peutiques suivants : 

Instiller, malin et soir, quelques gout tes de collyre au 
sulfate de zinc (II) ; 

At touchements avec le cristal d ' a lun ; 
Multiplier les i r r igat ions des culs-de-sac avec la solu-

tion boriquée à 4 p. 100 ou mieux avec une solution de 
sulfate de zinc à 1 p. 300; scarifications de la conjonctive, 
superficielles et parallèles au rebord palpébral ; massage 
palpébral . 

Bien entendu, rechercher et traiter les affections de voi-
sinage (voies lacrymales , etc.), susceptibles d 'ent re teni r la 
conjonctivite. 

Importance du t ra i t ement général, hyg ién ique (vie à la 
campagne). 

Prévenir les malades e t leur entourage des dangers de 
contagion. 



C O N J O N C T I V I T E P U R U L E N T E 
B L E N N O R R A G I Q U E 

Éléments écologiques : Gonocoque . Nouveau-né (2° ou 3e j o u r a p r è s 
la naissance) : l eucor rhée vagina le de la mère . — Adulte : b l e n n o r -
ragie géni ta le ( t r a n s p o r t pa r les doigts) . 

Signes cliniques: 1ee période ( ca ta r rha le : r ougeu r , cha leur , t u m é f a c -
t ion, dou leur , séc ré t ion c i t r ine , r iche en filaments m u q u e u x . 

2e période (purulente) : p u s t rès a b o n d a n t , j a u n â t r e ou ve rdâ t r e , 
s ' a ccumulan t su r tou t au n iveau du g r a n d angle , b a i g n a n t la con jonc t i ve 
boursouf lée , s a i g n a n t e et f o r m a n t chémosis sai l lant su r le bulbe o c u -
laire, t uméfac t ion é n o r m e des paup iè re s ( supér i eu re sur tout) ; gué r i son 
complète , spon tanée ou t h é r a p e u t i q u e ; passage à l 'é tat ch ron ique , ou : 

3° période : r e t o u r des douleurs , t r è s v ives , l anc inan tes ; lés ions cor-
n é e n n e s : u lcé ra t ions , p e r f o r a l i o n s , opacité de la cornée, he rn ie de l ' ir is 
( leucome a d h é r e n t ; inf i l t ra t ion p u r u l e n t e t otale, d é t a c h e m e n t en bloc 
de la co rnée (chémosis) , e tc . . . 

P r é v e n i r l e s m a l a d e s e t l e u r e n t o u r a g e d e s dan-
g e r s d e c o n t a g i o n . 

I. — AVANT LA SUPPURATION. 

1° Irrigations antiseptiques avec : Permanganate de po-
tasse à 1 /5000 ou bien permangana te de chaux à 1 5000 
ou solution de naphto l (a) à 1/5000. 

Technique : a . Attitude du malade : 
S'il s'agit d'un adulte : le placer en position parfaite-

ment horizontale (sans oreiller), la tête légèrement inclinée 
du côté de l'œil i r r igué; 

S'il s'agit d'un nouveau-né : la nourrice, tenant l 'enfant , 
s 'assied en face du ch i ru rg ien ; celui-ci maint ient suffisam-
ment fixe ent re ses genoux la tête du malade. 

b. Protéger l ' au t re œil, s'il est sain, avec des ronde l les 
de ouate ant isept ique. 

c. Nettoyer la région avec un tampon de ouate antisep-
tique imbibée d 'une solution faible de subl imé (1/20000); 
brûler le tampon immédia tement après emploi). 

d Attirer en haut la paupière supér ieure et faire a t t i rer 
e n bas par un aide la paupière in fé r ieure ; diriger entre les 
nauDières au fu r et à mesure de leur ecar tement , le je t 
e x t r ê m e m e n t faible (pas d'éclaboussures) de la solution an-
tiseptique sor tant de la fine canule du bock laveur (tenu a 
10 ou 15 cent imètres au-dessus du niveau de t œil). 

e Détacher mécaniquement de la conjonctive, avec un 
tampon de ouate aseptique, les filaments muqueux qui ont 
résisté au j e t ant isept ique. 

Faire par jour de deux a quat re irrigations suivant l 'in-
tensité de l ' inflammation (un litre chaque fois). 

2° Instillations biquotidiennes ( immédiatement après une 
séance d'irrigation) de ni t rate d 'argent à 1 p . 100 (2 ou 
3 gouttes). 

3° Panser, entre les séances, avec compresses t rempées 
dans la solution saturée d'acide borique dans laquelle on 
laisse fondre des morceaux de glace. 

II. — SUPPURATION ÉTABLIE. 

1° Cautérisations de la conjonctive avec la solution de 
ni t rate d 'argent à 3 p. 100. 

Technique : a. Attitude du malade : Comme pour I. 
b. Nettoyage de la région comme pour l e . 
r. E verser et cautériser successivement chaque paupière 

(en voyant bien ce que l 'on fait et « sans timidité ») : se 
méfier des inoculations et opérer, si possible, avec des 
lunet tes bombées spéciales à cet usage. 

Éversion de la paupière inférieure.-. Dire au malade de 
regarder en hau t et abaisser la paupière inférieure (la cor-
née é tan t recouverte pa r la paupière supérieure) . 

Éversion de la paupière supérieure : Dire au malade de 
regarder en bas , saisir entre le pouce et l ' index droi t s le 
bord ciliaire, dépr imer avec le pouce gauche la face cutanée 
de la paupière et, sur ce pouce, comme point d 'appui , faire 
basculer le tarse de bas en hau t (la cornée est maintenue 
recouverte par la paupière inférieure). 

Grande importance de révers ion totale : en cas de pusil-
lanimité exagérée, recourir au chloroforme; en cas d'étroi-
tesse des paupières, débr ider au niveau de la commissure 
externe. 

cl. Cautérisation : Promener sur la conjonctive ainsi 
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exposée et j u s q u e dans les moindres recoins, le pinceau 
t r empe dans la solution a rgent ique . 

Neutral iser imméd ia t emen t l 'excès de n i t ra te en prome-
salée C o n j o n c l l v e u n secondpinceau t rempé dans l 'eau 

Recommencer la manœuvre deux fois dans les vingt-
q u a t r e heures . 

Dans l ' intervalle des séances de c a u t é r i s a t i o n s : i r r iga-
t ions an t i sep t iques comme pour I. 

P a n s e r comme pour (I, 3). 

III. _ SUPPURATION ATTÉNUÉE ; TRANSFORMATION MU-
QUEUSE DE LA SÉCRÉTION; DIMINUTION DU GONFLEMENT 
PALPÉBRAL. 

Employer une solution de n i t ra te d ' a rgen t de plus en plus 

faible, à 2 p . 100, puis à 1 p . 100. 
Enfin se con ten te r d ' insti l ler , u n e ou deux fois par jour , 

2 ou 3 gout tes du collyre suivant : 

N i t r a t e d ' a r g e n t 10 c e n t i g r . 
E a u d l s t l l l e e 15 g r a m m e s . 

IV. - CONJONCTIVITE PURULENTE AVEC CHÉMOSIS 
CONSIDÉRABLE. 

Jo indre au t ra i tement II des scarif icat ions superficielles 
du chémosis , paral lè les au bord pa lpébra l et p ra t iquées 
immédia tement après la cautér isa t ion (scarif icateur ou 
bis touri) . 

Compresses d 'eau bor iquée chaudes recouver tes de taffe-
tas gommé en dehors des séances de cautér isa t ion . 

V- - PASSAGE A L'ÉTAT CHRONIQUE. 

Cesser l 'emploi du n i t ra te d ' a rgen t et recour i r tous les 
j ou r s ou tous les deux jou r s aux cautér i sa t ions conjoncti-
vales avec un cristal poli d 'a lun, ou le crayon de sulfate 
de cuivre. 
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VI. - CONJONCTIVITE PURULENTE AVEC COMPLICATIONS 
DU COTÉ DE LA CORNÉE. 

Trai ter la conjonct ivi te comme pour II ; avoir soin de neu -
traliser l a rgemen t l 'excès de n i t ra te avec l ' eau salée ; r e m -
placer les compresses bor iquées glacées pa r les compresses 
bor iquées chaudes . 

Contre l'infiltration purulente de la cornée : instiller 
toutes les qua t re ou cinq heures , 1 à 2 gout tes du collyre 
suivant : 

Sul fa te d ' é s é r i n e 5 c e n t i g r . 
E a u dis t i l lée 1 0 g r a m m e s . 

Contre les ulcérations cornéennes : inst i l lat ions d 'ésér ine, 
et cautér isat ions de l 'ulcère avec la pointe fine du the rmo-
cautère . 

S'il y a perforation cornéenne imminente : la réaliser 
avec la fine pointe du the rmocau tè re ; puis , insti l lat ions 
d 'ésér ine et b a n d a g e compress i f . 

S'il y a hernie de l'iris : excision. 



C O N T U S I O N S DE L ' A B D O M E N 

Éléments étiologiques : Choc direct : coup de p ied de cheval , coup de 
tè te , de t i m o n , e tc . . . ' corps a p p u y é ou non) . — Pression : t a m p o n s 
de w a g o n , roues de voi tures , e t c . . . 

Signes cliniques : p h é n o m è n e s de shock p lus ou moins i n t ense s 
(pouvant manquer ) , a p r è s lesquels , gué r i son poss ib le (cas légers ) ; ou 
bien : hémor rag ie i n t e r n e (pers i s tance du s h o c k , pouls de p lus en 
p lus faible et petit, ma t i t é i l iaque, soif vive, s u e u r s f roides , syncopes ) ; 
r u p t u r e in tes t ina le ( con t rac tu re abdomina le , douleur a t roce ; sonor i t é 
pé r ihépa t ique , t y m p a n i s m e abdomina l ; b i en tô t s ignes d ' infec t ion p é n -
tonéale) ; m o r t . 

Recommandations générales: 1° Dans les cas, si nom-
breux, de contusions abdomina les à pronostic incertain, 
baser sa déterminat ion thérapeut ique sur la recherche du 
moindre signe de gravité (douleur fixe, contracture abdo-
minale légère), sur les modifications de l 'état général (évo-
lution du faciès, du pouls. . . ) et sur les commémorat i fs , 
(nature, intensi té , siège du t raumat i sme) . 

2° Au moindre doute sur la gravité possible des lésions, 
recourir au chirurgien pour pra t iquer la laparotomie. 

3° Ne jamais a t tendre pour faire intervenir , l 'apparit ion 
des signes d'infection pér i tonéale commençante . 

I. — L'ACCIDENT VIENT DE SE PRODUIRE. 

M a l a d e e n p l e in s h o c k . 

Face pâle, pupilles dilatées, respiration courte, super-
ficielle, anxieuse, pouls fréquent, petit, dépressible, hypo-
thermie 36° : 

Traiter le shock (noter scrupuleusement les moindres mo-
difications dans l 'état du blessé (pouls, respirat ion, faciès) ; 

Coucher le malade dans son lit, la tète b a s s e ; l e réchauf-
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fer par tous les moyens (boules d 'eau chaude, ouate) ; 
Injections de sérum artificiel (voir ce mot), d 'é ther , de 

caféine. 

II. — L'ACCIDENT DATE DE QUELQUES HEURES (12-24 heures). 

A. — S h o c k d i s p a r u p r o g r e s s i v e m e n t . 

Pouls, température; faciès : 
Continuer à suivre de t rès près le malade, afin d 'être 

en mesure de saisir l 'appari t ion du moindre symptôme 
de quelque gravité (hoque t , vomissemen t , contracture 
des muscles abdominaux , sonorité pér ihépat ique, a l té ra-
tion des traits , pouls faiblissant, etc.), pour prévenir 
immédia tement le chirurgien. 

B. — L e s h o c k p e r s i s t e , s a n s rép i t . 

Pouls de plus en plus misérable, hypothermie croissante, 
pâleur extrême ; sueurs froides (matité iliaque) : 

Bien que et parce que le shock persiste , faire appel im-
médiat au chirurgien pour ar rê ter d 'urgence l 'hémorragie 
interne dont l 'existence n'est pas douteuse (continuer, 
pendan t l ' intervention, les inject ions du sérum). 

C. — Le s h o c k p e r s i s t e o u d i s p a r a i t ; d o u l e u r v i v e , 
l o c a l i s é e p a r l a p r e s s i o n , c o n t r a c t u r e d e s m u s c l e s 
d e l ' a b d o m e n , s o n o r i t é p é r i h é p a t i q u e (rupture 
i n t e s t i n a l e ) : 

Appel immédia t au chirurgien. Laparotomie d 'urgence 
(chercher l a r u p t u r e : suture , résection, en téror rhaphie , etc.) . 

D. — Le s h o c k p e r s i s t e ou d i s p a r a i t ; f a c i è s a n g o i s s é . 
i n q u i é t u d e , a g i t a t i o n , r e s p i r a t i o n a n x i e u s e : 

Considérer ces symptômes comme indiquant la nécessité 
d 'une intervention immédiate : Laparotomie exploratrice. 
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E. — L e s h o c k p e r s i s t e o u d i s p a r a i t ; h o q u e t a v e c 
ou s a n s v o m i s s e m e n t s , d o u l e u r v i v e , l o c a l i s é e ou 
g é n é r a l i s é e , f a c i e s a l t é r é , d i s s o c i a t i o n du p o u l s 
e t de l a t e m p é r a t u r e : 

Laparatomie exploratrice d'urgence. 

L'ACCIDENT EST PLUS ANCIEN (24 heures et au delà). 

A. — S i g n e s n e t s d ' i n f e c t i o n p é r i t o n é a l e a u d é b u t . 

Pouls à 120-130tension abdominale : vices douleurs: 
vomissements, anxiété respiratoire : furies grippé : hypo-
thermie, etc. : 

L'ouverture du ventre s ' impose, sans perdre une minute. 

B . — S i g n e s n e t s d ' i n f e c t i o n p é r i t o n é a l e conf irmée . 

Ventre douloureux, ballonnement extrême, vomissements 
porracés : pouls fuyant, etc. : 

Laparotomie indiquée (résultats douteux) . 

III . — 

C. — I n f e c t i o n p é r i t o n é a l e p r o f o n d e . 

Pouls imperceptible, hypothermie considérable (35 
refroidissement des extrémités ; col lapsus intense : 

Rejeter toute idée d ' intervention. Injections de sé rum. 

IV. — L'ACCIDENT EST ANCIEN (6-8-10 jours). 

A p p a r i t i o n b r u s q u e , e n p l e i n e c o n v a l e s c e n c e , d e s 
s y m p t ô m e s d e p é r i t o n i t e p a r p e r f o r a t i o n (chute 
d ' e s c a r r e ) : 

Laparotomie immédia te . Oblitération de la perforation. 

s s * a» . . .À * 

C O N T U S I O N S DE LA P O I T R I N E 

Signes cliniques : A. Contusion superficielle: dou leur plus ou moins 
vive dans la région con tus ionnée ( resp i ra t ion , toux , é t e rnuemen t ) , d y s -
pnée parfois i n t e n s e ; ecchymose , h é m a t o m e ; c o m m o t i o n t h o r a c i q u e 
r a r e ; guér i son rapide . 

B. Contusion profonde (déchi rure du poumon) : shock, dou leur plus 
ou moins vive, pers i s tan te , dyspnée plus ou moins considéx-able, toux 
sèche et fa t igante , hémoptys ie d ' abondance var iable (peut m a n q u e r ) ; 
évolut ion parfois bénigne , souven t grave ; h é m o t h o r a x , p n e u m o t h o r a x , 
e m p y è m e , p y o p n e u m o t h o r a x , p n e u m o n i e t r a u m a t i q u e , abcès du pou -
m o n , gangrène pu lmona i r e . . . ; t ube rcu lose p l eu ro -pu lmona i r e . 

Éléments étiologiques : chu te su r le t h o r a x d ' un lieu élevé (sol, eau) ; 
choc d 'un corps vo lumineux sur le t h o r a x ; c o m p r e s s i o n du t ho rax 
en t r e deux fo rces opposées . 

I. — CONTUSION SUPERFICIELLE. 

1° Repos absolu au lit, en position mi-assise (tête et par-
tie supérieure du thorax relevées et sou t enues par des 
oreillers); calme complet . 

2° Contre la douleur et la dyspnée : injections hypoder-
miques de morphine (eupnéique) ; ventouses sèches et sca-
rifiées. 

Surveiller étroitement le malade ( température , pouls, 
examen physique du thorax), à cause de l 'évolution parfois 
latente des lésions p leuro-pulmonai res . 

En cas de shock: t rai ter comme pour II, A. 

II. —CONTUSION PROFONDE. 

A. — L e m a l a d e e s t e n p l e i n s h o c k . 

Pâleur de la face, pouls rapide et fuyant.... 
1° Coucher le malade la tête basse, envelopper ses mem-

bres de ouate, l ' entourer de bouillottes chaudes garnies de 
flanelle (par crainte des brûlures) . 
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4° Injections hypodermiques ou intra-veineuses de sérum 
•artificiel, en quanti té variable, suivant la gravité des cas 
(voir: Injections de sérum). 

B. — Le m a l a d e e s t s o r t i du s h o c k : 

a. Contusion légère (hémoptysie) : t ra i tement comme 
pour I. 

h . Contusion grave : 1° Lésions centrales (souffle caver-
neux, gargouil lement. .) : t ra i tement comme pour I. 

Y joindre : antisepsie pulmonaire : vaporiser, par ébu l -
lition permanente , de l 'eau addi t ionnée de phéno-salyl 
(une cuillerée à café pour un litre d 'eau). 

2° Hémothorax d'abondance moyenne et à niveau fixe : 
t ra i tement comme pour I. 

En cas de résorption tente : ponction asept ique de la 
plèvre (Voir Pleurésie purulente). 

3° Hémothorax à niveau lentement , mais progress ivement 
croissant : Essayer le t ra i tement comme pour I. 

En cas d'échec et s'il y a des symptômes d'anémie grave 
•et dyspnée progressive : Thoracotomie large. 

4° Hémopneumothorax infecté : (fièvre, frisson) : inci-
sion évacuatrice large ; drainage de la cavité pleurale 
(Voir Pleurésie purulente). 

2° Fai re respirer de l 'oxygène. 
3° Injecter sous la peau (lavée à l'alcool et à l 'é ther) 

avec une seringue asept ique, e t à intervalles variés, un cen-
t imètre cube de : 

Café ine 
Benzoa te d e s o u d e 
E a u boui l l i e 

C O N T U S I O N S D U RE IN 

Éléments étiologlques. A. Directe : C h o c s u r la p a r o i abdominale-
( é c h a n c r u r e i lôo-costale) , r e i n é c r a s é c o n t r e p a r o i l o m b a i r e , douzième-
cô te , a p o p h y s e t r a n s v e r s e d e la p r e m i è r e v e r t è b r e l o m b a i r e ; é c l a t e -
m e n t du r e i n ; d é c h i r u r e du p é d i c u l e v a s c u l a i r e . 

B. Indirecte : R u p t u r e p a r c o n t r e - c o u p ? Ac t ion m u s c u l a i r e ? 
Signes cliniques : S y m p t ô m e s g é n é r a u x n u l s o u s h o c k . Douleurs-

d ' i n t e n s i t é v a r i a b l e (col iques n é p h r é t i q u e s ) ; h é m a t u r i e ( p e u t m a n q u e r ) , 
d ' a b o n d a n c e e t d e d u r é e v a r i a b l e s , i m m é d i a t e , t a r d i v e , c o n t i n u e , i n -
t e r m i t t e n t e ; o l i g u r i e ( anu r i e ) s u i v i e de p o l y u r i e . T u m é f a c t i o n l o m b a i r e 
s a n s b a l l o t t e m e n t (pa lper b i m a n u e l ) ; e c c h y m o s e s l o m b a i r e , i n g u i n a l e , 
s c r o t a l e . 

C o m p l i c a t i o n s : r é t e n t i o n d ' u r i n e (cai l lots) ; i n f e c t i o n a s c e n d a n t e v 
p h l e g m o n p é r i n é p h r é t i q u e , a b c è s du r e i n , p y é l o n é p h r i t e ( ca thé té r i sme-
sep t ique ) . 

I. — Le m a l a d e e s t e n p l e i n s h o c k ( p â l e u r , sueurs 
froides, pouls petit, rapide, hypothermiedilatation 
pupi/taire. etc.) 

Traiter le shock : P iqûres d 'é ther , de caféine, in jec-
t ions de sérum artificiel (voir ce mot), boissons chaudes ; 
envelopper de ouate les membres inférieurs, bouillottes, etc. 

II . — L e m a l a d e n e s o r t p a s du s h o c k , m a l g r é le 
t r a i t e m e n t . 

Symptômes d'anémie progressive (hématurie , tumeur 
lombaire). 

Intervenir chirurgicalement, sans plus tarder comme 
pour V. 

III. — Le m a l a d e e s t s o r t i du s h o c k . 

H é m a t u r i e d ' a b o n d a n c e m o y e n n e ( a v e c ou s a n s 
t u m é f a c t i o n l o m b a i r e s t a t i o n n a i r e ) , p o u l s s a t i s f a i -
s a n t (b ien f rappé) , t e m p é r a t u r e n o r m a l e ; s o i f n u l l e 
o u m o d é r é e ; bon f a c i è s : 



Intervenir , sans p lus t a rde r , p a r l'incision lombaire ( lapa-
rotomie except ionnel lement indiquée). 

Tecliniquê : Antisepsie r igoureuse . Anesthésie généra le 
(à moins de cont re- indica t ions formelles) . 

Ins t ruments : Bistouri, sonde cannelée, pince à griffes, 
15 pinces hémos ta t iques , pinces de Museux, 2 larges écar-
teurs , ciseaux droi ts e t courbes , aiguille de Dechamp, 
aiguilles à sutures , ca tgu t , soies, cr ins de Florence. 

Altitude du malade : Couché sur le flanc du côté sain, 
la cuisse du côté ma lade légèrement fléchie ; glisser sous 
le flanc sain un coussin a r rondi . 

Attitude du chirurgien et de l'aide : Se placer du côté 
du dos du malade ; l 'aide en face du chi rurg ien . 

Points de repère : 12° côte ( longue ou courte) , crête ilia-
que, bord externe de la masse sacro- lombai re . 

Commencer au niveau de la 11° côte , sur le bo rd ex terne 
de là masse sacro- lombaire , u n e incision, vert icale dans une 
é tendue de 4 à 5 cent imètres , et r ecourbée ensui te en avant 
vers l 'épine i l iaque antéro-supér ieure . 

Inciser la peau , le tissu cellulaire sous-cu tané , les f ibres 

Repos absolu en posi t ion horizontale ; p iqûres de mor-
phine (douleur) , d ' e rgo t ine ; pe t i t s lavements salés lauda-
nisés ; boissons abondan tes . 

Surveiller a t t en t ivement le ma lade (pouls, t empéra ture , 
faciès, ré tent ion d'urine) (Voir VII). 

CONTUSION DU REIN. 

I V . — L e m a l a d e e s t s o r t i d u s h o e k ; t u m é f a c t i o n 
l o m b a i r e à l i m i t e s fixes ( a v e c ou s a n s h é m a t u r i e 
d ' a b o n d a n c e m o y e n n e ) ; b o n p o u l s ; t e m p é r a t u r e 
à 3 7 ° ; f a c i è s s a t i s f a i s a n t . 

Trai tement comme pour III; en toure r de ouate ordinaire 
la région lombaire et compress ion avec une b a n d e de 
flanelle ; 

Surveil lance a t ten t ive comme pour III. 

V. — H é m a t u r i e p e r s i s t a n t e d e p u i s q u e l q u e s j o u r s ; 
h é m o r r a g i e a b o n d a n t e ( q u a n t i t é , r é p é t i t i o n s ) , 
a n é m i e p r o g r e s s i v e : (pouls pet i t , r a p i d e , f u y a n t ; 
h y p o t h e r m i e , r e s p i r a t i o n a c c é l é r é e , e t c . ). 
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du muscle g rand dorsa l , celles du muscle g r and oblique, le 
feuillet postér ieur de l 'aponévrose du t ransverse , les fibres 
du pet i t oblique et d u t ransverse . 

Faire écar ter , par de larges écar teurs mousses , les lèvres 
de l ' incision et reconnaî t re au fond de la plaie les fibres 
obl iques en hau t et en dedans du carré des lombes. 

Inciser en dehors de ce muscle et récl iner en dedans son 
bo rd externe . 

Reconnaî t re et récliner en h a u t le nerf g rand abdomino-
génital qui croise le champ opéra to i re de h a u t en bas et de 
dedans en dehors . 

Dissocier avec les deux index in t rodui t s dos à dos dans 
la plaie et a l t e rna t ivement écar tés et r approchés l 'un de 
l ' au t re dans une direct ion paral lè le à l 'axe de l ' incision, la 
masse graisseuse pér i rénale . 

Isoler le rein jusqu 'au pédicule ; faire la compress ion 
digitale de ce pédicule et agir , su ivant les c irconstances, par 
le t amponnemen t , la l igature , la su tu re des f r agmen t s , la 
néphrectomie partielle, exceptionnellement pa r la néphrec-
tomie totale (rein to ta lement détrui t , ure tère r o m p u , vais-
seaux du hilé déchirés). 

Fa i re p e n d a n t tout le t emps de l ' in tervent ion et conti-
nue r encore après , les inject ions de s é rum artificiel. 

V I . — T u m é f a c t i o n l o m b a i r e a u g m e n t a n t r a p i d e -
m e n t d e v o l u m e ; s i g n e s d ' a n é m i e p r o g r e s s i v e 
c o m m e p o u r V . 

Agir comme pour V : Évacuer l ' épanchement sanguin , 
t d ra iner à la gaze a sep t ique . 

VII . — I l y a h é m a t u r i e a b o n d a n t e e t r é t e n t i o n 
d ' u r i n e p a r c a i l l o t s . 

Agir con t re l ' hémor rag ie comme pour III o u V . 
Trai ter la ré ten t ion d 'ur ine par l'aspiration des caillots 

(faite avec la grosse sonde aspira t r ice de la l i thotr i t ie et la 
ser ingue de Guyon). Se rappeler la nécess i té d 'une asepsie 
absolue ( infection a scendan te ) . 



C O R P S É T R A N G E R S DE L A C O N J O N C T I V E 

Éléments étiologiques : g r a i n s de pouss i è re , de sab le , de c h a r b o n , 
éclats de m e u l e d ' émer i , de ve r r e , de mé ta l (fer), débr is de coque de 
mil le t , e tc . . . ; le p lus s o u v e n t d a n s le cul-de-sac s u p é r i e u r de la con -
jonc t i ve . 

Signes cliniques : Dou leu r v ive , s p a s m e des p a u p i è r e s , pho tophobie , 
i n j ec t i on et h y p e r s é c r é t i o n c o n j o n c t i v a l e ; é l imina t ion spon tanée 
(grand angle de l 'œil) , s o u v e n t suivie de la pe r s i s t ance des s y m p t ô m e s 
p e n d a n t un ce r t a in t e m p s ; e n k y s t e m e n t poss ib le et to lérance , avec 
vascu la r i s a t i on a n o r m a l e localisée et f o rma t ion de fongos i tés ; con jonc-
t iv i te , k é r a t o - c o n j o n c t i v i t e . . . 

Extraire le corps é t ranger le plus tôt possible sans anes-
thésie ou avec anesthésie locale à la cocaïne (quelques 
gouttes d 'un collyre à 1/50) ; anesthésie générale parfois 
nécessaire chez l 'enfant . 

A. — R e c h e r c h e du c o r p s é t r a n g e r . 

Éverser la paupière supérieure. 

Technique : Dire au malade de regarder en bas , saisir 
entre le pouce et l ' index droits le bord ciliaire, dépr imer 
avec le pouce gauche la face cutanée de la paupière et, sur 
ce pouce comme point d 'appui , faire basculer le tarse de 
bas en haut . 

Examiner la conjonctive et en explorer le cul-de-sac 
avec un ins t rument mousse. 

B . — E x t r a c t i o n du c o r p s é t r a n g e r . 
a. Il est libre : L'enlever avec un stylet mousse, pince 

fine, morceau de papier enroulé en por te -p lume; 
b. Il est adhérent-, le déloger avec une aiguille à cata-

racte, ou exciser, aux ciseaux courbes, la loge muqueuse et 
les bourgeons charnus qui l 'enkystent . 

Laver l'œil à l 'eau boriquée pour prévenir les complica-
t ions infectieuses. 

- * ^ -•> j* A ^ 

C O R P S É T R A N G E R S DE L A C O R N É E 

Éléments étiologiques : Gra ins de cha rbon , de sable, débr i s de p i e r r e , 
de mé taux , de végé taux , etc. . P rofess ions : mécan i c i ens , chauffeurs , 
forgerons , etc. 

Signes cliniques:Douleur v ive , b l é p h a r o s p a s m e , pho tophob ie , l a rmoie-
men t , in jec t ion pé r iké ra t i que . . . É l imina t ion s p o n t a n é e p a r u l cé ra t ion , 
ou bien, compl ica t ions infec t ieuses , s u p p u r a t i o n d i f fuse , h y p o p y o n , 
panoph ta lmie . 

Extraire le corps étranger le plus tô t possible . 

I . - CORPS É T R A N G E R S REPOSANT SUR L A SURFACE 

DE LA CORNÉE. 

1° Instiller en t re les deux paupières écartées avec le 
pouce et l ' index gauches, quelques gout tes de la solution 
de cocaïne à 1/10. 

2° Au bout de deux minutes , après lavage à l 'eau bori-
quée, enlever le corps étranger avec une aiguille à cataracte 
promenée obl iquement à la surface de la cornée et inté-
ressant , s'il est nécessaire, un peu de la couche épithéliale 
(employer également bistouri, curet te , gouge, etc.). 

Attitudes du malade et du chirurgien : Malade assis ou 
mieux horizontalement couché sur une table. Tète bien calée. 
Se placer derrière la tête. 

Si le corps étranger est en fer ou en acier, ordinaire 
l 'aimant employer. 

I I . — CORPS É T R A N G E R S I M P L A N T É S DANS L A M E M B R A N E 

DE B O W M A N N . 

1° Anesthésie comme pour I et ant isepsie minut ieuse , 
(sublimé à 1/3000) ; 

2° Avec la pointe du bistouri ou l'aiguille à cataracte , in-
ciser, en avant du corps étranger , le tissu cornéen qui le 
recouvre et, avec la pointe de l ' ins t rument , le dégager et 
l 'extraire. 



3° Curetter , s'il y a lieu, à la pet i te curet te t r anchan te 
pour corps étrangers, les parois de la poche cornéenne 
occupée par le corps métal l ique (débris d 'oxyde de fer). 

III. — CORPS ÉTRANGERS IMPLANTÉS DANS L'ÉPAISSEUR 
DE LA CORNÉE. 

Trai tement comme pour II. 
Si l'on craint de refouler le corps étranger dans la 

chambre antérieure : Inciser, lentement et p rudemment , 
avec Je couteau de de Graefe, la cornée au voisinage du 
corps é t ranger ; introduire par l ' incision, dans la chambre 
antérieure, une curet te de Daviel qui sout iendra la face pos-
térieure de la cornée et refoulera même le corps é t ranger 
d 'arr ière en avan t ; agir en même temps extér ieurement 
comme pour II. 

IV. — CORPS ÉTRANGERS TOMBÉS DANS LA CHAMBRE 
ANTÉRIEURE. 

1° Paracentèse de la chambre antérieure, à la part ie infé-
r ieure du limbe scléro-cornéen. 

2° Extraction du corps étranger par cette voie. 

C O R P S É T R A N G E R S DU P H A R Y N X 

Éléments étiologiques : (Voir c o r p s é t r a n g e r s de l ' œ s o p h a g e ) . 
Signes cliniques : Accès d e s u f f o c a t i o n ; a s p h y x i e ; m o r t r a p i d e ou 

r e j e t p a r v o m i s s e m e n t s ( c o r p s v o l u m i n e u x ) ; s i m p l e g ê n e de la d é g l u -
t i t i o n , é t a t n a u s é e u x (arê te . . . ) . 

I. — LE CORPS ÉTRANGER SIÈGE DANS LE RHINO-PHARYNX. 

Position à donner au malade : Le coucher sur une table, 
la tête en position déclive, si c'est un enfan t ; le f a i r e asseoir 
sur une chaise, si c'est un adu l te ; maintenir la bouche 
ouverte à l 'aide d 'un coin de bois, d 'un manche de cuiller, 
d 'un ouvre-bouche. 

A. — Le c o r p s é t r a n g e r e s t mobi l e . 

a. Pousser dans les fosses nasales une forte irrigation 
boriquée tiède. . . 

b. Porter l 'index gauche dans l 'arrière-bouche et y saisir 
le corps étranger délogé. 

B. — Il e s t f i xe . 

1° Essayer la grande irrigation nasale. 
2° En cas d'échec, porter l ' index droit en crochet, en 

arr ière et au-dessus du voile; saisir et déloger le corps 
é t ranger et le r amener dans la bouche en inclinant brus-
quement la tête du malade en avant (mettre l ' index gauche, 
coiffé de la joue du malade, entre les arcades dentai res pour 
éviter d 'ê t re mordu). 

3° En cas d'échec, introduire, par le méat inférieur, le long 
du plancher nasal, une sonde métal l ique; mobiliser le corps 
é t ranger et le saisir avec l 'index gauche en crochet derrière 
le voile. 

Faire suivre ces différentes manœuvres d ' irr igations na-
sales légèrement ant iseptiques (eau boriquée à 4 p. 100). 



II. — LE CORPS ÉTRANGER SIÈGE DANS LE PHARYNX 
DIGESTIF. 

Position à donner au malade (comme pour I). 

A. — A s p h y x i e m e n a ç a n t e . 

1° Enfoncer l ' index dans le pharynx, derr ière l 'épiglot te ; 
sentir, saisir et extrai re rap idement le corps é t ranger . 

2° En cas d 'échec, ne pas insister et t rachéotomiser , pu is 
extraire à la pince. 

B . — A c c i d e n t s m o i n s p r e s s a n t s . 

1° Por ter l ' index au fond de la gorge, saisir et extraire 
d 'un mouvement b rusque le corps é t ranger . 

2° En cas d 'échec, employer une pince coudée sur le p la t , 
une pince à polype ou un c roche t ; s 'aider d 'un abaisse-
langue de Doyen ; s'il s 'agit d 'un enfant , faciliter la manœuvre 
par quelques bouffées de chloroforme ou de b r o m u r e 
d'éthyle (voir Anesthésie)-, s'il s 'agit d 'un adulte , s 'aider du 
laryngoscope. 

3° En cas d 'échec, pharyngotomie . 

> M- iijak' '« 

C O R P S É T R A N G E R S DE L ' Œ S O P H A G E 

Éléments étiologiques : I n t rodu i t s p e n d a n t le r e p a s (os, a rê tes , f r a g -
m e n t s de viande. . . ) ; pa r i n a d v e r t a n c e (épingles, p ièces de monna i e , 
d e n t s art if icielles, s a n g s u e s ) ; pa r gageures (clef, fourche t te . . . ) ; vieil-
lards édentés, a l iénés, e n f a n t s . . . 

Signes cliniques : Arrêt du corps étranger au niveau de l'isthme pha-
ryngo-œsophagien : accès de suffocat ion, a sphyx ie (mor t ou r e j e t s p o n -
t ané p a r vomis semen t ) ou bien arrêt dans l'œsophage proprement dit : 
douleur , dysphag ie , d y s p n é e . 

Complications : Ulcération de la m u q u e u s e , abcès pé r i -œsophag ien , 
pe r fo ra t ion des o rgaues vo is ins , r é t r é c i s s emen t de l 'œsophage . . . 

I. - LE CORPS ÉTRANGER VIENT D'ÊTRE INTRODUIT. 

A . — Il e x i s t e d e s a c c i d e n t s g r a v e s de s u f f o c a t i o n . 

« Se hâ ter sans précipi tat ion. » Pra t iquer la t rachéotomie 
d 'urgence . S'occuper ensuite du corps étranger . 

B. — Corps é t r a n g e r b i e n t o l é r é ; p a s d ' a c c i d e n t s 
g r a v e s . 

Prendre son temps et, après diagnostic de présence, siège, 
forme et volume (interrogatoire, radiographie , cathétérisme 
œsophagien, résonnateur métallique), tenter l'extraction 
par voie buccale. 

Technique : Attitude du malade : Placer le malade 
assis sur une chaise en face du jour , devant l 'opérateur; 
un aide, placé derrière, immobilise la tête légèrement ren-
versée. 

a. Corps arrondi, cylindrique (noyau de fruit , pièce den-
taire) : Tenter l 'extraction avec la pince œsophagienne (de 
Collin); l ' index gauche servant de guide, int roduire la pince 
jusqu 'au contact du corps é t r a n g e r ; l 'ouvrir alors, saisir le 
corps étranger , et la fe rmer quand la prise est bonne ; retirer 
la pince fermée, en res tant sur la ligne médiane, et rapide-
ment . 



b. Corps étranger aplati, mince, à surface lisse (pièce de 
monnaie) : Tenter l 'extract ion avec le panier de Graefe : 
In t roduire le pan ie r sur l ' index gauche enfoncé dans le 
p h a r y n x ; sent ir le corps é t ranger et le dépasse r ; celui-ci 
chargé , re t i rer l ' i ns t rument ver t ica lement en haut , s ans 
s 'écar ter de la ligne médiane et d 'un coup de main sûr et 
r ap ide . 

En cas d'accrochement du cricoïde, décrocher le pan ie r 
en l ' enfonçant dans l 'œsophage « en arr ière et en bas , vers 
la colonne ver tébra le » et le re t i rer ensui te . 

Chez l'enfant, employer le pan ie r de Graefe, sous chloro-
forme, ap rès avoir essayé le procédé suivant de Félizet : 

« Pra t iquer le ca thé té r i sme avec une sonde uré t ra le à 
béquil le n° 18 ; le contact pr is , impr imer à l 'extrémité de 
la sonde des mouvemen t s de rota t ion qui l ' ins inuent au delà 
de l 'obstacle j u s q u ' à l 'es tomac ; in jec ter alors, su ivant l ' âge 
de l ' enfant , 200, 500, 800 g r a m m e s d 'eau bor iquée tiède et 
re t i re r doucement la sonde, en cont inuant l ' i r r igat ion ; l 'œil 
de la sonde accroche la pièce de monna ie ; un effort de 
vomissement survient ; il achève de dégager le corps é t ranger 
qui est fac i lement enlevé, fixé à l ' ex t rémité de la sonde. » 

e. Corps allongés ( f ragments d 'os, épingle, aiguille, arê te) : 
User de la tige à crins, du parapluie de Fergusson, « voire 
du vulgaire poireau. » 

d. Corps étranger situé près de l'estomac, dur ou mou, 
mais régulier et résistant aux moyens précédents : 

Propulsion dans l'estomac : Nourrir le malade de p u r é e s 
de p o m m e de ter re , de har icots , e tc . 

En cas d'échec : User d 'une sonde œsophag ienne , d 'un 
ca théter à bou le ; lubrifier l 'œsophage avec de l 'huile ou 
du blanc d ' œ u f ; 

Exercer , avec la sonde, des press ions len tes et cont inues , 
sans bru ta l i té . 

e. Corps étranger très irrégulier et dur : In te rvent ion 
chirurgicale d 'emblée (II) : œsophagotomie ex terne o u 
gas t ro tomie . 

II. — L'ACCIDENT DATE DE PLUSIEURS JOURS. 

CORPS ÉTRANGERS DE L'ŒSOPHAGE. 

Tenter d 'ex t ra i re le corps é t ranger pa r les d i f fé ren tes 
manœuvres précédentes , m é t h o d i q u e m e n t condui tes ; m a i s 
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ne pas pers is ter dans l 'emploi de ces moyens et recourir 

r ap idemen t à l ' in tervent ion chirurgicale : 
a. Corps étranger arrêté dans la portion cervicale ou 

thoracique(jusqu'à la sept ième ver tèbre dorsale) : OEsopha-
gotomie externe ; 

b . Corps étranger arrêté à la partie inférieure de l'œso-
phage (à pa r t i r de la sept ième dorsale) : Gastrotomie. 



B. Si les injections longtemps continuées échouent (ce qui 
est exceptionnel) : 

Extraction directe. N'user des ins t ruments qu'avec p r u -
.dence et douceur, en voyant ce que l 'on fait sous bon éclai-
rage ; ne jamais introduire un ins t rument dans l'oreille 
avant d 'avoir vu ne t tement le corps é t ranger (otoscopie : 
voir Otorrhe'e chronique : 

Employer la pince de Duplay ou, à son défaut , une pince 
fine à griffes t rès peti tes, un stylet recourbé , une peti te 

* X J * . .A 

Éléments étiologlques : En fan t s s u r t o u t ; c o r p s i n a n i m é s (durs , m o u s , 
r o n d s , po in tus . . . , suscept ib les ou n o n d ' a u g m e n t e r de volume) , co rps 
v ivan t s ( insectes. . . ) . 

Signes cliniques : Absence abso lue de s y m p t ô m e s assez f r é q u e n t e ; 
le p lus souvent : b o u r d o n n e m e n t s , b r u i t s va r i é s , su rd i t é p lus ou m o i n s 
a c c e n t u é e ; p h é n o m è n e s réflexes (céphalalgie, ve r t ige , toux , sal ivation 
a b o n d a n t e , v o m i s s e m e n t s , convuls ions , épi lepsie) . 

Compl ica t ions infect ieuses : o t i tes a iguës (ex te rne , moyenne ) , pe r fo -
r a t i on du t y m p a n . . . 

I. — CORPS ÉTRANGER VISIBLE A L'ŒIL NU DANS LE CON-
DUIT AUDITIF EXTERNE ; ACCIDENT RÉCENT ; PAS DE TEN-
TATIVES D'EXTRACTION ANTÉRIEURES. 

C O R P S É T R A N G E R S DE L ' O R E I L L E 

A. Faire dans l'oreille des injections forcées : 

Technique : a. Saisir, entre le pouce et l ' index gauches le 
bord postéro-supérieur du pavillon et le por ter en hau t et 
en arr ière ; 

b. Avec la seringue à hydrocèle, diriger, à courte distance 
et sous forte pression, un je t d 'eau bouillie tiède ou 
d 'hui le stérilisée dans le conduit auditif, contre la partie 
postér ieure de ce conduit . 

Répéter les injections sans perdre courage ; multiplier les 
séances. 

curette, une épingle coudée, etc. . . ; passer derrière le corps 
é t ranger et essayer de le ramener en avant. 

II. — CORPS ÉTRANGER VISIBLE A L'OTOSCOPE, REFOULÉ 
TOUT AU FOND DU CONDUIT PAR DE MULTIPLES TENTA-
TIVES MALHEUREUSES D'EXTRACTION. 

A. Recourir avec persévérance aux injections forcées. 
R. En cas d'échec des injections, tenter l 'extraction di-

recte. 
C. En cas d'échec des tentatives d 'extraction directe ou 

s'il existe des accidents inquié tants d ' infection, recourir , 
sans insister davantage : Au décollement du pavillon : 

Technique: Instruments : Bistouri, rugine, ciseaux, sonde 
cannelée, pinces hémosta t iques , pince à griffes, aiguilles à 
sutures. 

Chloroformisation. 
Coucher le malade sur l 'oreille sa ine ; rabat t re le pavillon 

en avant. 
Faire dans le pli rétro-auriculaire une incision demi-

circulaire ; rétracter la peau. 
Sentir du doigt la paroi cart i lagineuse du condui t ; l ' isoler 

à la rugine et la sect ionner t ransversa lement dans ses deux 
tiers postérieurs, la r aba t t r e en avant et cueillir le corps 
étranger. 

III. — CORPS ÉTRANGER VISIBLE A L'OTOSCOPE, REFOULÉ 
DANS L'OREILLE MOYENNE, A TRAVERS UNE DÉCHIRURE 
DU TYMPAN. 

Après échec des inject ions longtemps continuées et des 
manœuvres d'extraction directe méthodiquement conduites, 
recourir à l ' intervention suivante : 

Technique : Mêmes ins t ruments que pour I I ; plus : ciseau 
ou gouge et protecteur de Stacke. Inciser dans le sillon 
rétro-auriculaire jusqu 'à l 'os; détacher à la rugine le périoste 
cl le conduit cart i lagineux ; décoller le périoste sur le con-
duit osseux jusqu 'au t y m p a n ; sect ionner la paroi membra-
neuse du conduit et la raba t t re en avant. 

Si cela ne suffit pas : Faire sauter p rudemment , à la 
gouge et au maillet, la paroi postér ieure du conduit osseux. 

Si le corps étranger est dans l 'at t ique : opération de Stacke. 
B H A Q U E H A Y E e t DE U O U V I L L E . 6 



C O R P S É T R A N G E R S ET C A L C U L S 
D E L ' U R È T R E 

Éléments écologiques : 1° Sondes e t bougies i n t rodu i t e s pa r le méde-
cin ou le malade dans un b u t t h é r a p e u t i q u e . 

2° Objets les p lus d ispara tes (une fourche t t e !) i n t rodu i t s dans un bu t 
inavouable . 

:jo Les calculs v i e n n e n t de la vessie ou na i s sen t d a n s l 'u rè t re ; on en 
t r o u v e a u t o u r des corps é t r a n g e r s anc iens . 

Signes cliniques : Pesanteur e t d o u l e u r ; r é t e n t i o n d 'u r ine ; sensa t ion 
d e corps é t r ange r s à la pa lpa t ion ( toucher rectal) . Exp lo ra t ion (très 
légère pour n e pas r epousse r le c o r p s é t r ange r dans la vessie) d o n n a n t 
la sensa t ion d ' u n corps rugueux . Après p lus i eu r s j o u r s : acc idents i n -
f l ammato i r e s (urétr i te , œ d è m e de la verge , inf i l t ra t ion d 'u r ine , etc.) . . 

I. — F r a g m e n t s de sonde , d e b o u g i e e t d e t o u s c o r p s 
r é g u l i e r s e t c y l i n d r i q u e s . 

1° Manœuvre d'Amussat : Pincer le méat entre les doigts, 
dire au malade d 'uriner et, quand la pression est suffisante, 
lâcher brusquement (moyen infidèle, mais à tenter, car il 
est inoffensif). 

2° Pour un corps ne t t emen t perceptible dans l 'urètre : 
Après l 'avoir for tement fixé en arrière (pour l 'empêcher de 
refluer vers la vessie), essayer de le faire cheminer en avant 
par des pressions successives, j usqu 'à ce qu'il soit possible 
de le cueillir par le méa t avec une pince. 

3° Procédé de Vengainement : Choisir une sonde d'un 
calibre un peu supérieur à celui du corps é t ranger ; la sec-
t ionner pour en faire une sonde à bout coupé ; fixer 
for tement le corps é t ranger à sa par t i e postérieure, tandis 
qu'on essaye de l 'engainer avec la sonde à bout coupé ; 
ret i rer doucement l ' ins t rument et, par des pressions douces, 
facili ter la sortie de la sonde engainante et de l 'objet engainé. 

* Jh- Jfc ^ 

4° Extraction instrumentale : Nombreux ins t ruments que 
possède ra rement le prat icien. Type : pince uré t ra le de 
Collin ; l ' introduire fermée jusqu 'au corps é t ranger ( toujours 
fixé en arrière), l 'ouvrir et saisir l 'objet le plus sol idement 
possible pour l 'extraire. 

II. — Corps é t r a n g e r s p l u s o u m o i n s c y l i n d r i q u e s , 
m a i s r u g u e u x ( m o r c e a u x de bo i s a v e c l e u r é c o r c e , 
t i g e de prê le , etc .) . 

Procédé de Vengainement, 1, 3. 

III. — Corps p o i n t u s ( é p i n g l e s , a i g u i l l e s , e tc . ) . 

1° Procédé de Vengainement, 1,3. 
2° Pour les aiguilles : Fixer le corps é t ranger en arr ière , 

couder la verge de façon à faire saillir la pointe de l 'aiguille 
à travers les téguments et l 'extraire avec une pince ou avec 
les doigts. 

3° Pour les épingles à grosse tê te : Manœuvre dite de la 
version : faire saillir la pointe à t ravers les téguments 
(comme pour III, 2); celle-ci é tant for tement saisie, r e tour -
ner l 'épingle sur elle-même de façon à diriger la tête vers 
le méat ; une longue pince vient la cueillir. 

4° Pour les épingles à cheveux: Même technique que pour 
III. 3; mais on peu t aussi, après avoir fait saillir les deux 
pointes, sect ionner le plus près possible du milieu de l 'anse 
et extraire chaque moitié comme pour III, 2. 

5° Si le corps étranger n 'est pas t rès loin du méat : Se 
servir du spéculum urétral et, avec une pince ou un cro-
chet mousse, saisir le corps étranger. Faute de spéculum 
spécial, débrider le méat et utiliser un spéculum à oreille 
(de petit calibre) ; ce moyen sera bon sur tout pour les corps 
étrangers de l 'urètre de la femme. 



I V . — E n c a s d ' i n s u c c è s d e s m o y e n s p r é c é d e n t s , 
p o u r l e s c o r p s i r r é g u l i e r s et r u g u e u x , p o u r l e s 
c a l c u l s de l ' u r è t r e e t lorsqu' i l y a d e s s y m p t ô m e s 
i n f l a m m a t o i r e s : 

1° Pour les corps p ro fondémen t s i tués : On peu t les re fou-
ler dans la vessie et faire ensui te la taille vésicale. 

2° Extract ion du corps é t ranger à ciel ouver t : La faire le 
p lus tôt possible, dès qu 'on a u r a reconnu L'insuffisance des 
moyens s imples . 

Technique : Instruments nécessaires : Rasoir , b is tour i , 
c iseaux, sonde cannelée, six p inces hémos ta t iques , ca thé te r 
méta l l ique, p ince à griffes, aiguille, ca tgut , six cr ins de Flo-
rence ; gaze ant i sept ique , ouate hydroph i le , bandage en 1. 

Préparation du malade : Le pér inée rasé et r e n d u asep-
tique, le malade est mis dans la pos i t ion de la taille et 
ch loroformé. . , 

Le ca théter in t rodui t dans l 'u re t re , j u s q u a u contact 
du corps é t ranger (ne pas aller au delà) , e s t ma in t enu bien 
exac tement sur la l igne médiane. 

1° Opération : Incision plan pa r p lan sur la l igne med iane 
d u pér inée en t re l ' anus et le scrotum, ju squ ' à l 'u rè t re ; 
t a m p o n n e m e n t à la gaze, contre l ' hémorrhag ie en n a p p e 
assez abondan te . . 

2° L 'urè t re reconnu est ouvert sur le ca the te r , immédia -
t emen t en avant du corps é t r a n g e r : Un fil sur c h a q u e lèvre 
de l ' incision urétraie ; sur la sonde cannelée, 1 incision 
uré t ra ie est agrandie en ar r iè re et le corps é t ranger est 
ret i ré avec des pinces . . 

3° S'il n'y a pas d ' infection des tissus e t si 1 opéra t ion a 
été asep t ique : Su turer la muqueuse au ca tgu t ap rès un bon 
a f f ron t emen t ; su tu re r ensuite au crin de Florence la peau 
et les p lans p ro fonds . 

Par précaut ion , met t re un drain, si L on n est pas sui-
de l 'asepsie. . . . . , , 

Si l 'urètre est contus ou s'il y a infect ion, f e rmer 1 u re t re 
au catgut , ma i s laisser la pla ie pér inéale l a rgement ouver te . P a n s e m e n t sec ant isept ique ou asep t ique . 

Si le corps est s i tué dans la port ion pén ienne de 1 u r e t r e : 
Inciser d i rec tement sur lui ( l 'hémorrhagie r é su l t an t de 1 i n -
cision du corps spongieux cédera à une su ture b i e n faite). 

3" Pour un calcul de l 'u rè t re , le b ro i emen t sur place, qui 
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est l 'opérat ion de choix, nécessite une ins t rumenta t ion spé-
ciale et présente des dange r s pour des ma ins inexpér imen-
t ées ; aussi , en cas d 'urgence (calcul obl i térant) , recour i r à 
l 'extraction à ciel ouvert . 

Si le calcul est dans la fosse naviculaire, débr ide r le méa t 
pour l 'ext ra i re , ou broyer le calcul à ciel ouvert . 



C O R P S É T R A N G E R S ET C A L C U L S 
DE L A V E S S I E 

Signes cliniques : Pendan t plus ou mo ins longtemps aucun signe, 
puis : t roubles de la mict ion ( f réquents le jour et après fatigue) ; 
douleur après le dernier je t , souvent accusée au gland, à l 'anus, à 
t 'hypogastre, etc. , exagérée pa r la fa t igue ; in te r rup t ion b rusque du 
je t de l 'ur ine (enfant), hématur ie (après fatigue) ; symptômes de 
cyst i te incons tan t s et plus ou moins tardifs . Signes tirés de l 'explo-
rat ion ins t rumenta le (sonde métal l ique, en gomme, l i thotr i teurs , etc. . 

Eléments étiologiques : A. Corps étrangers : in t rodui ts dans un b u t 
thérapeut ique (sondes, l i t l iotr i teurs, etc.), ou lubr ique (porte-plumes, 
épingles à cheveux, haricots , e t c . ) . 

B. Calculs ; en fan t s pauvres ; viei l lards r iches ; condi t ions géogra-
phiques (Angleterre, Hongrie , etc.) ; pr imit i fs , secondaires (infec-
tions). 

I. — CHEZ L'HOMME. 

A. — Corps é t r a n g e r s r é c e n t s a l l o n g é s , e t flexibles 
( s o n d e s m o l l e s , e tc . ) . 

Ins t rument de Collin, crochet de Guyon, petit l i thotr i teur . 

B. — Corps r i g i d e s ; c o r p s é t r a n g e r s a n c i e n s ; c a l c u l s 
d e l a v e s s i e . 

Faire la taille hypogastr ique. 
Ajouter à l ' ins t rumenta t ion : ballon de Pe tersen; tenettes 

(pour saisir le calcul) et sonde de Pezzer. 
Ne pas fermer la vessie s'il y a cystite. 
Pour les calculs f r iables et de pet i t volume, la li thotritie 

à longues séances (litholapaxie) a son indication pour le 
chirurgien exercé. 

II. — CHEZ LA FEMME. 

A. — É p i n g l e s à c h e v e u x ( f r é q u e m m e n t ) . 

1° Reconnaître la si tuation de l 'épingle par le toucher 

vaginal. 
L'accrocher pa r son anse avec le crochet de Collin (la 

cystoscopie faciliterait la manœuvre) . 

B. — Corps é t r a n g e r s p e t i t s e t r é g u l i e r s , c a l c u l s 
p e u v o l u m i n e u x . 

Dilatation de l 'urètre et lavage vésical qui entraîne le 
corps é t ranger . 

C. — C a l c u l s p l u s v o l u m i n e u x ; c o r p s é t r a n g e r s 
r i g i d e s , a y a n t d e s po in te s . 

En cas d' insuccès de A et de B, taille vésico-vaginale. 

Technique : Anesthésie, asepsie du champ opératoire. 
Instruments nécessaires : Cathéter cannelé, bistouri, 

ciseaux, aiguille, fils à suture, quat re pinces à forcipressure, 
un écarteur du vagin. 

Attitude de la malade : Malade dans la position de la taille, 
sur le bord de la table. . 

Attitude des aides: Un aide, avec un écarteur, d e p n m e la 
paroi vaginale postér ieure ; un cathéter passé dans la vessie 
est main tenu très"exactement sur la ligne médiane (pour 
éviter de blesser les uretères) par un second aide. 

Opération : L'aide faisant saillir la gorge du cathéter , 
inciser au bistouri exactement dans la goutt ière; faire l ' in-
cision assez longue pour pouvoir introduire le doigt dans la 
vessie, explorer la cavité, extraire le calcul ou le corps 
étranger . . . 

Suturer la paroi vésico-vaginale (crin de Morence ou hl 
d 'argent) ; sonde à demeure pendan t deux ou trois jours et 
pansement vaginal à la gaze iodoformée. 

A par t i r du troisième jour , cathétér isme toutes les quatre 
heures. Les fils sont enlevés au dixième jour. 



C O R P S É T R A N G E R S D E S V O I E S A É R I E N N E S 

Éléments étiologiques : Liquides , gazeux, sol ides (venant des b r o n -
ches, i n t rodu i t s par plaie t rachéale, par c o m m u n i c a t i o n œsophago -
trachéale) , le plus s o u v e n t i n t r o d u i t s par la bouche : m o u v e m e n t 
b r u s q u e d ' insp i ra t ion (rire, par le r en m a n g e a n t , e tc . ; réguliers , i r régu-
liers, a l t é rab les ; sus-glot t iques , g lo t t iques , sous-g lo t t iques , t r achéaux , 
b r o n c h i q u e s . E n f a n t s , viei l lards, a l iénés . 

Signes cliniques : a sphyx i e i m m i n e n t e obs t ruc t ion complè te de la 
g lo t te ou s imple spasme glot t ique) : m o r t rap ide ou r e t o u r de l ' inspi-
ra t ion , toux convuls ive, expuls ion du c o r p s é t r a n g e r ou pe r s i s t ance : 

a) mobile : accès de toux convulsive, c r i ses i n t e r m i t t e n t e s de suffoca-
t ion (choc, grelot , soupape) ; enc l avemen t g lo t t ique secondaix-e e t m o r t 
r a p i d e ; 

b) fixe (pa lpat ion, auscu l ta t ion , toucher l a ryng ien , l a r y n g o s c o p e , 
rad iographie) : dou leur localisée, r auc i t é de la voix, oppress ion , toux 
f r é q u e n t e , suppress ion uni la téra le du m u r m u r e resp i ra to i re avec s o n o -
r i t é conservée , su ivan t s iège ( la rynx, t rachée , b ronche ) ; to lé rance 
plus ou moins longue. 

Compl ica t ions : b ronch iques , pu lmona i re s , p leura les . 

I. — L'ACCIDENT VIENT DE SE PRODUIRE : SYMPTOMES 
D'ASPHYXIE IMMINENTE. 

1° Introduire immédia tement l ' index droit au fond de la 
gorge (orifice supér ieur du larynx), en immobil isant énergi-
quement la tête du malade en l'enLourant du bras gauche ; 
charger le corps é t ranger sur le doigt en crochet et l 'extraire 
p romptement . 

2° En cas d'échec, ou si le doigt ne sent pas le corps du 
délit, ne pas recommencer la manœuvre et recourir , sans 
plus tarder , à l 'ouverture de la t rachée. 

Trachéotomie chez Venfant. 

Technique : Aller très vite et renoncer à l 'anesthésie et 
même à une antisepsie r igoureuse ; s 'assurer un bon éclairage. 

Attitude du malade : Renverser le malade sur une table 

e t le faire maintenir solidement en position horizontale par 
un aide qui immobilise ses b ras et ses j ambes ; un autre 
aide placé derrière le malade, maint ient énergxquement la 
tête immobilisée en extension forcée (corps dur cylindrique 
sous la nuque : alèze roulée, billot, etc. , , . 

Attitude du chirurgien : Placé à droxte du malade, ins-
t ruments à sa droite. . , . . . . . 

Instruments nécessaires : Bistouri, canule a tractieoto-
mie( l ) , pinces hémosta t iques ; en leur absence, canif, épingles 
à cheveux recourbées en crochets vers leur anse. 

Saisir le larvnx entre le pouce et le médius de la main 
gauche et l 'énùcléer le plus possible ; avec 1 index de la 
même main promené sur la face antér ieure du larynx, 
reconnaître le cricoïde et en repérer définitivement (jus-
qu 'après incision de la trachée) le bord inférieur. 

A part ir de ce bord inférieur du cricoïde et exactement 
sur la ligne médiane, faire r ap idement jusqu à a trachée 
exclusivement, une incision de 2 a 3 centimètres (pas d he-
mostase) ; ponctionner la trachée avec la pointe du bistouri 
(1/2 centimètre), dans l 'angle supérieur de 1 incision, le long 
de la face unguéale de l ' index gauche (repérant toujours 
le cricoïde) et inciser, toujours sur la ligne mediane, deux 
ou trois anneaux trachéaux. 

Introduire l ' index gauche dans la plaie de la trachee pour 
en écarter les lèvres ; provoquer l 'expulsion du corps é t ran-
ger par la respirat ion artificielle, l 'excitation de la muqueuse 
trachéale (barbes de plume); si le corps étranger ne sort pas, 
sur l 'index gauche, comme conducteur, insinuer le bec de là 
canule entre les deux lèvres de la plaie t racheale; au fur et 
à mesure de la pénétra t ion de la canule, ret i rer 1 index et 
ne relever le pavillon qu 'après pénétrat ion entre les levres 
de la plaie t rachéale; lixer la canule en nouant les deux 
liens au tour du cou. . 

Ne qui t ter le malade qu'une fois la respirat ion bien assu-
rée (bronches vidées, respirat ion artificielle, etc.). 

Remet t re à plus la rd la recherche du corps étranger si 
celui-ci ne se présente pas immédiatement . 

Si le malade est adolescent, faire, de préférence, la crico-
trachéotomie; même technique que pour la t rachéotomie 

(1) Choisir la canule d 'un n u m é r o p r o p o r t i o n n é à l 'âge de l 'opéré : 
Pour l ' h o m m e adul te , le d iamèt re se ra de 15 mi l l imèt res . 
Pour la f emme 
E n f a n t de 12 à 15 ans 

— 8 à 12 a n s 1 0 

— 4 à 8 ans 8 

— 1 à 4 a n s . 6 
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(inciser le c r i co ïdesur la ligne médiane , e t les deux premiers 

anneaux de la trachée). 
Chez l'adulte : Laryngotomie in tercr ico- thyroïdienne. 

II. — CRISE INITIALE DE SUFFOCATION TERMINÉE; PÉ-
RIODE D'ACCALMIE (DYPSNÉE PLUS OU MOINS INTENSE, 
TOUX, ETC.) 

A. Diagnostic du siège du corps étranger impossible : 
Faire comme pour I la t rachéotomie ou la crico-trachéo-

tomie (après tentat ive in f ruc tueuse d ' ex t r ac t i onpa r voie buc-
cale). 

P rovoquer l 'expulsion spon tanée par succussion thora-
cique, toux provoquée, décubi tus abdomina l en tôle basse 
(à ne j ama i s tenter sans t rachéotomie préa lab le ) . 

B. Diagnostic du siège possible (palpat ion, auscul ta t ion, 
laryngoscopie, radiographie) : 

Commencer tou jour s p a r la t rachéotomie ou la crico-
trachéotomie (sauf pour corps é t r ange r sus-glott ique facile 
à extraire pa r voie buccale). 

a . Corps étranger sus ou intraglottique : 1° Extraction 
par voie buccale : — Essayer la m a n œ u v r e comme pour 1,1°. 

En cas d'échec : Recourir au laryngoscope et à la p ince 
la ryngée ; bien voir ce que l 'on fai t , ne j ama i s agi r à l 'aveu-
glet te ; se rendre un compte exact de la s i tuat ion du corps 
é t ranger , le saisir so l idement avec la pince, avant d 'essayer 
de l 'extraire. 

En cas d'échec : Ouvrir la t rachée ou la m e m b r a n e crico-
thyro ïd ienne (adulte). 

Laryngotomie inter-crico-thyroïdiennc. 

Technique : Atti tude du malade , du chirurgien et des 
aides, comme pour la t rachéotomie (I, 2°). Même ins t rumen-
ta t ion . 

Repérer avec l ' index gauche le bord infér ieur du car t i lage 
thyroïde . 

Inciser de hau t en bas , à pa r t i r de ce doigt , sur une lon-
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gueur de 2 à 3 cen t imèt res et, exac tement sur la l igne mé-
diane, les t é g u m e n t s j u squ ' à la m e m b r a n e intercrico-thy-
roïdienne. 

Inciser cette m e m b r a n e au bis tour i dans toute son é tendue, 
et débr ide r , en t e rminan t , à droite et à gauche, son insert ion 
cricoïdienne. 

Après trachéotomie, crico-trachéolomie ou laryngotomie 
intercrico-thyroïdienne : In t rodu i re pa r la b rèche ainsi 
p rodui te et de bas en h a u t dans le larynx, une sonde molle 
ou méta l l ique r ecourbée (position renversée du malade) , 
pou r déloger le corps é t ranger et le re fouler dans la bouche 
(quinte de toux). 

En cas d'échec : Thyrotomie . 

Technique : Pré l iminai res comme pour I, 2°. 
Inciser les t éguments j u s q u ' a u car t i lage, tout le long de 

son angle an té r ieur . 
Inciser le cart i lage, exactement sur la ligne médiane, 

l en tement et p r u d e m m e n t (ent re les inser t ions an tér ieures 
des deux cordes vocales). 

Écar ter les deux lames latérales du cart i lage avec un 
ins t rumen t quelconque in te rposé . 

Extra i re , pa r la b rèche ainsi ouver te , le corps é t ranger , 
et laisser s 'accoler d 'e l les-mêmes les deux lames thyro ï -
diennes . 

b. Corps étranger sous-glottique : Faire la t rachéotomie 
ou la cr ico- t rachéotomie (I, 2°). 

Ext ra i re d i rec tement , de visu, le corps é t ranger avec une 
pince, le doigt , etc. ; canule à d e m e u r e ; pansemen t asep-
t ique . 

c. Corps étranger trachéal : Trachéotomie ou crico-tra-
chéotomie ; p rovoquer l 'expuls ion spontanée (II, A). 

En cas d'échec : Canule à d e m e u r e ; re t i re r f r é q u e m m e n t 
la canule in terne et r ecommencer les manœuvres p rop re s 
à favoriser l 'expulsion spon tanée . 

En cas d'échec : Tenter l 'extract ion avec les pinces t ra-
chéales ( trachéoscopie); canule à demeure ; p a n s e m e n t asep-
t ique . 

d. Corps étranger bronchique : Tra i tement comme pour c. 



C O X O - T U B E R C U L O S E 

Éléments étiologiques : Voir Tumeurs blanches. 
Signes cliniques : Au début : c laudica t ion ou dou leur ( souvent au 

genou) ; a t roph ies muscu l a i r e s ( t r iceps et fess ie rs ' ; con t r ac tu r e s (ad-
duc teu r s ) ; gang l ions c r u r a u x ; douleur à la p re s s ion d i rec te sur l 'ar t i -
cula t ion (base du t r i ang le de S c a r p a — i m m é d i a t e m e n t en dehors 
de l 'a r tère fémora le — et pli f ess ie r ) ; dou leur à la pe rcuss ion su r 
le ta lon ou le g rand t r o c h a n t e r . 

2c période : Flexion, abduct ion et r o t a t i o n ex t e rne de la c u i s s e ; a l -
l ongemen t a p p a r e n t ; aba i s semen t du p l i fess ier ; la c o n t r a c t u r e m u s -
culai re immobi l i se la hanche ( m o u v e m e n t de s o n n e t t e ) ; ense l lu re 
l omba i r e . 

période : F lexion, adduc t i on et r o t a t i o n i n t e r n e ; r accourc i s se -
m e n t a p p a r e n t ; é l éva t ion du pli f e ss ie r . Abcès f ro id s (peuvent appa-
r a î t r e dès la 2e période). 

période : Luxat ion pa tho log ique de l ' ex t rémi té supér ieure du fé-
m u r dans la fosse i l iaque e x t e r n e (la p lus f réquente) . 

I. — CHEZ L'ENFANT. 

A. — A u début . 

1° Trai tement général de la tuberculose. 
2° Immobilisation au. lit et extension continue (Voir 

Fracture de cuisse : Appareil de 'filiaux). Pour faire la 
contre-extension, élever les pieds antér ieurs du lit, ou bien 
faire porter au malade un corselet en coutil sans baleine 
at taché aux barreaux de la tète du lit, par des lacs fixés 
aux épaules. 

Pour permettre à Venfant le séjour au grand air, faire 
préparer une planche dépassant la taille du malade de 
50 cent imètres au moins (25 du côté de la tète, 25 du côté 
des pieds) ; cette p lanche sera recouverte d ' an mince ma-
telas; la poulie sera fixée sur son suppor t du côté des p ieds ; 
deux liges de fèr du côté de la tète maint iendront les deux 

lacs du corselet de coutil. Un drain, légèrement t e n d u e n t r e 
le pied et une tige métal l ique fixée sur la planche à la 
place de la poulie (du côté des pieds), peu t remplacer la 
traction avec la poulie et les poids. 

Laisser le malade de six mois à un an dans cet apparei l . 
3° Lorsque ta douleur à la pression sur la hanche a dis-

paru depuis plusieurs semaines, permet t re au malade de 
marcher avec l ' a p p a r e i l plâtré confectionné de la façon 
suivante : 

Technique : Envelopper de ouate le membre entier , le 
bassin et le t ronc jusqu 'à la base du thorax. 

Recouvrir la ouate avec une bande en toile, puis avec des 
bandes en tar la tane plâtrées (huit ou dix épaisseurs de 
bandes) entre lesquelles on intercalera de grandes la-
nières de bois de placage ou des bandes de zinc minces. 

Laisser sécher en bonne position, puis ouvrir une fenê t re 
arrondie dans l 'appareil , entre le rebord costal et l 'ombilic, 
pour ne pas comprimer l 'abdomen. 

L'appareil sec, faire adap te r au soulier du côté sain (le 
seul sur lequel marchera le malade) une semelle épaisse de 
7 à 8 centimètres et permet t re la marche avec des béquilles. 

Cet apparei l de convalescence sera maintenu encore trois 
mois au moins. 

B . — P é r i o d e d e s a t t i t u d e s v i c i e u s e s . 
(2e et 3e période.) 

1° Redresser le membre par l'extension continue (A, 2°), 
mais augmenter progressivement les poids ou la traction au 
caoutchouc jusqu 'à produire le max imum d'extension q u e 
pour ra suppor te r l 'enfant . 

2° Si, après un mois, le redressement n 'est pas complet, 
endormir le malade au b romure d'éthyle, redresser le mem-
bre malade et l'immobiliser dans un plâtre (A, 3°). 

Si la flexion ne se laisse pas vaincre complètement à la 
première séance, ne rien brusquer, mais fixer la cuisse, avec 
l 'appareil plâtré, dans l 'extension maximum obtenue et faire 
plusieurs séances successives de redressement , à quinze jour s 
ou trois semaines de distance. 

b i b l i o t e c a 
F A C . D E M E D . U A X & » 
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Même t ra i tement généra l que pour A. 
3° S'il existe des abcès froids, les évacuer par la ponct ion 

aspira t r ice et l ' inject ion d ' é the r iodoformé ou d 'hui le de 
gaïacol iodoformée (Pour la technique, voir Abcès froids). 

4° Lorsque, malgré plus ieurs ponct ions suivies d ' in jec t ion, 
le p u s s 'est r ep rodu i t , inciser largement, après ch loroformi-
sat ion du ma lade et ant isepsie du champ opéra to i re ; exciser 
aux ciseaux courbes les t issus ma lades (poche de l 'abcès 
froid) ; gratter à la curette, ou mieux, enlever à la gouge 
l 'os malade aussi l a rgemen t que possible ; dés infecter la 
total i té de la plaie avec u n t a m p o n de gaze imbibée de chlo-
rure de zinc au 10°. Ne su tu re r la pla ie à ses ex t rémi tés 
que si elle est t rès é t endue , de façon à la laisser l a rgement 
ouver te . 

Bourrer la plaie de gaze t rempée d a n s le naphto l cam-
phré ou de gaze iodoformée . P a n s e r tous les t rois ou 
qua t r e jours . 

Si les bourgeons charnus ne semblent pas bien vivaces 
et font craindre la récidive, loucher les po in t s dou teux 
au the rmocau tè re . 

L 'extension cont inue sera fai te p e n d a n t tou te la du rée 
du t ra i t ement . 

A celte pér iode, la guérison ne s 'obt iendra , même chez 
les enfants , qu ' après de longs mois de t r a i t ement et avec 
ankylose de la hanche . 

Ne pas faire de tentat ives de r ed res semen t forcé tant que 
la coxalgie s u p p u r e ; redresser , s'il y a lieu, par l 'extension 
cont inue. 

5° En cas de récidive, renouveler l ' in tervent ion, sans se 
décourager , au tan t de fois qu'il le f aud ra . 

G0 Lésions très profondes, avec fièvre et mauvais état 
général : Résection de la hanche . 

C. — L u x a t i o n s p a t h o l o g i q u e s . 

Résection de la hanche . 
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II. — CHEZ LES TOUT JEUNES ENFANTS. 

L'extension cont inue é tan t inappl icable , faire d'emblée 
un appareil plâtré (A, 3°). 

Laisser l ' apparei l en place p e n d a n t plusieurs mois, même 
dans les cas légers. 

L 'échancrer suf f i samment , au niveau du pér inée et des 
fesses, pour éviter sa soui l lure par les mat ières fécales et 
l 'u r ine . 

Il sera m ê m e bon de le recouvri r d 'une couche de collodion, 
passée au pinceau, pour le r e n d r e imperméab le à ce niveau. 

Changer l 'apparei l dès qu ' i l est devenu gênan t , pa r suite 
de la croissance de l ' en fan t . 

Étendre le pe t i t malade sur u n e planche recouver te d 'un 
matelas , afin de pouvoir le la isser tou te la j ou rnée dehors , 
au grand air. 

III. — CHEZ L'ADULTE. 

1° Dans les cas légers, ex tens ion cont inue , comme chez 
l ' enfant . 

2° Dès qu'il g a des fongosités manifestes cl des lésions 
osseuses profondes, ouvr i r l 'ar t iculat ion : enlever les fon-
gosités à la curet te et les parois de l 'abcès aux ciseaux, 
gra t te r p r o f o n d é m e n t les lésions osseuses à la cure t te ou à 
la gouge ; ch lorure de zinc au 10e. Laisser la plaie large-
m e n t ouverte et t amponner à la gaze imbibée de naph to i 
camphré . 

3° Si les lésions sont gra ves : Résection de la hanche avec 
immobi l isa t ion prolongée pour ob ten i r l ' ankylose en b o n n e 
position (extension, abduct ion et ro ta t ion ex terne légère). 

4° Guérison en attitude vicieuse (flexion et adduction) 
d'une coxalgie ancienne : os téotomie oblique sous- t rochan-
tér ienne p e r m e t t a n t de corr iger la flexion, l ' adduct ion et le 
raccourc issement du m e m b r e . 

Attendre, pour opérer , que la lésion soit guérie depuis 
p lus ieurs années , afin d 'évi ter le réveil de lésions tubercu-
leuses mal éteintes . 



C Y S T I T E S A I G U Ë S 

Éléments étiologiques : In fec t ions mic rob iennes : b l ennor rhag ie , c a t h é -
t é r i s m e sept ique, in jec t ions chez les b l e n n o r r a g i q u e s ; causes p réd is -
posan t e s : conges t ion , r é t e n t i o n (p ros t a t iques , ré t récis , u ré t r i t e pos té-
r ieure , calculs, corps é t rangers ) ; in fec t ion à t r a v e r s les pa ro i s ( foyer 
sept ique périvésical) . . . 

Signes cliniques : F r é q u e n c e des mic t ions , dou leur (au début et à la 
fin), t é n e s m e (à la fin), pyur i e (va r i ab le ) ; h é m a t u r i e ; f o r m e s légères , 
g raves , avec tous les i n t e rméd ia i r e s ; gué r i son ; passage à l 'é tat c h r o -
n ique ; in fec t ion a scendan te pyé lonéphr i te ) , 

I. — CYSTITE AIGUË PAR CALCUL, CORPS ÉTRANGER, 
RÉTRÉCISSEMENT, FOYER SEPTIQUE PÉRIVÉSICAL, ETC. 

A. Traiter la cause : Extraire le calcul (tailles, l i tho-
tri tie) ; extraire le corps étranger (voies naturelles ou taille 
hypogastrique) ; sect ionner le rétrécissement (urétrotomies 
interne ou externe, suivies de dilatation urétrale) ; inciser 
et dra iner les abcès périvésicaux, etc. 

13. Traiter la cystite comme pour II . 

II. — CYSTITE AIGUË (BLENNORRAGIQUE). 

Repos au l i t ; g rands bains chauds d 'une heure ; applica-
tions chaudes sur le ventre (grands cataplasmes) ; petits la-
vements d 'eau très chaude (50°) avec 10 gouttes de lauda-
num ; p iqûres de morphine ; balsamiques à faibles doses 
( térébenthine, e tc . ) ; boire abondamment dulai t coupé d ' eau 
de Vichy, t isane de bourgeons de sapin ; salol (50 centi-
grammes en un cachet par jour). 

Pas de laçages vésicaux (distension vésicale, dangereuse 
et douloureuse). 

Instillations (nitrate d 'argent , protargol , sublimé sans 
alcool ni acide tar t r ique) ; augmente r progressivement le 

t i t re des solutions (nitrate d 'argent et protargol de 
1 à 4 p. 100; sublimé de 1/8000 à 1/500). 

;'Technique : Faire l ' instillation immédia tement après que 
le malade a uriné. 

1° Introduire l ' insti l lateur à bout olivaire dans l 'urètre 
prosta t ique ou jusque dans la vessie. 

2° Adapter la seringue à l ' instil lateur et instiller 30 ou 40 
gout tes (nitrate d 'argent , protargol), ou injecter lentement 
1 centimètre cube (sublimé à -1/5000). 

Continuer longtemps ce t rai tement , même après amélio-
ra t ions considérables. 

Si la cystite est rebelle et ne s'améliore pas : Ne pas 
insister et s'en tenir au trai tement médical. 

B R A Q U E H A Y E e t DE R O U V I L L E . 



C Y S T I T E S C H R O N I Q U E S 

Éléments étiologiques : I n f ec t ions m i c r o b i e n n e s ; cys t i tes a iguës (et ses 
causes : b l enno r r ag i e , ca thé té r i smes ) ; i m p o r t a n c e des causes p réd i s -
posan t e s à la chron ic i t é (vieillesse, sexe fémin in , a r t h r i t i s m e , etc. . .) . 

Signes cliniques : F r é q u e n c e des mic t ions , t énesme , douleur , p y u r i e 
(d ' in tens i té t r è s var iable) . Cys t i tes dou lou reuses (douleurs a t roces , sub-
i t i t ran tes , f r équence des mic t i ons excessive) . 

I. — CYSTITE CHRONIQUE PAR CALCULS, CORPS ÉTRANGERS, 
RÉTRÉCISSEMENTS, TUMEURS, ETC. 

Traiter la cause (Voir Cystites aiguës I). Assurer l 'éva-
cuation vésicale chez le pros ta t ique rétent ionnis te (cathé-
térismes, sonde à demeure), puis la cystite comme pour II . 

II. - CYSTITE CHRONIQUE DONT ON NE PEUT SUPPRIMER 
LA CAUSE. 

A. Lavages de la vessie (bien s 'assurer, avant d'y 
recourir , que la vessie est susceptible de suppor ter la dis-
tension). 

Technique : Instruments nécessaires : Seringue de 
Guyon, sonde en gomme à lumière large et à deux yeux 
terminaux. Eau boriquée tiède à 3 p. 100. 

Attitude du malade: Couché sur le dos ; 
Attitude du chirurgien : A droite du malade. 
Saisir la verge de la main gauche ; avec un tampon 

imbibé de la solution boriquée, bien net toyer le méa t . 
Faire pénétrer la sonde jusque dans la vessie et, de ta 

main gauche qui tient la verge, la fixer au niveau du méat . 
Saisir de la main droite la seringue de Guyon remplie d e 

la solution boriquée et l ' a jus ter au pavillon de la sonde ; 
injecter d 'un coup de piston sec une cinquantaine de gram-
mes dans la vessie et re t i rer immédia tement la seringue, en 

abaissant la verge entre les cuisses, pour favoriser la sortie 
du liquide. 

Avant que la totalité des 50 g rammes ne soit évacuée, 
réajus ter la seringue à la sonde et injecter de nouveau dans 
la vessie c inquante grammes du l iquide; ret i rer la seringue, 
laisser sortir le liquide et, avant que l 'évacuation ne soit 
totale, injecter de même une nouvelle quanti té d'eau bori-
quée, et ainsi de suite jusqu 'à ce que le liquide sorte à 
peu près clair. 

Abandonner dans la vessie, à la fin de la séance, quelques 
grammes de liquide. 

Faire une séance de lavages, matin et soir. 
2° En cas d'insuccès des lavages boriqués : Lavages de la 

vessie à la solution de nitrate d'argent : Employer d 'abord 
la solution à 1/1000 et en élever progressivement le titre 
jusqu 'à 1/500. — Technique comme pour les lavages à l 'eau 
boriquée. 

B. En cas d'échec des lavages ou si la vessie réagit dou-
loureusement-. Instillations avec ni t rate d 'a rgent , protargol 
ou sublimé (Voir. Cystites aiguës I I ) . 

C. Traitement général: Hygiène al imentaire (pas d'alcool, 
de mets épicés, de gibier, etc.). Eaux de Vittel, Contrexé-
ville, Vais, Vichy; tisanes de bourgeons de s a p i n ; capsules 
de térébenthine ; Salol (1 g ramme par jour) ; laxatifs 
fréquents . 

III. — CYSTITES DOULOUREUSES. 

Traitement général comme pour II. 
Traitement local : Jamais de lavages. 
Instillations (Voir Cystites aiguës II). 
En cas d'échec (fréquent) : Sonde à demeure . 
En cas d'échec : a. chez l'homme: Cystostomie sus -pu-

bienne ou boutonnière périnéale . 
b . Chez la femme : Cystostomie sus-pubienne ou mieux 

colpo-cystostomie (Voir Cystite tuberculeuse). 



IV. — CYSTITE CHRONIQUE DE LA FEMME. 

Trai tement comme II. 
En cas d'échec : Curettage de la vessie par l'urètre : 
Technique : Aneslhésie générale. 
1° Dilatation de l'urètre (bougies d 'Hégar, Béniqué, 

index). 
2° Curettage : Avec une curet te fenètrée (curette utérine), 

curet ter rapidement et sans t rop appuyer : en arr ière , en 
avant et sur les côtés du col. 

Faire suivre le curettage d 'un grand lavage à l 'eau bor i -
quée à 4 p. 100. 

Repos au lit pendan t trois ou quatre jours . 

C Y S T I T E T U B E R C U L E U S E 

Éléments étiologiques : Bacille de Koch ; h é r é d i t é ; cyst i te b l e n n o r -
r a g i q u e ; de quinze à q u a r a n t e a n s . 

Signes cliniques : Tuberculose vésicule : Pollukiurie ( su r tou t n o c -
turne , po lyur ie , h é m a t u r i e p récoce , p r é m o n i t o i r e , spon tanée , d imi -
nuan t (durée, f r équence) p o u r d i spa ra î t r e complè t emen t avec les p r o -
g rè s de l 'affect ion. 

Cystite tuberculeuse : Douleur , f r équence , p y u r i e . Evolu t ion t rès 
l en t e ; a l t e rna t ives d ' a m é l i o r a t i o n s et d ' a g g r a v a t i o n s . Guér ison . Ca-
chexie u r i n a i r e ( infect ion ascendan te ) . Toucher rec ta l , vag ina l ; exa-
men des épid idymes , des p o u m o n s , etc. 

I. _ TUBERCULOSE VÈSICALE (POLLAKIURIE, POLYURIE, 
HÉMATURIE). 

Traitement général de la tuberculose (Voir Orchite 
tuberculeuse) ; pas d'alcools, d'épices, de gibier, etc. Sta-
tions thermales. Hygiène. Suralimentation, etc. 

En cas d'insuffisance: Trai tement comme pour II. 

II.'— CYSTITE TUBERCULEUSE (FRÉQUENCE, DOULEUR, 
PYURIE). 

1° Traitement médical, comme pour I. 
2° Instillations : a) de sublimé (de 1/5000 à 1/1000), 

de 20 à 30 gout tes : déposer la moitié des gouttes dans 
l 'urètre postér ieur et l 'autre moitié dans le bas-fond de la 
vessie. 

Technique (Voir Cgstitcs aiguës 11). 
b) D'huile gaïacoléc de 3 à 5 p. 100, injecter de 1 à 

5 grammes. 
3° Pansement permanent de la vessie (Bazy-Pousson) : 

in jecter et laisser dans la vessie 20 à 30 c.c. de vaseline 
iodoformée à 1 p. 20. 
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III. — CYSTITE TUBERCULEUSE : FORME TRÈS 
DOULOUREUSE. 

Après échec du t r a i t ement II, recour i r , sans ta rder , à 
l'intervention opératoire : 

A. Chez l'homme : a) Cystostomie sus-pubienne suivie 
de la cautér isat ion au the rmocau tè re des ulcérat ions , du 
curet tage de la m u q u e u s e ou de son ext i rpat ion part iel le, si 
les lésions sont é tendues . 

Si la vessie est trop petite pour être ouverte à l'hypo-
gastre : b) Taille périnéale e t sonde à demeure (Malécot, 
Pezzer). 

S'il y a lieu, faire le curettage de la vessie par le périnée. 

Technique : Aneslhésie générale . Position de la taille. 
In t roduire dans le r ec tum l ' index gauche, la pulpe tournée 

vers la cloison recto-urétro-vésicale ; avec une cure t te 
de Volkmann, de dimension appropr iée , cure t te r la région 
du t r igone et du col, d 'a r r ière en avant , et de droi te à 
gauche, en sou tenan t tou jour s avec l ' index rectal la port ion 
de vessie que gra t te la cure t te . 

Curetter de m ê m e la par t ie an té r ieure du col vésical (la 
face postér ieure du pub i s rempl i t l 'office de l ' index), ret irer 
de t emps en t emps la cure t te pour r a m e n e r au dehors les 
produi t s du rac lage; t e rminer l 'opérat ion par un lavage de 
la vessie à la solution boriquée tiède (4 p. 100) et me t t r e la 
sonde à demeure . 

Il sera utile de faire p récéder l 'opérat ion de l ' examen 
cystoscopique de la vessie (s'il est possible). 

B. Chez la femme : Dilatation de Vurètre, suivie du 
cure t tage vésical. 

Technique : Aneslhésie générale . Posit ion de la taille. 
Lavage de la cavité vésicale à l 'eau bor iquée (4 p. 100; 
( Voir Cystites chroniques). 

a) Dilatation de l'urètre : bougies d ' I Iégar , Béniqué, 
d i la ta teur de Guyon. 

b) Curettage vésical : In t rodui re l ' index gauche dans le 
vagin, pulpe en avant . Technique comme pour (A,Z<); ne pas 
négliger de curet ter l 'urètre lui-même ( temps spécial). 

CYSTITE TUBERCULEUSE. 1 0 3 

En cas d'échec ou d'insuffisance du curettage : Cystos-
tomie sus-pubienne comme pour (A, III) ou taille vésico-
vaqinale. , 

Technique : Anesthésie générale ou locale (cocaïne a 
1 p. 100 injectée d a n s la cloison vésico-vaginale exactement 
su r la l igne médiane) ; la p ra t ique r ap rès mise en position 
médiane du ca thé ter . Position de la taille. 

1" In t rodu i re par l 'urè t re le ca théter cannelé et le faire 
mainteni r par un aide bien exac tement sur la l igne médiane 
et de telle façon (manche vers l 'hypogastre) que la par t ie 
médiane de la cloison vésico-vaginaie bombe vers le vagin, 

2° Entre les deux lèvres du cathéter bien repérées, ponc-
t ionner au bis touri la cloison vésico-vaginale jusqu 'au fond 
de la gout t ière métal l ique et l ' inciser sur u n e é tendue de 
3 ou 4 cent imètres , . 

3° Saisir avec une pince à griffes une des lèvres de 1 inci-
sion de la m u q u e u s e vésicale et l ' a f f ronter exac tement avec 
la lèvre cor respondan te de la muqueuse vagina le ; su tu re r 
a u ca tgut (nombre de points variable avec la longueur de 
l ' incision), les deux muqueuses , avec une aiguille bien 
courbe . Idem sur l ' au t re lèvre. 

4° Mèche de gaze iodoformée dans le vagin en roban t un 
tube de caoutchouc de gros calibre. 

S0 Bandage en T. 



E C T O P I E T E S T I C U L A I R E 

Éléments étiologiques : A r r ê t du tes t icule dans sa mig ra t i on (ectopie 
abdomina le ou ingu ina le ) ou a d h é r e n c e s seconda i res en un point 
a n o r m a l après sa so r t i e de l ' anneau (ectopie c ru ro - sc ro ta ï è , sc ro ta le , 
périncale) ; celles-ci s o n t excep t ionne l les . 

Signes cliniques : Absence du ou des test icules dans le s c r o t u m ; 
p résence d ' un corps a y a n t les s ignes a n a t o m i q u e s du test icule dans 
le po in t où s 'es t p rodu i t e l 'ectopie. Au m o m e n t de l 'adolescence, acci-
den ts dou lou reux : orchi te , t o r s i o n du cordon ; i n f an t i l i sme . Coexis-
t ence p re sque c o n s t a n t e d ' une he rn ie ou au moins d ' un t ra je t he rn i a i r e 
pa r pe r s i s t ance du condu i t vag ino-pér i tonéa l ) . 

I. — ECTOPIE ABDOMINALE 

Pas de t ra i tement . 

II. — ECTOPIE INGUINALE. 

1° A l a n a i s s a n c e . 

Commencer, aussitôt que possible, par des massages et 
des tract ions douces mais journalières, à faciliter la des-
cente de l 'organe dans les bourses : Pressions lentes, régu-
lières, exercées de hau t en bas. 

2° V e r s s i x o u s e p t a n s . 

Si la migrat ion ne s 'est pas produi te par les moyens 
simples, faire l ' incision de la cure radicale de la hernie, 
traiter celle-ci, qui existe presque toujours, au moins à 
l 'état de diverticule péri tonéal et aller à la recherche du 
testicule. 

a. La glande est fixée au point anormal par des adhé-
rences et le cordon est long : 

Détruire les adhérences , dérouler le cordon et laisser le 
testicule dans le scrotum, en le recouvrant de vaginale. 

b. Le testicule est fixé dans son siège anormal par un 

cordon trop court : 
Libérer celui-ci aussi hau t que possible,de façon à aba isser 

le testicule aussi bas que possible; fixer la glande au fond 
de la bourse correspondante par un point au ca tgut ; s u t u r e r 
le t ra je t inguinal (ouvert au début de l 'opération) assez bas 
pour empêcher l 'organe de revenir dans le canal inguinal. 
Après guérison de la plaie, massages pour faciliter la migra-
tion comme pour II, 1°. 

3° Chez l 'adul te . 

Enlever l 'organe (orchites à répétition, dégénérescence 

maligne). 



E N T O R S E 

Éléments stiologiques : Tou t t r a u m a t i s m e d i rec t ou ind i rec t , occas ion-
n a n t u n e exagéra t ion b r u s q u e des m o u v e m e n t s n o r m a u x d ' une a r t i -
cu la t ion . Con t rac t ion muscu la i r e . S u r t o u t f r é q u e n t e chez l ' h o m m e 
adu l t e . E n t o r s e jux taép iphysa i re des e n f a n t s . Ar t i cu la t ions se r rées 
(cou-de-pied, méd io ta r se , genou , etc. . . ) . 

Signes cliniques : Douleur t rès vive, parfois syncopa le , au m o m e n t 
de l ' acc ident , d i m i n u a n t ensu i t e et localisée, à la p ress ion , au n iveau 
de l ' in ter l igne et des in se r t ions l i gamen teuses ; gon f l emen t var iable , 
pa r fo i s t rès rapide ( épanchemen t s a n g u i n e x t r a et iu t ra -ar t icu la i rc) ou 
t i r d i f (hydar th rose , inf i l t ra t ion s é r e u s e pé r ia r t i cu la i re ) ; impo tence 
f o n c t i o n n e l l e ; ecchymoses i ncons t an t e s , ma i s géné ra l emen t tardives 
(deuxième ou t r o i s i è m e jour) , s iégeant au n iveau de la j o i n t u r e e t par -
fois à d i s tance . 

I. - ENTORSE LÉGÈRE, DOULEURS MODÉRÉES, GONFLEMENT 
PÉRIARTICULAIRE MINIME (SIMPLE DISTENSION LIGA-
MENTEUSE). 

Faire, matin et soir, une séance de massage de dix mi-
nu tes (efileurage pendan t une minute, puis pression métho-
dique). 

Dans l ' intervalle, entourer l 'art iculation d 'une bande de 
flanelle, modérément serrée, permet tan t un certain degré de 
mobilité articulaire. 

Continuer ce t ra i tement jusqu 'à disparition complète de 
la douleur . 

II. — ENTORSE DE GRAVITÉ MOYENNE, DOULEURS VIVES, 
GONFLEMENT PÉRIARTICULAIRE CONSIDÉRABLE, PEU OU 
PAS D'ÉPANCHEMENT INTRA-ARTICULAIRE (DÉCHIRURES 
LIGAMENTEUSES ET MUSCULAIRES). 

A moins de douleurs part icul ièrement intenses, nécessi-
tan t l ' immobilisation temporaire (deux ou trois jours) dans 

une gouttière bien matelassée, commencer le t ra i tement 

suivant le plus tôt possible : 

1° Compression élastique. 
Technique : Dérouler, dans le sens du courant veineux, 

sans traction, autour du membre , et dans toute l 'étendue 
de la zone infiltrée, une bande élastique dont les tours 
doivent s ' imbriquer dans le tiers de leur hauteur . Entourer 
préalablement l 'art iculation (saillies osseuses, dépressions) 
d 'une couche de coton ordinaire. 

2° Balnéation chaude : Matin et soir, enlever la bande 
élastique et donner un bain local d 'un quar t d 'heure, dont 
la tempéra ture sera progress ivement portée à 55°; ou bien, 
si l 'articulation ne peut être baignée, envelopper la région, 
pendant un temps égal, de compresses imbibées d'eau à la 
même tempéra ture . 

3° Massage : Aussitôt après le bain, massage (centripète) 
pendan t quinze minutes . 

'Technique : a . Effteurage : Frict ionner légèrement la 
peau avec le plat de la main, jusqu 'à diminution suffisante 
de la sensibili té. 

b. Pression méthodique : La prat iquer d 'abord légère, 
puis de plus en plus forte , avec les pouces ou l 'éminence 
thénar , suivant la largeur et l 'épaisseur de la région. 

Continuer ce t ra i tement jusqu 'à disparit ion de la douleur 
et diminution notable du gonflement. 

Commencer alors la mobilisation progressive de l 'article 
(mouvements passifs et actifs). 

III. — ENTORSE GRAVE, ÉPANCHEMENT SANGUIN INTRA-
ARTICULAIRE ABONDANT, DÉCHIRURES LIGAMENTEUSES 
ET MUSCULAIRES, ARRACHEMENT OSSEUX. 

1° Vider l 'art iculation du sang qu'elle contient par une 
arthrotomie précoce. 

2° Quand la plaie art iculaire est cicatrisée (quatre à cinq 
jours en moyenne), t ra i tement comme pour II. 

3° Continuer longtemps le massage des muscles pér i -
ar t iculaires (atrophie). 



IV. — ENTORSE AVEC PHÉNOMÈNES D ARTHRITE 
DOMINANTS. 

A. É p a n c h e m e n t s é r e u x a r t i c u l a i r e nu l ou m i n i m e . 

1° Compression ouatée du membre et immobi l i sa t ion dans 
une goutt ière en fil de fer. 

2° Quand la douleur a diminué, p ra t iquer , une fois pa r 
jour , une séance de massage de dix minutes (articulation et 
muscles périart iculaires) , en cont inuant , dans l ' intervalle, 
l ' immobilisation dans la goutt ière. 

3° Mobiliser progress ivement l 'article, dès que la douleur 
a d isparu , sans cesser le massage des muscles périar t icu-
laires. 

B. É p a n c h e m e n t s é r e u x a r t i c u l a i r e a b o n d a n t . 

1° Faire Varthrotomie précoce (Voir hydart/iroses). 

2° Après cicatrisation de la plaie art iculaire (quatre à cinq 
jours) t ra i tement comme pour IV A. 

E P I S T A X I S 

Éléments étiologiques : Causes locales : Varicosi tés de la pa r t i e an t é ro -
i n f é r i e u r e de la c lo ison; t r a u m a t i s m e s ; po lypes m u q u e u x , po lypes 
naso-pharyng iens . — Causes générales : F ièvres é rup t ives , f ièvre t y -
phoïde , hémophi l ie , affect ions card iaques , h é p a t h i q u e s . Épis tax is 
supp lémen ta i r e s . 

Signes cliniques : Écoulement de s a n g , g é n é r a l e m e n t uni la téra l , 
gout te à gout te , avec ou sans p h é n o m è n e s p r é c u r s e u r s (céphalalgie, 
bouffées de chaleur) . Durée t r è s var iable ; a r r ê t le plus s o u v e n t s p o n -
t ané ; gravi té parfois t rès g rande p a r r épé t i t i on , durée , a b o n d a n c e ; 
épis taxis rebelles : anémie aiguë, héma témèse , m é k e n a . 

I. — ÉPISTAXIS SIMPLE, SANS GRAVITÉ ACTUELLE. 

Faire asseoir le malade, la tète légèrement penchée en 
avant ; élever le bras du côté correspondant à la narine qui 
sa igne; appliquer sur le nez, le f ront , la nuque des com-
presses froides ; bains de pieds s inapisés ; pincer les narines 
for tement et comprimer ainsi pendan t quelques minutes . 

II. — ÉPISTAXIS RÉSISTANT AUX MOYENS PRÉCÉDENTS. 

Irr igat ions glacées ou très chaudes. 
In t roduire dans la narine un tampon de ouate hydrophile 

imbibée d 'une solution de cocaïne à 2 p . 100, ou d 'une solu-
tion saturée d 'anlipyrine. 

En cas d'insuccès, essayer successivement : 
a. La solution de gélatine à 50 p. 1000 : 

Technique : Injecter dans la fosse nasale qui saigne, 
avec une seringue à hydrocèle, et t rès lentement , la géla-
tine, liquéfiée au bain-marie, à la tempéra ture de 60°; faire 
en sorte que la muqueuse soit dans toute son étendue en 
contact avec la solution. 



b. La cautérisation. 

Technique : Chasser, par une injection chaude, les caillots 
qui encombrent la narine, rechercher la surface saignante 
(partie antér ieure de la cloison, des cornets moyens, du 
plancher), en soulevant la pointe du nez, ou mieux, à 
l 'aide du spéculum bivalve de Duplay ; éclairer vivement la 
fosse nasale p a r l e miroir réflecteur; cautériser au thermo 
ou augaivano-caulère au rouge sombre . 

III. — ÉPISTAXIS REBELLE. 

Recourir au tamponnement complet. 

Technique : Préparer deux tampons de ouate hydro-
phile ; faire le tampon postérieur ovoïde, de 3 centimètres 
de hauteur sur 2 de l a rge ; nouer, au milieu de ce tampon, 
un double fil long et un fil simple solides. 

1° Pousser, dans le méat inférieur, une sonde en gomme 
élastique ; en saisir, avec deux doigts ou une pince, l 'extré-
mité au fond du pharynx. 

2° Ramener celle extrémité hors de la bouche et y a t ta 
cher sol idement le fil double du tampon postérieur. 

3° Tirer sur l 'extrémité nasale de la sonde et appliquer 
for tement le t ampon sur l'orifice nasal postér ieur . 

4° Nouer les deux chefs du fil double en avant du tampon 
antér ieur introduit dans la narine. 

Ne pas laisser le t amponnement plus de quarante-hui t 
heures : sectionner, avant d 'ex t ra i re le tampon antér ieur , 
les deux chefs noués du fil double ; extraire le tampon 
postérieur, à l 'aide du fil simple qui sort par la bouche . 

Joindre au t amponnement les inject ions sous-cutanées 
ou intra-veineuses (cas urgents) de sérum artificiel, et les 
injections sous-cutanées d 'ergol ine. 

Bien entendu, ne jamais perdre de vue le t ra i tement local 
(ulcérations, tumeurs , corps é t ranger) ou général (impalu 
disme, anémie, pyrexie, foie, cœur, etc. . . ) . 

E X T R A C T I O N D E N T A I R E (1) 

Ne doit être prat iquée que lorsque la dent est nuisible, 
c'est-à-dire provoque et entret ient une périostite chronique 
des fistules gingivales ou cutanées, un abcès du sinus, des 
névralgies, la constriction de la mâchoire (dents de 
sagesse), des ostéites. . . 

A la campagne, l 'extraction sera souvent demandée pour 
pulpite ou périostite aiguë. 

I. — INSTRUMENTS A AVOIR. 

Quels que soient les ins t ruments dont on usera, les s té-
riliser (ébu'.lition) avant de s 'en servir. 

I. — D a v i e r s . 

Ins t ruments de choix, si les bords rés is tent . 

Nombre de daviers nécessaire : 
Maxillaire s u p é r i e u r . Maxil laire i n f é r i eu r . 

Pour les incis ives ) j j 
— can ines ) 
— p rémo la i r e s 1 1 
— grosses m o l a i r e s . . 2 ) j 
— d e n t s de s a g e s s e . . 1 ) 

^ — racines 1 davier baïonnette. 1 davier bec de faucon . 

Peut au besoin se réduire à : 
Pour les incis ives ) 

' 1 davier bec de faucon. 
— canines $ 1 

— prémola i r e s ) . 
— r a c i n e s $ J 
— grosses mola i r e s . . 2 £ 1 
— d e n t s de sagesse . 1 ) 

(1) Cette consu l ta t ion a été rédigée p a r ' M. le D r W a t o n , auque l 
n o u s ad res sons nos plus vi fs r e m e r c i e m e n t s . 



b. La cautérisation. 

Technique : Chasser, par une injection chaude, les caillots 
qui encombrent la narine, rechercher la surface saignanle 
(partie antér ieure de la cloison, des cornets moyens, du 
plancher), en soulevant la pointe du nez, ou mieux, à 
l 'aide du spéculum bivalve de Duplay ; éclairer vivement la 
fosse nasale p a r l e miroir réflecteur; cautériser au thermo 
ou augaivano-cautère au rouge sombre . 

III. — ÉPISTAXIS REBELLE. 

Recourir au tamponnement complet. 

Technique : Préparer deux tampons de ouate hydro-
phile ; faire le tampon postérieur ovoïde, de 3 centimètres 
de hauteur sur 2 de l a rge ; nouer, au milieu de ce tampon, 
un double fil long et un fil simple solides. 

1° Pousser, dans le méat inférieur, une sonde en gomme 
élastique ; en saisir, avec deux doigts ou une pince, l 'extré-
mité au fond du pharynx. 

2° Ramener celle extrémité hors de la bouche et y a t ta 
cher sol idement le fil double du tampon postérieur. 

3° Tirer sur l 'extrémité nasale de la sonde et appliquer 
for tement le t ampon sur l'orifice nasal postér ieur . 

4° Nouer les deux chefs du fil double en avant du tampon 
antér ieur introduit dans la narine. 

Ne pas laisser le t amponnement plus de quarante-hui t 
heures : sectionner, avant d 'ex t ra i re le tampon antér ieur , 
les deux chefs noués du fil double ; extraire le tampon 
postérieur, à l 'aide du fil simple qui sort par la bouche . 

Joindre au t amponnement les inject ions sous-cutanées 
ou intra-veineuses (cas urgents) de sérum artificiel, et les 
injections sous-cutanées d 'ergol ine. 

Bien entendu, ne jamais perdre de vue le t ra i tement local 
(ulcérations, tumeurs , corps é t ranger) ou général (impalu 
disme, anémie, pyrexie, foie, cœur, etc. . . ) . 

E X T R A C T I O N D E N T A I R E (1) 

Ne doit être prat iquée que lorsque la dent est nuisible, 
c'est-à-dire provoque et entret ient une périostite chronique 
des fistules gingivales ou cutanées, un abcès du sinus, des 
névralgies, la constriction de la mâchoire (dents de 
sagesse), des ostéites. . . 

A la campagne, l 'extraction sera souvent demandée pour 
pulpite ou périostite aiguë. 

I. — INSTRUMENTS A AVOIR. 

Quels que soient les ins t ruments dont on usera, les s té-
riliser (ébullition) avant de s 'en servir. 

I. — D a v i e r s . 

Ins t ruments de choix, si les bords rés is tent . 

Nombre de daviers nécessaire : 
Maxillaire s u p é r i e u r . Maxil laire i n f é r i eu r . 

Pour les incis ives ) j j 
— can ines ) 
— p rémo la i r e s 1 1 
— grosses m o l a i r e s . . 2 ) j 
— d e n t s de s a g e s s e . . 1 ) 

^ — racines 1 davier baïonnette. 1 davier bec de faucon . 

Peut au besoin se réduire à : 
Pour les incis ives ) 

' 1 davier bec de faucon. 
— canines $ 1 

— prémola i r e s ) . 
— r a c i n e s $ J 
— grosses mola i r e s . . 2 £ 1 
— d e n t s de sagesse . 1 ) 

(1) Cette consu l ta t ion a été rédigée p a r ' M. le D r W a t o n , auque l 
n o u s ad res sons nos plus vi fs r e m e r c i e m e n t s . 



II . — É l é v a t e u r s . 

a . Pied de biche : Pour les rac ines o f f ran t peu de prise 
ou peu de solidi té. 

b . Langue de carpe : Su r tou t p o u r les den t s de sagesse 
d u b a s ; cer ta ins o p é r a t e u r s s 'en se rvent pour toutes les 
racines . 

III . — Clef d e G a r a n g e o t . 

Presque a b a n d o n n é e : force énorme , mais b ru ta le , a m e -
n a n t souvent des f r a c t u r e s du r ebord alvéolaire . 

II. — TECHNIQUE OPÉRATOIRE. 

A . — D a v i e r s . 

Attitude du malade : Dents du haut : Pa t i en t assez 
élevé, t è te renversée . 

Dents du bas : Pa t i en t en posi t ion assise no rma le , aussi 
ba s que possible . 

En l 'absence du fauteui l ar t iculé , faire cons t ru i re un esca-
beau de 20 à 25 cen t imè t res de h a u t e u r ; p lacer sur cet 
e scabeau la chaise sur laquel le est ass i s le pa t i en t p o u r 
l ' ex t rac t ion des den t s du h a u t ; pour l ' ex t rac t ion des den ts 
du bas ( l 'opérateur m o n t e l u i - m ê m e sur l ' escabeau) . 

Altitude du chirurgien : Dents du haut : Opéra teur à 
d ro i te e t l égè remen t en avant , b r a s gauche en tou ran t la 
tê te du pa t ien t . 

Dents du bas : Opérateur à droi te et en avan t , main gauche 
s o u t e n a n t le maxi l la i re infér ieur . S'il se s e r t du bec de 
f aucon , l ' opé ra t eu r se place n e t t e m e n t en avan t pour les 
d e n t s du côté gauche et n e t t e m e n t sur le côté p o u r les den t s 
d e droi te , le b ras gauche e n t o u r a n t la tête du ma lade . 

1° Enfoncer les mors d u davier le long de la rac ine , 
aussi profondément que possible, p a r poussées successives, 
se r appe lan t que la couronne ne doit jamais servir pour 
une extraction sous pe ine de f r a c t u r e s f r équen te s . 

- -u. V < 

2° Luxer la den t en dehors , p a r un mouvement lent et 
soutenu ; placer le pouce en t re les deux b ranches p o u r m o -
dérer la press ion en t re les mors . 

3° Sort ir la den t p a r t ract ion de hau t en bas, ou inverse-
m e n t ; si l 'on se ser t du davier b a ï o n n e t t e ou en bec de 
faucon, bien veiller à ce que les m o r s du davier gl issent 
exac tement le long de la rac ine . 

Après l ' ex t rac t ion, prescr i re des l avages de la bouche, 
f r équen t s ( sur tou t a p r è s les repas) , avec l 'eau bor iquée ou 
mieux avec la solution de thymol à 1 p. 1.000. 

B . — É l é v a t e u r s . 

a . Pied de biche : 

1° Glisser la po in te le long de la rac ine . 
2° Peser fo r t emen t vers le bord opposé . 
Instrument dangereux, s 'il glisse : avoir donc tou jour s 

le soin de m e t t r e à côté u n doigt de la main gauche garn i 
de compresses , pour recevoir le choc, s'il se p rodu i t . 

b. Langue de carpe : 

1° Glisser la pointe en t re la d e n t saine e t la dent à ex t ra i re . 
2° Peser d ' avan t en ar r iè re en p r e n a n t poin t d ' appui sur 

la den t voisine, après s ' ê t re a s su ré qu 'e l le est assez sol ide 
pour suppo r t e r l 'effor t . 

Si la den t saine voisine n 'es t pas assez solide pour servir 
de po in t d ' appu i , fa i re l ' ex t rac t ion au davier . 

III. — MANUEL OPÉRATOIRE SPÉCIAL POUR L'EXTRACTION 
DES DENTS. 

I . — M a x i l l a i r e s u p é r i e u r . 

1° Incisives et canines (den ts c o n i q u e s ) : Opéra teur à 
d ro i te e t en avant , bras gauche au tou r de la t ê t e ; pa t ient , 
tête renversée . 

Davier droit : Enfoncer les m o r s t rès p r o f o n d é m e n t par 
fortes p o u s s é e s ; m o u v e m e n t de ro ta t ion sur l ' axe ; dès que 
la den t est dé tachée , t i rer en bas . 

Exagérer la force pour l 'ext ract ion de la canine. 

2° Prémolaires (dents aplat ies long i tud ina lemen t ; souvent 
deux rac ines f rê les , faci les à b r i s e r ) : Môme a t t i tude que 
pour 1° p o u r l ' opéra teur et le pa t i en t . 
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Davier légèrement courbe : Enfoncer les mors t rès 
h a u t ; à cause de la fo rme de la rac ine , tirer f o r t emen t de 
hau t en bas , et exécuter un léger m o u v e m e n t de luxat ion 
en dehors , pou r dé tacher la dent du max i l l a i r e ; éviter les 
m o u v e m e n t s de la té ra l i té qui en t ra înen t souvent la p ro-
duct ion de f rac tures et p rovoquen t de la douleur . 

3° Grosses molaires ( trois racines) : 
Davier dont le mors ex terne est po in tu afin de pouvoir 

s ' insinuer en t re les deux racines externes , e t le mors in-
te rne aplat i pour la racine pa la t ine . 

At t i tudes du pa t i en t e t de l ' opéra teur comme pour 1° : 
Remonter le davier très h a u t ; luxation en dehors et 

t ract ion vers le bas (exécuter ces divers m o u v e m e n t s s a n s 
b r u s q u e r i e ; m o u v e m e n t s de la téra l i té inuti les et d o u -
loureux) . 

4° Dents de sagesse (racines réunies en un seul tronc) : 
Atti tudes du pa t ien t et de l ' opéra teur comme pour 1°; 

Luxation en dehors et traction vers le bas. 

II. — M a x i l l a i r e i n f é r i e u r . 

1° Incisives et canines (racines coniques) Opéra teur à 
droite et assez en avan t , pa t i en t très bas. 

Davier à mors courbés par r appor t au manche . 
Comme pour les den t s supér ieures , enfoncer p ro fondé-

m e n t : facil i ter ce mouvemen t par la pression du pouce de 
la main gauche sur le dav ie r ; m o u v e m e n t de rotat ion sur 
l 'axe très accusé et t ract ion en h a u t avec légère luxat ion en 
dehors . 

2° Prémolaires (dents coniques) : At t i tudes de l ' opé ra teur 
e t du pa t ien t comme pour 1°. 

Rotat ion sur l 'axe très a c c u s é e ; m o u v e m e n t de traction 
en h a u t avec légère luxat ion en dehors . 

3° Grosses molaires (deux racines) : Att i tudes de l 'opéra-
teur et du pa t i en t comme pour 1°. 

Davier courbe à mors po in tus . Enfoncer les m o r s en 
s 'a idant de la pression du pouce gauche sur le davier , jus-
qu 'à ce que les po in tes de l ' i n s t rument a r r iven t à se loger 
entre les racines ; m o u v e m e n t de traction en h a u t , avec 
tendance à la luxat ion en dehors . 

4° Dents de sagesse: Davier comme pour 3°. 
Al t i tudes de l ' opéra teur et du pa t i en t comme pour 1°. 
Mouvement de luxa t ion en dehors comme pour 3°; mais , 

en m ê m e temps , faire décr i re au davier un arc de cercle 
de b a s en h a u t (à cause de l ' incurvat ion des rac ines vers 
l 'angle de la mâchoire) . 
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IV. — EXTRACTION DES RACINES. 

I. — M a x i l l a i r e s u p é r i e u r . 

Att i tudes de l ' opéra teur et du pa t ien t comme pour l 'ex-
traction des dents cor respondantes . Si tes racines sont 
solides, employer le davier ba ïonnet te . Nécessité d ' enfoncer 
le davier t rès p ro fondément . 

1° Racines externes des grosses molaires : Mouvement de 
luxat ion en dehors et traction en bas. 

2° Racines palatines des grosses molaires: Mouvement 
de luxation en dedans et traction en bas . 

3° Racines des petites /notaires : Mouvements de traction 
en bas et de luxat ion en dehors . 

4° Racines des incisives et des canines : Mouvements de 
rota t ion et de traction en bas. 

Pour les molaires découronnées : Enlever les trois rac ines 
s épa rémen t . 

En cas d'extractions multiples, commencer tou jour s pa r 
les racines du fond pour ne pas ê t re gêné pa r le sang 
(même r emarque pour les dents) . 

Si les racines sont peu solides, se servir du pied de biche : 
Opéra teur placé en avan t ; avoir tou jour s la précaut ion de 
placer au-dessous de l ' i n s t rument u n doigt garni d 'une 
compresse , en cas de gl issement . 

II. — M a x i l l a i r e i n f é r i e u r . 

Se servir de préférence du davier bec de faucon (racines 
solides). Opéra teur t rès en avan t pour le côté gauche, en 
avan t et à droi te pdu r le côté d r o i t ; son b r a s gauche entoure 
la tête du pa t i en t ; a t t i tude du pat ient comme pour 1'extrac-
lion de dents cor respondan tes . 

Enfoncer le p lus possible les m o r s du davier ( augmen te r 
1 effort p a r l a pression du pouce gauche sur le davier); luxa-
tion en dehors pour les rac ines des grosses mola i res ; ro ta -
tion pour toutes les au t res et traction en hau t . 

Si les racines sont peu solides: Employer le pied de 
biche. 



V. — ANESTHÉSIE (Voir ce mol). 

Chlorure d'éthyle : Bon anes lhés ique . 
Contre-indications : Pu lpe exposée, opérat ion de longue 

durée . 
Diriger le je t de 15 à 20 cent imètres sur la gencive, le 

long d u t ra je t de la rac ine , j u s q u ' à pâ leur des t i ssus . 
Opérer vite. 

Cocaïne : Solution r igoureusement t i t rée à 1 p. 100, tou-

j o u r s inoffensive. 
Le p lus souvent il suffî t d ' in jec ter , de chaque côté de la 

rac ine à extraire et à la face p ro fonde de la muqueuse , u n 
demi -cen t imè t re cube de la solut ion. 

Attendre pour opérer , qua t re à cinq minutes ap rès l ' in-

j ec t ion . 
Nirvanine : Anes thés ique excellent : solution à 5 p. 100; 

m ê m e technique q u e pour la cocaïne. 
Chloroforme : N'y recour i r qu 'en cas de nécessi té abso-

lue : acc idents de d e n t de sagesse ( t r ismus) ou ex t rac t ions 
mul t ip les . 

Protoxyde d'azote: Peu employé a u j o u r d ' h u i ; p re sque 
aussi dange reux que le chloroforme et d o n n e u n e anes lhés ie 
de cour te durée . 

VI. - ACCIDENTS DE L'EXTRACTION. 

Ilémorrhagïe . -Tamponnement de la cavité alvéolaire à la 
gaze asep t ique (très efficace) : laisser le t ampon v ing t -qua t r e 
ou qua ran te -hu i t heures . 

Fracture du rebord alvéolaire : Extra i re s'il y a lieu les 
esquilles le p lus tôt possible . 

Accidents infectieux (gingivite, ostéo-périostite, etc.) : 
désinfect ion du foyer pa r de g r a n d s lavages à la ser ingue, 
avec la solution de thymol à 1 p. 1.000; t a m p o n n e m e n t d e 
l 'alvéole à la gaze salolée, dans l ' intervalle des lavages. 

VII. - CONTRE-INDICATIONS DE L'EXTRACTION. 

Absolues : peu n o m b r e u s e s : Derniers jours d 'une gros-
s e s s e ; crises d 'exci ta t ion chez les nerveux . 

Relatives : Grossesse chez les f e m m e s très nerveuses ; 
pér iode mens t rue l l e ; d i abé t iques ; hémophi l iques (prévoir 
l ' hémorrhag ie et se p répa re r à la combat t re : t amponnemen t , 
gé la t ine , the rmocautè re , etc.). 



F I S S U R E A L ' A N U S 

Éléments étiologiques : Sexe f é m i n i n , n e r v o s i s m e ; âge a d u l t e . Cons t i -
p a t i o n h a b i t u e l l e ; h é m o r r o ï d e s , e t c . 

Signes cliniques : U l c é r a t i o n au n i v e a u d u s p h i n c t e r (pli radié) , p r e s -
que t o u j o u r s en a r r i è r e ; c o n t r a c t u r e du s p h i n c t e r ; d o u l e u r a p r è s la 
dé f éca t i on a l l an t p a r f o i s j u s q u ' à la s y n c o p e . 

I. — FORME TOLÉRANTE. 

1° Laxatifs. 
2° Lavages locaux après chaque selle avec de l 'eau bori-

quée ; bains f réquents . 
3° Pansement s à la vaseline iodoformée ou cocaïnée et 

mieux encore : suppositoires avec r or thoforme 80 centi-
grammes, ou bien : badigeonnages avec la solution de 
nirvanine à 5 p. 100. 

II. — FORME INTOLÉRANTE. 

1° Dilatation brusque . 

Technique : 1° Préparation du. malade : Purgatif la veille 
de l 'opération ; l 'anus est rasé puis lavé. 

2° Chloroformisation : L'anesthésie sera faite avec beau-
coup de soin (accidents assez fréquents) ; elle sera profonde, 
ahn d eviter la syncope réflexe au momen t de la dilatat ion. 

3° Opération : Le malade est couché sur le côté droit, la 
j ambe droite allongée, la gauche fléchie. Le chirurgien 
introdui t les deux pouces dos à dos vaselinés dans l 'anus et 
les ecarte for lement jusqu 'à ce qu' i ls soient ar rê tés par 
les ischions. 

4° Pansement : Mèche de gaze iodoformée dans l 'anus. 
5° Prévenir la récidive de la fissure en trai tant la cause : 

Constipation, hémorroïdes , déviations utérines (causes de 
constipation, etc.), état général , etc. 

F R A C T U R E S DE L A C L A V I C U L E A SA P A R T I E 
M O Y E N N E 

Éléments étiologiques : D i r e c t e ou i n d i r e c t e ( c h ù t e s u r la m a i n , le 
c o u d e ou l ' épau le ) . F r a c t u r e s p a r c o n t r a c t i o n m u s c u l a i r e 

Signes cliniques : É p a u l e m a l a d e aba i s sée , t ê t e i n c l . n e e du m ê m e 
c ô t é ; la m a i n du c ô t é s a i n t i en t le c o u d e du cô té m a l a d e . 

F r a g m e n t e x t e r n e a b a i s s é e t p o r t é en d e d a n s . 
F r a g m e n t i n t e r n e a t t i r é en h a u t e t en a v a n t . 

I. Réduction de la fracture : Faire asseoir le malade 
sur un escabeau ; un aide, placé derr ière , empaume le de-
vant des épaules et porte ces dernières en arrière en hau t 
et en dehors, progressivement et doucement, j usqu 'à ce 
que les deux clavicules aient la m ê m e longueur (de l 'arti-
culation sterno-claviculaire à l ' ext rémité externe de l'os). 

II Application de /-appareil : 1° Circulaire de ouate 
(pas trop épais) autour du thorax ; une bande de ouate en 
sautoir sur l 'épaule du côté sain. 

2° Un tampon de ouate serré (gros comme le poing au 
moins) dans l'aisselle malade. . 

3° Préparer une bande de tar la tane ayant six doubles 
«l'épaisseur, large comme les deux mains et longue de 110 a 1-20 centimètres et la t remper dans le plâ t re . 

4° Appliquer un des chefs de cette bande sur 1 epau e 
malade, en empiétant assez la rgement sur la lace dorsale du 
moignon, et la laisser tomber en avant du thorax. 

5° En avant de la bande, appl iquer sur la poitrine le bras 
du côté malade et replier l ' avant-bras de façon que 1 extré-
mité des doigts atteigne l 'épaule du côté sain. 

6° Replier, en avant du membre ainsi fléchi, la partie 
inférieure de la bande de tar la tane plâtrée, de façon que 
l 'autre chef vienne aboutir au voisinage du point de dépar t , 
sur l 'épaule malade : elle forme ainsi une anse qui embrasse 
le b ras et l 'avant-bras. , 

7° Trois ou quatre bandes de tar la tane sont t rempees dans 
de l 'eau blanchie avec deux ou trois poignées de plâtre ; 
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avec elles, on décrit au tour du thorax un éventail dont le 
manche rétréci correspond à l 'aisselle et à la par t ie du 
thorax du côté sain, tandis que la partie large embrasse le 
membre supérieur du côté malade ; serrer un peu vers le 
coude, pour rapprocher celui-ci du tronc ; tous les trois 
tours environ, passer la bande en sautoir obl iquement 
sous le coude malade et sur l 'épaule saine, de façon à 
soulever le coude et, par suite, l 'épaule. 

8° Chemin faisant, avec la gâchée de plâtre qui a servi au 
début pour la large bande en anse, imbiber les Lours de 
bandes au niveau du moignon de l 'épaule malade , j u squ ' au 
milieu du thorax (pas au delà) en avant et en arr ière. 

Cet apparei l soulève le coude et par suite le moignon de 
l 'épaule; de plus, il porte en dehors le f ragment externe 
par le mécanisme du levier du premier genre (puissance : 
tours inférieurs de l 'éventail qui rapprochent le coude de 
t ronc; point d 'appui : tampon de ouate axillaire ; résistance : 
f ragment externe). 

Laisser l 'appareil vingt-cinq jours environ (quinze jours 
chez les enfants) . 

S'il survenait des troubles de compress ion nerveuse 
après consolidation, intervention sanglante pour l ibérer le 
nerf pris dans le cal. 

F R A C T U R E S DE C O T E S 

éléments Êtioloques : T r a u m a t i s m e ; f r a c t u r e s d i rec tes (part ie 
m o y e n n e ? f r e t o r s ind i rec tes (par t ie a n t é r i e u r e , pa r t i e pos te r , eure . 
" E n muscu la i re : toux, é t e r n u e m e n t (côtes i n f é r i e u r e , gauches) . 
F r a c t u r e s s p o n t a n é e s : a taxie , grossesse , etc. . . ,1,. 

Signes cl niques : Douleur v ive , exaspérée pa r les mouv e m e n t s du 
t h o r a x ( resp i ra t ion , t oux , é t e rnuemen t ) , l ocahsee par ^ 
•nlale- U n e r e s p i r a t o i r e ; c r é p i t a t i o n p e r ç u e p a r la m a i n appl iquée a 
î t s m S le t h o S i ou à l ' auscu l t a t ion , p e n d a n t la toux. Défo rma t ion 
l a thorax, dép lacemen t , mobi l i té anorma le , r a r e s . C o m p i l o n s , 
hémorrag ique , p leura les , pu lmona i r e s . 

I - FRACTURES DE COTES SANS DÉPLACEMENT ET SANS 
COMPLICATIONS ACTUELLES. 

Calmer la douleur : 
Immobil iser , au t an t que possible, le thorax par l 'applica-

tion d 'un bandage de corps plus ou moins serré (suivant 
les indications fournies par le malade) ; employer, a cet 
effet, une large bande de diachylon, en tou ran t une fois et 
demie la poitrine, mais laissant libre la partie inférieure du 
Ihorax, pour ne pas gêner les mouvements du diaphragme, 
(respiration diaphragmatique) . 

Fléchir le bras cor respondant et l ' immobil iser contre le 
ihorax par quelques tours de bande ou une simple écharpe 
(contre l 'action des pectoraux). 

Repos au lit pendan t quelques jours . 
En cas de douleur particulièrement tenace : P iqûres de 

morphine. 

Ausculter chaque jour le malade avec soin (complications 

possibles). 
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II. — FRACTURES DE COTES AVEC DOULEUR(POINT DE COTÉ) 
ET DYSPNÉE CROISSANTES, MALGRÉ L'IMMOBILISATION, 
AVEC OU SANS FIÈVRE. 

Supprimer le bandage de corps. 
Dépister, par percussion et auscultat ion at tent ives et f ré-

quemment prat iquées , la ou les complications (pneumo-
thorax, hémopneumothorax , pleurésie, pneumonie t rauma-
tique). 

Traiter les complications (Voir Contusion profonde de la 
poitrine). 

III. — FRACTURES DE COTES AVEC EMPHYSÈME SOUS-
CUTANÉ (DÉCHIRURE DU POUMON). 

Trai tement comme pour I. 
A la moindre aggravation, t ra i tement comme pour II. 

IV. — FRACTURES DE COTES AVEC DÉPLACEMENT 
FRAGMENTAIRE, SANS MENACES DE COMPLICATIONS. 

Essayer de produire Yengrènement des fragments : 

1° Dire au malade de faire un violent effort. 

12° Exercer, à ce moment , une pression sur les deux f rag-
ments , ou sur un des f r agments (suivant les cas). 

INe pas insister en cas d' insuccès et s 'en tenir au bandage 
eu diachylon et au repos au lit. 

V. — FRACTURES DE COTES AVEC DÉPLACEMENT 
FRAGMENTAIRE, ACCIDENTS ACTUELS OU A CRAINDRE. 

Résection costale (Voir Pleurésies purulentes). 

-, X. ... v. . 

F R A C T U R E S DE C U I S S E 

I. - FRACTURE DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE. 

Éléments étiologlques : Malades âgés, f e m m e s sur tou t . 
Fracture intracapsulaire : Chutes s u r les p ieds , les genoux , la pa r t i e 

a n t é r i e u r e ou p o s t é r i e u r e du g r a n d t r o c h a n t e r . Contrac t ion m u s c u -
la i re . 

Fracture exlracapsulaire ; Chute d i rec te su r le g rand t rochan te r . 
Signes cliniques : a . Intracapsulaire : Impo tence fonc t ionne l le du 

m e m b r e , r a c c o u r c i s s e m e n t , ro t a t ion en d e h o r s ; dou leur peu m a r q u é e 
au repos , ma i s p r o v o q u é e p a r les m o u v e m e n t s ( sur tou t adduc t ion et 
flexion) et la p e r c u s s i o n du ta lon ou du t r o c h a n t e r . 

b. Exlracapsulaire : Mêmes signes et aus s i a u g m e n t a t i o n de volume 
du g r a n d t r o c h a n t e r e t e f facement ou saillie du t r iangle de Scarpa . 

1° Chez le vieillard : Négliger la f rac ture par e l le-même; 
évi ter le décubitus prolongé. 

Dès les p remie r s jours , commencer le massage. 
Ne pas tenir le malade au lit p lus de hui t à dix jours . 
Au bout de ce temps , le faire lever et marcher avec des 

béquilles : massages journal iers , t rès p ruden t s . 
2° Chez Vadulte : Faire l 'extension continue pendan t deux 

mois environ, comme pour II. 
En cas de raccourcissement et rotation externe notables : 

Réduire sous le chloroforme : 

Contre-extension sur le bassin; t ract ion dans l 'axe de la 
cuisse, combinée à la rotation in te rne ; appliquer ensui te 
l 'extension cont inue (Appareil de l lennequin, sans gout t ière) . 

II. — FRACTURE DE LA DIAPHYSE DU FÉMUR. 

Signes cliniques : Cuisse tassée, r accourc ie , volumineuse ; mobi l i t é 
a n o r m a l e et c rép i ta t ion ; h y d a r t h r o s e du genou (précoce). 

Éléments écologiques : Causes d i rec tes ou ind i rec tes . Age adu l t e et 
en fance ( f r ac tu res obs té t r i ca l e s ) . F r a c t u r e s spon tanées . 



FRACTURES DE CUISSE. 

A . — A p p a r e i l d e T i l l a u x . 

Technique : Objets nécessaires : Io Se p r o c u r e r u n l i t de 
f e r , de la b o n n e c o r d e de 5 mi l l imè t r e s de d i a m è t r e envi-
r o n , u n r o u l e a u de d i achy lon de I r a ,50 à 2 m è t r e s , q u e l -
q u e s b r i q u e s ou des m o r c e a u x de bo i s de 10 c e n t i m è t r e s 
( l ' épaisseur p o u r sou lever les d e u x p i e d s a n t é r i e u r s d u l i t 
et , si possible , u n e poul ie . 

2° Tai l ler , d a n s la p ièce de d iachylon , s e p t à hu i t b a n d e -
le t t es de 3 à 4 c e n t i m è t r e s de l a rge . 

3° P r e n d r e une p r e m i è r e bande l e t t e , la chauf fe r l égè re -
m e n t , l ' app l iquer s u r la p a r t i e in fé r i eu re et e x t e r n e de la 
cuisse ( a u - d e s s o u s de la f r ac tu re ) , s u r la p a r t i e e x t e r n e du 
genou e t de la j a m b e , j u s q u ' à la ma l l éo le ; la fa i re b ien adhé-
r e r d a n s t ou t ce t r a j e t , la m e n e r à 25 c e n t i m è t r e s env i ron 
a u delà d u p i ed et lui f a i re déc r i r e u n e a n s e p o u r la r a m e -
ne r s u r l a mal léo le i n t e rne , la face i n t e rne de l a j a m b e , 
•du genou et de la cuisse, j u s q u ' à la h a u t e u r d u po in t de dé -
p a r t de la p a r t i e e x t e r n e . 

4" Glisser t r a n s v e r s a l e m e n t sous le m e m b r e ( a u - d e s s u s 
d u g e n o u , a u mol le t et a u cou -de -p i ed ) , t ro is b a n d e l e t t e s 
d e d iachy lon et l eur fa i re fa i re d e u x c i rcu la i res a u t o u r du 
m e m b r e en m o b i l i s a n t celui-ci le m o i n s poss ib le . 

5° P r e n d r e u n e t ro i s i ème b a n d e l e t t e , la fa i re c h a u f f e r et 
l ' app l ique r l o n g i t u d i n a l e m e n t c o m m e 3° ; ma i s , p o u r l ' i m -
b r ique r , pa r t i r u n p e u en a v a n t et veni r abou t i r e x a c t e m e n t 
s u r la p r e m i è r e b a n d e l e t t e a u n iveau de l ' anse ; la r e p l i e r 
a l o r s et la m e n e r en d e d a n s ( t o u j o u r s c o m m e 3°), m a i s un 
p e u en a r r i è r e . 

6° T e r m i n e r pa r des c i rcu la i res ce qui r e s t e des b a n d e -
le t tes t r ansve r sa l e s e m p l o y é e s à 4°. 

7° Appl iquer la q u a t r i è m e b a n d e l e t t e c o m m e 5°, m a i s 
p a r t i r en dehor s , u n peu en a r r i è r e , déc r i r e l ' a n s e et 
a b o u t i r en d e d a n s , u n p e u en a v a n t de l a p r e m i è r e b a n d e -
le t te . 

8° C inqu ième b a n d e l e t t e c i r cu la i re c o m m e 4° et 6°. 
9° S ix ième et s e p t i è m e b a n d e l e t t e s l o n g i t u d i n a l e s imbri-

q u é e s s u r 5° et 7° et m a i n t e n u e s p a r les tou r s c i rcu la i res de 
ce qui r e s t e de 8°. 

10° Si l 'on a u n e h u i t i è m e b a n d e l e t t e , t e r m i n e r p a r des 
c i r cu la i re s , ou p l u t ô t des tours de sp i r e , a u t o u r du m e m b r e , 
•des mal léo les à la cuisse . 

11° Fixer la pou l ie a u x b a r r e a u x d u lit, d u cô té des p i e d s 
<lu m a l a d e . Faute de poulie, p r e n d r e u n c o r p s cy l indr ique 
r o n d , tel q u ' u n m o r c e a u de m a n c h e à ba la i en bo is . 

12° A t t a c h e r la corde à l 'ar .se d u d i a c h y l o n , au -des sous 
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d u p ied d u ma lade , la r é f l éch i r sur l a pou l i e o u l e^morceau 
de m a n c h e à balai et y a t t a c h e r un p o . d s de 2! à 3 k 

O n p e u t e n c o r e f a i r e l a t r a c t i o n e n a t t a c h a n t u n u >e 

s a - « d e 

incl iné, la tê te basse . 

L 'ex tens ion con t inue f a t igue les musc les e t m e t les o s 

bou t à bou t . , . . . . . 

C e p e n d a n t si, ap rès r éduc t ion , l ' absence de c r é p i t a t i o n 
fa isa i t s u p p o s e r qu ' i l y a d e s p a r t i e s mol les (musc le ) in te r -
posées e n t r e les su r faces f r a c t u r é e s , e n d o r m i r le m a ï a u e , 
t i re r d a n s l ' axe e t désenc lave r le f r a g m e n t pa r q u e l q u e s 
légers m o u v e m e n t s de l a té ra l i t é , d e r o t a t i o n et de c i r cum-
duc t ion . 

B . — A p p a r e i l d e H e n n e q u i n . 

Technique : Objets nécessaires : Un li t de f e r co rde 
poul ie , c o m m e p o u r A. En plus : „ f ® ; " 
c r ava t e et u n e gou t t i è re cour te , d i te gou t t i e re de H e n n e q u i n 
(ou du p lâ t r e e t de la t a r l a t ane ) . ¡n snu ' au 

!» Enve loppe r le m e m b r e in fé r ieur , d e s or te i l s | U s q u j m 
o u a r t i n fé r i eu r de la cuisse , d ' u n e b a n d e de o u a t e r ecou 
verte d u n e b a n d e de t o i l e ' o u d e f lanel le r é g u l i è r e m e n t 

2" La servie t te , pl iée en c r ava t e , est a p p l i q u é e p a r s o n 
milieu s u r la face a n t é r i e u r e de la ro tu le , ses d e u x che is , se 
c ro i san t d a n s le c r eux popl i té , puis , p a s s a n t de c h a q u e co te 
de la face pos té r i eu re de la j a m b e , son t r a m e n e s e n a v a n t 
et n o u é s à d i s tance : c 'est en ce p o i n t q u e se ra a p p l i q u é e ia 

11 ̂ P e n d a n t la d u r é e des p r é p a r a t i f s p r é c é d e n t s , Je m a -
telas du côté m a l a d e a é té d é c o u s u depu i s son angle: m i e -
r ieur j u squ ' au n iveau d u c reux pop l i t é ; en fa i re e n ever la 
laine s u r une l a rgeu r de 30 c e n t i m è t r e s envi ron ; r é u n i r les 
deux toiles du m a t e l a s à la l imi te de la la ine (qui a eu , 
re foulée pour f o r m e r un r e b o r d ) , a v e c des é p i n g l e s a n g l a i s e s 
Faire p o r t e r la j a m b e d u côté m a l a d e s u r cet e s p a c e \ i a e 
(flexion à 40°). . . , „ n „ „ i o 

4° Glisser la gou t t i è r e de H e n n e q u i n , g a r n i e d e oua i e , 
sous l a cuisse et la m a i n t e n i r avec d e u x c o u r r o i e s en cu i r 

Faute de gouttière de Hennequin, f a i re u n e gou t t i e r e 



plâtrée avec de la tar la tane, mesurant en longueur 20 cent i -
mètres environ et en touran t les deux tiers de la cuisse. 

5° Attacher la corde à l 'extrémité de la serviet te nouée 
et faire la traction comme pour A. 

Il est quelquefois nécessaire de faire un peu de traction 
manuelle pour obtenir la réduct ion. 

Placer au bout de la corde 2 à 3 kilos et, chez les suje ts 
très musclés, jusqu 'à 6 kilos. 

Avant de fermer la goutt ière (4°), bien matelasser de ouate 
la région antér ieure et met tre , en long, à ce niveau (point 
correspondant à la saillie ordinaire des f ragments) une 
attelle de bois de 35 centimètres environ ; boucler les cour-
roies p a r d e s s u s . Vérifier fréquemment l'appareil. 

Avec l 'appareil de Hennequin , le malade peut s 'asseoir . 
Quel que soit l 'appareil employé, ne pas permet t re la 

marche avan t t rois mois. Pendant ce temps, sans déranger 
l 'appareil , faire un peu de massage en avant sur le point 
f rac turé et impr imer des mouvements à 1 articulation du 
cou-de-pied. 

III. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU FÉMUR. 

Éléments étiologiques : Di rec tes ou ind i rec tes . Adultes . 
Signes cliniques : Gonf lement é n o r m e ; r accou rc i s s emen t souvent 

peu m a r q u é ; la j a m b e semble luxée en a r r iè re ; m o u v e m e n t s a n o r m a u x . 
Si la fracture est inlracondyliehne : é l a rg i s semen t du genou et c ré-

p i ta t ion perçue en a p p u y a n t su r u n seul condyle . 

A. — C a s s i m p l e s . 

1° Réduire le f r agment inférieur luxé en arr ière ; fléchir 
la j ambe à 40° ; 

2° Appliquer l 'appareil de Hennequin (II, B). 

B. — F r a c t u r e s a v e c h é m a r t h r o s e c o n s i d é r a b l e . 

1° Ponct ionner le genou sous le chloroforme. 
2° Appliquer un appareil plâtré (gouttière postérieure) 

maintenant le genou légèrement fléchi (compression ouatée 
du genou). 

Dans les deux cas (A-B) ; Massage précoce. 

F R A C T U R E DE D U P U Y T R E N 

Éléments étiologiques : Abduct ion forcée du pied faux pas) . 
Signes cliniques : Vives dou leur s , gonf l emen t , pied en va lgus e t 

s o u v e n t po r t é en a r r i è r e ; coup de hache à 5 ou 6 cen t imè t r e s au-
dessus de la poin te de la mal léole ex t e rne . En a p p u y a n t avec u n in s -
t r u m e n t m o u s s e (stylet , poin te de crayon) , vive douleur il la po in te 
de la malléole in te rne et au n iveau du coup de hache . E c c h y m o s e s . 

Hètjle très importante : Il est indispensable de réduire 
d 'une façon parfai te et , t rès souvent , l 'aneslhésie générale 
sera nécessaire. 

I. - FRACTURE RÉCENTE. 

A. — R é d u c t i o n . 

Technique : Fléchir le genou pour relâcher les muscles 
gastrocnémiens. 

Un aide empaume la j ambe avec les deux mains (contre-
extension). 

L 'opérateur, au bout du membre , prend à pleines mains 
le pied, t ire for tement et le por te en varus et en avant . 

On réussi t presque toujours à réduire. 

En cas d'insuccès, ne jamais se contenter d 'une réduction 
approximative, mais met t re à nu le foyer de la f racture 
pour redresser ou extirper l 'esquille libiale externe parfois 
interposée entre les f ragments . 

B. — Content ion . 

Immobiliser le pied à angle droit en léger varus, dans 
une gouttière plâtrée postérieure et le maintenir en bonne 
at t i tude jusqu 'à dessiccation complète du plâtre. 

Vérifier f réquemment la persistance de la réduction sous 
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plâtrée avec de la tar la tane, mesurant en longueur 20 cent i -
mètres environ et en touran t les deux tiers de la cuisse. 

5° Attacher la corde à l 'extrémité de la serviet te nouée 
et faire la traction comme pour A. 

Il est quelquefois nécessaire de faire un peu de traction 
manuelle pour obtenir la réduct ion. 

Placer au bout de la corde 2 à 3 kilos et, chez les suje ts 
très musclés, jusqu 'à 6 kilos. 

Avant de fermer la goutt ière (4°), bien matelasser de ouate 
la région antér ieure et met tre , en long, à ce niveau (point 
correspondant à la saillie ordinaire des f ragments) une 
attelle de bois de 35 centimètres environ ; boucler les cour-
roies p a r d e s s u s . Vérifier fréquemment l'appareil. 

Avec l 'appareil de Hennequin , le malade peut s 'asseoir . 
Quel que soit l 'appareil employé, ne pas permet t re la 

marche avan t t rois mois. Pendant ce temps, sans déranger 
l 'appareil , faire un peu de massage en avant sur le point 
f rac turé et impr imer des mouvements à 1 articulation du 
cou-de-pied. 

III. — FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU FÉMUR. 

Éléments étiologiques : Di rec tes ou ind i rec tes . Adultes . 
Signes cliniques : Gonf lement é n o r m e ; r accou rc i s s emen t souvent 

peu m a r q u é ; la j a m b e semble luxée en a r r iè re ; m o u v e m e n t s a n o r m a u x . 
Si la fracture est inlracondyliehne : é l a rg i s semen t du genou et c ré-

p i ta t ion perçue en a p p u y a n t su r u n seul condyle . 

A. — C a s s i m p l e s . 

1° Réduire le f r agment inférieur luxé en arr ière ; fléchir 
la j ambe à 40° ; 

2° Appliquer l 'appareil de Hennequin (II, B). 

B. — F r a c t u r e s a v e c h é m a r t h r o s e c o n s i d é r a b l e . 

1° Ponct ionner le genou sous le chloroforme. 
2° Appliquer un appareil plâtré (gouttière postérieure) 

maintenant le genou légèrement fléchi (compression ouatée 
du genou). 

Dans les deux cas (A-B) ; Massage précoce. 

F R A C T U R E DE D U P U Y T R E N 

Éléments étiologiques : Abduct ion forcée du pied faux pas) . 
Signes cliniques : Vives dou leur s , gonf l emen t , pied en va lgus e t 

s o u v e n t po r t é en a r r i è r e ; coup de hache à 5 ou 6 cen t imè t r e s au-
dessus de la poin te de la mal léole ex t e rne . En a p p u y a n t avec u n in s -
t r u m e n t m o u s s e (stylet , poin te de crayon) , vive douleur il la po in te 
de la malléole in te rne et au n iveau du coup de hache . E c c h y m o s e s . 

Hètjle très importante : Il est indispensable de réduire 
d 'une façon parfai te et , t rès souvent , l 'aneslhésie générale 
sera nécessaire. 

I. - FRACTURE RÉCENTE. 

A. — R é d u c t i o n . 

Technique : Fléchir le genou pour relâcher les muscles 
gastrocnémiens. 

Un aide empaume la j ambe avec les deux mains (contre-
extension). 

L 'opérateur, au bout du membre , prend à pleines mains 
le pied, t ire for tement et le por te en varus et en avant . 

On réussi t presque toujours à réduire. 

En cas d'insuccès, ne jamais se contenter d 'une réduction 
approximative, mais met t re à nu le foyer de la f racture 
pour redresser ou extirper l 'esquille libiale externe parfois 
interposée entre les f ragments . 

B. — Content ion . 

Immobiliser le pied à angle droit en léger varus, dans 
une gouttière plâtrée postérieure et le maintenir en bonne 
at t i tude jusqu 'à dessiccation complète du plâtre. 

Vérifier f réquemment la persistance de la réduction sous 
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la gouttière et refaire un nouvel apparei l p lâ t ré , dès que le 
premier ne maint ient plus suff isamment les f ragments . (La 
crête tibiale prolongée doit tomber sur le premier espace 
intermétatarsien). 

Masser les muscles â découvert dans l 'espace libre de la 
goutt ière plâtrée et faire des mouvements passifs de flexion 
et d 'extension des orteils. 

Après six semaines, enlever l 'appareil ; bains de pieds 
chauds, massages et mouvements art iculaires. Pour les 
premières séances de mobilisation, il est quelquefois utile 
de donner le b romure d 'éthyle. 

II. — FRACTURE DE DUPUYTREN VICIEUSEMENT 
CONSOLIDÉE. 

Faire l 'ostéotomie cunéiforme du tibia et linéaire du 
péroné. 

Dans quelques cas, avoir recours soit à la résection tibio-
larsienne, soit à l 'as tragalectomie. 

F R A C T U R E S DE L ' H U M É R U S 

Éléments ètiologiques : A. Col analomique : Après c i n q u a n t e a n s ; 
t r auu ia t i smes i nd i r ec t s , p lus r a r e m e n t d i rec ts . 

B. Col chirurgical : Après c inquante ans , t r a u m a t i s m e s d i rec t s (en 
avan t ou en ar r iè re) ; que lquefois i nd i r ec t s . 

C. Diaphyse : H o m m e s , a d u l t e s ; t r a u m a t i s m e s d i r ec t s ou indi-
rects ; con t r ac t ions muscu la i r e s ; f r a c t u r e s obs té t r ica les . 

D. Epiphyse inférieure, a) Sus-condy tienne ; en f ance e t adolescence : 
d i rec tes (chutes sur le coude en flexion) ; ind i rec tes (chutes sur la main , 
l 'avant-bras é tant en hyperex tens ion) . 

6) Pour les fractures sus et intercondyliennes (en T ou en Y) : 
Hommes adul tes , de v ingt à qua ran t e ans ; t r a u m a t i s m e violent du 
coude ; r a r e m e n t chu te su r la m a i n . 

c et d) Fractures du condyle externe et du condyle interne : au-des-
sous de quiuze a n s ; c h u t e su r le coude ou sur la m a i n . 

Signes cliniques : A. Col analomique : Diagnost ic diff ic i le ; douleur , 
au-dessous du bord ex t e rne de l ' ac romion, gonf lement , b r a s p e n d a n t ; 
e f facement du sillon pec toro-de l to ïd ien ; m o u v e m e n t s ac t i fs (élévation 
e t abduct ion) parfois c o n s e r v é s ; c rép i t a t ion ( m a n q u e si les f r a g m e n t s 
son! engrénés ) . 

II. Col chirurgical : Gonf lement de la rég ion , sillon pec toro-de l to ï -
dien effacé, f r a g m e n t i n fé r i eu r pa r fo i s sa i l lant dans l 'aissel le; ecchy-
mose vas te ( thorax , a b d o m e n , face i n t e r n e du b r a s ) ; m e m b r e p e n d a n t 
ou légèrement écar té du t r o n c ; racourcissement de. un demi-centi-
mètre à S centimètres (de l 'angle pos té r i eu r de l ' ac romion à l ' ép icon-
dyle) ; é la rg i s sement du mo ignon de l ' épaule ; douleur (1° à deux doigts 
au-dessous de l ' ac romion ; 2° au vois inage de l ' apophyse coracoïde), à 
la p ress ion directe et ind i rec te (coude) ; c rép i ta t ion (provoquée par 
b s m o u v e m e n t s de ro ta t ion) et mobi l i té a n o r m a l e ; ab sence de ces 
deux de rn i e r s s ignes dans les f r ac tu re s eng rénées . 

C. Diaphyse : Signes des f r ac tu re s en généra l . P seuda r th rose f ré -
quen te pa r in te rpos i t ion des par t ies molles . 

D. Épiphyse inférieure, a) Sus-condylienne : Tuméfac t ion et s ignes 
habi tuels des f r a c t u r e s ; chevauchement en a r r iè re , du f r a g m e n t i n f é -
r i e u r ; conse rva t ion des r a p p o r t s n o r m a u x des saillies du coude (épi-
condyle , épi t rochlée , olécrane) ; b r a s r a c c o u r c i ; m o u v e m e n t s de flexion 
et d 'extension du coude faciles e t indo lores . 

Si la f r a c t u r e est à la fois sus et i n t e r condy l i enne , il y a en p l u s ; 
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é l a rg i s s emen t t r ansve r sa l du coude, réduct ible pa r p r e s s i o n latérale 
avec crépi ta t ion et dou leur , mobi l i té des d e u x f r a g m e n t s . 

b) Fractures du condyle externe : Signes d ' u n e con tus ion ; douleur 
v ive (press ion, m o u v e m e n t s provoqués) à 2 ou 3 cen t imè t r e s au-dessus 
de l ' ép icondyle ; quelquefois dép lacement ( f r agmen t i n fé r i eu r po r t é en 
a r r i è r e et s imu lan t une luxat ion du coude). 

c) Fractures du condyle interne : Crépi ta t ion , dou leur , dévia t ion eu 
cub i tu s va rus , ou cub i tus valgus fac i lement réduct ib le . 

I. - FRACTURES DU COL ANATOMIQUE. 

Massage et immobi l isa t ion dans u n e écharpe , en dehors 

des séances. 

II. - FRACTURES DU COL CHIRURGICAL, DE LA DIAPHYSE 
ET DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE. 

A p p a r e i l de H e n n e q u i n . 

10 Taille de Vappareil : Bande de ta r la tane de 16 épaisseurs , 
de 1 mè t r e de long et de largeur égale à la circonférence du 
b r a s ; à sa par t ie supér ieure , faire u n e écliancrure en fer à 
cheval, p ro fonde de 20 cen t imèt res environ; de m ê m e à la 
par t ie infér ieure , mais l ' échancrure mesurera 50 cent imètres . 
L 'apparei l a ainsi la forme de la le t t re H ; la ba r re t rans-
versale, p lus r approchée de la par t ie supér ieure est large 
de 25 à 30 cen t imèt res . Un su r j e t de gros fil fixe l 'apparei l . 

2° Réduction de la fracture : Asseoir le blessé sur une 
chaise ; app l iquer su r la main , l 'avant-bras et l ' ex t rémité 
inférieure du bras , de la ouate et une bande et fléchir l 'avant-
bras à angle dro i t ; ga rn i r l 'aisselle et l 'épaule d 'une couche 
de ouate main tenue pa r une compresse ; _ 

Une b a n d e passan t en sautoir dans le c reux axil laire et 
lixée ver t icalement à un piton ou à la bar re d 'un lit fait la 
contre-extension ; 

Une bande de toi lede 1 mè t r e e s t app l iquée c i rcula i rement 
pa r son milieu au tour de la par t ie infér ieure du b r a s et les ' 
chefs se croisent au niveau du pli d u coude ; à chacun des 
chefs, p a s s a n t l 'un en avant , l ' aut re en arr ière de l ' avant -
bras , on a t tache un poids de 2 kilos ou un corps de poids 
ana logue ; on fai t ainsi l 'extension. Laisser les muscles se 
fa t iguer un peu avant d 'appl iquer l 'apparei l . 

3 "Application de l'appareil : La réduct ion obtenue, l ' ap -
parei l , imbibé de p lâ t re , est. glissé en t re le thorax et le bras , 
son échancrure supér ieure embras san t l 'aisselle; les deux 
chefs en sont croisés sur le moignon. La goutt ière est ensui te 
appl iquée sur le b r a s et les chefs infér ieurs sont r amenés 
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sur la face an té ro-supér ieure de l ' avant-bras fléchi et croisés 
à leur tour deux fois « comme les cordons d 'un co thurne »; 
ils v iennent about ir à l 'apophyse stytoïde du cubi tus . 

4° Maintenir le tout par quelques tours de bandes et ne 
pas enlever l 'extension et la contre-extension avant la pr ise 
complè te du plâ t re . 

Laisser l 'apparei l en place pendan t t ren te à t rente-cinq 
j o u r s et m ê m e un peu moins pour les f rac tu res voisines 
des ar t iculat ions, afin de commence r au plus tôt le mas-
sage. 



F R A C T U R E S C O M M U N E S DE L ' O L E C R A N E 

Éléments étlologiques : H o m m e (adu l t e , v ie i l la rd) . T r a u m a t i s m e s d i -
r e c t s ou i n d i r e c t s ; a c t i o n m u s c u l a i r e . 

Signes cliniques : D é p r e s s i o n e n t r e l es d e u x f r a g m e n t s , s u r t o u t d a n s 
la flexion (peu t m a n q u e r : s i m p l e r a i n u r e ) . Mobi l i té l a t é r a l e d u f r a g -
m e n t s u p é r i e u r ; a s c e n s i o n l é g è r e d u d i t f r a g m e n t . S o u v e n t gonf lement , 
é n o r m e ; e c c h y m o s e ; é p a n c h e m e n t . s a n g u i n i n t r a et p é r i a r t i c u l a i r e 
m a s q u a n t la f r a c t u r e . I m p o s s i b i l i t é (le p l u s s o u v e n t ) d ' é t e n d r e et d e 
f léchir l ' a v a n t - b r a s p a r u n m o u v e m e n t ac t i f . Cal p r e s q u e t o u j o u r s 
f i b r e u x . 

I. — FRACTURE SIMPLE. AVEC ÉCARTEMENT MODÉRÉ 
DES FRAGMENTS. 

Extension et massage : Pas d'appareils à immobilisation 
permanente. 

Technique : 1° Aussitôt après l 'accident, faire un bandage 
roulé avec une bande de flanelle, bien appliquée, régulière-
ment serrée et sans godet, de la main au milieu du b r a s ; 

Le malade reste au lit, le membre sur un coussin. 
2° Le quat r ième jour , commencer le massage sur le mem-

bre entier , en f ro t tant de toute la largeur de la paume de 
la m a i n ; pendan t ce temps le b ras est en extension et le 
f r agment olécranien immobilisé avec le pouce et l ' index 
gauche. Ces massages seront journal iers . 

3° Après chaque séance de massage, replacer la bande de 
flanelle et maintenir le membre dans l 'extension avec une 
attelle de bois matelassée de ouate. 

Après la première semaine, commencer quelques t rès 
légers mouvements de flexion etd 'extension, en soutenant la 
part ie de l 'olécràne f rac turée . Augmenter progressivement 
les mouvements . 

Après trois semaines, suppr imer les attelles en bois et 
donner chaque jour des bains de bras très chauds (dans une 
poissonnière, par exemple). Continuer les massages, les 
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mouvements et les bains jusqu 'au 40* jour environ. La gué-

rison est alors complète. 

II. - FRACTURE AVEC GRAND ÉCARTEMENT (2 CENTIMÈTRES 
ET PLUS) OU COMPLIQUÉE DE PLAIE. 

Suturer les f ragments (suture osseuse). Si l a fracture est 
comminut ive , extraire les f ragments isolés et suturer le 
tendon du triceps au f ragment inférieur. 

Après la su ture , immobiliser le coude en flexion pendan t 
•une semaine dans une gouttière plâtrée; puis, mobilisation 
progressive et massage. 



F R A C T U R E D U R A D I U S ( E X T R É M I T É 
I N F É R I E U R E ) 

Éléments étiotogiques : Fracture directe (n ' o f f r en t r i en de spécial) . 
Fracture indirecte : Chute su r la p a u m e de la main, r a r e m e n t sur la 

face dorsa le . F r é q u e n t e après c i n q u a n t e ans , su r tou t chez la f e m m e . 
Signes cliniques : Défo rma t ion en clos de f o u r c h e t t e ; exagérat ion des 

plis de flexion du p o i g n e t ; c o r d e s des r a d i a u x ; dévia t ion ex te rne de 
la m a i n ; la l igne des deux a p o p h y s e s s ty lo ïdes ( radius et cubitus) est 
hor izonta le au lieu d ' ê t re obl ique en bas et en dehors . 

1° Réduction : 

Technique : Le malade est assis, le bras pendan t le long 
du corps, l 'avant-bras fléchi à angle droit. 

Un aide placé derr ière le malade empoigne for tement , des 
deux mains, l ' avant-bras vers son tiers inférieur. 

L'opérateur se tient en face, un genou en terre ; d 'une 
main (pouce en dessus), il empaume les quat re derniers 
doigts ; de l 'autre main, il empaume le pouce. Ses pouces 
remontent , sur la face dorsale, aussi hau t que possible, dans 
l 'espace interosseux qui sépare le premier du deuxième 
métacarpien. 

Appuyant for tement des deux pouces sur ta déformation 
dorsale, il fléchit avec force le poignet, pendan t qu'il l ' in-
cline sur le bord cubital. (Cette manœuvre exige un effort 
assez grand et, par suite, cause une douleur vive au malade ; 
mais elle est absolument nécessaire; on devra donc la faire 
assez vite, en quelque sorte par surprise.) 

2° Si la réduction se maintient bien, met t re une simple 
écharpe, en laissant pendre en dehors la main sur son bord 
cubital et faire, à part ir du quat r ième jou r , une séance quo-
tidienne de massage. 

Si la déformation tend à se reproduire, placer l 'avant-
bras en position moyenne (bord cubital en bas) et appl iquer 
une demi-gouttière plâtrée sur le bord cubital : elle par-

FR\CTURE DU RADIUS (EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE). 135 

tira en hau t du voisinage du pli du coude et en bas eUe ne 
dépassera pas les plis de flexion des do.gts, pour permet t re 

les mouvements de ceux-ci. 
Cette gouttière sera laissée de dix à douze jours . 
Dès lors, massage et mouvements passifs chaque j o u r , 

bains locaux d ' eau très chaude. 



F R A C T U R E S DE L Ä R O T U L E 

Éléments étiologiques : I . Fractures fermées. — a) Di rec tes : choc d i rec t , 
I ra i t de f r a c t u r e le p lus s o u v e n t obl ique ou ve r t i ca l , r a r e m e n t t r a n s -
versa l , f r a c t u r e s c o m m u n i t i v e s . 

b) Ind i rec tes : pa r ac t ion m u s c u l a i r e ; t ra i t t r ansve r sa l , déch i ru re 
f r é q u e n t e des a i le rons la té raux , h é m a r t h r o s e p lus ou m o i n s considé-
rab le . 

II . Fractures ouvertes. Choc direct , deux ou p l u s i e u r s f r a g m e n t s ; 
h é m a r t h r o s e . 

Signes cliniques : Fracture transversale : Dépress ion i n t e r f r a g m e n t a i r e 
p lus ou moins marquée , a u g m e n t a n t pa r la flexion, d i m i n u a n t par 
l ' ex tens ion du m e m b r e ; mobi l i té a n o r m a l e , c rép i ta t ion (éca r tement 
fa ib le ou r a p p r o c h e m e n t poss ib le ) ; s ignes d ' é p a n c h e m e n t a r t icu la i re 
plus ou moins cons idérab le ; dou l eu r s va r i ab le s ; s ignes fonc t ionne l s 
va r i ab le s su ivan t i n t ég r i t é ou d é c h i r u r e des a i le rons . 

Fractures obliques, verticales : F r é q u e m m e n t lésions cu t anées ( f rac -
tu res d i rec tes ) ; é c a r t e m e n t des f r a g m e n t s nul ou peu cons idé rab le ; 
é p a n c h e m e n t a r t i cu l a i r e ; c rép i ta t ion . 

Fractures comminutives : mul t ip l ic i té des t r a i t s de f r a c t u r e ; hémar-
th rose . 

Fractures ouvertes: Plaie va r iab le des pa r t i e s molles p r é ro tu l i ennes ; 
examen d i r ec t des lés ions. 

L a s u t u r e e s t l e t r a i t e m e n t d e c h o i x , m a i s n e 
s a u r a i t ê t r e p r a t i q u é e q u e s o u s l e c o u v e r t d 'une a n t i -
s e p s i e a b s o l u m e n t s c r u p u l e u s e . 

I. — FRACTURE TRANSVERSALE AVEC ÉCARTEMENT 
DE DEUX CENTIMÈTRES OU PLUS. ADULTE RIEN PORTANT. 

Nettoyer l 'art iculation et su turer les f ragments . 

Technique : Asepsie de la région. Anesthésie générale. 
Instruments : Bistouri, ciseaux droit et courbe, aiguille 

à suture . tReverdin ou Hagedorn), pince à griffes, perfora-
teur, davier, fil d 'argent (de 1 mill imètre de diamètre ; le 

A. — F r a g m e n t i n f é r i e u r s u f f i s a n t . 
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stériliser par le flambage avant de s'en servir), crins de Flo-
rence, catgut moyen. . 

1« Tailler un lambeau courbe, convexe en bas ; le disse-
quer de bas en hau t jusqu'au bord supérieur de la ro tu le ; 
le r aba t t r e en hau t et le maintenir r aba t tu . 

c2° Avec une compresse aseptique, enlever le sang et 
les caillots de la bourse prérotul ienne. 

3° Écarter l 'un de l 'autre les deux f ragments (flexion du 
membre) et enlever, aux ciseaux et à la pince à griffes les 
tissus inLerposés. 

4° Nettoyer a fond, à l 'aide de compresses aseptiques, la 
cavité art iculaire (caillots, sang, etc.). 

5° Faire saisir solidement avec un grand davier dente , 
un des f ragments roluliens e t , avec le perforateur , prati-
quer à 1 centimètre du trait de f racture , successivement, 
deux perforat ions obliques, de façon que la pointe du 
perfora teur vienne sortir au niveau de la surface f racturée , 
au voisinage de la face cartilagineuse de la rotule, mais en 
avant d'elle. . 

6° Engager, après chaque perforat ion, dans l orilice du 
perforateur , l 'extrémité du fil d ' a rgent ; recourber en anse 
cette extrémité et ret i rer le perforateur . 

7° Perforer de même, en deux points symétriques, l 'autre 
f ragment maintenu de même et engager successivement 
dans le trou du perforateur l 'extrémité inférieure des deux 
fils d 'a rgent . 

8° Faire coapter exactement les deux l ragments et serrer 
les fils, à la face antér ieure de la rotule, en les tordant soli-
demen t ; les couper courts, rabat t re les nœuds métalliques 
sur un des f ragments et les enfoncer d 'un coup de maillet 
dans le tissu osseux rotul ien. 

9° Suturer , par un surjet au catgut moyen, les ailerons, 
les l igaments rompus, le périoste. 

10° Suturer la peau aux crins de Florence. 
11° Pansement occlusif à la gaze iodoformée, ouate, 

bande . Mettre le membre dans une gouttière. 

Soins post-opératoires :Ne pas prolonger l ' immobilisation 
au delà d 'une dizaine de jours et commencer, après avoir 
enlevé les fils, le massage et la mobilisation, méthodique-
ment et p rudemment effectués. Autoriser la marche avec 
des béquilles (genou maintenu en extension par une genouil-
lère élastique), vers le onzième jour . 
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B. — E n c a s de f r a g m e n t i n f é r i e u r t r è s p e t i t 
( s u t u r e i m p o s s i b l e ) . 

Pra t iquer le cerclage de la rotule. 

Technique : « Avec une grosse aiguille de Reverdin, tra-
verser de dehors en dedans , tout p rès de son insert ion 
rotul ienne, le tendon ro tu l ien ; engager dans le chas de l'ai-
guille une des ext rémités d 'un gros fil d ' a rgen t , la recourber 
en anse, et re t i rer l 'aiguille ; t raverser de môme, p rès de son 
insertion rotul ienne, le l igament ro tu l ien ; engager dans le 
chas de l 'aiguille l 'autre ext rémité du même fil et re t i rer 
l ' a igui l le ; coapter exac tement les f ragments , encadre r soi-
gneusement le bord in te rne de la rotule dans l 'anse méta l -
l ique, t endre v igoureusement le fil, et en to rdre les deux 
chefs au niveau du bord externe de l 'os ; couper le fil cour t 
e t r aba t t r e le n œ u d sur l'os ; su tu re r le pér ios te et les par t ies 
superficiel les . » 

Soins pos topéra to i res comme A. 

II. - FRACTURE TRANSVERSALE AVEC ÉCARTEMENT 
PRESQUE NUL. AILERONS INTACTS. MALADE COMME POUR I. 

S'il g a hémarthrose : Ponct ionner l 'ar t iculat ion (asepsie 
scrupuleuse) . 

Mettre le membre dans u n e goutt ière (compression légère) 
et l ' immobil iser pendan t cinq à six jours . 

Commencer dès lors : massage méthodique et t rès long-
t emps cont inué et mouvements provoqués très p r u d e m m e n t 
effectués. 

Technique du massage : (L. Cliampionnière) . 
Attitude du membre : En extension, le talon reposan t sur 

un coussin et le pied ma in t enu fixe pa r un aide. Malade en 
décubi tus dorsal . 

Faire au d é b u t de la séance des pressions larges, en b ra -
celet, sur tou te la pér iphér ie du m e m b r e ; faire ces press ions 
tou jours dans le même sens, de bas en h a u t ; les commencer 
à mi - j ambe et les te rminer à mi-cuisse ; faire ces manœuvres 
très iégères, pour obtenir l 'anesthésie de la région : s imple 
eff leurage. 

L 'anesthésie obtenue, faire, avec la face pa lmai re des 
pouces, des doigts ou avec l ' éminence thénar , des pressions 
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beaucoup plus énerg iques et localisées, toujours dans e 
même sens : masser ainsi les par t ies la térales de la rotule 
respecter la par t ie médiane) , les par t ies latérales de l arti-

culat ion du genou et aussi le cul-de-sac sous- tr ic ipi ta l et le 
pour tou r de l 'ar t iculat ion rotulo-condylienne. 

Terminer la séance pa r des press ions larges en bracelet , 
por tan t sur tou te la pér iphér ie du m e m b r e . 

Mouvements provoqués : Ne j ama i s p rovoquer de mouve-
men t s é t endus (dangereux et pa r fa i t ement inutiles) ; se 
b o r n e r à que lques t rès légers mouvemen t s de flexion du 
m e m b r e , faits imméd ia t emen t après la séance de massage . 

Supprimer la gouttière et laisser le membre l ibre dans 
le lit , dès que la douleur a cessé . 

Permettre la marche u n e quinzaine de jou r s après la p re -
mière séance de m a s s a g e ; ne faire, p e n d a n t la marche, que 
des mouvemen t s t rès légers de flexion du membre . 

III. — FRACTURE TRANSVERSALE AVEC PLUS OU MOINS 
D'ÉCARTEMENT CHEZ LE VIEILLARD OU L'ADULTE TARÉ 
(ALBUMINURIE, DIABÈTE, ALCOOLISME, ETC.). 

Tra i tement comme pour II . 

IV. — FRACTURE COMMINUTIVE. 

A. — A d u l t e b i e n p o r t a n t . 

Cerclage de la rotule (Voir I). 

B. — V i e i l l a r d o u a d u l t e à s a n t é g é n é r a l e 
d é f e c t u e u s e . 

Tra i tement comme pour II. 

V. — FRACTURE OUVERTE. 

A. — T r a n s v e r s a l e , o b l i q u e ou v e r t i c a l e . 

Suture de la ro tu le (Voir I). 

B. — C o m m i n u t i v e ou t r a n s v e r s a l e à f r a g m e n t 
i n f é r i e u r t r è s p e t i t e . 

Cerclage de la ro tu le (Voir B). 



F R A C T U R E S ( T R A I T E M E N T G É N É R A L ) 

Éléments étiologiques : T r a u m a t i s m s ; d i rec tes ou ind i rec tes . Causes 
p réd i sposan tes : Viei l lards ; mét ie r s pénib les ( h o m m e s ) ; malad ies des 
os et maladies généra les f r a c t u r e s spon tanées , pa thologiques) . 

Signes cliniques : Do.uleur; i m p o t e n c e fonc t i onne l l e ; g o n f l e m e n t ; 
e c c h y m o s e s e t que lquefo i s ph lyc tènes ; c rép i ta t ion ; mobi l i t é a n o r m a l e 
e t dé fo rma t ion . 

Elles son t ouver t e s (compl iquées) ou f e rmées (simples). 

I. — FRACTURES SIMPLES OU FERMÉES. 

A. — F r a c t u r e s d e l a d i a p h y s e . 

1. R é d u i r e d è s qu'on e s t a p p e l é p r è s du m a l a d e : 

Technique : 1° Extension, faite par un aide qui tire sur 
le f ragment inférieur d 'une façon douce e t continue ; 

2° Contre-extension, faite en même temps par un aut re 
aide qui fixe le f r agment supér ieur ou le t ronc ; 

3° Coaptation, faite par le chirurgien, qui, agissant di recte-
ment sur les f ragments , essaie de les placer exactement 
bout à bout. 

Chez les suje ts très musclés, il est nécessaire de recou-
rir à l 'anesthésie générale ; y recourir encore lorsqu 'une 
réduction parfa i te est nécessaire (Ex. : Fracture de Du-
puytren). 

Intervention sanglante , lorsque la réduct ion est r endue 
impossible par l ' interposition d 'un f ragment osseux et qu 'un 
résul tat imparfa i t compromet t ra i t les fonct ions du m e m b r e 
(certaines fractures de Dupuytren). 

II. M a i n t e n i r r é d u i t : 
1° Appareils improvisés : Planchet tes de bois mate lassées 

de ouate et maintenues avec des bandes ; 

Morceaux de carton épais, ramollis dans l 'eau bouillante 
et main tenus avec des bandes, etc. 

2° Appareils définitifs : 

Appareils plâtrés : Technique : 1° Tailler, dans une pièce 
de tar la tane de 20 à 30 épaisseurs (selon la longueur de 
l 'appareil), une large bande, pouvant en tourer les deux tiers 
du membre et dépassant la rgement en longueur l 'art icula-
tion qui est au-dessus et celle qui est au-dessous de l 'os 
f rac turé ; (quelques lanières de bois de placage, à l ' intérieur 
de la tar la tane, augmentent la résistance de l 'appareil). 

2° La réduction faite, met tre dans une grande cuvette de 
l 'eau froide, y a jou te r du plâ t re , jusqu 'à ce que la pâle ainsi 
formée ait la consistance d 'une belle crème un peu c la i re ; 
gâcher rap idement avec la main et enlever les grumeaux 
ou parties pierreuses, qui se trouvent souvent dans le 
fond. 

3° Imbiber aussi tôt la tar la tane de plâtre , l 'enrouler ou 
l 'exprimer avec les deux mains, pour en enlever l 'excès et 
appliquer, en forme de goutt ière, l 'appareil , maintenu bien 
tendu par les aides, sur la peau rasée ou enduite de vase-
l ine; le fixer avec des bandes et avec deux planchettes de bois 
appl iquées la téralement pendan t qu'on continue toujours 
l 'extension et la contre-extension. Quelques tours de bandes 
empêchent les p lanchet tes de bouger . 

Inciser aux ciseaux les points correspondant aux articu-
lations en flexion (cou-de-pied, coude, etc.). 

Laisser le plâtre faire sa prise complè tement ; quelques 
heures après, enlever bandes et planchet tes . 

Appliquer l 'appareil immédia tement après l 'accident, lors-
que le gonflement des parties ne s'est pas encore produit . 

S'il existe une tuméfact ion considérable, immobiliser 
pendan t quelques jours dans une gouttière en fil de fer 
a b o n d a m m e n t matelassée de ouate et faire un appareil 
plâtré, dès que le gonflement a disparu. Ou bien, faire im-
média tement un appareil plâtré , mais le renouveler après 
quelques jours , lorsque le membre revient à son volume 
normal . 

Surveiller de très près l 'appareil : l 'enlever s'il est t rop 
serré (douleurs, cyanose, refroidissement des extrémités) ; 
le refaire s'il est devenu trop lâche (ne pas se contenter de 
bourrer de ouate les espaces vides). 
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Laisser, au t an t q u e possible , en dehors de l 'apparei l , les 
doigts et les ortei ls . 

B. — F r a c t u r e s d e l ' é p i p h y s e . 

I. Fractures juxtà-articulaires sans déplacement : 
1° Appliquer une bande é las t ique peu serrée, de l 'extré-

mi té vers la racine du m e m b r e ; 
2° Enlever la bande é las t ique deux fois pa r jour et im-

merger le membre dans l ' eau très chaude p e n d a n t dix 
minu tes (50 degrés) ; 

3° Terminer pa r une séance de massage . 
II . Fractures juxta-articulaires avec déplacement : 
1° Réduire comme I , A; 
2° Maintenir r édu i t avec des a t te l les de bois mate lassées 

de ouate et fixées avec que lques tours de b a n d e s ; 
3° Chaque jour , enlever l 'apparei l et faire une séance de 

massage et que lques mouvements , a p r è s avoir donné un bain 
local d 'eau chaude (50 degrés) ; 

4° Après hui t ou quinze jour s , suppr imer les at tel les et, 
dans l ' intervalle des séances de massage , appl iquer une 
bande de flanelle. 

III. Fractures intra-articulaires : 
1° Faire d ispara î t re l ' h émar th rose : ponction ar t iculai re , 

ou mieux, a r th ro tomie (pour la technique , voir Iiydar-
throse), suivie de compression avec la bande de flanelle; 

2° Immobil iser dans un apparei l p lâ t ré , p e n d a n t hui t ou 

quinze jours ; 
3° Après ce t emps : massage . 
Quelle que soit la mé thode employée , après consoli-

dation de la f rac ture , on aura recours , contre les troubles 
t roph iques et les r a ideurs ar t iculaires , aux massages , dou-
ches su l fureuses , bains locaux d 'eau t rès chaude , mouve-
men t s actifs et passi fs (cette par t ie du t ra i tement est parfois 
for t longue). 

II. — FRACTURES COMPLIQUÉES. 

A. — C a s s i m p l e s . 

/'raclure ordinaire avec une plaie cutanée petite : 
1° Désinfecter avec g rand soin, à la brosse et au savon, 

à l 'alcool et au subl imé, la plaie et les par t ies voisines; 
2° Débrider au bis touri le foyer de la f rac ture et le laver 

a b o n d a m m e n t au sublimé, ou mieux, à l 'eau oxygénée ou 
au p e r m a n g a n a t e (infection pa r des microbes anaérobies) ; 

3° Il est p ruden t de ne pas réuni r e t de t amponner la plaie 
à la gaze ; 

4° Réduire et main ten i r rédui t comme pour I, dans un 
apparei l p l â t r é l a rgemen t fenêt ré au niveau de la plaie. 

B. — C a s c o m p l e x e s . 

Plaie avec esquilles et contusions graves delà peau, des 
muscles, etc. : 

1° Endormi r le malade et débr ide r l a rgement l 'ouverture 
pour net toyer le foyer de la f rac ture . 

2° Enlever les esquilles dépourvues de pér ios te ; r éséquer 
aux ciseaux courbes les pa r t i e s molles mortif iées, en ména-
geant avec soin le périoste. Grands lavages comme pour II, A. 
avec pe rmangana t e ou eau oxygénée, ou solution phéniquée 
for te à o p. 100, su r tou t si la plaie a été souillée de terre . 

3° P e n d a n t l ' extension et la contre-extens ion, assure r le 
con tac t des sur faces osseuses ; r e tou rne r les esquilles inter-
calées ; si c 'est nécessa i re , me t t r e un fil d ' a rgen t ou encer-
cler les f r agment s obl iques qui tendent à glisser (suture 
osseuse, l iga ture ou enchevi l lement selon les cas). 

4° Tamponne r la plaie à la gaze et recouvrir de ouate 
asep t ique sur laquelle on place une large feuille de gut ta-
percha , qui empêchera le p lâ t re d 'ê t re souillé u l té r ieurement 
p a r l e s l iquides de la plaie. 

5° Appliquer un bon appare i l en p lâ t re épais, mais large-
ment fenêt ré au niveau de la plaie, et main ten i r soigneu-



sement l 'extension, la contre-extension et la coaptation 
jusqu 'après dessiccation. 

6° Faire prévent ivement une injection de sérum ant i té ta-
nique, si la plaie a été souillée de terre. 

Ultér ieurement , après formation de l 'os nouveau, enlever 
les séquestres, s'il s 'en est formé. 

C. — c a s t r è s c o m p l e x e s a v e c b r o i e m e n t d'une 
p a r t i e du m e m b r e . 

1° S'il persiste des battements dans les artères, au delà de 
la lésion, désinfecter, immobi l iser ; pansement humide et 
grand enveloppement ouaté. 

S'il y a lieu, injection de sérum ant i té tanique. 
2° Si les artères ne battent plus, et si le membre est froid 

au delà de la blessure, ne faire aucune opérat ion typ ique : 
Exciser les par t ies mortif iées et réséquer p lus lard les por-
tions osseuses que les par t ies molles ne sauraient recouvrir . 

Pendant les premiers jours , pansement ant isept ique 

humide . 

F R O I D U R E S 

Eléments étiotogiques : Froid humide et v e n t ; l y m p h a t i s m e ; m i s è r e 
phys io log ique ( surmenage , a lcool isme, a t ïect ions morales) . Nez, or te i ls , 
•doigts, oreil les, ta lon . . . 

Signes cliniques : A. Froidures générâtes. Élévat ion t h e r m i q u e de 
c o u r t e durée vite r emplacée pa r h y p o t h e r m i e c ro i s san te , engourd i s se -
m e n t généra l , lassi tude ex t rême , beso in i r rés i s t ib le de sommei l , r a l en -
t i s s emen t progress i f des b a t t e m e n t s du c œ u r , m o r t . 

B. Froidures locales. 1« degré ( rubéfact ion) , enge lu res : co lora t ion 
violacée des t é g u m e n t s , t uméfac t ion , œ d è m e ; onglée ; d i spar i t ion rap ide , 
réc id ives r a d i e s ou passage à l 'é tat ch ron ique ; u l cé ra t ions super f i -
ciel les sécré tan tes et dou lou reuses . 

2 e degré (vésication) : ph lyc tônes à l iquide ci t r in ou s a n g u i n o l e n t , 
et au dessous u lcéra t ions superf iciel les du de rme , a tones , s ans t e n -
d a n c e à la c ica t r i sa t ion . 3e degré (gangrène) : mort i f icat ion du d e r m e 
•et des couches sous - j acen t e s à une p r o f o n d e u r var iable (os) ; colora-
t ion l ivide des t égumen t s avec p laques b leuâ t res , m a r b r é e s ; e sca r res 
à con tou r s s inueux , i r régul ie rs , séparées des t i ssus v ivan t s , enf lam-
m é s e t tuméf iés , pa r des si l lons de s épa ra t i on de p lus en p lus 
p r o f o n d s ; é l imina t ion des esca r res ; u l cé ra t ions t o rp ide s à c ica t r i sa -
t ion lente , en tou rées d ' une zone stupéfiée plus ou moins é tendue , 
s iège f r é q u e n t de poussées i n f l ammato i r e s et gangreneuses ( infec-
t ion généra le ) . Accidents ta rd i f s , t roub les t roph iques : mal p e r f o r a n t , 
a t r o p h i e générale du m e m b r e , név r i t e s pé r iphé r iques , tabès , a r th ro -
pa th ies . 

Règle fondamentale : N e j a m a i s p r o v o q u e r p a r un 
r é c h a u f f e m e n t b r u s q u e une é l é v a t i o n r a p i d e de l a 
t e m p é r a t u r e ( a g g r a v a t i o n d e s f r o i d u r e s l o c a l e s , a c -
c i d e n t s g é n é r a u x morte l s ) . 

I. — FROIDURES GÉNÉRALES. 

Prat iquer sur toute la surface du corps des lotions glacées 
d ' abord (glace, neige) froides ensuite (eau froide), et en 
élever très progressivement la t empéra tu re ; 
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Exciter la p i tu i ta i re pa r des t i t i l lations, des vapeurs d 'am-

moniaque . 
Dès que le malade sort de l'état léthargique : Frictions 

sèches et exci tantes , boissons alcooliques (thé au r h u m , 
alcool) à 15° ou 20°, pa r cuil lerées à café. Elever progress i -
vement. la t empéra tu re de la c h a m b r e et peu couvrir le 
malade dans son lit. 

Tout danger de réaction brusque écarté: Envelopper le 
malade de flanelle, de couver tu res de laine et élever pro-
gress ivement la t empéra tu re de ses boissons s t imulan tes 
(café, thé, alcool). 

II. — FROIDURES LOCALES, PREMIER DEGRÉ 

Lotions exci tantes au vinaigre, à l 'alcool c a m p h r é , au vin 
a romat ique ; 

Calmer les douleurs par des bad igeonnages avec l 'huile de 
morph ine . 

Passage à l'état chronique : a) œdème persistant : Appli-
cation de collodion r ic iné ; bad igeonnage à la te in ture de 
bel ladone. 

b) Ulcérations, fissures : Bains locaux chauds , deux ou 
trois pa r jour ( infusion de feuil les de noyer à 55°) et, dans 
l ' intervalle, p a n s e m e n t à la vasel ine iodoformée ou bori-
quée 2 p. 100, vaseline au salol 2 p. 100, p o m m a d e au 
borax 1 /15 , etc. 

Impor tance , chez les lympha t iques , s t r u m e u x , e tc . , du 
t ra i tement général (huile de foie de morue , l iqueur de 
Fowler). 

III. — FROIDURES LOCALES, DEUXIÈME DEGRÉ. 

a) Phlyctènes : Vider, d 'un coup de c iseaux, les phlyctènes 
à contenu séreux , ci tr in, sans enlever l ' ép iderme ; respec-
ter les phlyctènes à contenu hémor rag ique . Pansemen t 
(Voir Brûlw-es I I I ) . 

b) Ulcérations dermiques, fongueuses, atones'; Bains 

locaux pro longés dans de l 'eau à 50»; dans l ' intervalle, 
a t t ouchemen t s au n i t ra te d ' a rgen t , à la glycérine phéniquée 
au dixième et pansemen t à la vasel ine iodoformée, à l 'on-
guen t s tyrax (1 par t ie pour 3 de vaseline iodoformée) ; ban-
dage oua té l égèrement compress i f . 

IV. - FROIDURES LOCALES, TROISIÈME DEGRÉ. 
(Gangrène de la peau, des couches profondes.) 

a) Mortification peu étendue, limitée aux tissus super-
ficiels : Antisepsie scrupuleuse (Voir Brûlures I I I ) pu i s 
a t t endre , sous e m b a u m e m e n t ant i sept ique , la chu te spon-
tanée des escarres : Poudre de qu inqu ina , de cha rbon et 
d ' iodoforme, ou vaseline iodoformée ; compress ion ouatée. 

Renouveler ce pansement le plus r a r e m e n t possible (sur-
veillance a t tent ive de l 'é ta t général) . 

Après la chute de l'escarre : Trai ter la plaie comme 
pour II, b. 

b) Mortification totale (membre , s egment de m e m b r e ) . 
1° Antisepsie des escarres et des sil lons d 'é l imina-

tion (Voir Brûlures VI). 

2° At tendre pour in tervenir (amputa t ion) la dé l imi ta t ion 
définitive des lésions. 



F U R O N C L E 

Éléments écologiques : S t a p h y l o c o c c u s p y o g e n e s a u r e u s ; e x c o r i a t i o n s 
é p i d e r m i q u e s a u n i v e a u des g l a n d e s t é g u i r . e n t a i r e s p i l o - s e b a c e e s ( i r r i -
t a t i o n s , c o n t a c t s r é p é t é s , e t c . . . ) ; f ace , n u q u e , a v a n t - b r a s , m a i n s ; 
a u t o - i n o c u l a b i l i t é ; d y s p e p s i e , a r t h r i t i s m e , d i a b è t e . . . 

Signes cliniques : Pe t i t e sa i l l ie r o u g e v i f , p r u r i g i n e u s e (poil cen t ra l ) 
r e p o s a n t r a p i d e m e n t s u r p l a q u e d u r e , s u r é l e v é e , d o u l o u r e u s e , r o u g e , 
d i f f u s e ; c o l o r a t i o n b l a n c - j a u n â t r e d e la sa i l l ie p r i m i t i v e , p u s t u l e v i te 
r e m p l a c é e p a r c r o û t e (pus d e s s é c h é ) , ( a v o r t e m e n t pos s ib l e a u 3e ou 
4e j o u r ) ; p l aque p é r i p h é r i q u e de p l u s en p l u s é t e n d u e et d u r e ; r a m o l -
l i s s e m e n t d u c e n t r e ; d o u l e u r t r è s v i v e ( m o u v e m e n t fébr i le ) , g e n e des 
m o u v e m e n t s ( n u q u e ) ; u l c é r a t i o n , p e r f o r a t i o n , c r a t è r e , i s s u e du b o u r -
b i l l on ( e s c a r r e g l a n d u l a i r e ) ; a t t é n u a t i o n d e t o u s les p h é n o m è n e s , g u é -
r idon r a p i d e ( i n d u r a t i o n , c o l o r a t i o n v io lacée d e la p e a u s o u v e n t p e r -
s i s t an te s ) . Complications : L y m p h a n g i t e , p h l é b i t e ( f u r o n c l e d u nez , de 
la l èv r e , de la joue) , p h l e g m o n c i r c o n s c r i t , g a n g r è n e . . . 

Furonculose : F u r o n c l e s succe s s i f s ( é r u p t i o n ) , é t a t g é n é r a l m f e c -

t i eux . 

I. — FURONCLE NAISSANT. 

Traitement abortif : Badigeonner la /.one douloureuse à 
la te inture d'iode, à la glycérine phéniquée au 1/10. 

Ou encore: Pansements ant isept iques humides et chauds : 
recouvrir la région de compresses de tar la tane imbibées de 
la solution phéniquée faible à 2 p. 100 ou de la solution bori-
quée à 4 p. 100, à 50»; taffe tas gommé, couche de ouate : 
bande de tar la tane. 

II. — FURONCLE EN ÉVOLUTION. 

A. — F u r o n c l e b é n i n , t r è s c i r c o n s c r i t . 

Pansement ant iseptique humide chaud et vaporisat ion 
antiseptique (sublimé à 1 p. 1000, eau phéniquée à 3 p. 
1000, etc. 

Si la région s'y prête (extrémités des membres) : Balnéa-

lion ant iseptique prolongée chaude (45°) (eau phéniquée 
2 p. 100, sublimé à 1/1000) ; dans l ' intervalle des bains : 
pansements humides et antiseptiques. 

B. — F u r o n c l e c i r c o n s c r i t t r è s d o u l o u r e u x , 
a v e c p h é n o m è n e s i n f l a m m a t o i r e s m o d é r é s . 

Anesthésie locale au chloréthyle : Incision simple au 
bistouri, intéressant toute l 'épaisseur du furoncle, ou bien, 
pointe de feu profonde au centre. Pansements humides 
ant isept iques. 

C. — F u r o n c l e v o l u m i n e u x , d o u l o u r e u x , à t e n d a n c e 
e x t e n s i v e (rare) . 

Gommepour B; 
Si cela ne suffit pas. y jo indre despointes de feu profondes 

à la pér iphér ie de la zone enflammée. 

D. — F u r o n c l e de l a zone d a n g e r e u s e c e r v i c o - f a c i a l e 
(cou, f r o n t , j o u e e t s u r t o u t l è v r e s e t nez . 

Surveiller a t tent ivement le malade (état local et état 
général). 

Recourir tout d 'abord aux pansemenls antiseptiques humi-
des ; ou mieux aux pulvérisations antiseptiques (Voir 
Anthrax). 

Au moindre signe d'envahissement périphérique : Débri-
der la tumeur au thermocautère (incisions cruciales mul-
tiples dépassant la zone inflammatoire). 

E. — F u r o n c l e du condui t audi t i f e x t e r n e . 

Au début : Remplir le conduit auditif plusieurs fois par 
jour d'eau stérilisée chaude, et instiller une ou deux gouttes 
de glycérine phéniquée au 1/10, ou d'alcool boriqué (à satu-
ration) ; 

Envelopper la région de compresses d'eau chaude, recou-
vertes de makintosh. 



Période de gonflement inflammatoire : Inciser le furon-
cle : Insensibiliser le conduit avec un tampon d 'ouate 
imbibée d e l à solution de cocaïne à 1/20 ; 

Introduire le spéculum et engager dans sa lumière un 
bistouri à pointe fine et à lame mince, le t ranchant dirigé 
vers le centre du condui t ; embrocher la tumeur à sa base 
e t la sectionner de la base au sommet . Assécher le conduit 
avec de peti ts tampons de ouate asep t ique . 

Si le furoncle, trop profond, n'est pas accessible, 
calmer les douleurs par des instillations de cocaïne à 1/10 ; 
g rands lavages d 'eau bouillie chaude, instillations de glycé-
rine phéniquée ; enveloppement humide. 

F . — E n c a s d e f u r o n c u l o s e . 

Traitement général : Purgat ifs , antisepsie intestinale, 
benzonaphtol , levure de bière ! S'il y a lieu, t ra i tement 
généra l du diabète. 

G R E N O U I L L E T T E S U B L I N G U A L E 

Eléments etiologiques : P lu s f r é q u e n t e chez la f e m m e (abus de la parole) 
e t à l 'âge adul te . Causes immédia te s mal connues : s tomat i t e s , aph tes , 
p ro f e s s ions d 'avocat , de c h a n t e u r , etc. . . 

Signes cliniques : T u m e u r k y s t i q u e (généra lement uni la térale) , du 
p l a n c h e r b u c c a l ; f o r m e a r rond ie , s o u v e n t a l longée dans le s ens du 
max i l l a i r e ; su r f ace lisse et r é g u l i è r e ; colora t ion b lanc -g r i sâ t r e . Mu-
q u e u s e mobi le su r la t u m e u r q u i es t peu mobi le , r én i t en t e , indolore 
s p o n t a n é m e n t et à la p ress ion . Ne p r o d u i t des t r oub l e s f o n c t i o n n e l s 
(phona t ion , déglu t i t ion , resp i ra t ion) que si elle est t rès v o l u m i n e u s e . 

E x c i s i o n p a r t i e l l e e t c a u t é r i s a t i o n (Duplay). 

Technique: Soins préliminaires : a) Antiseptiser la cavité 
buccale pendant les v ingt -quat re heures qui précèdent 
l ' intervention, avec de l 'eau phénosalylée (cinq à six gouttes 
de phénosalyl par verre d'eau) ; 

b) Anesthésier la région en in jectant sous la muqueuse qui 
recouvre le kyste, une seringue de Pravaz de la solution de 
cocaïne à 1/100; a t tendre trois minutes , avant d ' intervenir . 

Saisir entre les mors d 'une pince à grillés la part ie saillante 
du kyste recouverte de la muqueuse , et la sect ionner avec 
des ciseaux courbes, circulairement. 

Lavages f réquents de la bouche à l 'eau phenosalylee. 

Traitement postopératoire (d ' importance capitale) : Tous 
les deux ou trois jours , désunir , s'il y a lieu, les bords de la 
plaie, et cautériser avec le crayon de nitrate d 'a rgent le fond 
de la cavité kystique. 

Ne cesser ce t ra i tement que lorsque toute cavité aura 

disparu. 



H É M O R R O Ï D E S 

Éléments étiologiques : Pays chauds , b o n n e chère, vie sédenta i re ; 
cons t ipa t ion habituelle- Id iopa th iques ou symptoma t iques ( ré t réc isse-
men t s du r e c t u m et au t r e s causes gênan t la c i rculat ion recta le : t u m e u r » 
abdomina les , grossesse , h y p e r t r o p h i e de la prosta te , maladies du 
foie. elc.). 

Signes cliniques : Varices des veines du r ec tum, ex te rnes ou in te rnes ;. 
p roc iden tes ou non p r o c i d e n t e s ; à l 'é tat f lasque (marisques) ou en 
ac t iv i té ; dans ce de rn ie r cas, pet i tes t umeur s b leuât res , plus ou moins-
sessiles, r én i t t en tes , dou loureuses et r e n d a n t les selles pén ib les ; elles-
causen t s o u v e n t une émiss ion de sang plus ou moins abondan te 
(anémie), p récédée de p h é n o m è n e s géné raux : céphalée, éblouisse-
m e n t s , etc. 

Complications : In f l ammat ion et s u p p u r a t i o n ; é t rang lement , ph lé -
bite, pyohémie . — Fissure, fistules. 

On est consul té pour : p h é n o m è n e s in f lammato i res , douleurs ou 
hémorrag ies . 

I . — HÉMORROÏDES PEU OU PAS DOULOUREUSES, A M E N A N T 
R É G U L I È R E M E N T UN SOULAGEMENT CHEZ LES S U J E T S 
P L É T H O R I Q U E S . 

Les respecter . 
•1° Prendre des soins de propreté de la région anale : 

lavages à l 'eau boriquée après chaque défécation. 
2° Prescrire une selle, le soir avant de se coucher et la. 

réduction immédiate des hémorroïdes si elles sortent . 
3° Lavages du périnée et lavement journal ier soit à l 'eau 

à 50-35 degrés, soit à l 'eau froide. 

I I . — H É M O R R O Ï D E S CAUSANT DES HÉMORRAGIES GRAVES-
PAR LEUR R É P É T I T I O N . 

Ne sont pas toujours volumineuses. 
1° Dilater assez l 'anus pour bien voir (écarteur, spéculum 

ani), car ce sont souvent des hémorroïdes internes : 

a) Si le paquet hémorroïdal est bien risib/e, l 'exciser et 
su turer la muqueuse au catgut ou bien (paquet hémorroïdal 
bien pédiculé) met t re un fil à la base et couper au-dessous 
d 'un coup de ciseaux. 

b) La muqueuse est rouge et vasculaire (état nœvoïde) : 
exciser la muqueuse et su turer au catgut. 

Dans les deux cas, anesthésie ipcale ou mieux chloro-
formisat ion. 

III. — HÉMORROÏDES S'ACCOMPAGNANT D'ACCIDENTSINFLAM-
MATOIRES PARTIELS, AVEC PEU DE RÉACTION GÉNÉ-
RALE. (Cas f réquent) : 

E x c i s i o n : 

Technique : 1° Soins préparatoires : Purger le malade la 
veille et prescrire naphtol-ii (un cachet de 50 centigrammes) ; 

Le matin de l 'opération, de bonne heure (quatre heures 
avan t l 'opération), lavement d'eau boriquée. 

Raser l 'anus ; lavages et soins antiseptiques. 
Anesthésie locale à la cocaïne ou à la nirvanine ; quel-

quefois chloroformisation nécessaire. 
3° Dilatation forcée avec les doigts (Voy. Fissure à t'a nus). 
4° Cerner d 'un coup de bistouri la base des tumeurs throm-

bosées; mettre une pince de Kocher ou un fil sur la muqueuse 
rectale située au-dessus de l 'incision, pour qu'elle ne 
remonte pas dans le rectum ; excision de la tumeur d 'un 
coup de ciseaux courbes. 

5° Suture de la muqueuse anale à la muqueuse rectale ; 
les fils (crins ou catgut) passeront au-dessous de la part ie 
cruentée pour être hémostat iques. 

6° Pansement avec poudre d 'or thoforme sur la plaie, une 
peti te mèche de gaze iodoformée dans l 'anus, ouate hydro-
phile et bandage en T. Le pansement sera changé vers le 
quat r ième jour ; avant, s'il est souillé. 

Soins consécutifs : Constiper le malade avec des pilules 
de 2 cent igrammes d 'extrai t thébaïque (trois pilules le soir 
môme de l 'opération et une pilule les jours suivants ju s -
qu 'au septième). 

Continuer les cachets de naphtol-p (n° 1). 
Au septième ou huit ième jour , purgatif , aidé d'un lave-
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ment , avec deux cui l lerées de glycérine, si c 'est nécessaire . 
La selle ob tenue , lavage de l ' anus avec solution de subl imé 
à 50 cen t ig r ammes p a r l i t re d ' eau . 

N'enlever les fils qu ' au d ix ième jour , si l 'on s 'est servi de 
cr ins de Florence. 

IV. — ÉTAT I N F L A M M A T O I R E P L U S ÉT-ENDU, ALLANT 

JUSQU'A L ' É T R A N G L E M E N T . 

1° Tra i t ement séda t i f : g r a n d s ba ins t ièdes p r o l o n g é s ; 
suppos i to i res avec : 

âa 0,50 cent igr . 

2° Après d ispar i t ion de l ' i n f l ammat ion , agir c o m m e p o u r I I I . 
Si la douleur est très vive avec contracture de sphincter : 
4° Chloroformisa t ion et soins an t i sep t iques (rasage, 

lavage, etc.) . 
2° Dilatat ion digitale (Voy. Fissure à l'anus). 
3° Volatilisation- des hémor ro ïdes avec la pince de Richet 

ou mieux ex t i rpa t ion au the rmocau tè re : 

Technique : Le bour re le t en l l ammé est saisi avec de fo r t e s 
p inces à griffes et le cou teau du t he rmocau tè r e , p o r t é au 
rouge sombre , le sec t ionne à sa base . 

Agir en p lus ieurs fois p o u r évi ter de b rû l e r les pa r t i e s 
voisines par rad ia t ion . 

Ne pas faire d'extirpation circulaire totale qui expose 
au r é t r éc i s semen t de l ' anus , ma i s laisser des bande le t t e s de 
m u q u e u s e en t re les bou r r e l e t s ex t i rpés . 

4° P a n s e m e n t s e t soins consécut i fs c o m m e p o u r III. 

V. — IL E X I S T E DES DOULEURS T R È S VIVES. 

1° Elles sont dues le p lus souven t à la p résence d 'une fis-
su re ; dans ce cas, d i la ta t ion digitale de l ' anus (Voir Fissure). 

2° Il peu t exis ter un bour re l e t hémor ro ïda i r e isolé a m e -
n a n t la proc idence de la m u q u e u s e rec ta le : dans ce cas, 

Orthoforme 
Iodoforme . . 
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disséquer ce bour re le t ver t ica lement , l 'exciser e t su tu re r les 
bords de la plaie : Technique comme III. 

V I . — HÉMORROÏDES S U J E T T E S A S ' E N F L A M M E R , MAIS EN 
DEHORS DE LA PÉRIODE I N F L A M M A T O I R E . 

Excision par le procédé de W h i t e h e a d . 

V I I . — HÉMORROÏDES SYMPTOMATIQUES. 

Traiter la cause. 



H E R N I A I R E ( É T R A N G L E M E N T ) 

Éléments étiologiques : Adulte et viei l lard (très r a r e chez l 'enfant) ; 
t r au ina t i smes , efforts (toux, é t e r n u e m e n t , etc. . .) . 

Signes cliniques : T u m e u r b r u s q u e m e n t i r r éduc t ib le , t endue , r é s i s -
t an te , d o u l o u r e u s e ; vomis semen t s réllexes (a l imenta i res , muqueux) ; 
é ta t n a u s é e u x ; a r r ê t des ma t i è res et des gaz (par fo is précédé de l 'éva-
cuat ion du bou t infér ieur ) ; coliques in t e s t ina l e s ; t ens ion des paro is 
abdominales sens ibles à la palpat ion. Bientôt , et p lus ou moins r a p i -
d e m e n t s u i v a n t la f o r m e de l ' é t r ang lemen t (suraigu, a igu, chronique. . . ) , 
v o m i s s e m e n t s bil ieux, puis fécaloïdes; b a l l o n n e m e n t du ven t re , m é -
téor i sme ; pouls dépress ib le , pe t i t , f r équen t , pa r fo i s i r r é g u l i e r ; anxié té 
e x t r ê m e ; r e sp i ra t ion superficiel le, accélérée; faciès t e r r eux , ango i s sé ; 
hypo thermie ; in tégr i t é de l ' intell igence ( e m p o i s o n n e m e n t s te rcoré-
mique) . Mort p a r s te rcorémie , pé r i ton i t e s ep t ique , compl ica t ions p u l -
mona i res (b roncho-pneumonie ) . . . Guérison s p o n t a n é e : a n u s c o n t r e 
na tu re (phlegmon stercoral) . 

Recommandation très importante : S 'assurer autant que 
possible le concours d 'un chirurgien, à cause des surprises 
opératoires x-elatives au degré des lésions, pouvant nécessiter 
des manœuvres délicates et complexes. 

I . — H E R N I E ANCIENNE, V O L U M I N E U S E ; CRISES A N T É -
R I E U R E S D ' I R R É D U C T I B I L I T É T E M P O R A I R E , AVEC AUGMEN-
TATION DE VOLUME ET DOULEURS ; C R I S E ACTUELLE AU 
DÉBUT. 

Tenter le t a x i s ( p e n d a n t d e u x o u trois m i n u t e s a u maximum 
et d 'une façon méthodique) : 

Technique: Soins préliminaires : Raser et net toyer la 
région. Tout préparer pour la kélotomie (qu'il f audra pra-
t iquer immédia tement après le taxis, en cas d'échec). 

Attitude du malade : Bassin élevé, cuisses fléchies en 
abduction. 

Attitude du chirurgien : A droite du malade. 

Anesthésie générale (chloroforme, élher) ou bien, en cas 
de contre-indication formelle, p iqûre de morphine aun iveau 
du collet. 

Premier temps : Vider l'intestin : Embrasser de la main 
gauche le pédicule de la hernie. 

Entourer circonférentiellement, avec la main droite, la 
partie moyenne de la tumeur et la comprimer « largement , 
doucement , progressivement. » (Lejars.)(Evacuationde l 'anse 
annoncée par du gargouil lement et la diminution de la 
tension de la masse herniaire.) 

Deuxième temps : Réduire l'anse herniée, totalement ou 
partiellement ridée : 

Etirer avec la main gauche le pédicule « en filière. » 
Exercer de bas en haut , avec la pulpe des doigts de la 

main droite, des mouvements ry thmés de pression, sur les 
par t ies contenues dans la région du pédicule; faire ainsi 
progresser ces part ies vers le collet, où les saisissent les 
doigts de la main gauche pour leur faire f ranchir , au fur et 
à mesure de leur arrivée, l'orifice herniaire . 

Après réduction de l ' intestin, agir de même sur l 'épiploon, 
sans insister (adhérences, hémorragies) . 

.Ne se déclarer sat isfai t que quand le doigt peu t être intro-
duit dans le t rajet herniaire . 

En cas d'échec, ne pas renouveler la séance de taxis et 
recourir immédia tement à la kélotomie, comme pour 11. 

I I . — SIGNES NETS D 'ÉTRANGLEMENT. 

Irréductibili té, vomissements (signes du début , imposant 
d 'emblée l ' intervention) ; arrêt des matières et des gaz ; ten-
sion du ventre, etc. 

Kélotomie d'urgence: Soins préparatoires : S'éclairer le 
mieux possible (ne jamais se contenter, la nuit , d 'une seule 
lampe, qui peut s 'éteindre). 

Instruments : Bistouri, douze pinces hémosta t iques , pince 
à griffes, sonde cannelée, ciseaux droit et courbe, hernio-
lome de Cooper, aiguille de Reverdin, aiguille fine de Hage-
dorn , soie, catgut , crins de Florence. 

Antisepsie des mains, de la région, des ins t ruments . 
Anesthésie générale (chloroforme ; ou bien, en cas de 

contre-indication, anesthésie locale à la cocaïne (solution 
à 1/100) : faire, suivant la fu ture ligne d'incision cutanée, 
une première injection in t radermique; renouveler les injec-



tions p e n d a n t l 'opéra t ion , au niveau des dif férentes couches 
ana lomiques (tissu cellulaire, aponévroses , sac). 

Technique opératoire : 
P r e m i e r t e m p s : 
Incision des parties molles : Parallèle au grand axe de 

ta tumeur (verticale pour les hernies crura le et ombilicale, 
obl ique de dehors en dedans et de haut en bas pour les he r -
nies inguinales) ; longue (se donner beaucoup de jour ) et 
dépas san t l a rgemen t pa r en hau t le siège de l ' é t rang lement . 

D e u x i è m e t e m p s : 
a) Recherche du sac : Dissocier à la sonde cannelee ou 

sect ionner p r u d e m m e n t aux ciseaux (hémostase au fur et à 
mesure) le tissu cel lulo-adipeux qui en toure le sac ( tumeur 
ar rondie , rén i ten te , gris b runâ t r e ) ; 

Est-ce bien le sac ? 
Circonscrire la t umeur avec l ' index et l 'énucléer des tis-

sus env i ronnan t s , j u s q u ' a u pédicule (c'est donc une poche, 
u n s a c ) ; p • „ 1-

b) Ouverture du sac : Avec une pince a griffes, taire un pli 
à la m e m b r a n e séreuse et, avec l apo in t e d 'un bis touri , faire 
p r u d e m m e n t , au niveau de ce pli, une pet i te incision (jet 
de l iquide séro-sanguin , sauf d a n s hern ies sèches) ; ag rand i r 
l ' incision sur la sonde cannelée, in t rodui re l ' index gauche 
dans le sac, et, sur ce doigt comme guide, inciser le sac, aux 
ciseaux, j u squ ' au collet. _ 

Repére r exac tement , avec des pinces à forc ipressure , les 
lèvres de l ' incision du sac. 

Laver la séreuse au subl imé à 1/1000 et assécher ensui te 
exac tement . 

Anomalies de ce deuxième temps: Existence d 'un kyste 
p réhern ia i re (hernie crura le sur tout) : 

Signes caractéristiques : a) C'est un cul-de-sac ( recour i r 

à la sonde cannelée) ; 

b) Le l iquide qui en sor t est ci tr in et non séro-san-

gu in ; _ 
c) Il repose sur le vrai sac que l'on voit et sen t bomber 

au-dessous de lui . 
Existence d 'une masse graisseuse (sous-pér i tonéale) au-

devant du sac, fa isant croire à l 'épiploon (pseudo-épiploon) 
(hernie crurale) : 

Caractère distinctif : Absence de pédicule ; rechercher le 

sac au -des sous . 
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T r o i s i è m e t e m p s : 
Débridcmenl : Le faire à ciel ouver t (grâce au prolonge-

m e n t pa r en hau t de l ' incision primitive). 

In t roduire l ' index gauche, len tement , p rogress ivement , 
en t re la paroi du sac et les viscères 'pu lpe tournée vers les 
viscères), érailler avec l 'ongle le collet du sac et le dilater 
de plus en plus (un aide a t t i ran t le sac au dehors , à l 'aide 
de pinces à forcipressure , p o u r empêcher le collet de fuir au-
devant du doigt). 

En cas d'anneaux fibreux très étroit : Section aux 
ciseaux: In t rodui re en t re le sac et l ' anneau fibreux, la 
b r a n c h e mousse des ciseaux, et sec t ionner l ' anneau , à 
pe t i t s coups, j u squ ' au delà de l 'obstacle . 

Sinon, section au bistouri de Cooper : guider le b is tour i 
à plat , sur l ' index gauche, j u squ ' au collet ; glisser son extré-
mité mousse entre l ' intest in et le co l le t ; tourner alors le 
t ranchant vers ce dern ie r et impr imer au manche un mou-
vement de bascule qui assure la section. 

Sensdu débridcmenl d'après variétés des hernies : 
Hernie inguinale : En h a u t et légèrement en dehors . 
Hernie crurale : En bas et en dedans . 
Hernie ombilicale : Ad libitum (de préférence en haut et 

à gauche) . 
Q u a t r i è m e t e m p s : 
Examen du contenu herniaire : 
Attirer l ' intestin (sans brusquerie) au dehors , sur une 

assez g rande é tendue. 
Examiner a t ten t ivement le sillon d ' é t r ang lement et l 'anse 

e l le-même. 
Examiner a t ten t ivement l 'épiploon. 
A. Intestin : 1° L'intestin peut être réduit (pas d ' amin -

cissement de la paroi in tes t inale ; séreuâe intacte, colorat ion 
foncée noirâtre , mais non verdâ t re , t e r n e ; circulation se 
révei l lant sous l 'eau bouill ie chaude) . 

2° L'intestin est malade (Voir p lus loin). 
B. Epiploon : 1° L'épiploon peut être réduit : Sain (for-

m a n t masse compacte , fo r tement tassée, ma i s facile à déplis-
ser , sans fausses membranes ) et en pet i te quant i té . 
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2° L'épiploon doit être réséqué: Enf lammé ou sain mais 

en très g rande quan t i t é : 
Résection avec un fil t rès solide, de grosseur moyenne 

(soie ou catgut) ; nœud de Lawson Tait ou l igatures en chaîne , 
su ivant le volume de la masse épiploïque. 

C i n q u i è m e t e m p s : . , , , 
Réduction : Vider l 'anse in tes t inale de son contenu pa r 

une compress ion très douce, e t refouler ensui te mé thod i -
q u e m e n t dans le ven t re l ' in test in , en commençan t par le 
bout pos té r ieur (sorti le premier ) . 

S 'assurer que la réduct ion est par fa i te , en in t rodu i san t 
l ' index droi t dans le vent re . 

S i x i è m e t e m p s : . , 
Résection du sac. : Lier le sac au niveau du pedicuie (.cat-

gut moyen) et le sect ionner au-dessous de la l iga ture . 
S e p t i è m e t e m p s : , 
Fermeture de la paroi abdominale : P lan par p lan , p a r 

une su ture à é tages . Appl iquer un large p a n s e m e n t an t i sep -
t ique compressif (spica double bien serre; . 

Soins postopératoires : Diète abso lue p e n d a n t v ing t -qua t r e 

heures . 
Lavement l égè rement purgat i f (s'il y a lieu) à la fin d u 

deuxième jour . 
En cas d'échec du lacement : Huile de r ic in à doses f rac-

t ionnées (une cuillerée toutes les heures) , au troisième j o u r . 

I n t e s t i n t r o u v é m a l a d e p e n d a n t l a K é l o t o m i e 
( a p r è s d é b r i d e m e n t ) . 

a) Intestin plus ou moins profondément ¿raillé ( séreuse , 
couche musculaire) : Ne j a m a i s r édu i re sans avoir r épa ré l a 
brèche , quelque superficielle qu 'e l le so i t : su ture séro-
séreuse , à la Lamber t (fin catgut) , adossan t les lèvres de la 

solution de cont inui té . 
b) Intestin menacé de gangrène (coloration terne, g r i sâ t re , 

bronzée, feuille mor t e ; diminut ion de consis tance de la 
paro i , etc.) : 

1° Altération très limitée (ou petite perforation) : 
Enfouir les par t ies suspectes ou per forées à l 'aide de deux 
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p lans de su ture séro-séreuse, r e f e r m a n t l ' intest in au-dessus 
des part ies ma lades (Guinard). 

2° Altérations étendues, diffuses: Attirer la rgement au 
dehors l 'anse menacée et l'y ma in t en i r en t re deux couches 
de gaze iodoformée, ou (si on craint qu'el le ne ren t re spon-
t a n é m e n t dans le ventre) , à l 'a ide de que lques points de 
su tu re la f ixant au col le t ; recouvri r l 'anse de compresses 
asept iques : 

Au bout de quarante huit heures ou bien perforation : 
N'intervenir que plus t a rd con t re anus contre na ture ou fis-
tule stercorale ; 

Ou b ien : réparation des lésions: Enlever les fils de suture 
et panser à p la t (réduction spontanée de l 'anse). 

En cas de réduction spontanée trop lente : Décoller 
p r u d e m m e n t avec le doigt les adhérences récentes , 
refouler l 'anse dans le ventre et f e rmer la paroi abdo-
minale . 

c) Intestin gangrené : Io Une ou plusieurs plaques de 
sphacèle. nettement circonscrites, de faibles dimensions : 
Enfouissement (Voir b) 1°) ou résection de la plaque de 
sphacèle suivie de la su tu re exacte des lèvres de la per te de 
subs tance ( sur je t séro-muscula i re) ; 

2° Sphacèle de la totalité de l'anse, ou plaques de gan-
grène confluentes : 

Entérectomie avec entérorraphie circulaire ou à l 'aide 
d ' u n b o u t o n anas tomot ique (nécessité d 'une ins t rumenta t ion 
spéciale, d 'une assistance éclairée et sur tout d 'une sérieuse 
expérience chirurgicale) ; 

Ou bien : Anus contre nature ( intervent ion facile et à la 
por tée d u plus g rand nombre) . 

1» Anse pincée latéralement : Exciser la p laque de gan -
grène et réuni r à la peau, avec beaucoup de soin, les bords 
de la pe r t e de subs tance . 

2" Anse herniée entière, mais très courte : Inciser suivant 
le bord l ibre de l 'anse , en plein tissu gangrené et su tu re r à 
la peau et au collet du sac, les bo rds de l 'incision. 

BRAQUEHAYR e t DE R O U V I L L E . 



In t roduire dans le bout supér ieur de l 'anse un drain en 
caoutchouc qui en assurera le fonct ionnement . 

3° Anse herniée longue : Attirer p r u d e m m e n t au dehors 
l 'anse gangrenée et une longueur suffisante d 'anse intesti-
nale saine. 

Réunir , par des points séro-séreux, et sur les par t ies saines 
de l ' intestin, les faces contiguës des deux cylindres intesti-
naux . 

Suturer ces derniers aux débris du sac et à la peau ; résé-
quer enfin l 'anse gangrénée. 

Recouvrir l 'anus contre na ture de compresses humides 
f r é q u e m m e n t renouvelées. 

III. - ÉTRANGLEMENT ANCIEN. PHLEGMON STERCORAL. 

Inciser la rgement le phlegmon au bistouri ; lavage ant i -
septique abondan t du foyer. 

Recouvrir la plaie de compresses humides , f r é q u e m m e n t 

renouvelées. 

H E R N I E S ( C O N T R E - I N D I C A T I O N S G É N É R A L E S 
DE L A C U R E R A D I C A L E ) 

I. — HERNIEUX A PAROI ABDOMINALE SANS RÉSISTANCE 
physiologiquement insuffisante et dont les régions inguinales 
amincies et facilement dépressibles, bombent au moindre 
effort ¡hernies souvent multiples). 

Bandage : 
Considérations générales relatives à son application : Le 

médecin doit le faire fabr iquer sur mesure, d 'après ses 
propres indications, et le surveil ler, de façon à le faire 
modifier ou changer s'il y a lieu (usure du bandage , crois-
sance du malade, etc.). 

Appliquer le bandage, sur le malade couché, la hernie 
étant bien réduite (exploration digitale du trajet) . 

Vérifier la bonne contention en faisant marcher , sauter , 
se moucher dans la position accroupie, se baisser et se lever, 
le malade. 

Mettre le bandage le mat in , avant de se lever, et l 'enlever 
le soir, après s 'être couché (sauf indication part iculière 
nécessitant la permanence d 'applicat ion) . 

Veiller à la propreté absolue de la peau et du bandage . 

II. — HERNIEUX AVEC ÉTAT GÉNÉRAL DÉFECTUEUX OÙ 
GRAVE (diabète, albuminurie, tuberculose, affection cardia-
que). 

Trai tement comme pour I. 
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III. - HERNIEUX ATTEINT D'UNE AFFECTION CHRONIQUE 
DES VOIES RESPIRATOIRES (efforts de toux) OU DES VOIES 
URINAIRES (efforts de miction). 

Trai tement comme pour I. 
En cas d'affections aiguës des voies respiratoires ou 

urinaires: Appliquer un bandage jusqu 'àguér i son complète 
de ces affections; ne recourir qu 'a lors seulement à la cure 
radicale, indiquée d 'au t re part . 

IV. - HERNIEUX TRÈS JEUNES (rien d'absolu) VIEUX (rien 
d'absolu ! cinquante ans) 

Trai tement comme pour I. 

V. - HERNIEUX PORTEUR D'UNE VÉRITABLE ÉVENTRATION 
(hernie énorme, ayant perdu droit de domicile dans le 
ventre). 
Cure radicale indiquée chez malade jeune et bien por tant . 
En dehors de ces circonstances cliniques ( rarement réa-

lisées) : Suspensoir élastique lacé (permet tan t une compres-
sion légère de la hernie). 

H E R N I E S ( I N D I C A T I O N S G É N É R A L E S DE L A 
C U R E R A D I C A L E ) 

I. — HERNIES IRRÉDUCTIBLES (épiplocéles, entérocèles, 
entéro-épiplocèles). 

Douleurs plus ou moins vives, coliques, tiraillements, 
impossibilité de tout effort ; complications toujours immi-
nentes (inflammation, engouement , é t ranglement) : Cure 
r a d i c a l e ne t tement indiquée (en dehors de toute contre-
indication formelle (Voir Hernies : contre-indications de la 
cure radicale). 

Conditions fondamentales de l'opération : 1° Excision 
élevée du sac herniaire, après dissection poussée le plus 
loin possible, jusqu 'au tissu cellulo-graisseux sous-périlo-
néal (destruction de l ' infundibulum péritonéal). 

2° Libérer exactement , avant de les réduire, les part ies 
adhérentes et exciser la plus grande quanti té possible 
d'epiploon (amorce de récidive). 

3° Créer une cicatrice solide au niveau de la solution de 
continuité de la paroi, en réunissant ses différents p lans 
par une su ture à étages. 

4° Nécessité absolue d 'une ant isepsie r igoureuse! 

II. — HERNIES RÉDUCTIBLES (en dehors de toute contre-
indication formelle). (Voir Hernies : contre-indications delà cure 
radicale.) 

a) Hernies incoercibles : S ' insinuant toujours au-dessous 
du bandage : Cure r a d i c a l e . 

b) Hernies congénitales avec ectopie testiculaire : (très 
souvent douloureuses-, bandage insupportable : accidents 
fréquents (étranglement de l'intestin, du testicule) : Cure 
radicale (voir ectopies du testicule. 
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c) Hernies douloureuses : (Douleur seul symptôme : petit, 
volume, réduction aisée, maintien facile par le bandage; 
mais adhérences épiploïques au collet du sac) : Cure 
radicale. 

d) Hernies à volume progressivement croissant : Néces-
sité d 'une intervention tout par t icul ièrement précoce. 

e) Hernies à opérer par convenances sociales : 
1° Hernies des jeunes gens : Service mili taire; mar iage; 

nécessité de travailler pour vivre. 
2° Hernies des jeunes filles: Souvent douloureuses et 

excellents résul tats de la cure radicale. Effet moral du ban-
dage désastreux. 

H E R N I E S 
I N G U I N A L E S , C R U R A L E S , O M B I L I C A L E S 

I. - HERNIES INGUINALES. 

A. — D e l ' adu l t e . 

Cure radicale (en dehors de toute contre-indication for-
melle) (Voir Hernies, contre-indications de la cure radicale). 

B. — D e s n o u v e a u - n é s e t d e s e n f a n t s . 

a) Sans ectopie tesliculaire : Guérison f réquemment 
obtenue par bandage inguinal double porté , sans in ter rup-
tion, nuit et jour . 

Cure radicale très légitime après la première année. 
b) Avec ectopie tesliculaire : 
1° Testicule au-dessous de la hernie et facile à isoler: 

Bandage en fourche pour main ten i r la hernie rédui te ; mas-
sage pour abaisser le testicule. En cas d 'échec, au bout d 'un 
certain temps, intervenir comme pour 2». 

2° Testicule et hernie solidaires, ou ectopie inguinale 
élevée: Pas de bandage ; surveiller a t tent ivement le malade ; 
opérer le plus tôt possible (après la première année) ; « passé 
dix-huit mois à deux ans , toute hernie avec ectopie doit être 
traitée par la cure radicale suivie d 'orchidopexie » (Broca) ; 

Tenter la conservation du testicule (abaissement et 
orchidopexie) ; castration (cordon trop court ; a trophie con-
sidérable ; adultes). 



I I . — H E R N I E S CRURALES. 

Cure radicale ne t tement indiquée à tout âge (sauf ext rême 
vieillesse) toutes les fois qu'il n'y a pas de contre-indication 
formelle (Voir Hernies : contre-indicat ions de la cure radi-
cale). 

I I I . - H E R N I E S OMBILICALES. 

A. — D e s n o u v e a u - n é s e t d e s e n f a n t s . 

B a n d a g e j u squ ' à sept ou hui t ans : 

a) Très jeunes enfants : Appliquer sur la hernie rédui te 
un tampon d 'ouate gros comme une noix et maintenu par 
une bande de diachylon faisant deux fois le tour du corps ; 

b) Enfants plus âgés : Ceinture en caoutchouc avec pelote 
à insufflation. 

A partir de sept ou huit ans ; Cure r a d i c a l e . 

B. — D e s a d u l t e s . 

Intervenir (en l 'absence de contre-indication formelle) (Voir 
Hernies: contre-indications de la cure radicale), le plus tôt 
possible, avant que la hernie ne soit trop grosse. 

En cas de contre-indications: Bandage de Dolbeau. Pla-
ques concaves rembourrées , moulées sur la hernie. Suspen-
soir élastique lacé. 

H Y D A R T H R O S E S 

Éléments étiologiques : 1° Traumalismes articulaires (entorse) : hémo-
h y d a r t h r o s e t r aumat ique (genou). 

2° Infections : Hydar throses b lennorragique , tuberculeuse , syphi l i -
t ique, rhumat i sma le vraie , pseudo- rhumat i smale (varicelle, scar la t ine , 
oreillons.. .) . 

3° Hydarthrose proprement dite, essentielle? (sans cause apparen te , 
c l in iquement appréciable) : Synovi te p las t ique ar t icula i re ; hyda r th rose 
i n t e rmi t t en t e (auto-intoxicat ion ?) ; g randes ar t icu la t ions (genou surtout) . 

Signes cliniques : Objectifs communs : Tuméfac t ion et dé fo rma t ion 
de la j o in tu re , dis tension de la synovia le (cul -de-sac sous-tricipital) , 
f luctuat ion, choc ro tu l i en ; a t rophie muscula i re précoce (des ex t en -
seurs su r tou t ) . 

Variantes symptomatiques et évolutives su ivant étiologie : Hydartrose 
traumatique : douleurs vives de l ' a r thr i te , spontanées , à la press ion , 
p e n d a n t les m o u v e m e n t s ; appar i t ion tardive d e i ' é p a n c h e m e n t (12, 24, 
48 heures a p r è s l 'accident) ; sa résorp t ion t rès lente au genou (hémo-
hydar th rose ) . — Hydarthrose blennorragique : appar i t ion souvent 
b ru sque de l ' épanchement : évolut ion excess ivement lente ; indolence 
ou douleurs t rès vives, spon tanées et p rovoquées (gros épanchement) ; 
in tégr i té des t i ssus pér i -ar t icula i res ; ni po in ts dou loureux ni gonfle-
m e n t au n iveau des ex t rémi tés ar t iculai res (diagnostic avec l 'a r thr i te 
b lennorragique) ; peu ou pas de phénomènes généraux , ankylose . — 
Hydarthrose tuberculeuse : début insidieux, lent , i ndo len t ; mouvemen t s 
conse rvés ; os et l igaments i n t a c t s ; synovia le épaissie, épanchemen t 
i n t e r m i t t e n t ; guér ison ou t r ans fo rma t ion en a r th r i t e fongueuse . — 
Hydarthrose proprement dite ( synovi te p las t ique art iculaire) ; début insi-
dieux, s imple gène des m o u v e m e n t s ; pas d 'a t t i tude fixe du m e m b r e ; 
évolut ion très l e n t e ; récidives f r é q u e n t e s ; d is tens ion l igamenteuse 
parfo is cons idérable ; m o u v e m e n t s a n o r m a u x de latéral i té (genou) ; 
a t rophie muscu la i re ; en to r se s à répé t i t ion . 

I . — HYDARTHROSE T R A U M A T I Q U E . 

A . — L ' a c c i d e n t v i e n t de s e p r o d u i r e . 

a) Phénomènes aigus d'arthrite avec épanchement pro-
gressif très abondant : distension excessive et très doulou-
reuse des culs-de-sac synoviaux ; 



I I . — H E R N I E S CRURALES. 

Cure radicale ne t tement indiquée à tout âge (sauf ext rême 
vieillesse) toutes les fois qu'il n'y a pas de contre-indication 
formelle (Voir Hernies : contre-indicat ions de la cure radi-
cale). 

I I I . - H E R N I E S OMBILICALES. 

A. — D e s n o u v e a u - n é s e t d e s e n f a n t s . 

B a n d a g e j u squ ' à sept ou hui t ans : 

a) Très jeunes enfants : Appliquer sur la hernie rédui te 
un tampon d 'ouate gros comme une noix et maintenu par 
une bande de diachylon faisant deux fois le tour du corps ; 

b) Enfants plus âgés : Ceinture en caoutchouc avec pelote 
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p e n d a n t les m o u v e m e n t s ; appar i t ion tardive d e i ' é p a n c h e m e n t (12, 24, 
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A u g e n o u (hémohydar throse ; résorp t ion lente, souvent 

part iel le) : 
Arthrotomie ; 

Technique : Soins préopératoire* : Antisepsie scrupuleuse 
de la région du genou. Anesthésie locale au chlorure 
d 'é lhyle , cocaïne ou nirvanine (Voir Anesthésie). 

Insl i 'umenl : Bistouri asept ique . 
1° Enfoncer d 'un seul coup le bistouri dans la par t ie 

ex terne du cul-de-sac supér ieur de la synoviale ; fa i re , 
para l lè lement à l 'axe du m e m b r e , une incision de 3 à 4 cen-
t imètres côtovant à I cent imèt re de dis tance le bord ex terne 
de la rotule et r emon tan t à 2 cent imètres au-dessus du bord 
supér ieur de cet os. 

2° Favoriser par des press ions manuel les exercées de h a u t 
en bas et de bas en hau t l ' issue des flocons et caillots fibri-
neux et des dernières gout tes du l iquide. 

3° Ni sutures , ni dra inage (sauf indicat ions spéciales) ; 
recouvri r la plaie d 'un chiffonné de gaze iodoforinée; ouate 
hydrophi le stérilisée en touran t le g e n o u ; coton cardé ordi-
na i re en quant i té suff isante pour p e r m e t t r e une bonne 
compress ion de la région avec une bande de flanelle. 

Traitement postopératoire: Recourir le plus tôt possible 
au massage (genou, tr iceps), aux mouvemen t s passifs puis 
act i fs graduels , à l 'éleclrisation (Voir Entorse). 

En cas d'éducation chirurgicale insuffisante : 
PONCTION DE L 'ARTICLE : 

Technique : Soins préopératoires : Comme pour l ' a r thro-
tomie. 

I n s t r u m e n t : t rocar t asept ique . 
1° Enfoncer d 'un coup sec, dans la par t ie supéro-externe 

d u cul-de-sac sous-tr icipital , un t rocar t de gros calibre préa-
lablement flambé et tenu dans l a main droite comme un 
couteau à découper . 

2° Pressions manuel les de haut en bas et de bas en h a u t 
sur les rég ions an té r i eure et la térales du genou pour assé-
cher aussi complè tement que possible l 'art iculation (si 
l ' écoulement s 'arrête , modifier en divers sens la direct ion 
d u t rocar t , et désobs t ruer , s'il y a lieu, la canule avec un 
mandr in asept ique) . 

3° Ret i rer b r u s q u e m e n t le t rocar t . 
4° Recouvrir l 'orifice de ponction de légères couches de 

coton hydrophi le fixées p a r du collodion iodoformé; a p p a -

IIYDARTI1R0SES. 

reil ouaté compressif : coton cardé ord ina i re en touran t le 
genou ; bande de ' f lanel le . 

Traitement postopératoire: Comme pour l ' a r th ro tomie . 
En cas d'éducation chirurgicale tout à fait insuffisante : 
Se contenter de l ' immobil isat ion d a n s - a p p a r e i l oua to-

caoulchouté : 

Technique : 1° Envelopper le m e m b r e depuis la racine des 
orteils j u s q u ' a u - d e s s u s du genou dans une feuille de ouate 
ordinai re . 

2° Maintenir cette ouate par des tours de bandes en toile 
m é t h o d i q u e m e n t faits, depuis l 'avant-pied jusqu ' au -dessous 
du genou. 

3° Entourer le genou d 'une deuxième couche de coton 
ordinaire , épaisse, et app l ique r par dessus une b a n d e é las-
t ique modé rémen t serrée . 

Maintenir le m e m b r e élevé à l 'aide de coussins placés 
sous le pied. 

Le plus tôt possible (du 8' au 12e j ou r ) ad jo ind re au trai-
tement p récéden t le massage, la mobilisation graduel le et 
l 'é lectr isat ion. 

A u x a u t r e s a r t i c u l a t i o n s ( é p a n c h e m e n l le plus 
souvent séreux, facilement résorbable) : 

Compression ouato-caoutchoutée, massage et mobil isa-
tion précoces . 

A l ' é p a u l e : Remplacer la compress ion oua to -caou t -
choutée, inapplicable, pa r l ' immobil isat ion dans l ' écharpe 
ordinai re . 

b) Phénomènes aiguës d'arthrite avec épanchemenl 
intrasgnoviaf peu abondant (culs-de-sac modé rémen t dis-
t endus , fluctuation ne t t emen t percept ible) : 

Immobil isat ion dans appare i l oua lo-caoutchouté , c o m -
binée, le p lus tôt possible, au massage et à la mobili-
sa t ion . 

En cas de pers is tance de l ' épanchemenl ou de récidive 
. après dispar i t ion, t ra i tement comme pour B. 
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B. — L ' a c c i d e n t e s t d e d a t e p l u s o u m o i n s a n c i e n n e . 

Hydarthrose chronique ; épanchement ayant résisté au 
traitement précédent (b) ; impotence fonctionnelle ; atrophie 
musculaire : 

Indication thérapeutique double: 1° Évacuer le l iquide. 
2° Modifier la synoviale pa r i r r i ta t ion in f lammato i re 

asept ique . 
V épanchement est assez abondant : 1° Évacuer le liquide 

par ponct ion, comme pour A. 
2° Modifier la synoviale, par inject ion à t ravers le t rocar t 

laissé en place, de 4 à 5 g r a m m e s de la solution phéniquée 
à 3 p. 100. 

Immobil iser l 'article, i m m é d i a t e m e n t a p r è s la ponct ion, 
dans u n apparei l oua té . 

En cas d'échec agir comme suit : 
L'épanchement est peu abondant : 1° Évacuer l 'art icle pa r 

l ' a r th ro tomie . 
2° Modifier la synoviale par a t t ouchemen t de la séreuse 

avec t ampon asept ique imbibé de la solution phéniquée for te . 
Immobi l isa t ion d a n s apparei l ouaté . 
Recourir auss i tôt que possible au massage , à la mobili-

sation et à l 'é lectr isat ion. Eaux minéra les (Aix-les-Bains, 
Balaruc, Sal ies-de-Béarn, Dax, Barèges, etc.). Tra i tement 
généra l . 

II. — HYDARTHROSE BLENNORRAGIQUE. 

a) Épanchement aigu considérable; vives douleurs par 
distension excessive des culs-de-sac: Indication urgente: 
Vider l 'art iculation (douleurs , a t roph ie muscula i re , anky-
lose). ' 

Intervention de choix : A r t h r o t o m i e ( technique comme 
pour A). 

Massage ( genou ; triceps) et mobilisation le p lus tôt pos-
sible (du 5e au 15e jour ) . 

En cas d 'éducat ion chirurgicale insuf f i sante : ponc t ion ou 
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immobil isat ion dans l 'apparei l oua to-caoutchouté c o m m e 
pour I, A. 

b) Epanchement aigu peu abondant, douleur modérée ou 
nulle : 

Recourir à l ' immobil isa t ion dans apparei l ouato-caout-
chouté ( technique et soins consécutifs comme pour A). 

En cas de persistance de Vépanchement (8-15 jours) : 
Arthro tomie ( technique et soins consécutifs comme pour A). 

c) Épanchement chronique, abondant, sans tendance 
aucune à la résorption ou récidivant : Indicat ions théra-
peut iques , t echn ique et soins pos topéra to i res comme 
pour I, B. 

Dans tous les cas, t ra i te r le foyer primit if d ' infect ion 
(urèt re , vagin, u té rus , etc.) . 

III. — HYDARTHROSE TUBERCULEUSE. 

A. — C h e z l ' e n f a n t . 

Immobi l i sa t ion en bonne posit ion, révuls ion, compres-
s ion ouato-caoutchoutée (Voir Tumeurs blanches). 

En cas d 'échec de ce t r a i t ement , suf f i samment prolongé, 
agir comme sui t : 

B . — C h e z l ' a d u l t e . 

1° Ponct ion évacuatr ice et inject ion in t ra-ar t icu la i re de 
glycérine iodée ( te inture d ' iode et glycérine al 3 grammes), 
technique comme pour A et B, I. 

2° Immobi l isa t ion dans appare i l o u a t o - c a o u t c h o u t é 
(comme pour A) pendan t une quinzaine de jours . 

Si au bout de ce temps. Vépanchement subsiste : Faire 
une seconde in ject ion glycérino-iodée suivie d 'une immobi-
l isat ion d'égale durée dans le même appare i l . 

Après disparition du liquide : Trai ter l ' épaiss issement 
synovial pers i s tan t (très f r équen t ) pa r les inject ions scléro-
gènes au chlorure de zinc à 1/10 (Voir Tumeur blanche). 

Impor tance capitale du t ra i tement général . 

B I B L I O T E C A 
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IV. — HYDARTHROSE ESSENTIELLE. 

Immobilisation et compression dans appareil ouato-
caoutchouté (I, A), combinées au massage (arlicle, muscles). 

En cas d'échec (au bout de dix à quinze jours) : Ponction 
évacuatricc et lavage de l 'art iculation à la solution phéniquée 
forte 5 p . 100. 

Technique : 1° Plonger dans l 'art iculation un trocart de 
gros calibre (voir I, A) et évacuer le liquide ; 

2° Avec une seringue à hvdrocèle asept ique , pleine de la 
solution phéniquée forte, pousser par le trocart dans l 'ar-
ticle, et, à différentes reprises, trois à quatre litres de la 
solution, jusqu 'à ce que celle-ci ressorte absolument claire. 

Pansement ouato-collodionné sur la pet i te plaie du trocart. 
Immobilisation dans apparei l ouaté compressif, huit à 

quinze jours . 

Massage ; mobilisation graduelle ; électrisation. 
Si l'hydarlhrose est absolument rebelle: Arthrotomiser 

et, l 'art iculation la rgement ouverte, agir suivant les circons-
tances : Excision de la synoviale, grat tages , etc. 

V. — HYDARTHROSE PSEUDO-RHUMATISMALE. 

Immobilisation et compression ouatée. Massage. 
En cas d'échec, ou si V épanchement est très abondant ou 

très septique: Ponction ou mieux ar throlomie. 

VI. — HYDARTHROSE RHUMATISMALE VRAIE, MONO-
ARTICULAIRE (rare), AVEC ÉPANCHEMENT TRES ABONDANT 
ET DOULEURS VIVES. 

Arthrotomie. 

VII. — HYDARTHROSE SYPHILITIQUE. 

Insti tuer le plus tôt possible le t ra i tement spécifique 
mixte : frictions d 'onguent mercuriel et surtout iodure de 
potassium de G à 8 g rammes par jour . 

Repos; emplât re de Vigo ; compression ouatée. 
Dans les cas graves avec épanchement abondan t : ar thro-

tomie ou ponction. 

H Y D R O C È L E V A G I N A L E ( V A G I N A L I T E S É R E U S E ) 

Éléments étiologiques : 1« Hvdrocè le congéni ta le pa r pe r s i s t ance par-
t iel le ou totale du condu i t v a g i n o - p ê r i t o n é a l . 

2° Hydrocèle acquise : p r e s q u e t o u j o u r s secondai re à une affection 
de l ' ép id idy i re , de la vaginale ou plus r a r e m e n t du tes t icule . 

Dans les pays chauds , on r e n c o n t r e une vagina l i te chyleuse due à la 
l i la i re . 

Signes cliniques : É p a n c h e m e n t de l iquide sé reux dans la vag ina le -
t u m e u r p i r i fo rme , régul ière , l isse, ' é las t ique , fluctuante, t r ansparen te ) 
i r r éduc t ib le ( réduct ib le pa r fo i s p o u r Hydrocèle congénitale) ; vo lume 
parfois é n o r m e (verge avalée) . 

Recherche du tes t icule p a r la p résence d ' une zone opaque au milieu 
de la t r a n s p a r e n c e et pa r une douleur spéciale à la p ress ion : il es t 
g é n é r a l e m e n t en a r r i è re , en bas et en dedans . 

I . - HYDROCÈLE CONGÉNITALE SIMPLE CHEZ L'ENFANT. 

1° Compression ouatée sur la tumeur scrotale pendan t 
quelques semaines. 

2° E n c a s d ' insuccès , ponction avec un tin trocart 
(aiguille de seringue de Pravaz), en un point t ransparent , 
pour évacuer le l iquide, suivie d ' inject ion d'alcool à 90° 
dans la vaginale. 

Technique: Remplir la seringue de Pravaz d'alcool à 90°; 
placer l ' index gauche sur l'orifice inguinal (pour empêcher 
le passage du liquide dans le ventre) et vider par l 'aiguille 
l 'alcool dans la vaginale ; 

Le laisser cinq minutes au contact , en malaxant le 
scrotum et évacuer ensuite l 'alcool. 

Pansement compressif. 
Si le l iquide séreux ou l'alcool s 'évacuaient mal, aspi-

rat ion avec la seringue de Pravaz. 

II. — HYDROCÈLE ACQUISE RÉCENTE ET SIMPLE. 

Ponction suivie d ' injection iodée : 
Technique : 1° Préparer un trocart à hydrocèle, une 

ser ingue à hydrocèle, o à 6 g rammes de solution de cocaïne 
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à 1/100 ou 10 g r a m m e s de solut ion de n i rvanine à 5 p. 100, 
30 g r a m m e s de collodion et la solution suivante : 

Te in tu re d ' iode 60 g r a m m e s . 
Eau -
lodure de potassium 1 

2° A près soins antiseptiques de l'opérateur, du champ 
opératoire, le trocart étant /lambé, saisir le scro tum a 
pleine main gauche, de façon à t endre et à faire saillir la 
par t ie où n 'est pas le test icule, généra lement la part ie anté-
r ieure ( recherche du testicule : point où la tumeur n est pas 
t r anspa ren te ; douleur spéciale à la pression). 

3° Le manche du t rocar t é tan t dans la p a u m e de la main 
droite, le pouce et l ' index de la m ê m e main son t places a 
3 cent imètres environ en ar r iè re de la pointe ; d un coup 
b rusque , enfoncer celle-ci non pas perpendicu la i rement , 
mais ob l iquement vers le pér inée. 

4° Ret i rer le t rocar t en la issant la canule , pou r p e r m e t t r e 
au l iquide de s 'évacuer . . . , , , • 

5° Après évacuation complète , injecter dans la vaginale, 
avec la ser ingue à hydrocèle 5 à 6 g r ammes de solution de 
cocaïne ou 10 g r ammes de solution de n i rvan ine ; la laisser 
au contact de la séreuse p e n d a n t cinq à dix minutes , en 
ma laxan t l égè rement le sc ro tum p e n d a n t ce t e m p s ; evacuer 

^ fiS°°Pousser avec la ser ingue à hydrocèle de 50 à 100 g r a m -
mes de solut ion de te in ture d ' iode au tiers dans la poche , 

L'y main ten i r de t ro is à cinq minutes , p e n d a n t lesquelles 
on malaxe le sc ro tum ; 

Evacuer la t e in ture d ' iode en la issant d a n s la vaginale 
les dern iè res gout tes . , . , , „ 

7° Avec du collodion, obl i té rer la p iqûre . P a n s e m e n t ouate 
compressif sur les bourses . 

Il y a d ' abord une réact ion in f l ammato i re avec réappar i t ion 
de l ' épanchemen t qui se résorbe peu à peu complè t emen t . 

A c c i d e n t s d e l a p o n c t i o n : P iqûre du testicule (bien 
dé te rminer sa présence avan t d ' intervenir) ; 

Inject ion de la te inture d ' iode dans le t issu cellulaire des 
bourses (s 'assurer q u e la canule est dans la vaginale, en 
cons ta tan t la mobi l i té en tous sens de son ex t rémi té vagi-
nale) ; 

Ne pas t i rer sur la canule p e n d a n t l 'évacuat ion du l iqu ide ; 

Récidives poss ibles . 
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III . — HYDR0CÈLES ACQUISES ANCIENNES, HYDR0CÈLES 
CONGÉNITALES S'ACCOMPAGNANT DE HERNIE OU D'ECTOPIE 
TESTICULAIRE; HYDR0CÉLES ACQUISES AYANT RÉCIDIVÉ; 
HYDROCÈLES A DOURLES POCHES. 

Dans tous ces cas, faire la cure radicale pa r la méthode 
sanglan te : ouvrir la ou les poches au bislouri , f ro t ter les 
parois à la gaze iodoformée et r é séquer , s'il y a lieu, une 
par t ie de la vaginale (la vaginale seule). 
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H Y G R O M A S 

Éléments étiologiques : Ilygroma aigu: t r a u m a t i s m e ; p ropaga t ion 
d 'une in f lammat ion vois ine ( lymphang i t e , é rys ipè le . . . ) ; b lennor rag ie , 
r h u m a t i s m e . . . 

Ilygroma chronique : Contusion c h r o n i q u e (profess ionnel le) ; hygro-
mas d e s bourses séreuses accidentel les développées en des rég ions 
c h r o n i q u e m e n t contus ionnées (cavaliers, cordonniers , fo r t s des halles, 
rel igieuses, e t c . . . , p i e d s - b o t s . . . ) . 

Signes cliniques : Ilygroma aigu non suppuré ( sé reux) : douleur , fluc-
tua t ion plus ou moins net te ( tension des l iquides, siège de la bourse 
séreuse) , r o u g e u r de la peau . — Ilygroma aigu suppuré : r ougeu r , cha-
leur, douleur , œdème, é ta t fébr i le ; ouver ture à l 'extér ieur (spontanée 
ou chirurgicale) , ouver tu re in t ra -a r t i cu la i re , suppu ra t i on diffusée 
( rupture de la poche) . 

Ilygroma chronique : T u m e u r a r rondie , b ien c i rconscr i te , indolente , 
fluctuante (bourse séreuse no rma le ou accidentelle) ; immobi le sur les 
p lans p ro fonds (pédiculisation u l té r ieure) ; c rép i ta t ion (hygroma pro-
l i férant) ; évolut ion essent ie l lement lente ; r up tu re , é p a n c h e m e n t s a n -
guin (augmenta t ion de volume), infect ion, réso lu t ion ou suppura t ion , 
f is tules in ta r i s sab les . . . 

I . - HYGROMA AIGU. 

a) Non suppure': 1° Envelopper la région enf lammée clans 
des compresses humides chaudes ( l iqueur de Van Swielen) , 
recouvertes de makintosh et d 'une couche d 'ouate . 

2° Immobilisation absolue. 
b) Suppuré : 1° Ànlisepsie de la région. 
2° Inciser largement la bourse séreuse et évacuer le pus 

en totalité. 
3° Nettoyer énergiquement la cavité avec l ' index engainé 

dans une compresse aseptique. 
4° Laver la poche à la solution phén iquée à 5 p. 100. 
5° Drainer avec un drain enrobé de gaze aseptique ou 

tamponner à la gaze. 
6° Pansement humide . 

HYGROMAS. 

II- - HYGROMA CHRONIQUE. 

Extirpation totale de la poche 

S ä S f ^ a s s 
Instruments : Bistouri, pinces à griffes cispanv 

et courbes, aiguilles à sutures, c r i n s S T F l o r e n c e ° ' t S 

^ I S H S S S S « 
BËimmmm 
i i p a s s é s s 
>0 Ä S i Ä f — -

<\ Pansement: Sec compress i f : chiffonné de ga /e asen 
Ä , ? ™ " ' ^ P 1 1 ^ ' c o u v e r t d 'une couche de oSuate fixe'r 
le tout par quelques tours de bande. ' 

Si l 'extirpation totale est] impossible : Résection partiel le 
de la paroi . 

Gratter énergiquement ce qui en reste à la curette t ran-
chante, laver à la solution phéniquée à 5 p. 100, toucher à 
la solution de chlorure de zinc à 1/10. 

Suturer la plaie en totalité. 
Pansement sec. 



H Y P E R T R O P H I E DES A M Y G D A L E S 

Éléments êtiologiques : Grande f r é q u e n c e . E n f a n c e e t a d o l e s c e n c e . 
T e m p é r a m e n t scrofuleux. Poussées d ' amygda l i t e s a iguës . 

Signes cliniques: Débilité p h y s i q u e ; d é v e l o p p e m e n t co rpore l i n s u f -
fisant; s ignes d ' obs t ruc t ion n a s o - p h a r y n g i e n n e : voix sourde et n a s o n -
n é e (voix amygda l i enne ) ; a f fa ib l i ssement de l 'ou ïe ; b o u c h e ouve r t e e t 
r o n f l e m e n t p e n d a n t le sommei l ; ang ines f r é q u e n t e s ; adénopa th i e s . 

Bi la téra l i té ; saillie des amygda le s e n d e d a n s des p i l i e r s ; c o l o r a t i o n 
rose p â l e ; cons i s tance f e r m e ou molle ( h y p e r t r o p h i e molle de 1 e n -
fance) ; d i m i n u t i o n f r é q u e n t e du réf lexe p h a r y n g i e n . 

I. — SUJET JEUNE (moins de 12 ans). — Amygdales saillantes 
fermes et pâles (nullement enflammées) ; sans adhérences 
aux piliers. Absence d'hémophilie. 

Méthode rapide : Amygdalotomie : Se servir de l 'amygda-
lotome qui se manœuvre d 'une seule main (amygdalotome 
de Mathieu). 

Technique : Soins préparatoires : Badigeonner les amyg-
dales, pendan t huit ou dix jours , avec du jus de citron. 

Lavage de la bouche, du pharynx, des fosses nasales avec 
une solution boriquée chaude (4 p. 100), pendant deux ou 
trois jours avant l ' intervention. 

Anesthésie locale à la cocaïne (1/50) (aneslhesie au b ro-
mure d 'élhyle ou au chloroforme parfois nécessaire cher, 
l 'enfant) . 

S 'assurer du bon fonct ionnement de 1 ins t rument . 
Chez Vertfant : Asseoir le petit malade face au jour , 

entre les genoux d'un aide qui immobilise les jambes , main-
tient les bras collés au tronc, avec son bras droit ou mieux 
en les enroulant dans un drap ; il appuie la tète contre sa 
poitr ine avec sa main gauche. . 

S'asseoir en face du malade dont la bouche est main-
tenue ouverte par un fort abaisse-langue tenu de la main 
gauche ; charger l 'amvgdale dans l ' anneau, en abaissant 
un peu ce dernier pour y engager en premier lieu la port ion 

posléro-inférieure, plus profonde, de la glande ; y enfoncer 
vivement la fourchette d 'an coup de pouce et, d 'un coup 
sec, faire jouer l ' anneau t r a n c h a n t ; ret i rer aussi tôt l'ins-
t rument . 

Faire, s'il y a lieu, dans la même séance, la section des 
deux amygdales . 

Soins consécutifs : Garder la chambre pendant huit j ou r s . 
Alimentation liquide pendant trois ou quat re jours ; 
Gargarismes à l 'eau boriquée froide ou très chaude 

(3 p . 100). 
.1 défaut d'amggdalotome : Saisir l 'amygdale avec pince 

de-Museux et la sect ionner au ras des piliers (ciseaux; bis-
touri boutonné). 

S'il se produit hémorragie (un qua r t d 'heure, une demi-
heure, quelques heures après l 'opération) : 

Toucher avec le thermocautère au rouge sombre ; glace en 
application directe sur l 'amygdale. 

En cas d'échec : Envelopper de ouate les extrémités d 'une 
longue pince; appliquer un des mors, introduit dans le pha-
rynx, sur l 'amygdale, tandis que l 'autre, extér ieur , prend 
point d 'appui derrière l 'angle de la mâchoire ; rapprocher 
par un lien les deux anneaux de la pince. 

II. — SUJET AU-DESSUS DE 12 ANS ET ADULTE. — Amygdales 
enchàtonnées ; molles. Poussée inflammatoire actuelle ou 
récente. Hémophilie. 

Thermocautérisation . 'Faire, tous les trois jours , avec la 
line pointe du thermocautère , trois à quat re ponctions ignées 
de 4 à 6 mill imètres de profondeur , en plein tissu amyg-
dalien. 

Répéter les séances jusqu 'à ré t ract ion cicatricielle suffi-
sante des amygdales. 

Galvanocautérisation (procédé de choix, mais moins 
aisément utilisable) : 

Technique opératoire : Introduire la pointe galvanocaus-
tique, froide, jusqu 'au point à cautér iser . 



Ne j ama i s in ter rompre le courant avant d'avoir dégagé la 
pointe (sinon, adhérence aux tissus, nécessité d'assez forte 
traction, plaie par arrachement) ; 

Transfixer, de pa r t en par t , et d 'avant en arrière, parallè-
lement à la paroi latérale du pharynx, le tissu amygdalien ; 

Ou bien, ponct ions multiples, comme avec le thermo-
cautère. 

Faire, à chaque séance, de trois à six piqûres (suivant le 
volume de l 'amygdale et la patience du sujet). 

Faire une séance, tous les douze ou quinze jours ( jusqu 'à 
rétraction cicatricielle suffisante). 

Pour la thermocautérisation et la gai vanocautérisation 
mêmes soins consécutifs qu 'après l ' amygda lo tomie (I). 

H Y P E R T R O P H I E DE L A P R O S T A T E 

Eléments êtiologiques : Ar té r iosc lé rose (é lément p resque cons t an t ) , 
généra l i sée ou localisée. Lés ions g landu la i res ( inf lammat ions chro-
niques. . . ) , p r o b a b l e m e n t p r i m i t i v e s , d a n s bien des cas, a m e n a n t des 
lés ions pé r ig l andu la i r e s s e c o n d a i r e s ( t issus con jonc t i f , muscu la i re , 
vaisseaux) : d 'où var ié tés a n a t o m i q u e s , c l in iques , t hé rapeu t iques d 'hy-
pe r t roph ies . Excep t ionne l le a v a n t c i n q u a n t e a n s ; (faits i ncon tes t ab les 
de p ros t a t iques jeunes) . 

Signes cliniques : l r e période phases d y n a m i q u e et conges t ive ) : f ré -
quence n o c t u r e des mic t i ons (deuxième moi t ié de la nu i t ) ; mic t ion 
r e t a r d a n t e ¡ inut i l i té des efforts) ; le ma lade p i sse su r ses b o t t e s ; c r i ses 
d ' hypé rémie p r o s t a t i q u e ( aggrava t ion des s y m p t ô m e s p récéden t s , r é -
t en t i on a iguë . . . ) .— 2e période (phase mécan ique ) ; r é t e n t i o n ch ron ique 
(s tagnat ion de l ' u r ine clans la vessie) avec r é t e n t i o n s a iguës i n t e r c u r -
r e n t e s ; fausse i ncon t inence ; d i s t ens ion de la vess ie ; incon t inence 
vra ie . É ta t général de p lus en p lus défec tueux ; fièvre, t roubles d iges-
t i f s , l angue u r ina i re . 

Compl ica t ions : h é m a t u r i e s , cys t i te , pyé lonéphr i t e . 

Considérations très importantes : 1° Le v é r i t a b l e t r a i -
t e m e n t d e l ' h y p e r t r o p h i e p r o s t a t i q u e r é s i d e d a n s 
l e s s o i n s m é d i c a u x , l ' h y g i è n e , l e c a t h é t é r i s m e . 

2° L ' i n t e r v e n t i o n o p é r a t o i r e n e s a u r a i t a v o i r 
d ' i n d i c a t i o n s e n d e h o r s d e s a c c i d e n t s de r é t e n t i o n ou 
d' infect ion . 

3° R i e n de p l u s d a n g e r e u x que l e c a t h é t é r i s m e 
c h e z l e s p r o s t a t i q u e s , s ' i l n ' e s t r i g o u r e u s e m e n t 
a s e p t i q u e . 

I. — LE MALADE VIDE SA VESSIE. 

1° Hygiène : Éviter la vie sédentai re ; sorties f réquentes 
mais de courte d u r é e ; pas de refroidissement ; fuir toute 
excitation sexuel le ; ne j amais résister au besoin d 'uriner ; 
combat t re la const ipa t ion; frictions sèches ; bains alcalins 



de vingt minutes à 31°; se coucher de bonne heure et se 
lever tôt . 

2° Alimentât ion : Sobriété , pas d'alcool, pas de m e t s 
épicés, pas de v iandes noires. 

3° Thérapeutique : Iodure de sodium à faible dose et t rès 
l ong temps cont inué . 

II. — LE MALADE EST ATTEINT DE RÉTENTION COMPLÈTE 
AIGUË (voir ce mot). 

Recourir à la médica t ion déconges t ionnante : g r a n d s 
ba ins , lavements t rès chauds (50°), etc. 

En cas d'échec : Cathétér isme. 
En cas d'échec : Faire la ponct ion hypogas t r ique ; ponc-

t ionner deux , trois, qua t r e fois, si cela est nécessaire. 
En cas d'échec et si la sonde refuse encore de passer, 

p r a t i q u e r la cystostomie sus-pubienne , de préférence à la 
castra t ion ou à la résect ion des déférents . 

Si le cathétérisme est possible, mais- difficile, doulou-
reux, suivi d'urétrorragie ou de fièvre : Mettre une sonde 
à demeure . 

En cas d'intolérance pour la sonde à demeure . -Castra-
tion ou résection des déféren ts . 

En cas d'échec ou d'insuffisance de ces interventions : 
Cystostomiser le malade et , si le cas s'y prê te , Faire la p ros -
ta tec tomie (lobe moyen sai l lant , contract i l i té viscérale suffi-
sante , ma lade re la t ivement jeune) . 

III. — HÉMORRAGIES VÉSICALES ABONDANTES OU RÉPÉTÉES. 

Cystostomie sus -pubienne . 

IV. — LE MALADE NE VIDE PAS SA VESSIE; RÉTENTION 
CHRONIQUE SANS DISTENSION. 

A. — I l n 'y a p a s d ' i n f e c t i o n , p a s de t r o u b l e s 
d i g e s t i f s , b o n é t a t g é n é r a l . 

Tra i t emen t comme pour I et surveil lance at tent ive du 
m a l a d e ; à la moindre aggravation (dyspepsie, céphalée, 
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amaigr issement) : ca thé té r i smes (4 à 5 pa r j ou r ) avec la 
sonde en caoutchouc rouge de Nélaton ; enseigner au 
malade à se ca thé tér i ser lu i -même et le convaincre de la 
nécessité absolue de faire bouil l ir la sonde, avant de s 'en 
servir pour ur iner . 

B . — Il y a c y s t i t e . 

Cathétér ismes (en régler le nombre) avec la sonde de 
Nélaton aseptisée par l ' ébul l i t ion; laver la vessie par des 
inject ions bor iquées tièdes et recour i r , s'il est nécessaire , 
aux inst i l lat ions a rgen t iques (solution à 1/50); lavements 
chauds laudanisés , suppos i to i res morphinés . 

V. — CRISES SUCCESSIVES DE RÉTENTION AIGUË CHEZ UN 
MALADE ATTEINT DE RÉTENTION CHRONIQUE. 

A . — G l a n d e m o l l e , é l a s t i q u e (Toucher rectal) . 

P ra t ique r la cas t ra t ion, sinon la résect ion des déféren ts . 

B. — G l a n d e d u r e , fibreuse (Toucher rectal) . 

Cystostomiser à l 'hypogas t re et faire, s'il y a lieu (Voir II), 
la prosta teclomie. 

VI. — MALADE ATTEINT DE RÉTENTION CHRONIQUE, SE 
SONDANT RÉGULIÈREMENT ET SOUFFRANT DEPUIS 
QUELQUE TEMPS DE TROUBLES DIGESTIFS, AMAIGRIS-
SEMENT, FIÈVRE (intoxication urinaire chronique). 

Pra t ique r la cystostomie sus -pub ienne , à moins qu'il ne 
paraisse plus sage de s ' abs ten i r de toute intervent ion (état 
général , âge , etc.1 

VII. — RÉTENTIONNISTE CHRONIQUE AVEC CYSTITE INTENSE 
(douleurs vives, épreintes, etc.). 

Recourir aux lavages bor iqués et aux insti l lat ions argen-
t iques . 

En cas d'échec : Cystostomie hypogast r ique. 



I N C O N T I N E N C E D ' U R I N E 

Éléments étiologiques : Fausse incon t inence des pros ta t iques e t d e s 
ré t réc is qui n 'es t que de la ré tent ion (voir h y p e r t r o p h i e de la p ros ta te 
et ré t réc i ssements de l 'urètre) . 

Incont inence vraie par para lys ie du sph inc te r (affections de la moelle) 
ou par d is tens ion du sph inc te r (polype, calcul). 

Incont inence noc tu rne ou in fan t i l e . 
Signes cliniques : Émiss ion involonta i re des ur ines gou t t e à gotitle 

ou p a r mic t ion vér i table . 

I . — I N C O N T I N E N C E VRAIE PAR PARALYSIE OU D I S T E N S I O N 
DU S P H I N C T E R . 

Traiter La cause. Soins de propreté journal iers ; urinai 
pour éviter l 'action i r r i tante de l 'ur ine. 

I I . — I N C O N T I N E N C E NOCTURNE OU I N F A N T I L E . 

1° S'il existe une malformation (phimosis, adhérences 
prépul iales ou clitoridiennes, etc.), la traiter. 

Dans le même but , rechercher les fissures anales, les 
oxyures, les calculs ; enlever les tumeurs adénoïdes du 
pharynx . • 

2° Traitement moral : Ne pas punir l 'enfant , ni même le 
g ronder ; 

Mais l'éveiller de temps en temps, le faire coucher la 
tète basse ou encore lui faire prendre un peu de thé ou 
de café pour rendre son sommeil léger et lui pe rmet t re de 
se réveiller sous l ' influence du besoin ; 

Lui donner confiance en lui-même, ce qui suffit parfois à 
amener la guérison. 

3° Traitement général / Toniques, huile de foie de morue, 
hydrothérapie , saison au bord d e l à mer . 

4° Traitement local : Electrisation f a rad ique : pôle dans 
le vagin ou le rectum, ou encorè sur la région lombaire ou 
le pubis ; pôle — au périnée, et même dans l 'urètre des gar-
çons ou entre les lèvres des peti tes filles ; durée de la 
séance : de une à deux minutes. 

5° Joindre au t ra i tement local, une à quat re cuillerées à 
café de sirop de s trychnine pour les enfants de cinq à 
dix ans ; commencer par une cuillerée; aller progressi-
vement jusqu 'à quatre (sirop de strychnine à 5 centi-
g rammes pour 100 grammes). 



I N F I L T R A T I O N D ' U R I N E 

Éléments étioiogiques : Affect ion in f l ammato i r e , sep t ique , m i c r o -
b i e n n e ; r é t r é c i s s e m e n t s b l e n n o r r a g i q u e s , r u p t u r e s t r a u m a t i q u e s de 
l ' u r è t r e . Où se t rouve le m i c r o b e ? 1° dans l 'u r ine i n f e c t é e ; 2° dans 
l ' u rè t r e (normal et pathologique) . Quel est i l ? colibacille (le plus sou -
ven t ) . Commen t passe- t - i l de l ' u r è t r e dans le p é r i n é e ? — a) En cas de 
r é t r éc i s s emen t : à la f a v e u r d e s lés ions uré t ra les r é t r o s t r i c t u r a l e s 
(pér iu ré t r i t e e t sphacè le s e c o n d a i r e du canal su iv i de l 'effusion de 
l 'u r ine dans le pé r inée ) . — b) En cas de r u p t u r e t r a u m a t i q u e : à la 
faveur de la so lu t ion de c o n t i n u i t é u ré t r a l e ; in fec t ion seconda i re ¡par 
les mic robes n o r m a u x de l 'urè t re) , de l ' hématome t r a u m a t i q u e pé r i -
néal ( infi l t rat ion d ' u r i n e sans u r i n e ) . 

Signes cliniques : I. En cas de rétrécissement : Dysur ie p rogress ive et 
appa r i t ion ins id ieuse de l ' in f i l t ra t ion pé r inéa le (excep t ionne l lement , 
r é t en t ion a iguë d 'u r ine , é c l a t emen t de l ' u rè t r e , mic t ion i n t r a - p é r i -
néale) ; voussure pér inéa le en dos d 'âne, n e t t e m e n t médiane , molle, 
indo len te , œ d é m a t e u s e , b ien tô t du re et d o u l o u r e u s e ; e n v a h i s s e m e n t du 
s c ro tum, de la ve rge , de la pa ro i abdomina l e , e t c . . . ; p laques de spha-
cèle, u l cé ra t ions , fistules; pus s an i eux , g r i s â t r e . . . ; p h é n o m è n e s géné-
r a u x g raves : f r i s s o n s , fièvre vive, pou ls pet i t , se r ré , l angue sèche , 
a d y n a m i e . 

II. Encas de rupture traumatique. V période, aseptique : Inf i l t ra t ion 
héma t ique pé r iu r é t r a l e de la loge pér inéa le a n t é r i e u r e [le p lus souvent ] 
ou fosse i s c h i o r e c t a l . 2° période, septique : P h é n o m è n e s généraux , sept i -
cémie, in f i l t ra t ion g a n g r é n e u s e du p é r i n é e (pér inée a n t é r i e u r ou fosse 
ischio-rectale) . 

« Q u a n d i l y a i n f i l t r a t i o n u r i n e u s e du s c r o t u m , 
il s ' e s t f a i t un é p a n c h e m e n t p r é a l a b l e d 'ur ine e t de 
p u s d a n s le p é r i n é e . » 

I. — INFILTRATION DANS LA LOGE PÉRINÉALE INFÉRIEURE. 

Incision médiane antéro-postérieure du périnée. 

Mettre le malade en position de la taille. Antisepsie 
du périnée (Voir Antisepsie). 

Technique: Faire relever par un aide les bourses du 
m a l a ( l e 

Inciser au bistouri et bien exactement sur la ligne médiane 
(raphé), le périnée infiltré, depuis la racine des bourses 
jusqu'à 2 ou 3 cent imètres en avant de 1 anus . 

Continuer à inciser dans la p rofondeur ( toujours bien 
exactement sur la ligne médiane), jusqu 'à ce que le bistouri 
ait ouvert le foyer sept ique - • x 

Aller dès lors à la recherche du foyer initial de p e n - u r e -
trite à l 'aide de l ' index droit qui déchirera les cloisons con-
jonctives qui l 'entourent . 

Explorer avec le doigt les côtés du bulbe de 1 uretre et, 
si la collection puru len te pousse des prolongements vers 
les fosses ischio-reclales, inciser largement la base de ces 
fosses i 

Prat iquer au niveau des bourses, sur la verge, à 1 hypo-
«astre , etc., des incisions de décharge en long, paralle es 
entre elles et d is tantes d 'au moins 2 ou 3 cent imetres les 
unes des aut res ; larder de pointes de feu profondes les 
zones indurées voisines. 

Laver largement à l 'eau bouill ie chaude toutes les bre-
ches ainsi créées. . , . 

Pansement humide : Recouvrir toute la région de com-
presses bouillies, makintosh, ouate , bandage en T. 

Traitement général: Quinquina, injections sous-cutanées 
de strychnine, d 'huile camphrée à 1 /10 ; lavements salés; 
injections de sérum artificiel (Voir ce mot). 

II. - INFILTRATION DANS L.\ FOSSE ISCHIO-RECTALE. 

Technique : Soins préopératoi res comme pour I. 
Inciser largement dès que l ' infiltration est soupçon-

j i é ô ' i 
Faire au bistouri , para l lè lement au raphé médian du 

périnée, une incision de 6 cent imètres et creuser jusqu a ce 
que la collection soit ouverte. 

A v e c l ' index droit , enfoncé jusqu au fond du foyer, creuser, 
jusqu 'à la lésion urétra le d 'origine, une large voie au drai-

Laver la rgement à l 'eau bouillie chaude et jusque dans 
ses moindres recoins l 'énorme brèche. , , , 

Tamponner lâchement et jusqu 'au fond toute la poche à 
la gaze asept ique imbibée de sublimé à 1/1000 et recouvrir 



d a g e ^ T ^ c o m p r e s s e s h u m i d e s ; makintosh , ouate , ban -

Traitement général, comme pour I. 

Si la lésion urétrale d'origine est inaccessible ( f racture 
du pub i s ; fausse route pros ta t ique) : Cystostomie et drainage 
hypogastr ique. 

I N J E C T I O N S DE S É R U M A R T I F I C I E L 

Liquide à employer : Eau salée tiède (9 g r ammes de 
chlorure de sodium (deux cuillerées à café) pa r litre d'eau), 
bouillie pendant trois qua r t s d 'heure, ou mieux sérum de 
Hayem. 

Instruments nécessaires : Un bock-laveur de 2 à 3 litres, 
flambé, ou mieux un flacon à deux tubu lu re s ; 

Un lube de caoutchouc, bouilli une demi-heure ; 
Une aiguille de Potain, n° 2 ou 3, une canule de t rocarl , 

un bistouri, une pince à disséquer et une sonde cannelée, 
une paire de fins ciseaux pointus (ébullition d 'une demi-
heure dans l 'eau carbonatée ou flambage). 

I. — INJECTIONS SOUS-CUTANÉES (méthode de choix dans 
la plupart des cas). 

Lieux d'élection : Face externe de la cuisse, région t ro-
chantér ienne, paroi abdominale , fesses. 

Technique : A. — Antisepsie de la peau du malade et 
des mains de l 'opérateur . (Voir antisepsie). 

Chasser l 'air du tube et de l 'aiguille en laissant couler un 
peu de l iquide; 

13. — Saisir et soulever entre le pouce et l ' index gauches 
la peau de la région; enfoncer d 'un coup sec et oblique-
ment , à la base du pli ainsi formé, l 'aiguille de Potain 
(3-4 centimètres) tenue de la main droite, comme une p lume 
à écrire ; s 'assurer qu'on est bien dans le tissu cellulaire 
sous-cu tané ; bock-laveur tenu par un aide ou suspendu 
à 75 cent imètres au-dessus du malade ; 

C. — A mesure que le l iquide pénètre sous la peau, pra-
tiquer avec la main gauche un léger massage de la région. 

Vinjection terminée (2-300 grammes), retirer l 'aiguille 
d 'un coup sec, et recouvrir l'orifice de ponc on d 'une cou-
che de collodion iodoformé. 



Faire en une autre région, et immédia tement , s'il y a lieu, 

une injection semblable. 

II. — INJECTIONS INTRAVEINEUSES (cas d'extrême urgence). 

Température du sérum 38°. Il est impor tan t de chasser 
l'air du trou de l'aiguille (Entrée de l 'air dans les veines). 

Lieux d'élection : Pli du coude (médiane ou céphalique), 
cou-de-pied (saphènes). 

Précautions antiseptiques comme pour I. 

Technique: 1° Dénuder la veine sur une longueur de 
A à 5 centimètres (compression circulaire au niveau d u b r a s , 
du mollet, si elle est peu visible). . , 

2° Passer sous la veine un lil double aseptique) de soie 
ou de catgut fin et lier immédia tement le lil cor respondant 
au bout pér iphér ique de la veine. 

3° Saisir le vaisseau avec la pince à dissequer et l ouvrir 
p rudemmen t d 'un coup de ciseaux perpendiculaire a sa 
direct ion. . 

4° Pincer et soulever la lèvre supér ieure de la bouton-
nière veineuse et int roduire la canule laissant déjà s écouler 
le l iquide (danger de l ' injection d'air) ; élever le bock à 
50 cent imètres au-dessus du malade. 

5° Serrer sur la canule et, d 'un simple nœud, le tit supé-
r ieur . „ . , 

L'injection terminée v1000 à 1500 grammes) , ret i rer la 
canule et lier, à double nœud avec le fil d 'a t tente , le bout 
central de la veine. 

1° Laver au sublimé à 1/1000 la plaie et la su tu re r . 
8° Pansement asept ique : Gaze, ouate, bande . 

Ne pas craindre de répéter les inject ions de sé rum (sous-
cutanées ou intraveineuses) au tan t de fois qu'il est néces-
saire (pouls). 

III.-INDICATIONS DES INJECTIONS DEjSÉRUM ARTIFICIEL 

l lémorrhagies graves; shock ; inject ions. 

K Y S T E S S É B A C É S 

Eléments étiologiques : F ro t t emen t s r é p é t é s ; infec t ion , hérédi té . 
Cuir chevelu, épaules , n u q u e , face. . . , e tc . . . 

Signes cliniques : T u m e u r s de n o m b r e et de vo lume var iables (pois, 
noix de coco), sphéro ïda les , d u r e s ou pâ teuses , mobi les sous la peau, 
sauf au n iveau de leur pôle superf ic ie l ^kystes sous-cutanés) , immo-
biles (kystes in t r a -de rmiques ) ; point no i r cen t ra l , i n c o n s t a n t (orifice 
du follicule pilo-sébacé) ; i ndo l ence ; é t a t s t a t ionna i re , ou bien i n f l a m -
mat ion , suppu ra t i on , fistules; I r a n s f o r m a t i o n possible en épi thél ioma. 

I. - KYSTE SÉBACÉ SOUS-CUTANÉ, MOBILE SOUS LA PEAU, 
A LAQUELLE IL EST OU NON RÉUNI PAR UN MINCE PÉDI-
CULE. 

Extirpation totale au bistouri : 

Technique : Antisepsie de la région et anesthésie à la 
cocaïne à 1 p. 100: ou à la nirvanine à 5 p . 100. 

Instruments nécessaires : Bistouri ; ciseaux courbes ; 
aiguille à sutures ; pince à griffes; sonde cannelée; seringue 
de Pravaz (pour l 'injection anesthésique). 

1° Incision <le la peau : Faire sur la tumeur et très a t ten-
tivement une incision rectiligne jusque sur la paroi du kysle. 

2° Isolement de la poche: Saisir avec une pince à griffes 
une des lèvres de l'incision cutanée, la soulever et, à l 'aide 
d 'une spatule mousse, d 'une sonde cannelée ou de l ' index, 
séparer la capsule du kyste, des tissus voisins; poursuivre 
cet isolement jusqu 'à la partie profonde du kyste. 

Isoler de même la face opposée de la tumeur. 
Extraire le kyste sans l 'ouvrir . 
S'il s 'ouvre accidentellement, bien éponger et exciser, aux 

ciseaux courbes, les parcelles de poche restées adhérentes . 
3° Suture de la plaie : Après excision partielle de la peau, 

s'il est nécessaire, rapprocher par la suture les lèvres de la 
plaie cutanée, en faisant passer les fils profondément 
(catgut, soie, crins de Florence), pour suppr imer toute 
cavité. 

Si c'est à la face : su ture in t radermique. 
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4° Pansement: Légèrement compressif : gaze aseptique 
recouvert d 'une couche de ouate ; fixer le tout par quelques 
tours de bande de tar la tane . 

31. — KYSTE SÉBACÉ PARTIELLEMENT INTRADERMIQUE, 
N'ADHÉRANT A LA PEAU QUE PAR SA PARTIE SUPER-
FICIELLE. 

Extirpation totale au bistouri: 

Technique : 1° Incision de la peau : Circonscrire la base du 
kyste par une incision elliptique faite en dehors de la zone 
•d'adhérences ; enlever à la fois kyste et peau adhérente . 

2°, 3° et 4°, comme pour I (technique). 

III . — KYSTE SÉBACÉ TOTALEMENT INTRADERMIQUE, 
ADHÉRANT PARTOUT A LA PEAU. 

Extirpation totale au bistouri : 

Technique: 1° Incision de la peau : Circonscrire la base 
d u kyste par une double incision demi-circulaire. 

2° Isolement de la poche: Isoler a t tent ivement , au bis-
touri et à la pince à griffes, la capsule du kyste des parties 
voisines qui lui adhèren t . 

Si on ouvre la poche, ce qui est f réquent en pareil cas, 
s 'efforcer d 'extraire la totali té de la capsule, aux ciseaux 
courbes et à la pince à griffes. Si c'est impossible, grat ter 
énergiquement la cavité à la curette t ranchante , cautériser 
à l 'eau phéniquée forte à 5 p. 100, au chlorure de zinc 
à 1/12 ou au thermocautère et tenter la réunion. Pan-
sement comme pour I. 

IV. — KYSTE SÉBACÉ ADHÉRANT AUX PARTIES VOISINES 
PAR INFLAMMATION LÉGÈRE. 

i 
Opérer comme pour III. 

V. — KYSTE SÉBACÉ SUPPURÉ. 

Incision de la poche suffisante pour évacuer le pus. 
Curetlage et cautérisalion au chlorure de zinc au 1/10 ; 

t amponnement à la gaze iodoformée. 
Pansement humide (liqueur de Van Swieten dédoublée). 

L U X A T I O N S DU C O U D E 

Nous n 'é tudierons que les luxations des deux os en 
arrière, celles du radius en avant et du radius en bas . Les 
aut res luxations du coude sont rares. 

I. - LUXATIONS DU COUDE EN ARRIÈRE (complète ou 
incomplète). 

J ^ Z V T ' f q U e S C ' " " s e $ d i r e c l e s ( r a r e s ) •• coups su r la pa r t i e 
pos t é r i eu re du b r a s ou an té r i eu re de l ' avan t -b ras . 

Causes indirectes : Chutes su r la p a u m e de la ma in avec : flexion 
lorcee, ex tens ion forcée , flexion la té ra le ou tors ion . 

Signes cliniques : A la vue : Gonf lement du coude ; flexion de l 'avant-
b r a s su r le b r a s (de 125oà 140«) ; Taxe du b ra s p ro longé coupe l ' avan t -
bi as v e r s s o n quar t supér ieur et n o n au n iveau de l ' in te r l igne a r t icu la i re ; 
dans 1 ex tens ion , la p o i n t e de l ' o léc rane est au-dessus de la l igne qui 
u m t l ep icondy le à I 'épi t rochlée (ces t ro is po in t s sont su r une m ê m e 
ligne droi te a l 'é tat normal ) ; dans la flexion, la poin te de l 'o lécrane est 
bien en a r r i è re du plan vert ical qui passe p a r les tubéros i tês (elle 
aff leure ce plan à l 'é tat no rmal ) . A ta palpation : v ide sous-ép icondy-
l ien; cupule radia le su r la face ex t e rne de l ' o léc rane . A la mensu-
ration ; a u g m e n t a t i o n du d i amè t r e an té ro -pos t é r i eu r du coude ; saillie 
e n o r m e ce l ' o léc rane en a r r i è r e p e n d a n t la flexion avec dépress ion 
man i fe s t e a u - d e s s u s ; a v a n t - b r a s raccourci (mesure r de I 'épi trochlée à 
1 a p o p h y s e s ty lo ïde du cub i tus ) ; b r a s r accourc i lorsqu 'on r ega rde pa r 
der r iè re . Mouvements ac t i fs nuls ; passifs : ex tens ion exagérée; flexion 
a r rê tee a v a n t l 'angle droi t ; m o u v e m e n t s de la téral i té . 

A. — R é d u c t i o n d e s l u x a t i o n s r é c e n t e s . 

h.—Méthode de la traction et de la pression combinées. 
Technique : 
1° Le malade est couché sur une table. 
2° Ln aide, placé près de la tète du malade, fait la contre-

extension en tirant sur le bras. 
w S n H ^ T ^ - a i d G U r e S U r I e P 0 1 8 n e t en faisant al terna-
tivement de legers mouvements de rotation interne et 
externe combines à des mouvements de latérali té en dedans 



et en dehors . Les tractions seront douces, régulières, conti-
nues, sans à-coup. 

4° Le chirurgien, placé en arrière, embrasse de ses deux 
mains la part ie antér ieure et inférieure du bras pour refouler 
l ' humérus en arr ière , tandis que ses deux pouces pressent 
sur l 'olécrâne, pour le refouler en avant . 

B. —Méthode de la flexion forcée. 
Technique : 

1° Placer un corps résis tant (morceau de bois) dans le pli 
du coude. 

2° Fléchir for tement le bras. 

3° Faire sur le coude des pressions directes comme A. 4. 

C. — Méthode de Vextension forcée. 

Technique'. , . 
1° L'extension de l 'avant-bras sur le b ras est portee jus-

qu 'à produire un angle postérieur. 
2° Deux aides font l 'extension et la contre-extension 

comme pour A. , 3° Le chirurgien, pa r des pressions directes, essaie de 
réduire. 

En cas d' insuccès de ces méthodes , les répéter sous le 
sommeil chloroformique. 

Soins consécutifs. N'immobiliser que pendan t quelques 
jour s après la réduct ion et commencer de suite, sur tout 
chez l 'adulte , le massage et la mobilisation. 

S'il y avait f rac ture de l 'olécrâne, de la coronoïde ou de 
la tête du radius et si la réduction a été possible (ce qui n 'a 
pas tou jours lieu dans ce cas), ne pas immobiliser plus de 
quinze jours . 

B. — L u x a t i o n s r é c e n t e s i r r é d u c t i b l e s . 

En cas d ' irréductibil i té pour une luxation récente , faire 
l ' a r throtomie pour en reconnaî t re la cause, la faire dispa-
ra î t re si possible ou même parfois pra t iquer , séance tenante , 
la résection (le plus souvent part iel le : humérus seul). 

C. — L a l u x a t i o n e s t a n c i e n n e . 

Manœuvre de Farabeuf : 

Technique : . , 
1» Sous le chloroforme, fléchir plusieurs fois for tement 

l 'avant-bras sur le bras , avec les mains seules, et faire des 
mouvements forcés de pronat ion et de supinat ion pour 
rompre les adhérences fibreuses. 

2° Le bras est placé par r appor t au tronc dans 1 abduction 
à 90° après avoir été entouré d 'oua te ; il est fixé dans cette 
position par des chevilles fichées dans une planche percée 
de t rous, sur laquelle repose le bras . 

3° L 'avant-bras est fléchi horizontalement à angle droit, le 
radius en haut , le cubitus en bas , tandis qu 'un appareil a 
mouffles exerce sur la par t ie ant ibrachiale du pli du coude 
une pression de 50 à 60 kilos. 

4° Une main placée sous le coude le souleve à pet i ts 
coups secs, pour rompre les adhérences externes. 

5° Quelques pel i tes pesées brusques sur la face externe 
rompent les adhérences internes. 

6° Sans cesser la traction, faire des mouvements de prona-
tion et de supination. , 

7" Les surfaces art iculaires se rapprochent peu a peu et, 
quand elles sont assez voisines, on termine par une flexion 
exagérée de l'avant-bras qui amène la coronoïde dans la 
gorge de la trochlée. 

Répéter plusieurs fois cette manœuvre qui réussi t souvent 

lorsqu'elle est bien fai te . 
En cas d ' insuccès, s'il persiste des mouvements , les aug-

menter par des manœuvres d 'assoupl issement progressif 
(surtout chez les enfants) . 

Si l 'ankylose est complète et sur tout si elle est en mau-
vaise posilion, recourir à l ' intervention sanglante : résection 
humérale surtout. 

II. — LUXATION DU RADIUS EN AVANT (complète ou 
incomplète). 

Éléments écologiques : Directe : Chùte sur la par t ie pos té ro-ex te rne 
de l ' avan t -b ras . 

Indirecte : P rona t ion forcée, t r ac t ion sur les po igne t s . Coexistence 
avec la f r a c t u r e de l ' ex t rémi té supé r i eu re du cubi tus . 

Signes cliniques. - Avan t -b ra s demi-fléchi , la ma in d a n s le p lan ver -
tical. Angle externe de l ' avan t -b ras s u r le b r a s exagéré. Si le gonfle-
m e n t le p e r m e t , on sen t , en avan t , la cupule du r a d i u s ; en a r r i è r e , u n e 
dépress ion à 2 cen t imèt res au-dessous de l ' ép icondyle . Extens ion li-



m i t é e ; flexion ne dépassan t pas 90». Souven t , m o u v e m e n t s de laté-
ra l i t é . 

1° R é d u c t i o n l e p l u s s o u v e n t f a c i l e p a r p r e s s i o n d i r e c t e , 
a v e c e x t e n s i o n e t c o n t r e - e x t e n s i o n . 

2° Si la luxation est ancienne, irréductible et gênante : 
a r t h r o t o m i e a v e c r é s e c t i o n d e l a c u p u l e r a d i a l e . 

I I I . — LUXATION DU R A D I U S EN BAS. 

Éléments étiologiques : Action de soulever un e n f a n t par le po ignet . 
Signes cliniques : Douleur vive avec c l a q u e m e n t . Mouvement s ac t i f s 

imposs ib les ; m e m b r e immobi l i sé eu demi-f lexion, la ma in dans le p lan 
vert ical . Pas de déformat ion . 

Réduction : 

Technique : 
1° Saisir d 'une main le poignet malade , l 'autre main em-

brassant te pli du coude, le pouce sur la tête radiale. 
2 l 'a ire ensuite un mouvement combiné d 'extension et de 

supinat ion. 
3° Puis, flexion de l 'avant-bras en portant le poignet un 

peu en dehors, comme pour produire un mouvement de 
latérali té externe. 

d u i t e l é g 6 r c I a q u e m e n t i n d i ( ï u e q « e l a r é d u c t i o n s ' e s t p r o 

L U X A T I O N S DE L ' É P A U L E 

Éléments étiologiques : A. Luxations directes. — Un choc d 'a r r iè re e n 
avant sur le b ras p e n d a n t ( su r tou t en ro ta t ion externe) p rodu i t u n e 
luxat ion antéro-inlerne p lus ou moins avancée selon la force du t r a u -
ma t i sme . Un choc d 'avant en arr ière s u r le b r a s pendan t , en r o t a t i o n 
in te rne , produi t u n e luxation en arrière. 

B. Indirectes. — Dans une chute sur le coude ou la main , le m e m b r e 
é tan t en abduct ion forcée, la tè te huméra le s o r t par en bas e t y res te P 

mais la con t inua t ion d e l à violence p e u t r o m p r e la part ie an té r ieure de 
la capsule e t produi re u n e luxation anléro-interne. 

Si le b r a s est en abduc t ion mo ind re et en rota t ion externe , il y a 
luxa t ion a n t é r o - i n t e r n e . 

Si le b ras est p r o j e t é en a v a n t et en ro ta t ion in t e rne , la luxat ion se 
fa i t en arrière. 

Les luxations de l 'épaule son t except ionnel les chez l ' en fan t . 
Signes cliniques: A. Signes communs à toutes les luxations de l'épaule : 

Douleur, gonf lement , ecchymose , c répi ta t ion car t i lagineuse , a t t i tude 
de Desault (Épau 'e malade aba i s sée ; tête fléchie du côté m a l a d e ; coude 
malade soutenu p a r la ma in saine) . 

B. Signes propres à chaque variété : 
a. Antéro-internes. 1° Extra-coracoïdiennes. — Dépressibi l i té a n o r -

male des t i ssus du bo rd e x t e r n e de l ' ac romion (examiner le malade 
par derr ière) . Légère voussure de l to ïd ienne . Rota t ion ex te rne du b r a s . 
Mouvements actifs n u l s ; pass i fs peu dou loureux . 

2° Sous-coracoidiennes. — L 'épaule s emble aba i s sée ; ap l a t i s semen t 
du moignon de l 'épaule. Saillie de l ' a c romion . Bord in t e rne de l 'omo-
plate soulevé. Paroi an t é r i eu re de l 'aisselle al longée. Coude écar té du 
t r o n c de 10 cen t imèt res envi ron . L'axe du m e m b r e prolongé coupe la 
clavicule en son mi l i eu . Ro ta t ion in t e rne légère. A la pa r t i e ex te rne 
du creux sous-claviculaire , on sen t , au pa lper , u n e t u m e u r ronde qu i 
suit les m o u v e m e n t s de l ' h u m é r u s (tète huméra le) . De l ' acromion à 
l 'épi t rochlée, a l longement de 11 à 10 mi l l imèt res . Mouvements ac t i f s 
abol is ; pass i fs dou loureux . 

30 intra-coracoidiennes. — Exagéra t ion des s ignes p récéden ts , ma i s 
la tête huméra le , t rop p ro fonde , est difficile à a t t e indre p a r la p a l p a -
t ion. Coude peu écar té du t ronc . Al longement i n c o n s t a n t (quelquefois 
raccourc issement ) . Crépitat ion rugueuse d a n s les mouvemen t s pas s i f s . 
Phénomènes de compress ion du plexus brachia l . 

4° Sous-claviculaires. — Dépress ibi l i té t r è s g rande des t issus m o u s 
(on ar r ive à sen t i r la co raco ïde ) . Voûte acromio-coracoïd ienne t r è s 



m i t é e ; flexion ne dépassan t pas 90». Souven t , m o u v e m e n t s de laté-
ra l i t é . 

1° R é d u c t i o n l e p l u s s o u v e n t f a c i l e p a r p r e s s i o n d i r e c t e , 
a v e c e x t e n s i o n e t c o n t r e - e x t e n s i o n . 

2° Si la luxation est ancienne, irréductible et gênante : 
a r t h r o t o m i e a v e c r é s e c t i o n d e l a c u p u l e r a d i a l e . 

I I I . — LUXATION DU R A D I U S EN BAS. 

Éléments étiologiques : Action de soulever un e n f a n t par le po ignet . 
Signes cliniques : Douleur vive avec c l a q u e m e n t . Mouvement s ac t i f s 

imposs ib les ; m e m b r e immobi l i sé en demi-f lexion, la ma in dans le p lan 
vert ical . Pas de déformat ion . 

R é d u c t i o n : 

Tech n ique : 
1° S a i s i r d ' u n e m a i n l e p o i g n e t m a l a d e , l ' a u t r e m a i n e m -

b r a s s a n t t e p l i d u c o u d e , l e p o u c e s u r l a t ê t e r a d i a l e . 

2 l 'aire ensuite un mouvement combiné d 'extension et de 
supinat ion. 

3° P u i s , flexion d e l ' a v a n t - b r a s e n p o r t a n t l e p o i g n e t u n 
p e u e n d e h o r s , c o m m e p o u r p r o d u i r e u n m o u v e m e n t d e 
l a t é r a l i t é e x t e r n e . 

d u i t e l é g 6 r c I a q u e m e n t i n d i c l u e q « e l a r é d u c t i o n s ' e s t p r o 

L U X A T I O N S DE L ' É P A U L E 

Éléments étiologiques : A. Luxations directes. — Un choc d 'a r r iè re e n 
avant sur le b ras p e n d a n t ( su r tou t en ro ta t ion externe) p rodu i t u n e 
luxat ion antéro-inlerne p lus ou moins avancée selon la force du t r a u -
ma t i sme . Un choc d 'avant en arr ière s u r le b r a s pendan t , en r o t a t i o n 
in te rne , produi t u n e luxation en arrière. 

B. Indirectes. — Dans une chute sur le coude ou la main , le m e m b r e 
é tan t en abduct ion forcée, la tê te huméra le s o r t par en bas e t y res te P 

mais la con t inua t ion d e l à violence p e u t r o m p r e la part ie an té r ieure de 
la capsule e t produi re u n e luxation anléro-interne. 

Si le b r a s est en abduc t ion mo ind re et en rota t ion externe , il y a 
luxa t ion a n t é r o - i n t e r n e . 

Si le b ras est p r o j e t é en a v a n t et en ro ta t ion in t e rne , la luxat ion se 
fa i t en arrière. 

Les luxations de l 'épaule son t except ionnel les chez l ' en fan t . 
Signes cliniques: A. Signes communs à toutes les luxations de Vépaule : 

Douleur, gonf lement , ecchymose , c répi ta t ion car t i lagineuse , a t t i tude 
de Desaul t (Épau 'e malade aba i s sée ; tête fléchie du côté m a l a d e ; coude 
malade soutenu p a r la ma in saine) . 

B. Signes propres à chaque variété : 
a. Antéro-internes. 1° Extra-coracoïdiennes. — Dépressibi l i té a n o r -

male des t i ssus du bo rd e x t e r n e de l ' ac romion (examiner le malade 
par derr ière) . Légère voussure de l to ïd ienne . Rota t ion ex te rne du b r a s . 
Mouvements actifs n u l s ; pass i fs peu dou loureux . 

2° Sous-coracoidiennes. — L'épaule s emble aba i s sée ; ap l a t i s semen t 
du moignon de l 'épaule. Saillie de l ' a c romion . Bord in t e rne de l 'omo-
plate soulevé. Paroi an t é r i eu re de l 'aisselle al longée. Coude écar té du 
t r o n c de 10 cen t imèt res envi ron . L'axe du m e m b r e prolongé coupe la 
clavicule en son mi l i eu . Ro ta t ion in t e rne légère. A la pa r t i e ex te rne 
du creux sous-claviculaire , on sen t , au pa lper , u n e t u m e u r ronde qu i 
suit les m o u v e m e n t s de l ' humérus (tète huméra le) . De l ' acromion à 
I 'épi trochlée, a l longement de 11 à 1C mi l l imètres . Mouvements ac t i f s 
abol is ; pass i fs dou loureux . 

30 intra-coracoidiennes. — Exagéra t ion des s ignes p récéden ts , ma i s 
la tête huméra le , t rop p ro fonde , est difficile à a t t e indre p a r la p a l p a -
t ion. Coude peu écar té du t ronc . Al longement i n c o n s t a n t (quelquefois 
raccourc issement ) . Crépitat ion rugueuse d a n s les mouvemen t s pas s i f s . 
Phénomènes de compress ion du plexus brachia l . 

4° Sous-claviculaires. — Dépress ibi l i té t r è s g rande des t issus m o u s 
(on ar r ive à sen t i r la co raco ïde ) . Voûte acromio-coracoïd ienne t r è s 
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sai l lante. Axe de l ' humérus dévié en a r r i è r e et en d e d a n s . Avec la 
pulpe du pouce dép r iman t f o r t e m e n t les t i ssus sous la clavicule, on 
sen t p r o f o n d é m e n t un co rps d u r (tête huméra le) qui sui t les m o u v e -
m e n t s de ro ta t ion i m p r i m é s au b ras . 

b. En bas. (Sous-glénoïdiennes.) — For te abduct ion du bras , dépas-
san t même parfois 90° (luxatio erecta). Moignon aplat i . Al longement de 
la paroi an té r i eu re de l 'aisselle. L'axe du bras pro longé a r r ive a u -
dessous e t en a r r iè re de la cavi té glénoïde. Tête huméra le dans le creux 
de l 'aisselle. Rota t ion e x t e r n e . Al longement ( jusqu 'à 3 cent imèt res ) . 
Douleur et engourd i s semen t du b r a s . 

c. En arrière. 1° Sous-acromiales. — Épaule repoussée en dehors . Le 
bras tombe para l lè lement au corps , en ro ta t ion in te rne , le coude en 
en avant . Saillie an té r i eu re du mo ignon de l 'épaule d i sparue . En a r -
r ière, saillie de la tê te sous l ' ac romion . Mouvements peu gênés . 

2° Sous-épineuses. — Tête de l ' humérus sous l 'épine de l 'omopla te . 
Signes cl iniques var iables . 

d. Luxation en haut. — Rare . La tête huméra le dépasse l ' ac romion . 
Bras en rota t ion ex terne . 

I. — LUXATIONS RÉCENTES SIMPLES. 

A. — A . u t é r o - i n t e r n e s . 

a) Extra-coracoïdieimes et sous-coracoïdiennes : 
Manœuvre de Rocher . 

Technique : 
1° Le malade , nu j u s q u ' à la ce inture , est assis sur un ta-

boure t (couché sur une table , l 'épaule en por te -à - faux , si 
l 'on donne le chloroforme) . 

Un aide le main t ien t dans la position vert icale. 
Le chirurgien, en face du blessé, m e t un genou en terre . 
2° Flexion de l 'avant-bras à 90° su r le b r a s ; coude soli-

demen t ma in t enu contre le tronc avec la main droi te (côté 
droit) ou gauche (côté gauche) . 

3° Le coude é tan t dans cette s i tua t ion, avec l ' au t re main 
qui maint ient l ' avant -bras comme un levier, po r t e r g radue l -
lement le b r a s en rota l ion ex terne m a x i m u m . Accomplir 
ce temps len tement , sans à-coup et le pro longer un m o m e n t 
(30 secondes au moins) . 

4° Le bras é tant tou jour s en rota l ion ex terne et l ' avan t -
bras fléchi, le coude est r a m e n é fo r t emen t en avan t , en h a u t 
et en dedans , vers l ' épaule du côté sain, j u s q u e sur la l igne 
méd iane . Tendan t ce t emps , le chirurgien se relève peu à 
peu. 

5° Rapidement , mouvement de rotat ion interne, r a m e n a n t 
la main sur l 'épaule du côté sain. 
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Répéter p lus ieurs fois la manœuvre et, en cas d 'échec, la 
p r a t i q u e r sous le chloroforme. L 'anesthésie est d ' au tan t 
plus nécessaire que le su je t est p lus musclé . 

h) In tra-coraco ïdiennes. 
a. Manœuvre de Mothe. 

Technique : 
1° Elever le bras ju squ ' à ce que l ' humérus touche la pointe 

de l ' acromion, l ' avant -bras é tant fléchi à angle droi t . 
2° Faire l 'extension dans cetle a t t i tude , en p o r t a n t le 

coude en dehors et un peu en arr ière . Pendan t ce temps , un 
aide fixe l 'omoplate di rectement ou mieux encore avec une 
serviet te passée en sautoir sous l 'aisselle malade et le chi-
rurgien aide la réduct ion par que lques press ions directes, 
facilitées par que lques mouvements de rota l ion impr imés au 
bras p a r l 'aide qui fait l 'extension. 

3° Dès que la tète arrive au niveau de la cavité glénoïde, 
abaisser b ru squemen t le bras. 

Si ce procédé ne réuss i t pas toujours à rédui re complè-
tement , du moins il t ransforme une int ra-coracoïdienne en 
sous ou extra-coracoïdienne, jus t ic iable du procédé de 
Rocher . 

p. La manœuvre de Kocher p e u t s ' appl iquer aussi aux 
luxat ions inlra-coracoïdiennes en lui faisant sub i r la modi-
fication su ivan te : 

Dans le p remie r et le deuxième temps , il faut por te r le 
coude en arr ière ou me t t r e un gros tampon de ouate dans 
l 'aisselle, avan t de r approcher le coude du t ronc. 

c. Sa us- cl a c icu (aires. 
Mêmes manœuvres que pour intra-coracoïdiennes. 

B. — P o s t é r i e u r e s . 

a) Sous-acromiales : 
a. Press ions directes avec les doigts, pour faire cheminer 

la tète huméra le vers la cavité glénoïde. 
p. Procédé de A. Nélaton : 
Le coude é tan t l égè rement écar té du tronc, u n fort cachet 

d ' impr imeur est appl iqué en ar r iè re sur la tête huméra l e . Un 
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coup de m a r t e a u sec, donné sur le cachet, rédui t l ' humérus 
à sa place. 

y. Procédé de Ch. Nélaton : 
Tract ions obliques en bas , avec exagérat ion de la rota t ion 

in terne . 
S. Procédé de Mauclaire : 

Technique : 
1° De la main gauche placée der r iè re le dos, saisir la main 

dro i te du malade (ou inversement , si la luxation siège à 
gauche). 

2° S'asseoir sur Pavant -bras du malade fléchi à angle 
droi t ; appuyer même un peu afin de produire l 'extension, 
tandis que l ' avant-bras droi t et la main droite appuien t 
fo r t emen t sur la face postér ieure de l 'humérus pour r a m e n e r 
celui-ci en avant . 

b) Sous-épineuses : 
a. Tractions d i rec tes en b a s et en avant . 
p. Procédé de Le Dentu : 

Technique : 
1° Rapprocher le coude du tronc et fléchir l 'avant-bras. 
2° Rotation de l ' humérus en d e d a n s . 
3° Élévation et ré t ropuls ion du b r a s en ar r ière . 
4° Rotat ion de l ' h u m é r u s en dehors . 

C'est un procédé homologue, mais inverse, de celui de 
Kocher. 

C. — L u x a t i o n s e n h a u t . 

Réduction par des t ract ions en bas, avec quelques mou-
vements de ro ta t ion . 

D. — L u x a t i o n s en b a s . 

Procédé de Mothe, ou biea réduire ensous-coracoïd ienne , 
puis procédé de Kocher . 

Ces luxat ions sont généra lement faciles à réduire . 
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E. — T r a i t e m e n t c o n s é c u t i f à l a r é d u c t i o n 
d e s l u x a t i o n s d e l ' é p a u l e . 

1° Immobi l i ser le b r a s dans u n e écharpe (pendant hui t 
j o u r s au plus) . 

2° Contre l ' a t rophie dude l to ïde e t l e s r a ideurs ar t icula i res : 
Massage, électr isat ion, douches . 

I I . — L U X A T I O N S R É C E N T E S COMPLIQUÉES. 

1° Fractures de la coracoïde, de l'acromion, du col de 
l'omoplate. 

Réduire comme d 'o rd ina i r e ; ma in ten i r l ' immobil isat ion 
ju squ ' à consol idat ion de la f r ac tu re et faire p r u d e m m e n t 
les p remières séances de mobi l isa t ion. 

2° Fracture de la diapligse humérale. 
Réduire sous le ch loroforme, en se se rvan t du f r agmen t 

supér ieur , comme d 'un levier, p o u r faire la réduct ion . Celle-
ci fai te, app l iquer un appare i l de f r ac tu re sur l ' humérus . 

3° Fracture du col chirurgical. 
Essayer, sous le chloi 'oforme, de r édu i re la tète pa r des 

press ions d i rec tes avec les doig ts . On peu t enfoncer un 
poinçon stérilisé dans la tète huméra le et s 'en servir comme 
d 'un levier pour rédu i re . 

En cas d ' insuccès, chercher à p rodu i re une pseudar th rose 
pa r le massage précoce, ou mieux faire l ' a r th ro tomie et 
tenter de r édu i re ou d ' ex t ra i re la tête déplacée. 

4° Rupture de Vartère axillaire. 
Faire la compression de l ' a r tè re sous-clavière sur la p re -

mière côte, inciser au niveau de l ' anévrysme et, dans la plaie, 
lier les deux bou t s de l '3 r tère . Prof i ter de l ' incision pour 
réduire la luxat ion. 

Plus tard , si la gangrène survient , fa ire l ' amputa t ion ou 
la désar t iculat ion. 

5° Les compressions nerveuses graves d i spara i ssen t le 
p lus souvent par la réduct ion de la luxat ion. 



En cas d'insuccès des procédés de réduct ion ordinaires , 
on sera autorisé à prat iquer l ' a r thro tomie . 

I I I . — L U X A T I O N S A N C I E N N E S I R R É D U C T I B L E S . 

1° Pendant les premiers m o i s : Tentatives de réduction 
ordinaires , sous le chloroforme et précédées de mouvements 
forcés de rotat ion interne et externe pour rompre les adhé -
rences. 

2° En cas d'insuccès, dans la môme séance : Tentatives de 
réduction avec les moufles, les apparei ls de Jarvis, de Hen-
nequin, etc. Ne pas dépasser 100 kilos comme traction. 

3° Dans les luxations très anciennes : Arthrotomie ou 
résection, s'il existe des troubles graves (compression ner-
veuse, douleurs , ankylose, etc.). 

En dehors de ces complicat ions: Massage, électrisation, 
douches ; t ra i tement thermal : Dax, Amélie-les-Bains, 
Balaruc, Aix-les-Bains, etc. 

L U X A T I O N S DE L A H A N C H E ( R É G U L I È R E S ) 

Éléments étiologlques : Causes générales: Age : v ing t à q u a r a n t e a n s 
(exis tent m ê m e chez les en fan t s ) ; Sexe : mascul in . Indi rec tes , ma i s 
t r a u m a t i s m e s v io len t s . 

Causes spéciales : P e n d a n t la flexiou ou l ' abduct ion forcée, échap-
p e m e n t de la tête fémorale à t r ave r s la par t ie infér ieure (de m o i n d r e 
rés is tance) de la capsule (variété sous-cotyloïdienne). 

La luxat ion sous -co ty lo ïd ienne é t an t instable, s'il y a ro t a t ion i n -
terne , la tête se déplace en a r r i è re et en bas (variété ischiatique) e t en 
a r r iè re et en hau t , si l ' ex tens ion r o m p t l ' ob tu ra teur in te rne et la p a r -
tie pos t é r i eu re de la capsu le (variété iliaque). 

Mais, si la ro ta t ion est ex terne , la tê te fémorale se por te en avan t 
(variété obturatrice) e t si la déch i rure de la par t ie an té r i eu re de la 
capsule le pe rme t , elle se déplace en hau t (variété iléo-pubienne). 

Signes cliniques: 1° Sous-cotyloïdienne. — Rect i tude sans ro ta t ion du 
m e m b r e ; ap la t i s sement de la fesse, dépress ion t r o c h a n t é r i e n n e ; pli 
fessier é levé; tête s i tuée à la h a u t e u r de l ' ischion ; a l longement ; m o u -
vements abol is . 

1" Luxation ischiatique. - Adduct ion, ro ta t ion in terne , flexion très 
marquée ; fesse sa i l lan te ; g r and t rochan te r pro je té en a r r i è r e ; pli f e s -
sier a b a i s s é ; tête fémora le s i tuée au-dessus et en arr ière de l ' i schion; 
r accourc i s sement peu marqué (1 cen t imèt re et demi) ; abduc t ion et 
ro ta t ion ex t e rne imposs ib l e s . 

30 Luxation iliaque. — Adduct ion , ro ta t ion in te rne ; fesse sail lante ; 
g rand t rochan te r t rès élevé au-dessus de la ligne de Nêlaton (de 
l 'épine il iaque an té r ieure et supé r i eu re à la tubéros i té ischiatique) ; pli 
fessier é levé ; tê te fémora le s i tuée dans la fosse il iaque e x t e r n e ; 
r accourc i s semen t de p lus ieurs cen t imè t re s ; abduct ion et ro t a t ion 
ex te rne impossibles . 

4» Luxation obturatrice. — Abduct ion , ro ta t ion ex te rne , flexion no-
table, fesse aplat ie ; dépress ion t rochan té r i enne : pli fess ier abaissé ; 
tête s i tuée à la pa r t i e i n t e r n e de la cuisse, p r è s du pubis ou de 1 i s -
c h i o n ; a l longement ou pas de c h a n g e m e n t dans la longueur du m e m -
b re ; adduct ion e t ro t a t ion in t e rne imposs ib les . 

5° Luxation iléo-pubienne. — Abduction, ro t a t ion ex te rne , extension ; 
fesse a p l a t i e ; dépress ion t r o c h a n t é r i e n n e ; pli fessier é l evé ; tête au 
pli de l 'aine, au-dessous de l 'arcade c ru ra l e ; r accourc i ssement i ncons -
t a n t ; adduct ion et ro t a t ion in terne impossibles . 
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I. — RÉDUCTION DES LUXATIONS RÉCENTES. 

A. — V a r i é t é s p o s t é r i e u r e s (iliaque et ischiatique). 

Technique : 1° Coucher le malade par ter re sur un mate 
las du r . 

2° Anesthésie au chloroforme ou à l 'é ther . 
3° Réduction : Un aidé fixe le bassin en a p p u y a n t de ses 

deux mains et de tout son poids sur les deux épines i l iaques 
an tér ieures et supér i eu res : 

Premier temps : E m p a u m e r d 'une main la j a m b e et de 
l 'aut re la cuisse et fléchir celle-ci sur le bassin jusqu'à 
l'angle droit. 

Deuxième temps : Faire une tract ion ver t icale progress ive , 
ma i s énerg ique , sur le m e m b r e (pas de t ract ion avan t la 
flexion à angle droi t ) . 

Troisième temps : En con t inuan t la t rac t ion , me t t r e le 
m e m b r e en abduct ion et en rota t ion ex te rne . 

Un échappemen t indique la réduct ion ; celle-ci survient 
souvent au deuxième temps. 

Quelquefois, au lieu de se réduire , la luxat ion se t rans-
forme en ovalaire. 

Dans ce cas, rédui re comme B. 

En cas d'insuccès de la méthode précédente ( luxat ions 
da t an t de plus ieurs jours) , employer la su ivan t e : 

Technique : 1° Assouplir la hanche pa r que lques mouve-
men t s . 

2° Plier une serviet te en diagonale , de façon à en fo rmer 
une bande large de qua t re doigts environ ; app l ique r le 
milieu en avant de la cuisse, pl ier les deux chefs dans le 
creux popli té et les r a m e n e r en avant de la j a m b e ; les 
nouer so l idement à quelques cen t imèt res en a v a n t . Dans 
cet te anse, fixer une bonne corde qui se réf léchira au pla-
fond (anneaux se rvan t à accrocher les lustres, b a r r e a u d 'une 
for te échelle, etc.) 

3° Faire p ra t iquer pa r deux aides une fract ion énergique 
et sou tenue sur la corde réfléchie, tandis q u ' u n t rois ième 
aide fixe de tout son poids le bassin, en a p p u y a n t sur les 
épines i l iaques. 

B. — V a r i é t é o v a l a i r e o u o b t u r a t r i c e . 

Même technique que pour A, mais au t rois ième temps, 
m e t t r e le m e m b r e en adduct ion et ro ta t ion in te rne . 

C. — V a r i é t é i l i o - p u b i e n n e . 

Technique : 1, 2 et 3 comme A. 
Premier temps : Soulever l égèrement la cuisse et la por t e r 

au max imum d 'abduct ion possible. 
Deuxième temps : A mesure qu 'on fai t l ' abduct ion, fléchir 

la cuisse sur le bassin j u s q u ' à l 'angle droi t , en t i rant en 
haut . 

:Troisième temps : Adduction et rota t ion in terne . 

D. — L u x a t i o n s c o m p l i q u é e s . 

1° Fracture de la diaphgse fémorale : 
Essayer de rédui re comme A, B, C, en agissant sur l ' ext ré-

mité supér ieure du f émur . 
En cas d ' insuccès, rédui re pa r l ' a r th ro tomie p ra t iquée le 

plus tôt possible. 
2° Rupture des vaisseaux : 
Ligature des vaisseaux à ciel ouvert . 

II. — TRAITEMENT CONSÉCUTIF A LA RÉDUCTION. 

1° Immobil iser le malade au lit p e n d a n t quinze jours . 
2° Pendan t ce temps , faire de l 'é leclr isat ion et du massage 

(triceps, fessiers, muscles pér iar t iculaires) . 
3° Si la luxation a tendance à se reproduire ( f racture du 

sourcil cotyloïdien), faire, a p r è s réduct ion , l 'extension con-
tinue (Voir Fractures de cuisse). 

III. — LUXATIONS IRRÉDUCTIBLES. 

a) Récentes: Après p lus ieurs tentat ives de réduct ion 
sous le chloroforme, faire d 'emblée l ' a r th ro tomie . 

b) Anciennes : 
1° Tenter la technique de I, A, B, C, sous le chloroforme, 

après avoir fai t décrire au m e m b r e des mouvements de cir-
cumduct ion énergiques des t inés à rompre les adhérences . 

2° Faire l ' a r th ro tomie et essayer de replacer la tète dans 
le cotyle. 

B I B L I O T E C 

P A C . D E M E D . U - A i l - k 



3° En cas d'insuccès, faire, séance tenante, la décapitation 

de la tête fémorale. 
Si la cuisse est fixée en position vicieuse et ankylosée, 

recourir à l 'ostéotomie sous- t rochantér ienne ou à l 'ostéo-
tomie oblique pour redresser le membre . 

5° Lorsque les troubles fonctionnels ne rendront pas le 
membre absolument impotent, employer le massage, l'élec-
trisalion et l 'hydrothérapie , pour donner à l 'art iculation le 
maximum de force et de mouvements . 

L U X A T I O N S DE L A M A C H O I R E I N F É R I E U R E 

La luxation en avant est la seule à é tudier ; les aut res 
sont exceptionnelles. 

Éléments écologiques : Adul tes ; f emmes . 
Causes prédisposantes : Largeur a n o r m a l e de l '3pophyse coronoïde , 

convexité exagérée du bo rd an té r i eu r du coroné , é t roi tesse de l 'a ire 
zygomat ique . 

Causes iléterminantes; Ouver tu re exagérée de la bouche (bâi l lements , 
r i res . . . ) ; choc violent sur le m e n t o n . . . 

Signes cliniques : Luxation unilatérale : Menton dévié du côté s a i n ; 
déplacement latéral de l 'arcade denta i re ; joue aplat ie ; dépress ion 
préaur icula i re et saillie co rono ïd ienne in t ra -bucca le du seul côté luxé. 

Luxation bilatérale : Impossibil i té de ferme.r la b o u c h e ; é ca r t emen t 
p e r m a n e n t des a rcades den ta i r e s avec p ro jec t ion du m e n t o n en a v a n t ; 
dépress ion en avan t des condui t s aud i t i f s ; joues aplaties, a l longées ; 
cordes des massé te r s ; apophyses corono ïdes percept ib les par le tou-
cher in t rabuccal . Écoulement cont inu de la salive au dehor s ; parole et 
déglut i t ion génées ; mas t ica t ion imposs ib l e . 

I . — LUXATION RÉCENTE. 

A. — L u x a t i o n u n i l a t é r a l e . 

Réduction par abaissement et rétropulsion : 

Technique : Attitude du malade, du chirurgien et de 
l'aide : Asseoir le malade sur une chaise, la tête sol idement 
maintenue par un aide placé derrière ; se placer en face du 
malade ; introduire les pouces entourés d 'un morceau de 
linge jusque sur la part ie la plus reculée du bord alvéolaire, 
tout près de la branche montan te du maxil laire; embrasser 
de chaque côté, avec les au t res doigts, l 'angle et la branche 
horizontale du maxillaire. 

1° Abaisser un peu le menton en exagérant l 'ouverture 
de la bouche et exercer avec les deux pouces et de hau t en 
bas une pression vigoureuse et continue. 

2° Pousser ensuite en arrière, tout en relevant le menton. 
BRAQUEHAYE e t DE R O U V I L L E . 
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B. — L u x a t i o n b i l a t é r a l e . 

Même technique : Agir successivement et non s imultané-
m e n t sur les deux condyles. 

En cas d'échec : Étendre le malade sur un matelas ; se 
placer au-dessus de la tête, j ambes écartées ; pousser en bas 
et en arr ière , avec les pouces in t rodui ts jusqu 'aux dernières 
molaires. 

En cas d'échec (exceptionnel) : Recourir à l 'aneslhésie 
générale . 

Soins consécutifs à la réduction : Après réduction, s'op-
poser pendant quelques jours , au moyen d 'un chevestre 
(bandage en fronde), aux mouvements trop é tendus de la 
mâchoire ; prévenir le malade des récidives possibles. 

II. - LUXATION ANCIENNE. 

Agir comme pour I . 

En cas d'échec : Procédé de la bascule : Introduire entre 
les deux maxil laires, au niveau des dernières molaires, un 
bouchon, ou un coin de bois bien matelassé de ouate et 
relever v igoureusement le menton. 

En cas d'échec : Employer la pince de Stromeyer. 
Soins consécutifs à la réduction : Comme pour I. 

III. — LUXATION IRRÉDUCTIBLE. 

Si l'ankylose de la mâchoire n'est pas très marquée, fa ire 
la dilatation graduelle avec le coin de bois ou l 'ouvre-bou-
che. 

S'il y a ankylose : Résection condylienne. 

IV. — LUXATION RÉCIDIVANTE. 

Faire l 'a r throtomie et la suture du ménisque. 

L U X A T I O N S D U P O U C E ET DU G R O S O R T E I L 

La luxation en arrière est la seule à étudier . La luxation 
en avant est rare . 

Éléments étiologlques : Ex tens ion forcée du p o u c e (chute ou choc). — 
Sub luxa t ion s p o n t a n é e chez ce r t a in s s u j e t s . Luxa t ion complexe p r e s q u e 
t o u j o u r s p rodu i t e pa r les m a n œ u v r e s d ' u n p ra t i c i en i g n o r a n t et ma la -
d r o i t . 

Signes cliniques : A. Luxation incomplète. — Les sésamoïdes son t e n -
c o r e en r a p p o r t avec la t ê t e m é t a c a r p i e n n e . Les deux pha langes du 
pouce e t le m é t a c a r p i e n f o r m e n t u n Z mal accen tué ; le pouce fixé, 
(sa p remiè re pha lange en hyperex tens ion) , a sa l ongueur n o r m a l e . 

B. Luxation complète. — Les s é samoïdes on t pe rdu tou t r a p p o r t avec 
la tê te m é t a c a r p i e n n e . Déformat ion en Z t rès accentuée , avec p remiè re 
pha lange p r e s q u e à angle d ro i t su r le m é t a c a r p i e n ; t ê t e mé taca rp i enne 
sa i l lan te à la région t h e n a r et en o p p o s i t i o n ; r a c c o u r c i s s e m e n t n o -
tab le du pouce . 

C. Luxation complexe: Pouce dans la rec t i tude , ma i s d iamèt re a n t é r o -
pos té r ieur t r è s a u g m e n t é e t doigt r accourc i . 

I. — LUXATION SIMPLE INCOMPLÈTE. 

Technique : de la réduction : 
Exagérer un peu l 'hyperextension tout en appuyant sur la 

base de la première phalange pour lui faire f ranchir la tête 
métacarpienne. On sent un ressaut : la réduction est faite. 

II. — LUXATION SIMPLE COMPLÈTE. 

Dans ce cas, plus encore que pour la variété précédente , 
ne jamais essayer de redresser le doigt sur la phalange ; 
c'est ten tant , mais on n 'arr iverai t qu 'à t ransformer la luxa-
tion simple en luxation complexe. 

Technique : 1° Saisir à pleine main le pouce perpendi-
culaire à la phalange. 

2° Exagérer l 'extension du doigt en redressant for tement 



la phalange sur le métacarpien et en s 'efforçant de contourner 
la tête métacarpienne avec la base de la pha lange . 

3° Ne redresser que quand la base de la phalange a été 
contournée par la tête métacarpienne. 

III. — LUXATION COMPLEXE. 

Technique : 1° Tirer le pouce, sol idement empoigné ou 
tenu avec la pince de Farabeuf, dans l 'axe, jusqu 'à ce que 
le doigt ait repris sa longueur normale et même un peu plus 
de cette longueur, si c'est possible. 

2° Tout en continuant la traction, relever le pouce à angle 
droit sur le métacarpien. 

3° Appuyer avec la base de la phalange ainsi relevée, 
comme si l 'on voulait la faire péné t re r dans la tête méta-
carpienne. 

4° Quand la tête métacarpienne est franchie — mais pas 
avant— fléchir la pha lange . 

Cette manœuvre est faite sous le chloroforme et répétée 
deux ou trois fois, si c'est nécessaire. 

En cas d'insuccès, ouvrir l 'art iculation en dehors du 
tendon exlenseur bien reconnu ; essayer de réduire en 
redressant les sésamoïdes sur une rugine courbe, ou bien, 
par cette voie, sect ionner à sa base le l igament glénoïdien. 

On a quelquefois dû pra t iquer la résection de la tête 
métacarp ienne . 

IV. — LUXATIONS ANCIENNES IRRÉDUCTIBLES. 

Résection de la tête métacarp ienne . 

V. — LUXATIONS RÉCIDIVANTES. 

Arthrodèse métacarpo-pha langienne . 

L e s m ê m e s m a n œ u v r e s s o n t a p p l i c a b l e s a u x l u x a -
t i o n s d u g r o s o r t e i l . 

L Y M P H A N G I T E S A I G U Ë S 

Éléments étiologiques : In fec t ion des va isseaux l y m p h a t i q u e s due le 
p lus souvent au s t r e p t o c o q u e ; so lu t ions de con t inu i té sep t iques d e s 
t é g u m e n t s : p iqûres , écorchures , p la ies , u lcè res . . . ; f o r m e s graves : 
ph legmoneuse diffuse, g a n g r é n e u s e ; ( su rmenage , diabète , a lcool isme, 
misère phys io log ique . . . ) . 

Signes cliniques : Lymphangite superficielle réticulaire : Fin réseau d e 
f i l aments rosés se f u s i o n n a n t p a r places e t f o r m a n t des p laques 
rouges , ro se pâle ou fauves , érys ipéla teuses , d i s p a r a i s s a n t à la p r e s -
sion, l égèrement suré levées , sans relief n e t t e m e n t accusé sur les b o r d s ; 
adéni tes des gang l ions t r i b u t a i r e s ; p h é n o m è n e s g é n é r a u x nu l s ou p e u 
in t enses . 

Lymphangite superficielle tronculaire : Tra înées ondu leuses , rouges , 
à d i rec t ion généra le parallèle à l ' axe du m e m b r e , f a i san t par fo i s u n 
léger relief à la vue et a u toucher , a n a s t o m o s é e s en t re elles par des 
b r a n c h e s obliques ou t r a n s v e r s a l e s ; gangl ions g r o s et dou loureux ; 
p h é n o m è n e s g é n é r a u x var iab les ( f r i s son , lièvre, délire, e t c . . . ) . 

Lymphangite profonde : Douleurs sourdes , spon tanées et à la p r e s -
s ion , su r le t ra je t des l ympha t iques p r o f o n d s ; nodos i tés , e m p â t e m e n t , 
œ d è m e du membre , e n g o r g e m e n t g a n g l i o n n a i r e , f ièvre v ive ; après u n 
ou deux jou r s , p laques rosées su r la peau , t r a înées de l y m p h a n g i t e 
superficiel le , suppura t ion c i r consc r i t e ou diffuse. 

t.ymphangite phlegmoneuse diffuse : Vrai p h l e g m o n d i f fus . 
Lymphangite gangréneuse : Début de l y m p h a n g i t e f r a n c h e ; puis 

ph lyc tènes à évolut ion r a p i d e , que lquefo i s t r è s v o l u m i n e u s e s , sé reuses 
ou r o u s s à t r e s , s angu ino len te s , s u r les p laques r o u g e s ; r u p t u r e des 
ph lyc tènes ; e sca r res b lanches e t sèches (feuille morte) , n o i r â t r e s , 
unies , l i sses , sous les ph lyc tènes ; chu te des e sca r r e s : u l cè re s plus ou 
moins p ro fonds . P h é n o m è n e s g é n é r a u x plus ou moins g r a v e s ; m o r t 
dans l ' a t axo-adynamie ou p a r compl i ca t i ons v i scéra les . 

I. — LYMPHANGITE SUPERFICIELLE. 

A. — D e s e x t r é m i t é s d e s m e m b r e s (mains, 
avant-bras , pieds, jambes) . 

1° Balnéation antiseptique chaude (solution phéniquée 
à 1 p. 300 à la tempéra ture de 50°) pendan t une heure , 
mal in et soir. 
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2° Dans l ' interval le des bains , pansement humide : Enve-
lopper la région de doubles de ta r la tane t r empés dans la solu-
t ion chaude de subl imé à 1 p. 2000, mak in tosh , oua te 
et bande de tar la tane. 

B. — D e s a u t r e s r é g i o n s (bras , cuisse, t ronc , face , e tc . ) 

Pansement humide permanent, comme pour A. 
Ou mieux : Pulvérisations antiseptiques (voir Anthrax). 

II. - LYMPHANGITE AVEC PETITS ABCÈS ANGIOLEUCITIQUES, 
PHLEGMONS CIRCONSCRITS. 

1° Incision au bis touri de toutes les collections pu ru len te s 
(voir Abcès chauds). 

2° Trai tement comme pour I. 

III. — LYMPHANGITE PROFONDE, NON SUPPURÉE; ÉTAT 
GÉNÉRAL SATISFAISANT. 

Tra i tement comme pour I. 

IV. - LYMPHANGITE PROFONDE, MEMBRE ŒDÉMATIÉ ; SUP-
PURATION DOUTEUSE, ÉTAT GÉNÉRAL MAUVAIS. 

Anesthésie généra le . 
1° Incisions p rofondes , mul t ip les et é tendues , para l lè les 

à l 'axe du m e m b r e . 
2° Balnéation ant i sept ique (si la région s'y prê te) . 
3° Pansement h u m i d e an t i sep t ique chaud . 

V. — LYMPHANGITE PHLEGMONEUSE DIFFUSE. 

(Voir Phlegmon diffus). 

VI. — LYMPHANGITE GANGRÉNEUSE. 

Intervenir le p lus tô t possible . 

Technique : Anesthésie (chloroforme, éther), sauf é t a 
semi-comateux. 
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1° Torréfier les escarres en é te ignan t sur les surfaces 
gangrénées p lus ieurs gros cautères cultel laires. 

2° Pra t iquer , tout le long des t ra înées lymphangi t iques , 
des raies de feu mult iples et passer l ' i n s t rument p lus ieurs 
fois dans le même sillon. _ . 

3° Dépasser les l imites d e l à zone cn f l ammee et la ire , au 
thermocautè re , en pleine zone l imi tante d ' apparence saine, 
j u sque d a n s le tissu cellulaire sous-cutané , de nombreuses 
ponct ions au the rmocau tè re . 

4° Pincer et lier a u besoin les vaisseaux de cal ibre qui 
sa ignen t . 

5° Balnéation cont inue (eau phén iquee a 1 p . 300 ou su-
bl imé à 0,25 p. 1000), ou p a n s e m e n t s humides avec la m e m e 
solut ion. 

Impor tance capi tale du traitement général dans les formes 
graves de lymphang i t e s (alcool, Champagne, sul fa te de qu i -
n ine , in ject ions de sé rum, etc.). 



M A L P E R F O R A N T P L A N T A I R E 

Éléments étiologiques : Alcoolisme, diabète , déviat ion des ortei ls , 
ma i s su r t ou t maladies ne rveuses (blessure du nerf sciat ique, f r ac tu re s 
d u racbis , ataxie, para lys ie générale , etc.) et ar tér ie l les (a thérome) . 

Signes cliniques : Début : Durillon, cen t r é parfo is de rouge (épan-
c h e m e n t sanguin) , d o n n a n t s o u v e n t lieu à des dou leurs pers i s tan tes . 

Siège : 1» Au niveau de l ' a r t icula t ion mé taca rpo -pha lang ienne du 
g ros o r t e i l : 2° du pet i t or tei l ; 3° a u ta lon . 

Période d'état : Phlyctône au cen t re du dur i l lon , puis ulcérat ion 
a r rond ie bordée d ' ép ide rme épa iss i ; f ond gr i sâ t re , fongueux ; p u s 
peu abondan t , mais ichoreux et fé t ide; zone anes thés ique au tour de 
l ' u lcé ra t ion ; celle-ci creuse ju squ ' aux os e t aux ar t icula t ions . 

I o Repos au lit absolu. 
2° Abrasion au bistouri du bourrelet épidermique épais 

qui entoure l 'ulcère,pour met t re la plaie sur le même niveau 
que les tissus voisins. 

3° Sil'ulcère est fongueux: Curettage ou thermocauté-
risat ion. 

4° S'il g a inflammation de voisinage : Pansement anti-
sept ique humide : compresses t rempées dans eau boriquée à 
4 p . 100 ousolut ion de sublimé à2o cent igrammes par l i tre. 

5° S'il n'y a pas d'inflammation : Pansement sec (gaze 
iodoformée). 

6° Etre sobre d'amputation, car la récidive se fa i t souvent 
sur le moignon ; mais enlever les séquestres, s'il y en a. 

7° Dans les cas rebelles : Élongation des nerfs. 
Après la guérison, à cause de la fréquence des récidives, 

défendre les longues marches et les stations verticales pro-
longées. 

Prescrire le por t de chaussures spéciales empêchant le 
point d 'appui de se faire sur la cicatrice. 

Reprendre le repos au lit à la première menace de réci-
dive. 

Tra i tement général du diabète, de l ' a thérome, etc. 

M E T R I T E S 

(En dehors de l 'état puerpéral .) 

Eléments étiologiques : Infec t ions : gonocoque , saprophy tes , s t r ep -
tocoque (accouchement , avor tement ) , s taphylocoque, colibacille ; ca thé-
tér isme u té r in sept ique, conges t ion u tér ine . 

Signes cliniques : A. Métrite aiguë : Douleur a iguë hypogas t r ique , 
i r radiée dans les re ins , les a ines , les cuisses ; parfo is r e t en t i s semen t 
pér i tonéal (sensibilité généra le du ven t re , mé téor i sme , état nau-
séeux ..) ; phénomènes généraux i ncons t an t s ( f r issons , fièvre, cépha-
lée. . . ) ; écoulement v i squeux , pu i s pu ru l en t , ve rdâ t re , pa r fo i s hémor -
rag ique ; toucher vaginal d o u l o u r e u x : col g r o s , œdémateux , en t r ' ou -
v e r t . Guérison ou passage à l 'état chronique . 

B. Métrite chronique : Douleur sou rde à l 'hypogas t re , i r radiée dans 
les lombes , les a r t i cu la t ions sacro- i l iaque, sacro-coccygienne (coccy-
godynie), les a ines , les cu i s ses ; leucorrhée muco-purulente d ' abon-
dance var iable ; troubles menstruels var iables et i ncons t an t s , mé-
nor rag ies , mé t ro r r ag i e s (endométr i te hémorrag ique) , aménor rhée , 
dysménor rhée (endométr i te exfo l ian te) ; srjmptômes fonctionnels géné-
raux ( syndrome u té r in ) : dyspeps ie , toux, névra lg ies et név rose s , 
hys tér ie , as thénie , faciès u t é r in . Toucher vaginal : col gros, en t r 'ou-
ver t , ulcéré, p lus ou moins sens ib l e ; kys t e s fol l iculaires. Au spécu-
lum : muqueuse éversée, u lcéra t ions , polypes m u q u e u x , écoulement 
muco-puru len t . . . 

I . — M É T R I T E AIGOE. 

Repos absolu au lit dans le décubitus dorsal; glace sur le 
ventre. 

A. Injections vaginales chaudes (50 degrés). 

Technique : Fau boui l l ie ; sublimé 20 cent igrammes par 
l i t re ; lysol à 2 p. 100, etc. 

Attitude de la femme: Mettre la f emme en décubitus 
dorsal, sur le bord du lit (toile cirée sous le siège, disposée en 
goutt ière et plongeant dans un sceau), bassin élevé, cuisses 
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fléchies, en abduct ion , ma in t enues pa r deux a ides (ou, à 
l eu r défaut , j a m b e s soutenues p a r deux chaises élevées). 

Endui re la vulve de vaseline, s u r t o u t au niveau de la 
fourchet te , pou r éviter la b rû lure de la région pa r le l iquide 
chaud. Les premières in jec t ions se ron t fai tes à 48°, puis à 
49° et enfin à 50° pour hab i tue r peu à peu la malade . 

Instruments nécessaires: Un bock- laveur de deux l i t res 
avec son tube de caoutchouc, u n e canule en verre de 
12 cent imètres de long, à bout olivaire, p r é sen t an t , sur son 
pour tou r une série d'orifices (faire bouillir le tout) . 

Antisepsie par fa i te des ma ins de l ' opé ra teu r ; in t rodu i re 
la canule avec douceur jusque sur le col et faire passe r d a n s 
le vagin cinq à six l i tres de l iquide (bock tenu par u n a ide 
ou suspendu à 1 mèt re au-dessus du niveau d u vagin); avoir 
soin de pu rge r l ' apparei l d 'a ir , avan t de placer la canule 
dans le vagin. 

Après Virrigation, p lacer contre le col un t ampon glycé-
r iné (muni d 'un fil pour l 'extract ion) . Le tampon et le fil 
s e ron t stérilisés. 

Recommencer la séance deux ou trois fois pa r j o u r . 

B. — Lavements chauds : (Un qua r t de lavement à la 
t e m p é r a t u r e de 50°). Avec X gou t t e s de l audanum après 
g r a n d l avement glycérine évacua teu r . • 

C. — Émissions sanguines locales : En cas d ' insuff isance 
des moyens p récéden t s : 

a) Sangsues à l'hypogastre ; 
b) Scarifications du col. 

Technique : Attitude de la femme : comme c i -dessus ; 
Spéculum r e n d a n t le col b ien accessible; ponctions d u 
col au bis touri (1 cent imèt re de profondeur) tout au tour 
et au voisinage du m u s e a u de t anche ; laisser sa igner de 
une à dix minu tes ; inject ion de subl imé (2 l i tres à 1 p. 5000 
à la t empéra tu re de 45°) ; mèche de gaze su r le col. 

II. — MÉTRITES CHRONIQUES. 

A. — E n d o m é t r i t e h é m o r r a g i q u e . 

a). F o r m e s l é g è r e s . 
1° Inject ions vaginales t rès chaudes (voir Métrorragies). 
2° Repos au lit . 
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3° P r e n d r e t rois fois par jour de XX à XXV gout tes 
d 'ex t ra i t f luide d 'hydras t i s canadens i s ou t ro is pi lules pa r 
jour avec 30 cen t i g r ammes d 'hamamél ine . 

b) F o r m e s g r a v e s o u f o r m e s l é g è r e s r é s i s t a n t a u x 
m o y e n s p r é c é d e n t s . 

Curettage : Le p r a t i q u e r vers le hu i t i ème jour ap rès les 
règ les . 

Technique : Soins préopératoires : P e n d a n t les qua t re 
j ou r s qui p récèden t le curet tage, in jec t ions vaginales ant i -
sept iques t ièdes (subl imé à 1/2000); p a n s e m e n t s vag inaux 
à la gaze iodoformée . 

La veille de l 'opérat ion : pu rge r et baigner la m a l a d e ; 
rase r la vu lve ; le ma t in même , debonne heure , lavement 
bor iqué . 

Imméd ia t emen t avant l ' i n t e rven t ion : ant isepsie de la 
vulve, du vagin (savonnage, brossage, lavage au subl imé 
à 1/2000), e t de la face in te rne des cu isses ; en tou re r de 
compresses asept iques le champ opéra to i re (malade en 
posit ion de la taille) ; anes thés ie généra le préférable , mais 
non indispensable . 

In t rodu i re dans le vagin et faire tenir p a r un aide deux 
écar teurs vag inaux (antér ieur et postér ieur) . Saisir avec 
une pince de Museux la lèvre an té r ieure du col u tér in et 
abaisser l ' u té rus aussi p rès que possible de la vulve (sans 
j ama i s exercer de t ract ion violente) ; si l ' u t é rus ne descend 
pas , ne p a s insister , e l s e con ten te r de le fixer avec la pince. 

1° Dilatat ion u té r ine : Immédia t e progress ive . 
Bougies d ' I Iégar ( jusqu 'au n° 12 ou 15) asep t iques et b ien 

vaselinées (vaseline asept ique) . 
P rocéder m é t h o d i q u e m e n t et avec douceur ; ne j a m a i s 

fo rce r ; d i r iger la bougie d a n s la direct ion de la cavité u t é -
rine (p réa lab lement reconnue pa r l ' hys té romét r ie et le lou-
cher vaginal combiné au palper hypogas t r ique ) ; employer 
d ' abord u n e bougie p é n é t r a n t sans diff iculté et in t rodui re 
successivement les bougies su ivan tes de la filière, de d ia-
mèt re p rogress ivement croissant (accroissement d 'un milli-
mètre pa r boug ie ) ; si u n e bougie a péné t ré avec que lque 
difficulté, la la isser en p lace deux à trois minu tes et faire 
avec elle de pe t i t s massages du col (mouvements de va et 
vient) avant d ' in t rodui re la suivante . Ne recour i r à la di lata-
tion lente , pa r la l iminaire , qu ' en cas de col s ténosé et 
pa r t i cu l iè rement rebel le à la di la ta t ion. 

Opérat ion : I n t r o d u i r e une cure t te mousse non perforée 



j u s q u ' a u fond de la cavité u té r ine (dont" la direct ion a été 
p réa lab lemen t reconnue pa r l ' hys té romèt re et l ' examen 
b i -manue l ) ; ne fa i re m o r d r e la cure t te que de hau t en bas 
et dans u n e direct ion obl ique par r a p p o r t aux paro i s u té -
r i ne s ; faire « crier » le t issu u t é r i n ; g ra t t e r d 'abord la face 
an té r i eure , puis la face pos tér ieure , puis les bo rds , enfin 
le fond et les angles ; g ra t t e r le col en dernier l ieu, en 
a p p u y a n t plus for t (muqueuse plus adhérente) . 

Ret i rer de t emps en temps la cure t te et la ne t toyer en la 
t r empan t dans une solution phén iquée à 4 p. 100. 

L 'u t é rus une fois gra t té dans toutes ses par t ies , fa ire 
imméd ia t emen t un second cure t tage « de revision ». 

3° Irr igat ion in t ra -u té r ine : Sonde à double couran t ; solu-
tion phén iquée à 1 p. 100 ou de sub l imé à 1 /5000 chaudes ; 
fa ire passe r un demi- l i t re , sous faible pression (bock-laveur 
à 40 cen t imèt res au-dessus du niveau d u vagin). 

4° At touchement de la cavité u té r ine avec u n tampon 
de ouate enroulé au tou r des mors de la pince à p a n s e m e n t 
et imbibé de l iqueur de Bat tey (glycérine, 200 g rammes , 
iode, 20 g rammes , acide phén ique , 100 g rammes) ou de 
te in ture d ' iode (protéger le vagin, p e n d a n t l ' in t roduct ion du 
t a m p o n , avec u n e mèche de gaze placée en ar r iè re et au-
dessous du col). 

5° Faire une deuxième irr igat ion in t ra -u té r ine . 
6° In t rodu i r e d a n s l 'u térus une mèche de gaze iodoformée. 
7° Placer au fond du vagin, u n t ampon de gaze iodoformée. 
8° Appliquer sur la vulve u n chiffonné de gaze asept ique , 

ouate , bandage en T. 

Faire, après quarante-huit heures, un premier panse-
ment (précaut ions an t i sep t iques r igoureuses) : 

Technique : 1° Enlever le t ampon vaginal. 
2° Faire une inject ion vaginale au subl imé à 1/5000. 
3° Ret i rer doucement la mèche de gaze int ra-utér ine et 

en r eme t t r e une autre semblable ; 
4° Placer au fond du vagin un tampon de gaze iodo-

fo rmée . 
5° Pansemen t vulvaire asept ique . 

Faire, quarante-huit heures plus tard, un second pan-
sement : Absolument dans les m ê m e s condi t ions que ci-
dessus . 

Supprimer, au sixième jour, le pansement intra-utérin. 
Se conten te r d u p a n s e m e n t vaginal que l 'on renouvel le 

chaque jour , en donnan t , avant de replacer le t ampon de 

gaze dans le vagin, une inject ion d e ' s u b l i m é à 1 p. 5000. 
Vers le vingtième jour, laisser la malade se lever e t 

o rdonner une injection vaginale ant i sept ique , ma t in et soir , 
pendan t quinze jours . 

Tout à fait exceptionnellement : 
Ligatures des a r t è res utér ines . 
Hystérotomie et résection d e l à muqueuse . 
Hystérectomie vaginale. 

B. — E n d o m é t r i t e e a t a r r h a l e . 

Traitement général : Eaux chlorurées sodiques, décon-
ges t ionnantes , toniques ( lymphat i sme) ; eaux fer rugineuses , 
arsenicales , bains salés, air de mer , hydro thérap ie (anémie) ; 
eaux alcalines (dyspepsie). Fr ict ions sèches sur tout le corps. 

Pas de coït ; pas de const ipat ion (eaux purga t ives à dose 
l axa t ive ; hui le de r ic in; l avement s glycèrinés). 

Traitement local : Injections vaginales antiseptiques 
(sublimé 20 cen t ig rammes p. 1000) t ièdes, chaudes ou 
très chaudes (50°) suivant l ' impor tance de l 'é lément con-
ges t i f ; au moins deux pa r j o u r . 

Y jo indre , traitement intra-utérin : 
Dilatation et irrigations antiseptiques : 
En cas d'échec: Faire le tamponnement intra-utérin : 

A l 'aide du di la ta teur ou de la laminaire , di later , et faire 
passer dans la cavité u té r ine un litre d 'eau phéniquée à 
2 p. 100 ou de lysol à 2 p. 100 (solutions tièdes) ; fa ire u n e 
irr igation pa r j o u r . 

Après chaque irr igat ion, d ra iner la cavité u té r ine avec 
une mèche de gaze iodoformée; placer au fond du vagin un 
tampon de gaze imbibé de glycérine iodoformée. 

Après di latat ion et i r r igat ion ant i sept ique de la cavité u té-
r ine , fixer l 'u té rus à l 'a ide d 'une pince de Museux p inçan t 
une des lèvres du col et tenue de la ma in gauche ; avec 
l 'hys téromètre , tenu de la main droi te , in t roduire , j u squ ' au 
fond de la cavité u t é r i n e , u n e lanière de gaze iodoformée de 



75 cent imètres de long sur 4 à 5 cen t imèt res de la rge et 1 y 
tasser, au fur et à mesure de son in t roduc t ion progressive ; 
p lacer au fond d u vagin un t ampon de gaze îodoformée. 

Enlever le t a m p o n n e m e n t au bout de v ing t -qua t re ou de 
quaran te -hu i t heu res (suivant la to lérance de l 'u té rus : coli-
ques) et, après une bonne i rr igat ion an t i sep t ique , refa i re 
u n t a m p o n n e m e n t semblab le au p remie r . 

Cont inuer ce t r a i t emen t de dix à quinze jou r s . 
En cas d'échec : Cautérisation intra-utérine (après di la-

tat ion : bougies d ' I Iégar , d i la ta teur de Sims, de Reverdin) . 
Technique comme pour (A, 4°) : ( l iqueur de Battey, te in-

tu re d ' iode, ch lorure de zinc à 20 p. 100, solution phéni -
quée à o p. 100). 

Faire deux cau té r i sa t ions pa r semaine ; en t r e les séances 
de cautér isat ion, main ten i r la d i la ta t ion u té r ine pa r le tam-
p o n n e m e n t in t ra-utér in (voir ci-dessus) ou le s imple d ra i -
nage capil laire avec une mèche de gaze iodoformée; faire, 
ap rès chaque cautér isat ion, u n e i rr igat ion in t ra -u té r ine avec 
de l ' eau bouill ie s imple. 

Continuer ce t r a i t ement p e n d a n t une quinzaine de jours . 
En cas d'échec : Curet tage c o m m e pour (II, A), à r enou-

veler, s'il y a lieu. 

C. — E n d o m é t r i t e e x f o l i a t i v e (dysménor rhée m e m -
braneuse) . 

P ra t iquer le cure t tage comme pour (II, A). 
Faire suivre le cure t tage d ' a t touchements de la cavité u té-

r ine à la te in ture d ' iode ; main ten i r la d i la ta t ion pa r le dra i -
nage à la gaze iodoformée. 

Renouveler le curet tage, s'il y a lieu, au bou t de que lques 

mois . 

D. — M é t r i t e p a r e n c h y m a t e u s e . 

Tampons glycérinés à l ' ichthyol 10 p. 100. 
Inject ions vaginales t rès chaudes (45° à 50°). 

Massage de l ' u té rus et t a m p o n n e m e n t du vagin. 
En cas d'échec ( t rès f r équen t ) : 
Fa i re u n cure t tage comme p o u r (II. A). 
S'il y a hypertrophie scléreuse du col : 
Amputa t ion du col. 
S'il y a hypertrophie folliculaire du col : 
Opération de Schrceder. 
S'il y a déchirure du col : 
Opérat ion d ' E m m e t ( t rachélorraphie) . 



M È T R O R R A G I E S 

(En dehors de la grossesse et de l 'état puerpéra l ) . 

Éléments ètiotogiques : F ib romes u t é r in s (polypes, f ib romes sous-
muqueux , in ters t i t ie ls ) ; c a n c e r ; e n d o m é t r i t e h é m o r r a g i q u e ; dévia-
t ions u té r ines ; sa lp ingo-ovar i t es ; af fect ions médicales d iverses (fièvres 
graves hémor rag iques , hémophi l ie , lésions o rgan iques du cœur , p a -
ludisme. . . ) . 

Signes cliniques : Hémorrag ie u té r ine à ca rac tè res t r è s variables 
su ivan t les cas (abondance , durée , colorat ion, e t c . . . ) , p récédée ou 
non de p r o d r o m e s (pesan teu r hypogas t r i que , bouffées de chaleur , 
t énesme vësical , anal . . . ) ; dans les cas graves : s ignes généraux des 
hémor rag ies abondan te s . 

I . — MÉTRORRAGIE M E T T A N T , PAR SON ABONDANCE, LES 
J O U R S DE LA F E M M E EN DANGER. 

1° Injections vaginales d'eau bouillie très chaudes (50°-
55°) : 

Mettre la femme en déeubi tus dorsal, la tète basse , le 
bassin très élevé, les cuisses fléchies en abduct ion et m a i n -
tenues par deux aides. Asepsie des mains de l 'opéra teur . 

Instruments nécessaires: Un bock-laveur de 2 l i t res avec 
son tube en caoutchouc; une canule en verre de 10 à 
12 cent imètres de long, à bout olivaire présentant , sur son 
pour tour , une série d'orifices (faire bouillir le tout). 

Injecter dans le vagin, dont l'orifice doit regarder p resque 
directement en haut , plusieurs litres d 'eau bouillie à 50° 
ou 55°; faire rempl i r plusieurs fois le bock; faire tenir 
ou suspendre le bock à 1 mêlre au-dessus du niveau du 
vagin. 

En cas d'échec : 
2o Tamponnement du vagin : 

Soins préopératoires : Évacuer la vessie par la sond e, e t 
le rectum par une grande irrigation rectale chaude ; l a v e r 

le vagin et la vulve à l 'eau phéniquée faible à 1 p. 100 ou 
au subl imé (20 cent igrammes pour 1000); plonger dans la 
solution précédente de sublimé ou mieux dans la solution 
concentrée d 'alun, des mèches de gaze asept ique de 10 cen-
t imètres de large et aussi longues que possible. 

Technique : La femme é tan t dans la position sus-indiquée, 
introduire le spéculum dans le vagin et bien dilater ce dernier. 

Pincer avec une pince de Museux la lèvre anté-
rieure du col et , de la main gauche tenant la pince, at t i rer 
le col en bas et en avant ; de la main droite, saisir entre 
les mors d 'une longue pince une des extrémités d 'une mèche 
de gaze bien exprimée et la por ler jusqu 'au fond du cul-de-
sac pos tér ieur ; ouvrir la pince et saisir la port ion de la 
mèche qui affleure à la vulve ; la tasser dans le cul-de-sac 
postér ieur ; continuer la môme manœuvre jusqu 'à replét ion 
du cul-de-sac (employer plusieurs mèches, si une ne suffit 
pas; ; faire de même le tamponnement des culs-de-sac anté-
rieur et latéraux, en a t t i rant le col utérin du côté opposé 
(afin de faire bâiller le cul-de-sac) ; appl iquer de même une 
mèche bien tassée sur le museau de tanche; enlever dès 
lors la pince de Museux; ret i rer un peu le spéculum, et 
cont inuer à lasser ,sans bourrer ,au-dessous des mèches déjà 
en place, de nouvelles mèches, jusqu 'à réplé t ion à peu près 
complè te du vagin. 

Enlever le spéculum ; appl iquer sur la vulve une coucne 
de ouate et un bandage en T. 

Laisser le t amponnement vingt-quatre heures ; l 'enlever 
alors et faire dans le vagin une abondante irr igation avec 
de l 'eau bouillie chaude. 

Si ihémorrhagie recommence, refaire, de la même façon, 
un nouveau tamponnement . 

Pendan t ces différentes manœuvres , charger un aide de 
faire sous la peau une injection de sérum artificiel 
(500-1500 grammes) (Voir ce mot) , et une injection d 'ergo-
tine (1 gramme). 

En cas d'échec : 
3° Injection intra-utérine d 'eau bouillie à 50°, suivie d 'un 

tamponnement utérin avec une mèche de gaze asept ique 
imbibée de la solution de gélat ine à 5 p. 100 stérilisée : 

Technique : Mettre le spéculum; saisir avec une pince de 
BRAQUEHAYE e t DE RODVILLE. 



Museux la lèvre an té r i eure du col; di later p rogress ivement 
le col avec le di la ta teur de Reverdin ; in t rodui re ce d i la ta teur , 
au f u r et à mesure de la di la ta t ion, dans la cavité u tér ine ; 
a ju s t e r à sa tubu lure latérale l ' ex t r émi té du tube du bock-
laveur et faire passer dans l 'u térus , sous faible pression 
(bock à 50 cen t imèt res au-dessus du vagin), p lus ieurs l i tres 
d 'eau bouillie t rès chaude . 

In t rodui re à l 'aide d 'un hys t é romè t r e , dans la cavité u té-
r ine , u n e mèche de gaze ou mieux de gaze gélat inée par fa i te -
m e n t asept ique . 

En cas d'échec: 
4° Compression de l 'aorte , l igature des a r t è res u té r ines 

à t ravers les culs-de-sac vaginaux, l igature des qua t r e 
m e m b r e s à leur racine . 

II. — MÉTRORRAGIE NE COMPROMETTANT PAS IMMÉDIATE-
MENT L'EXISTENCE. 

Repos absolu en position horizontale . 
Inject ions vaginales t rès chaudes . 
Glace sur le ventre dans un sachet i m p e r m é a b l e (caout-

chouc, gut ta -percha laminée), en ayan t soin d ' in te rposer 
en t re la peau et le sac de glace un morceau de flanelle. 

Po t ion avec 1 g r a m m e d 'ergot ine , ou XXX gout tes d 'ex-
trai t f luide d 'hydras t i s canadens is , par cuil lerées à bouche 
toutes les deux heures (s 'assurer , bien en tendu , au préalable , 
qu'il n 'y a pas de grossesse) . 

En cas de pers i s tance inqu ié tan te : t a m p o n n e m e n t du 
vagin (comme pour I). 

III. — MÉTRORRAGIES HABITUELLES, N'IMPLIQUANT PAS 
UNE INTERVENTION D'URGENCE. 

Trai ter la cause. 

A. — F i b r o m y o m e s . 

Myomeclomie, énucléat ion a b d o m i n a l e , hys té rec tomie 
abdominale , hys térec tomie vaginale (suivant les indicat ions) . 

P o l y p e s . 
Extirpation : 

Technique : Soins préopératoires : Raser la vulve, 

MÉTRORRAGIES. 

savonner le vagin el la vulve, brosser , laver à l 'alcool et au 
sub l imé à 1 p. 1000; inject ion vaginale ant isept ique t iède. 

Placer la malade comme pour (I. 1°), bien é ta ler le vagin 
avec deux écar teurs , an t é r i eu r et postér ieur , et les confier 
à un a ide . 

a) Petit polype à pédicule grêle, faisant saillie entre les 
lèvres du col : 

Saisir le polype entre les mors d 'une pince à t u m e u r s et 
tordre deux ou trois fois j u s q u ' à r u p t u r e du pédicule. 

b) Polgpe à pédicule plus volumineux : 

Saisir le polype en t re les mors de la pince à tumeurs , 
t irer sur le polype ( s ' assurer par le pa lper hypogas t r ique 
q u il n y a pas d' inversion) faire trois tours de torsion sur 
1 axe, glisser j u s q u ' a u pédicule , au niveau de son inser t ion 
u ter ine , des ciseaux courbes sur le p la t et sect ionner à 
pet i t s coups le pédicule , en cont inuant à tordre, j u squ ' à ce 
que la t umeur se dé tache (la torsion fai t l 'hémostase) . 

Injection in t ra -u té r ine chaude (I. 3°); mèche de gaze 
îodoformée dans l 'utérus et le vagin pendan t quaran te -hui t 
heures ; puis inject ions vaginales au subl imé (25 centi-
g r a m m e s de subl imé par litre); en faire deux par jour . 

Au hui t ième jour , faire lever la malade . 

c) Polype à pédicule très vasculaire (vaisseaux reconnus 
à la palpat ion) : 

P incer le pédicule, au ras de l 'u térus , avec une forle 
pince a l igaments larges ; sect ionner aux ciseaux le pédicule 
en avant de la p ince; laisser la pince à demeure pendan t 
qua ran te -hu i t heures . 

Tra i tement consécutif comme pour b. 

d) Polype volumineux remplissant le vagin : 

1° Morceler la port ion vaginale . 
2° Trai ter le pédicule, dès qu'il est accessible comme 

pour b) ou c) (se méfier de l ' inversion de l ' u t é ru s : examen 
â 1 hyséromèt re , au doigt) . 

Tra i tement consécutif comme pour b). 

é) Polype sphacélé : 

1° Ablation comme pour b) c) d). 
2» Curet tage (Voir Mélrité], inject ion in t ra-utér ine (I. 3°) 
3° T a m p o n n e m e n t u tér in à la gaze iodoformée. 



Si le pédicule, ne t t emen t intra-utér in , s ' insère haut , débri-
der la té ra lement le col de deux coups de ciseaux. 

F i b r o m y o m e s o u s - m u q u e u x s e s s i l e : 

a) De la portion vaginale du col : 

f ^ c i ï e H a muqueuse sur la tumeur et énucléer le fibrome 
avec l ' index ou la pointe des ciseaux mousses termes. 

Mèche de gaze in t ra-utér ine et vaginale. 

b) De la portion sus-vaginale du col: 
Myomotomie transvaginale. 
c) Du corps : 
1. Morcellement de la port ion intra-vaginale(si elle existe;. 
2° Énucléation de la port ion intra-utérine (avec ou sans 

morcel lement) . 
Si la tumeur intra-utérine est difficilement accessible : 

Débrider latéralement le col de deux coups de ciseaux ou, 
s'il y a lieu, hystérotomie médiane antér ieure , enucleation 
de la tumeur , suivie de su ture utér ine. 

Tamponnement utérin à la gaze îodotormee. 

B. — C a n c e r . 

Hystéreclomies (s'il y a indication). 
Sinon : Curettage (Voir Métrite) : 
Technique : Ànesthésie générale ; antisepsie du vagin. 

Malade en position dorso-sacrée. 

Avec une curet te t ranchante à long manche , g ra t te r les 
fongosités néoplasiques jusqu 'au tissu sain v résistance, cri 
spécial) ; curet ter avec prudence, en avant sur tout (vessie, 
uretères) ; manœuvrer toujours paral lèlement au tissu 
utér in, jamais perpendicula i rement (perforation). 

Cautérisation énergique au thermocautère et pansement 
avec mèche de gaze aseptique au bleu de methyle. 

C. — M é t r i t e h é m o r r a g i q u e . 

(Voir Métrite). 

O C C L U S I O N I N T E S T I N A L E 

Éléments étiotogiques : 1° Occlusion vraie, mécanique. — Causes : 
a) En d e h o r s d e l ' i n t e s t in (b r ides , a d h é r e n c e s , t u m e u r s , or i f ices n o r -
m a u x ou acc iden te l s ) ; b) d a n s les p a r o i s i n t e s t i n a l e s ( vo lvu lu s , i n v a -
g i n a t i o n , r é t r é c i s s e m e n t s ) ; c) d a n s la cav i t é de l ' i n t e s t i n ( co rps e t r a n -
g 6 r S . , , 
" 2° Pseudo-occlusion, occlusion dynamique, iléus paralytique ( p a r a l y -
sie, contracture spasmodique segmentaire). 

Signes cliniques : 1° Occlusion aiguë: Débu t b r u s q u e e n p l e i n e s a n t é ; 
s t a s e s t e r c o r a l e a b s o l u e ; n i m a t i è r e n i gaz p a r l ' a n u s ; dou l eu r i n -
t e n s e ; n a u s é e s , v o m i s s e m e n t s g l a i r e u x , b i l i eux , p o u v a n t d e v e n i r p l u s 
ou m o i n s r a p i d e m e n t f é c a l o ï d e s ; b a l l o n n e m e n t du v e n t r e r a p i d e m e n t 
p r o g r e s s i f ; s t e r c o r é m i e ; p o u l s t r è s r a p i d e , t r è s pe t i t , inéga l , i n t e r m i t -
tent*; fac iès g r i p p é , pâ le , a m a i g r i ; yeux excavés , b o r d é s de n o i r , nez 
p incé , p o m m e t t e s m a r b r é e s ; r e s p i r a t i o n p r é c i p i t é e , supe r f i c i e l l e ; voix 
ca s sée ; h y p o t h e r m i e ; r e f r o i d i s s e m e n t des e x t r é m i t é s . . . 

2" Occlusion chronique : Constipation habituelle de plus en plus re-
celle, interrompue par des débâcles de plus en plus rares ; ventre 
légèrement ballonné et douloureux ; arrêt stercoral quasi absolu, 
émission de quelques gaz ; stercorémie atténuée ; pouls rapide, mais 
bien frappé ; faciès pâle, amaigri, mais non grippé ; vomissements 
peu fréquents, glaireux, muqueux, tardivement fécaloïdes. Crises 
d'occlusion aiguë venant se gretler parfois sur cet état d'obstruction 
chronique. Mort dans le collapsus par intoxication progressive... 

Indication thérapeutique : Ne pas qui t ter le malade 
avant d 'avoir rétabli le cours des mat ières . 

I. — OCCLUSION AIGUË. 

A. — D i a g n o s t i c de l a c a u s e i m p o s s i b l e (cas le plus 
f r équen t ) ; d é b u t r é c e n t , i n t o x i c a t i o n e n c o r e p e u 
p r o f o n d e (pouls). 

Laparotomie précoce : Faire immédiatement appel à un 

chirurgien. 
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En l ' a t t endant : Donner un lavement électrique (pile à 
c o u r a n t s cont inus avec ga lvanomèt re ) . 

Technique : 1° Mettre le malade en posilion de la taille ; 
2° In jec te r dans le rec tum, l en t emen t et progress ivement , 

un demi-li tre d 'eau salée (quant i té var iable suivant la sensi-
bilité de l ' intestin). 

3° In t rodui re l ' exci ta teur rectal (pôle positif) . 
•4° Appliquer sur l ' abdomen la p laque métal l ique recou-

verte de peau de chamois fo r t emen t imprégnée d 'eau salée 
(pôle négatif) . 

5° Faire passer le couran t et le renverser de t emps en 
temps. 

Prolonger la séance dix minutes ou un qua r t d ' h e u r e . 

A défaut de machine à courants continus : 
Recourir à l'entéroclyse : 

Technique : Attitude du malade: Le p lacer en t ravers , 
le siège sur le bord d u lit, en position de la taille. 

1° In t roduire dans l ' in test in , pa r l 'anus, une sonde œso-
phagienne bien vaselinée, le p lus h a u t possible ; laisser la 
sonde t rouver e l le -même sa voie, sans j ama i s forcer . 

2° Fixer à l ' ex t r émi té de la sonde le tube d 'un bock-laveur 
r en fe rman t 4 l i tres d 'eau bouill ie t iède ou d 'hui le stéri l isée. 

3° Élever le bock, pe l i t à pet i t e t p rogress ivement , j u s -
qu 'à 50 cent imètres au-dessus de la région anale (hauteur 
maximum) . In jecter , chez, l ' adul te , la total i té du l iquide ; la 
moit ié chez l ' en fan t . 

4° Ret i rer la s o n d e . 

Surveiller a t t en t ivement l 'expulsion du lavement (gaz, 
matières) . 

En cas d'échec : 
Ne pas perdre son t e m p s à l 'emploi de ces moyens et, en 

l 'absence de secours chi rurgicaux ( l aparo tomie ) , p ra t ique r 
Y entérostomie temporaire. 

Technique : Soins préparatoires : Antisepsie . 
Anesthésie locale à la cocaïne (solution au centième) ou 

anes thés ie générale , si l ' é ta t du ma lade le pe rme t . 
1° Incision des parois abdominales : Du mil ieu de l 'ar-

cade crurale droite et à deux t ravers de doigt .au-dessus , 

OCCLUSION INTESTINALE. 231 

commencer u n e incision de 8 cen t imèt res , obl ique en hau t 
et en dehors , pa ra l l è l ement à cette a rcade : inciser la peau , 
le tissu cellulaire sous -cu tané , l ' aponévrose du g rand 
oblique, le pet i t obl ique, le t ransverse et le fascia p ro tond ; 
saisir le pér i to ine avec u n e pince à dissection et fa i re p ru-
d e m m e n t , au bis touri , sur le pli pér i tonéa l ainsi formé, une 
pet i te bou tonniè re ; ag rand i r cette boutonnière , p longer 
l ' index gauche dans le ven t re et, sur ce doigt protec teur , 
inciser le péri toine par en h a u t et pa r en b a s ; repérer les 
lèvres de la séreuse à l 'a ide de pinces à forc ipressure . 

2° Recherche du cœcum : Le reconnaî t re à son volume et 
à ses bandele t tes ; 

a) Il est distendu : P incer en t re le pouce et 1 index la paroi 
c;ecale qui se p résen te et la main ten i r au dehors . 

b) Il est flasque : Saisir de même et main ten i r au dehors 
la face qui se présente de l 'anse grêle di latée la plus acces-
s ible ; ne pas toucher a u caecum. 

3° Fixation de Vintestin : Avec u n e aiguille courbe fine et 
de la soie line (points séparés), fixer la paroi hern .ee de 
l ' intestin au péri toine par iétal doublé du fascia p ro fond ; 
fa i re , au niveau de l ' in test in , des po in t s non pe r fo r an t s ; 
c o m m e n c e r pa r les points commissuraux . 

4° Ouverture de l'intestin : Fe rmer la paroi abdomina le 
a u - d e s s u s et au -dessous de l ' intest in fixé; faire, au bistouri 
o u aux ciseaux, une pet i te ouver ture à l ' intest in, en t re les 
deux l ignes de su ture , droi te et gauche . 

5° Pansement : Placer sur l ' anus un chiffonne de gaze 
asept ique endui te de vaseline bor iquée ; coton hyd roph i l e ; 
bandage de corps . 

Faire p ra t iquer plus t a rd , s'il y a lieu, u n e l aparo tomie 

secondaire . 

B. — D i a g n o s t i c c a u s a l p r e s q u e c e r t a i n ; d é b u t r é -
c e n t , i n t o x i c a t i o n e n c o r e p e u p r o f o n d e . 

a) Pseudo-occlusion ; iléus paralyt ique : 
Lavements é lec t r iques : I. A. 
Entéroclyse (Idem). 
En cas d'échec: Ne pas ins i s t e r . Pense r . à une erreur de 

diagnost ic et agir comme pour A. 
Si une laparotomie démontre la pseudo-occlusion : 
Faire une entérostomie temporaire avan t de r e f e rmer le 

ventre . 
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b) Occlusion vraie, mécanique: 
Laparo tomie imméd ia t e . 
En cas ci:inexpérience ou d'assistance et d'outillage 

insuffisants : 
Entéros lomie tempora i re (au-dessus de l 'obstacle) e t , 

p lus t a rd , s'il y a lieu, l aparo tomie secondaire . 

G. — D i a g n o s t i c c a u s a l c o m m e A o u B , m a i s d é b u t 
a n c i e n , s t e r c o r é m i e t r è s a c c e n t u é e (Pouls, f i l iforme, 
vomissements fécaloïdes) : 
En té ros tomie t empora i re droi te . 

. I I . — OCCLUSION CHRONIQUE. 

A. — P a r c o p r o s t a s e : 

I o Lavement é lec t r ique . Entéroclyse ( lavement hui leux) . 
2° Eneas d'échec : Entéros tomie temporai re . 

B. — P a r t u m e u r a b d o m i n a l e : 

Io Intoxication peu profonde et tumeur extirpable : 
Lapa ro tomie et ex t i rpa t ion de la tumeur . 

2° Intoxication peu profonde et. tumeur inopérable : 
Anus contre na tu re . 
3° Intoxication profonde et tumeur opérable : 
Entéros tomie t empora i re e t , p lus l a r d , l aparo tomie 

secondai re p o u r enlever la t u m e u r . 

C. — P a r c a n c e r d e l ' i n t e s t i n b a s s i t u é s . 

Technique : Anus contre n a t u r e : 
Soins préparatoires et anesthésie: Comme p o u r en té -

ros tomie tempora i re . 
I o Incision des parois abdominales : Comme pour en té -

ros tomie tempora i re , mais à gauche ; 
2° Recherche de /'S iliaque (bosselures, bande le t t es longi-

tudina les , appendices épiploïques) . Si les anses grêles se 
p résen ten t , les écar te r avec des compresses asep t iques et 
chercher l 'S il iaque en dedans , vers le p r o m o n t o i r e ; la saisir 
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et a t t i r e r au dehors l 'anse complète , en canons de fusil. 
3° Fixation de l'anse : 
a) S'il g a urgence à ouvrir l'intestin : Fixer l 'anse pa r 

des su tures intes t ino-par ié ta les (comme pour l 'entérostomie 
temporaire) ; mais , a u niveau de la par t ie moyenne de l 'anse, 
passer les fils tout p r è s de l ' insert ion mésentér ique (éperon). 

b) Si rien ne presse: Pe r fo re r avec le doigt le mésocôlon 
i l iaque et in t rodui re , pa r cette ouverture , une sonde en 
gomme asept ique sur laquelle l 'anse res te à cheval et qui 
repose pa r ses deux bouts sur la paroi abdominale ; recou-
vrir l 'anse ainsi fixée de compresses asept iques . 

A° Ouverture de l'anse: Tout de suite a) ou quaran te -hui t 
heures plus ta rd b), inciser l 'anse au bistouri ou au t he r -
mocautère , pa ra l l è lement à son grand axe et sur une peti te 
é tendue. 

5° Suturer à la p e a u les bords de l 'ouver ture intest inale . 
G0 P a n s e m e n t vaseliné. 

D. — P a r c a n c e r d e l ' i n t e s t i n h a u t s i t u é 
(intestin grêle) : 

En t e ro -anas tomose . 



O N G L E I N C A R N E 

Éléments étiologiques : Adolescence. Bord ex te rne du gros orteil ; 
bi latéral i té (côté i n t e r n e e t côté externe) r a r e . 

a) Causes essentielles : Convexi té exagérée de l 'ongle pa r anomal i e 
de déve loppement de la pha l ange t t e (Duplay) ; l a rgeur excessive du 
bour re l e t la té ra l de la ma t r i ce u n g u é a l e . Déviat ion du g ros orteil en 
d e h o r s e t pa s sage du deux ième ortei l a u - d e s s u s du p r e m i e r . 

b) Causes adjuvantes : Chaussures mal a j u s t é e s ; tou rn io le ; h e r p è s ; 
é r y thème. . . 

Signes cliniques : P h é n o m è n e s i n f l a m m a t o i r e s légers au d é b u t ( rou-
geu r , gonf l emen t , douleur) , i n t e r m i t t e n t s d ' abord (calmés pa r r e p o s 
au lit), puis p e r m a n e n t s ; u l cé ra t ion d e r m i q u e l imi tée à la pa r t i e an té -
r i eure de la r a i n u r e unguéa le , s ' é t e n d a n t ensu i te t ou t le long de la 
ra inure , g a g n a n t le d e r m e sous-unguéa l e t r e c o u v e r t e de] fongos i tés 
sa i l l an tes , v iolacées , s a i g n a n t e s , s é c r é t a n t une san ie f é t i d e ; h y p e r t r o -
ph ie du bour re l e t la té ra l ; dou l eu r s de p lus en p lus v i v e s ; chaussu re 
in to lé rab le ; s ta t ion debout e t m a r c h e imposs ib le s . . . 

I. — INCARNATION AU DÉBUT ; PHÉNOMÈNES INFLAMMA-
TOIRES ; ULCÉRATION DERMIQUE LIMITÉE, CIRCONSCRITE. 

1° Traiter les phénomènes inflammatoires : Recouvrir 
toute la région enf lammée de compresses bouillies t rempées 
dans la solution chaude de subl imé à 1 p. 2000 ; makin tosh ; 
ouale ; bande. 

Repos au lit. 
2° Isoler Vongle de la zone ulcérée: Anesthésie au chlo-

r u r e d 'éthyle ; à l 'aide d 'une fine spatule , ou d'un stylet, 
insinuer entre le bord ulcérant de l 'ongle et le derme ulcéré 
une mince lame de gaze endui te de vaseline boriquée. 
Recommencer chaque j o u r le panse m ent jusqu 'à guérison 
complè te . 
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II. — INCARNATION CONFIRMÉE, ULCÉRATION DERMIQUE 
ÉTENDUE, VÉGÉTANTE. 

A. — M a l a d e d e l a c l a s s e a i s é e . 

Trai tement comme pour I. 
Y jo indre la cautér isat ion de l 'ulcération à la teinture 

d ' iode. 
En cas d'échec : Agir comme pour B. 

B. — M a l a d e d e l a c l a s s e o u v r i è r e . 

Intervention radicale : Supprimer les part ies malades et 
prévenir la récidive par l'excision de la part ie correspon-
dante de la matr ice unguéale . 

a) Ongxis unilatéral : 

Technique . Antisepsie et anesthésie locale avec le mé-
lange réf r igérant (glace pilée et sel marin) maintenu une ou 
deux minutes (pas davantage) au contact de l'orteil, ou 
mieux anesthésie à la nirvanine ^Voir Anesthésie locale). 

lo Taille d'un lambeau externe: Tailler, par transfixion 
d a n s les par t ies saines du bord externe de l'orteil, à 2 ou 
3 mil l imètres en dehors du bourrelet , de la face plantaire 
à la face dorsale de l 'orteil et d 'arrière en avant, un lam-
beau t r iangulaire ,à base postérieure, située à o mill imètres 
en arrière du repli re t ro-unguéal . 

2° Excision des parties molles ulcérées, d'une bande rec-
tangulaire de l'ongle et de la portion de matrice qui, lui 
correspond : Racler, d 'un seul coup de bistouri, la face 
externe de la phalanget te , d 'a r r ière en avant , depuis la 
part ie la plus reculée de la matrice unguéale (base du 
lambeau) j u squ ' à la pointe de l 'orteil . 

3° Appliquer le lambeau sur la face latérale de la pha-
langet te et l'y maintenir au moyen d'une bandelet te de gaze 
asept ique ou iodoformée, en tourant l 'orteil ; ouale, bande 
(Th. Anger). 

b) Ongxis b ¡.-latéral : 
Opérer comme pour a), sur le côté interne de l 'orteil. 
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Éléments étiologlques : Uré t r i t e pos t é r i eu re b l e n n o r r a g i q u e ; in jec-
t i ons u ré t r a l e s mal fai tes ; t r a u m a t i s m e ép id idymo- t e s t i cu l a i r e pen -
d a n t la b l e n n o r r a g i e . 

Signes cliniques : Au décours (le p lus souvent ) d ' une b l e n n o r r a g i e , 
dou leur d a n s l 'aine et l ' ép id idyme ; b o u r s e s r o u g e s et augmen tée s de 
vo lume, ép id idyme g ros ainsi que le c o r d o n : s o u v e n t l iquide dans la 
v a g i n a l e ; douleur t rès vive au t o u c h e r ; que lquefois fièvre et phéno-
m è n e s géné raux . 

Repos au lit, les bourses relevées sur une planche lté 
échancrée. Faire sur les bourses des applicat ions de glace 
en permanence ou de salicylate de méthyle . 

A l ' intérieur : 1 g ramme de quinine par jour en un cachet. 
S'il y a dans la vaginale un épancliement notable: 

Ponction évacuatrice, sans injection. 
Lavements purgat i fs (pour éviter la constipation). 
Chez les malades qui ne peuvent rester au lit. 
Matelasser de ouate la part ie enf lammée et l 'appl iquer 

sur la cuisse, par un bandage roulé fait avec la bande de 
caoutchouc appliquée, mais non serrée, à. moins qu'on ne 
puisse se procurer un bon suspensoir élastique. 

Pendant ce temps, éviter de soigner l 'urètre par des injec-
tions i rr i tantes ou sous forte press ion; ne prescrire que des 
lavages de l 'urètre antér ieur avec la solution de perman-
ganate à i p. 5000 et même à 1 p. 10000. 

Après guérison. faire por te r pendant longtemps un sus-
pensoir . 

Chez les suje ts malingres, à antécédents tuberculeux, 
sur tout si l 'évolution n 'a pas été f ranchement inflamma-
toire, prescrire un régime tonique et l 'huile de foie de morue . 

OTITE M O Y E N N E A I G U Ë S U P P U R É E 

Éléments ètiologiques : Succède aux causes de l 'ot i te m o y e n n e aiguë 
non s u p p u r ê e dont elle est une t e r m i n a i s o n f r é q u e n t e ; infect ion m i -
c rob ienne de n a t u r e va r iab le ( s t r ep tocoque , pneumocoque , p n e u m o -
bacil le, s taphylocoque) ; c a t a r rhe n a s o - p h a r y n g i c n ; amygda l i t es à 
r épé t i t ion ; t u m e u r s adéno ïdes enf lammées ; malad ies infec t ieuses 
g é n é r a l e s ; coup de f ro id . . . En fance , adolescence , n o u v e a u - n é . 
° Signes cliniques : Suppura t i on de la ca isse a n n o n c é e pa r l 'exagéra-
t ion des s y m p t ô m e s de l 'oti te m o y e n n e aiguë s imple : in tens i t é ex t r ême 
des dou leur s , fièvre à exace rba t ion vespéra le , s y m p t ô m e s cé r éb raux 
( m é n i n g i t e ) ; m e m b r a n e du t y m p a n d i s t e n d u e , convexe en d e h o r s ; 
t u m é f a c t i o n j a u n â t r e , s u r t o u t accen tuée dans la pa r t i e p o s t ê r o - i n f é -
r i eure de la m e m b r a n e , en a r r i è r e du m a n c h e du mar t eau ; p e r f o r a t i o n 
spon tanée , guér i son poss ib le ; le p lus s o u v e n t , a l t é r a t i o n pe r s i s t an te de 
l 'ouïe ; su rd i t é absolue . 

Compl ica t ions : mén ing i t e , abcès i n t r a et e x l r a - d u r e m é r i e n s , phlé-
b i t e du s inus , pyohémie , hémor rag ies . . . 

Prat iquer immédia tement la paracentèse du tympan. 

Technique : 1° Soins préopératoires : Irr igations anti-
septiques liêdes du conduit auditif externe (Voir Olorrhée 
chronique). , 

Ou plus s implement : Bains d'oreille : La tete du malade 
reposant à plat sur l'oreille saine, redresser la courbure 
du conduit audi t i f , par traction du pavillon en hau t et en 
arr ière et, avec une peti te seringue, une cuiller ou un 
compte-gout tes , remplir le condui t de la solution tiède de 
sublimé au mil l ième; au bout de cinq à dix minutes , faire 
pencher la tête du malade du côté correspondant et enlever 
l 'excès de liquide avec un petit tampon de colon hydro-
phile fixé au bout d 'un stylet. , 

Remettre le malade dans la même position et, à 1 aide 
d 'un compte-gouttes , instiller dans le conduit auditif , dont 
on redresse la courbure, 5 ou 6 gout tes d 'une solution de 
chlorhydrate de cocaïne au dixième. 

Au bout de dix minutes , assécher rapidement le conduit 
comme précédemment et introduire le spéculum (Voir 
Otorrhée chronique) ; éclairage parfa i t du conduit à l 'aide 
du miroir frontal . 
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2° Opération : Aiguille à cataracte , bis touri à lame 
étroite, couteau de deGraefe (s 'assurer avant de s 'en servir 
que l ' instrument n 'a p a s s a pointe émoussée). 

Où ponctionner ? 
Si la membrane bombe part icul ièrement en un point , 

ponctionner à ce niveau ; sinon, ponct ionner au niveau du 
cadran postéro-inférieur, en ar r ière et au-dessous du 
manche du marLôau. 

Après ponction, débr ider la membrane , en re t i rant l ' ins-
t rument , sur une étendue de 4 à S mil l imètres. 

3° Soins postopératoires : Irrigations antiseptiques tièdes 
avec eau salicylée à t p. 100 (Voir Otorrhée chronique). 

Renouveler les irr igations deux ou trois fois par jour . 
Panser , avec un tampon de ouate aseptique, le conduit 

auditif . Au bout de quelques jours , quand la suppurat ion 
tend à diminuer , faire suivre chaque irr igat ion d 'une 
instillation ant iseptique tiède de 8 à 10 gout tes de glycérine 
phéniquée au dixième (Voir Otorrhée chronique). 

O T O R R H É E C H R O N I Q U E 

Éléments étiologiques : L y m p h a t i s m e , tubercu lose , t umeur s adé-
noïdes , o t i te m o y e n n e aiguë mal soignée, sca r la t ine , rougeole , fièvre 
typho ïde , g r i p p e ; affection i n f l ammato i r e chron ique du nez, du n a s o -
p h a r v n x ; ot i te ex te rne , myr ing i l e . . . 

Signes cliniques : Écou lemen t p u r u l e n t d ' a b o n d a n c e var iab le , pe r -
m a n e n t ou i n t e r m i t t e n t ; pus f r anc , séreux, s é r o - m u q u e u x , sanguino-
lent , à pai l le t tes cho les téa tomateuses ; i nodore ou plus ou moins fé t ide . 
E x a m e n au spécu lum (après n e t t o y a g e du condu i t ) : pe r fo ra t ion du 
t y m p a n (moi t ié - infér ieure) , g ranu la t ions , p o l y p e s ; s i f f lement p a r 
l 'orei l le p e n d a n t l ' exp i ra t ion forcée , bouche e t nar ines f e r m é e s ; dou -
leurs ( ré ten t ion de l 'écoulement) ; su rd i t é nu l le ou d ' in tens i té var iable ; 
évolu t ion essen t ie l l ement c h r o n i q u e ; causes n o m b r e u s e s de pe r s i s -
t a n c e ( fongosi tés , po lypes , car ie osseuse , état généra l , t r a i t e m e n t mal 
compr is . . . ) . 

Complications : su rd i t é , su rd i -mu t i t é ( en fan t s ) : mas to ïd i t e , abcès 
i n t r a c r a n i e n s , phlébi te du s inus , méning i te , pyohémie . . . pa ra lys i e 
f ac i a l e ; hémor rag i e s . . . 

Technique de Vexamcn de l'oreille au spéculum : 
Employer le spéculum tubulaire de Toynbee, en forme 

d 'entonnoir , dont la partie tubulée présente une coupe ellip-
tique (en posséder au moins trois de diamètres différents). 

Faire précéder l 'examen au spéculum d 'une bonne irriga-
tion (Voir Otorrhée chronique I), et de l 'instillation, s'il y 
a lieu, de quelques gouttes d 'une solution de cocaïne à 1 p. 10 
(attendre deux ou trois minutes et assécher le conduit). 

S'asseoir à côté du malade, lui-même assis et se placer 
en face de l 'oreille à examiner . 

Saisir entre le pouce et l 'index gauches le pavillon de 
l'oreille et l 'att irer for tement en hau t et en ar r iè re ; tenir 
entre les trois premiers doigts de la main droite la base 
évasée du spéculum préalablement f lambé et refroidi, et en 
introduire dans le méat l 'extrémité tubulée ; placer le 
grand diamètre dans le sens vertical ; diriger le spéculum 
vers la paroi postér ieure du conduit , en lui faisant exécuter 
un quar t de cercle de rota l ion (grand diamètre horizontal) ; 
enfoncer le spéculum avec prudence (surtout chez l 'enfant , 
à cause de la brièveté du conduit osseux) et s 'arrêter dès 
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qu 'on sen t une cer ta ine rés is tance et que le malade se 
p la int (Duplay). 

Comme éclairage, se con ten te r le plus possible de la 
lumière du jour , s inon recour i r à un foyer de lumière a r t i -
ficielle ( lampe au pétrole, à huile) ; b ien dir iger le fa isceau 
lumineux dans l 'axe d u spéculum, à l 'a ide d u miroir réflec-
teur f ron ta l . 

En cas de besoin,grossir les images , en p l açan t à l ' en t rée 
du spéculum, u n e loupe de 4 à 5 cen t imè t res de foyer . 

Règle fondamentale : N e j a m a i s c o n s i d é r e r l 'o tor-
r h é e c h r o n i q u e c o m m e u n e a f f e c t i o n n é g l i g e a b l e e t 
l a t r a i t e r t o u j o u r s a c t i v e m e n t . 

I. — OTORRHÉE CHRONIQUE CARACTÉRISÉE PAR ÉCOULEMENT 
PURULENT BANAL ; EXAMEN AU SPÉCULUM NÉGATIF (fon-
gosités, polypes, carie). 

A . — P e r f o r a t i o n t y m p a n i q u e l a r g e . 

A. I r r iga t ions . 
Technique : Attitude du malade: 
Adulte: Assis, cou et épaule co r re spondan te p ro tégés 

par u n e serviet te . Appl iquer so l idement sur la peau du cou, 
au-dessous de l 'oreille, la par t ie excavée d ' u n bass in-réni-
forme, tenu pa r u n aide ou pa r le m a l a d e lu i -même. 

Enfant: ma in t enu sol idement sur les genoux d 'un aide, 
tête appuyée contre la poi t r ine . 

Instruments nécessaires : Bock-laveur de 2 l i t res ; t ube de 
caoutchouc terminé pa r un embou t en g o m m e à ext rémité 
assez fine pour ne pas obtui 'er complè t emen t le méa t . 

Liquide à employer: Eau salée bouill ie t iède (une cuille-
rée de sel mar in pa r l i tre d'eau) ou eau bor iquée . 

Placer le bock-laveur à 20 ou 30 cent imètres au -dessus 
de l 'oreil le. 

Saisir de la ma in gauche et a t t i r e r f o r t e m e n t en h a u t et 
en a r r i è re le pavillon de l 'oreille ; in t rodui re , de la main 
droi te , dans le condui t auditif (à 1 cen t imèt re m a x i m u m ) 
l ' ex t rémi té de l ' embout et l ' incliner l égè remen t vers u n e 
des parois ; la isser couler l ' eau . 

Faire une irr igation mat in et soir . 
Après chaque i r r igat ion, b ien sécher le condui t avec un 

tampon de ouate et fa i re : 

B. Inst i l la t ions an t i sep t iques t ièdes. 
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Technique : Altitude du malade : Tête r eposan t à p la t 
su r l 'oreille saine. 

Solutions à employer: 

Acide phén ique 1 g r a m m e . 
Glycér ine n e u t r e 10 g r a m m e s . 

ou b ien , 

Sub l imé i cen t ig r . 
Eau distillée i o g r a m m e s . 

Chez l ' enfan t : 

Glycérine résorc inée à 1 p . lo. 

Avec un compte-gout tes ou u n e cuillère à café, instiller 
que lques gouttes , dans le condui t audi t i f , p e n d a n t que la 
main gauche en redresse la courbure . 

Ne pas assécher le condui t ; l ' ob turer s implemen t avec 
un pet i t t ampon de oua te asep t ique . 

Continuer ce t ra i tement p e n d a n t trois ou qua t r e semaines , 
ap rès i r r igat ion. 

Dès que la suppura t ion d iminue , insti l ler , ap rès chaque 
irr igat ion, que lques gout tes de la solution suivante : 

Alcool absolu 10 g r a m m e s . 
Acide bo r ique finement p o r p h y r i s é Q. s . p . s a t u r e r . 

B. — P e r f o r a t i o n t y m p a n i q u e é t r o i t e ( ré tent ion 
part iel le du pus d a n s la caisse). 

1° Débrider la perforation d a n s le cad ran pos té ro- in fé -
r ieur , avec un couteau de de Graefe, une aiguil le à ca tarac te 
ou un bis touri à lame ét roi te (spéculum, éclairage) . 

2° Traitement consécutif comme pour A. 
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II. — OTORRHÉE CHRONIQUE AVEC ÉTAT FONGUEUX DE LA 
CAISSE, POLYPES ENTRETENANT LA SUPPURATION. 

4° Extraction des polypes : 

Technique : Se r endre comple , pa r l ' explora t ion au s tylet 
et au spéculum, de la fo rme, du volume et du point d ' i m -
p lan ta t ion du polype. 

I r r igat ions an t i sep t iques dans le condui t et inst i l la t ions 
de que lques gout tes de la solut ion cocaïnée au dixième 
(a t t endre deux ou trois minutes) . 

Insinuer le polype dans l 'anse du polypotome (véritable 
serre-nœud) et pousser cette anse le p lus p rès possible de 
la base d ' implanta t ion ; sect ionner d 'un coup sec cette base 
en r a p p r o c h a n t les anneaux du polypotome (manœuvré 
comme l 'amygdalolome) . 

Cautériser le point d'implantation . -Bourdonnet de ouate 
imbibée de la solution de chlorure de zinc au dixième et 
condui t au point voulu pa r une pince ou un por te -coton 
(spéculum et éclairage) . 

Pansement : Instil lation de glycérine phéniquée et ouate 
asep t ique . 

2e Attouchements des granulations, des fongosités, des 
petits polypes sessiles : Avec le n i t ra te d ' a rgen t ou le chlo-
r u r e de zinc, en solution concentrée . 

Bien limiter l 'action du caust ique (spéculum, éclairage) et 
faire suivre les a t t ouchemen t s d 'une g rande i rr igat ion ; bien 
assécher le conduit ; t ampon de oua te au m é a t . 

3° En cas d'échec du (2°) ou de lésions d i f fuses : Grattage 
à la curette du condui t et des parois de la caisse (ablat ion 
des osselets cariés). 

III. — OTORRHÉE CHRONIQUE (comme I ou II) RÉSISTANT 
AUX TRAITEMENTS INDIQUÉS : LÉSIONS OSSEUSES. 

Opération de Stacke (ouverture de l ' a t t ique pa r le con-
duit , en fa isant sauter le mur de la logette) avec t répana t ion 
r é t rograde , le plus souvent nécessaire , de l 'adi tus et de 
l ' an t re . 

Ou mieux : Trépaner d 'abord l ' apophyse pour , de là, 
gagner la caisse. 
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IV. — OTORRHÉE CHRONIQUE COMPLIQUÉE DE MASTOÏDITE 
AIGUË (douleur, fièvre, etc.), DE FISTULES MASTOÏDIENNES. 

Tra i tement comme pour III. 

V. — OTORRHÉE CHRONIQUE AVEC COMPLICATIONS INTRA-
CRANIENNES (abcès, phlébite du sinus, etc.). 

Aborder ces foyers infect ieux par la voie mas to ïd ienne 



O Z È N E E S S E N T I E L 

Éléments étiologlques : ¡Micrococcus de L œ v e n b e r g ; r h i n i t e a t ro -
p h i q u e ; a t roph ie de la m u q u e u s e et du sque le t te (cornet in fé r ieur ) ; 
l a rgeu r a n o r m a l e des fos ses nasa l e s et f e r m e n t a t i o n m i c r o b i e n n e des 
s éc ré t i ons . Enfance , ado lescence ; hérédi té . 

Signes cliniques : Fét idi té douceâ t re de l 'haleine, sui generis (punaise 
écrasée) , n o n pe rçue pa r le m a l a d e ; c r o û t e s sèches , g r i s â t r e s , j a u n e 
v e r d â t r e , ardoisées , t r è s a d h é r e n t e s ; m u q u e u s e r o u g e sombre a u -
dessous , sa ine , s a n s u l c é r a t i o n s ; d i l a t a t ion des fos ses nasa les , a t roph ie 
des co rne t s (cornet i n fé r i eu r sur tou t ) . 

•1° Chasser les croûtes : 
Irrigations naso-phargngiennes : 

Technique : Remplir un bock-laveur de 2 l i tres avec de 
l 'eau salée (deux cuillerées à café de chlorure de sodium 
par litre), à la tempéra ture de 32 à 35°. 

Suspendre ce bock à 20 ou 30 cent imètres ( jamais au delà 
de 50 centimètres) au-dessus du niveau qu 'occupera la tête, 
pendan t l ' i rr igation. 

S'asseoir sur une chaise, devant une table basse, sur 
laquelle se t rouve une cuvette (destinée à recueillir le liquide 
ressor tant par l 'autre narine). 

Incliner légèrement la tête en avant , au-dessus de la 
cuvette. 

Pincer d 'une main le tube en caoutchouc et, de l 'autre, 
in t roduire dans la nar ine l ' embout terminal (olivaire et 
d'assez gros volume pour l 'obturer) horizontalement (le 
liquide doit suivre le plancher des fosses nasales); cesser le 
p incement du tube, sans abandonner ce dernier . 

Ouvrir largement la bouche et p rononcer d 'une façon con-
t inue la let t re A. 

Ne pas respirer pa r les nar ines, ne pas par ler , ne pas 
avaler. 

Pour interrompre la douche (nécessité d 'avaler , etc.) : 
pincer à nouveau le tube et ret i rer l 'embout . 

Après Virrigation ne pas se m o u c h e r ; faire, pour chasser 
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les dernières gout tes de l iquide, quelques for tes expira-
tions, narines ouvertes ; ne pas s 'exposer au froid. 

Enlever directement avec un tampon de coton, une pince, 
un stylet, les croûtes qui au ron t résisté à la douche naso-
pharyngienne. 

2° Antisepsie de la muqueuse . 
Insufflation de poudres : Employer un insufflateur com-

posé d 'une poi ie en caoutchouc ( renfermant de l 'acide bo-
rique finement pulvérisé, ou de l 'aristol ou de l 'acélo- tar-
trate d 'alumine) et d 'un tube droit ou recourbé (suivant que 
l ' insufflation doit être faite d 'avant en arr ière ou d 'arr ière 
en avant) . 

Ou bien badigeonnages: Badigeonner la muqueuse avec 
une solution de sublimé à 1 p. 10 000 ou avec de la glycérine 
iodée ou encore avec une solution de ni t rate d 'argent var iant 
de 1 p. 100 à 1 p. 10 (pinceau ou stylet porte-coton). 

Faire précéder, s'il y a lieu, les badigeonnages par l 'anes-
thésie de la muqueuse : Appliquer sur la muqueuse , pen-
dan t cinq à dix minutes des peti ts t ampons de ouate, 
f r équemment renouvelés, imbibés d 'une solution de chlor-
hydra te de cocaïne à 10 p . 100. 

3° Empêcher le dessèchement des fosses nasales. 
Badigeonner la muqueuse avec l 'huile de vaseline. 
4° Rétrécir les fosses nasales et activer le courant d 'air . 
In t roduire dans chaque fosse nasale et conserver tout le 

temps, en dehors des manœuvres précédentes , un petit 
tube en caoutchouc, long de 4 à 6 centimètres, léger, à 
parois minces et rés is tantes et à lumière aussi grande que 
possible. 

5° Massage vibratoire. 
6° Électrolgse cuprique. 



P A N A R I S 

Éléments étiologiques : In fec t ion mic rob ienne . Te r ra in (diabète , albu-
m i n u r i e , alcoolisme, e tc . ) . 

Signes cliniques : 1° Pana r i s é r y t h é m a t e u x , l ymphang i t e superf iciel le 
des doigts . 

2° Tourn io le : p h l y c t è n e c o n t e n a n t un l iquide d ' abord t r a n s p a r e n t , 
pu i s t rouble e t a y a n t t endance à fa i re le tour de l ' ong le ; pana r i s 
sous-unguéa l e t pé r i -unguéa l . 

3° Pana r i s sous - cu t ané ; t rès d o u l o u r e u x ; s ignes des abcès , q u e l q u e -
fois m ê m e on voi t s u r v e n i r des p h é n o m è n e s géné raux p lus ou m o i n s 
sér ieux ; abcès en b o u t o n de chemise ; p a n a r i s a n t h r a c o ï d e . 

4» P a n a r i s p r o f o n d de la g a i n e (synovi te , g r a v e au pouce et au 
pet i t doigt et p a n a r i s osseux (ostéomyél i te) . 

I. — FORMES SUPERFICIELLES. 

Pansements humides et bain.s antiseptiques (sublimé 
à 1 p . 1000) d 'une demi-heure (main et avant-bras) ; deux 
bains par jour . 

Dans lu tourniole, exciser aux ciseaux la phlyctène et 
même trai tement que ci-dessus. 

Cautériser, s'il y a lieu, les bourgeons fongueux au-dessous 
de la phlyctène (nitrate d 'argent ou thermocautère) . 

II. — PANARIS SOUS-CUTANÉ. 

Dès le début , incision, même si le pus n'est pas encore 
collecté : 

Technique: Asepsie de la région; anesthésie au chlor-
éthyle jusqu 'à ce que le doigt devienne blanc au point à 
inciser ; doigt en extension, main en supination reposant 
sur la table par sa face dorsale ; d 'un coup sec, enfoncer le 
bis touri t ranchant en hau t et , rap idement , relever le 
manche pour agrandi r l'incision ; faire celle-ci longitudi-
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nale. parallèle au grand axe du doigt, sur un des cotes du 
tendon fléchisseur (pas médiane , afin de ménager le 
tendon) ; presser sur le doigt pour évacuer le p u s ; pan-
sement et bains locaux comme 1. 

Dès que l ' inflammation est tombée et que la douleur a 
disparu, pansement sec (gaze asept ique ou iodoformée). 

III. — PANARIS PROFONDS. 

1° Comme pour II. 

2° Panaris suppuré avec envahissement de la gaine 
(main, avant -bras) . 

Large incision longi tudinale , contre-ouverture supérieure 
fai te sur îa sonde cannelée enfoncée profondément dans la 
gaine ; dra inage de par t en par t . 

3° Panaris osseux avec dénudation de la phalange : 

incision et ext i rpa t ion de l 'os nécrosé et même, dans les 
cas graves, désart iculat ion au-dessus du segment malade. 

Pour 2 et 3, l 'anestliésie locale est souvent insuff isante; 
se servir, dans ce cas, du bromure d'éthyle. 



P A R A P H I M O S I S 

Éléments étiologiques : Ph imos is congén i t a l ou acquis ; m a s t u r b a t i o n 
ou coït ( amenan t la p ro j ec t i on du p r é p u c e t rop é t ro i t en a r r i è re de la 
c o u r o n n e du g land) . 

Signes cliniques : Gland tuméf ié p a r la cons t r i c t i on de sa base ; 
b o u r r e l e t œ d é m a t e u x en a r r i è r e de la c o u r o n n e du g l a n d , m a s q u a n t 
la b r i de c i rcula i re f o r m é e pa r le l imbe p r é p u t i a l ; douleurs t r è s v ives ; 
a p r è s que lques j o u r s , sphacè le d ' une pa r t i e de la b r ide et guér i son ; 
que lquefo i s sphacèle du g land (chez les d iabé t iques et les ma l ades 
a t t e in t s de chancre l les) . 

A. Réduction simple : 

Technique : I" Envelopper pendan t cinq à dix minutes 
la région malade dans une compresse imbibée de cocaïne 
à 1 p. 100 ou de nirvanine à 5 p . 100 et étreindre le gland, 
pendan t ce temps, pa r une pression continue (pour en 
diminuer le volume). 

2° Embrasser le gland avec le pouce, l ' index et le médius 
de la main gauche et le refouler vers la racine de la verge, 
tandis que la main droite, empoignant l 'organe en arr ière de 
l 'anneau constr icteur, r amène for tement en avant la peau de 
la verge. 

Répéter plusieurs fois, si c'est nécessaire, la même 
manœuvre , après avoir enduit de vaseline bor iquée le gland 
et le prépuce. 

Réduction généralement facile. 
B. En cas d ' insuccès et si les accidents inf lammatoi res 

sont menaçants : 

Faire une injection de cocaïne ou de nirvanine sur la 
part ie dorsale, au niveau de l ' é t ranglement du limbe pré-
putial et débrider au bistouri : faire l 'incision sur la par t ie 
étranglée et non sur le bourre le t œdémateux . 

Pansement humide à l 'eau boriquée 4 p. 100. 

P É R I T O N I T E T U B E R C U L E U S E 

Éléments étiologiques : Bacille de I ioch (voie s a n g u i n e , voie lympha-
t i que (p leuro-pér i tonéa le , géni ta le ) . Adolescence (7 à 12 ans) , adu l te . 

Signes cliniques : Forme aiguë (épisode pér i tonéa l d 'une granul ie 
généra l i sée) . 

Forme subaigue (p leuro-pér i tonéale) . 
Formes chroniques : 
!» Ascitique : Début s o u v e n t f éb r i l e ; dou leur de v e n t r e , v o m i s s e -

m e n t s ; m é t é o r i s m e ; asc i te s ans c i rcu la t ion col latérale . État : l 'asci te 
pe r s i s t e seu le ; pâ leu r , a m a i g r i s s e m e n t . Terminaisons : r é s o r p t i o n du 
l iquide, gué r i son , ou bien lés ions fibro-caséeuses. 

2° Forme ulcéro-caséeuse: Début l e n t ; douleurs a b d o m i n a l e s ; a l t e r -
na t ives de d i a r rhée et de cons t ipa t ion ; v o m i s s e m e n t s , mé téo r i sme ; 
asc i te peu abondan te , c lo i sonnée ; gâ teaux p é r i t o n é a u x ; corde ép i -
ploïque ; f r o i s s e m e n t (cri in tes t inal ) ; i r r égu la r i t é e t mobi l i té des zones 
de m a t i t é e t de sonor i t é . 

É t a t général de plus en p lus mauva i s ( tuberculose p u l m o n a i r e ) ; . 
a l t e rna t ives d ' aggrava t ion et d ' amé l io r a t i on ; cou rbe t h e r m i q u e t r è s 
i r r égu l i è re . Mort en un ou deux ans . 

30 Forme fibro-adhésive : Début ins idieux ; m a r c h e chron ique ; fièvre 
p e u m a r q u é e , d i s con t inue ; faiblesse g é n é r a l e ; t roub les d iges t i f s ; 
b a l l o n n e m e n t progressi f du v e n t r e , m é t é o r i s m e ; puis asci te l ibre ou 
enkys tée (région ombi l ica le ) ; pu i s d i spar i t ion de l ' épanchemen t et 
gâ teau pér i tonéa l , c rép i ta t ion ne igeuse , f r o t t e m e n t s ; d iminu t ion pro-
gress ive du vo lume du ven t re ; d i spar i t ion des douleurs , de la fièvre ; 
amél iora t ion de l 'é tat généra l , guér i son , ou b ien m o r t p a r occlusion 
in tes t ina le , t r a n s f o r m a t i o n ulcéro-caséeuse, t ube rcu lose pu lmona i r e 
a iguë . 

P o s s i b i l i t é d e l a g u é r i s o n s p o n t a n é e , de c e r t a i n e s 
f o r m e s d e p é r i t o n i t e t u b e r c u l e u s e (formes ascitique, 
fibreuse), s u r t o u t c h e z l ' e n f a n t . 

I m p o r t a n c e du t r a i t e m e n t h y g i é n i q u e , t o n i q u e e t 
r e c o n s t i t u a n t . 

R e c o u r i r a u c h i r u r g i e n le plus tôt possible, d è s qu'i l 
y a d o u t e s u r l ' oppor tun i t é d'une i n t e r v e n t i o n . 



I. — GRANULIE GÉNÉRALISÉE (péritoine, plèvres, poumons, 
méninges, etc.). 

Contre-indicat ion opéra to i re absolue . 

II . — TUBERCULOSE PÉRITONÉALE AIGUË ; ASCITE AIGUË 
FÉBRILE (sensibilité, ballonnement, constipation, avec quel-
ques signes peu accentués du côté de la plèvre ou du poumon). 

Laparo tomie comme pour IV. B. a). 

III. — TUBERCULOSE PÉRITONÉALE AIGUË EN VOIE DE 
DEVENIR SUBAIGUE OU CHRONIQUE (ascite persistante ; dé-
îervescence fébrile; amélioration de l 'é tat général). 

Laparo tomie comme pour IV. B. a) . 

IV. — PÉRITONITE TUBERCULEUSE CHRONIQUE; FORME 
ASCITIQUE (en dehors de lésions avancées pleurales, pulmo-
naires ou intestinales). 

A. — B o n é t a t g é n é r a l : t e n d a n c e à l a r é s o r p t i o n 
s p o n t a n é e d e l ' é p a n c h e m e n t ( t r a n s f o r m a t i o n 
fibreuse) : 

Traitement médical et hygiénique. 

B. — É t a t g é n é r a l b o n o u c h a n c e l a n t ; fixité o u 
a u g m e n t a t i o n p r o g r e s s i v e d u l i q u i d e a s c i t i q u e : 

a) Forme ascitique généralisée : 
Laparo tomie méd iane sous-ombil icale (avec ou sans 

lavage de la cavité, avec ou sans dra inage , su ivant que le • 
l iquide est séreux ou séro-puru len t ) . 

b) Forme ascitique enkystée : 
Incision p o r t a n t su r la poche kyst ique. Le chi rurg ien 

ag i ra , après incision, comme pour a), su ivant les cir-
cons tances . 

PÉRITONITE TUBERCULEUSE. PÉRITONITE TUBERCULEUSE. 2 5 1 

V. — PÉRITONITE TUBERCULEUSE CHRONIQUE; FORME 
ULCÉREUSE (phtisie péritonéale). 

a) Pus enkysté clans une poche unique : 
Incision p o r t a n t sur la poche kystique p u r u l e n t e ; lavage; 

d ra inage de Mikulicz. 
b) Pus enkysté dans des poches différentes : 
Inciser les abcès les plus volumineux et les plus facile-

m e n t accessibles; l avage ; d ra inage de Mikulicz ( résul ta ts 
problémat iques) . 

c) Poches purulentes enkystées, petites et très nom-
breuses ; état général assez sa t i s fa isant : 

Lapa ro tomie exploratr ice : agir suivant l ' é ta t des lésions. 
d) Signes subits de péritonite par perforation : 
Laparo tomie d 'urgence ; toilette du pér i to ine ; su tu re de 

la per fora t ion . 

VI. — PÉRITONITE TUBERCULEUSE CHRONIQUE ; FORME 
FIBREUSE. 

A . — P é r i o d e d ' é p a n c h e m e n t : 

Agir comme pour IV. 

B . — F o r m e s è c h e : 

a) Occlusion intestinale aiguë ou chronique : 
Laparo tomie p ruden t e et manipu la t ions i n t r a - abdomi -

nales au min imum (brides, coudures, coalescence, paralysie) . 
b) Phénomènes douloureux intenses : 
Même t ra i tement . 
c) Étal général de plus en plus mauvais : 
Laparo tomie et fe rmeture du ventre . 

B I B L I O T E C H 
PAC. DE MED. UAJ i U 



Éléments étiologiques : Congén i t a l ou acquis (chancre mou , b l enno r -
rag ie , diabète). 

Signes cliniques : É t ro i t e s se de l 'orifice p répu t ia l . 
Compl ica t ions : p a r a p h i m o s i s , gêne de l ' émiss ion des u r i n e s , ba lano-

pos th i t e s à répé t i t ion , calculs , i n c o n t i n e n c e d ' u r i n e , gêne du coït , 
p rédispos i t ion à c o n t r a c t e r les malad ies v é n é r i e n n e s , név rose s , etc. 

I. — PHIMOSIS CONGÉNITAL. 

Circoncision. 

Technique : Ins t ruments nécessa i res : Trois pinces a for-
cipressure, ciseaux, pince à griffes, aiguille fine de Rever-
din, hui t crins de Florence très fins. 

Anesthésie locale (nirvanine ou cocaïne) chez l 'adulte; 
générale chez l 'enfant (pour obtenir l ' immobili té). 

Soins ant isept iques habituels. 
1er temps. — Ramener le prépuce en arr ière , afin de bien 

voir l 'orifice préput ia l et placer sur l'orifice préput ia l lui-
même (et non pas sur la peau) une pince en haut , une au t re 
en b a s ; confier ces pinces à un aide qui tire très modérément . 

2e temps. — Le pouce et l ' index gauches pro tégeant le 
gland, couper au delà, d 'un coup de ciseaux, toute la peau 
et la muqueuse exubérantes . 

3e temps. — Il reste encore trop de muqueuse : la fendre 
d 'un coup de ciseaux sur la face dorsale de la verge, jusqu 'au 
fond du sillon balano-préput ial . 

4e temps. — Saisir avec une pince successivement chaque 
lambeau muqueux, le l ibérer des adhérences au gland (si 
elles existent) en s 'a idant des ongles ou d 'un ins t rument 
mousse (pointes des ciseaux). 

5" te?nps. — Arrondir aux ciseaux les pointes des lam-
beaux muqueux. 

6e temps. — Sutures muco-cutanées aux quat re points 
cardinaux : en haut , en bas et de chaque côté. 

Si Vaffrontement est insuffisant', a jouter quelques points 
intermédiaires. 

Si l'artère du frein saigne, la p rendre dans l 'anse d 'un 
point de suture. 

P H I M O S I S 
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7e temps. — Pansement avec la pâte suivante liquéfiée au 
bain-marie et incorporée à de la ouate stérilisée (ne pas en 
mettre sur le méat) : 

Glycér ine . . . . 
Gélat ine 
Eau 
Oxyde de zinc 
Salol 

Enlever les sutures au cinquième jour. 

II. — PHIMOSIS ACQUIS. 

A. — P h i m o s i s d 'or ig ine c h a n c r e u s e . 

Simple incision médiane sur la face dorsale du prépuce 
permet tant de soigner les lésions (l 'opération complète 
pourrai t amener l ' inoculation de la plaie). 

B. — P h i m o s i s b l e n n o r r a g i q u e . 

Soins de p ropre té ; bains locaux et inject ions d 'eau bori-
quée entre le gland et le prépuce . 

Si ces moyens sont insuffisants, opérer comme pour le 
phimosis congénital . 

C. — P h i m o s i s d i a b é t i q u e . 

Soins de p r o p r e t é ; soigner le diabète ( t ra i tement géné-
ral). Ne prat iquer l 'opération que si elle est indispensable 
et après avoir fait d iminuer ou disparaî t re le sucre par le 
t ra i tement général . 

Rechercher toujours le sucre dans les u r i n e s des malades 
at teints de phimosis inf lammatoi re . 

20 g r a m m e s . 
30 — 
40 — 
1 0 — 
4 — 



P H L E G M O N S D I F F U S 

Éléments étiologiques : Inocu la t ion sept ique du t issu cel lulaire : s t rep-
tococcus p y o g e n e s ; classe ouvr iè re ; p iqûre a n a t o m i q u e . Diabète, albu-
m i n u r i e , a lcool isme, s u r m e n a g e ( fac teurs de gravi té) . 

Signes cliniques : Période inflammatoire : Douleur vive, l a n c i n a n t e ; 
t uméfac t ion diffuse r a p i d e m e n t p r o g r e s s i v e ; r o u g e u r violacée des 
t é g u m e n t s à l imi tes indéc i ses ; sensa t ion de chaleur excess ive ; t r a înées 
rouges s u r le t r a j e t des l y m p h a t i q u e s ; adén i tes . A la pa lpa t ion , s ensa -
t ion « t enan t de la mol lesse de l 'œdème, de la d u r e t é du ph legmon 
c i r consc r i t et de l 'élasticité de l ' e m p h y s è m e »; s y m p t ô m e s g é n é r a u x : 
f r i s sons , f ièvre vive, ag i ta t ion , dé l i r e . . . ; p h é n o m è n e s gas t ro - in t e s t i -
n a u x . . . 

Période de mortification : (du 4» au 6e j ou r ) a t t é n u a t i o n des douleurs , 
d i m i n u t i o n de la tens ion des t é g u m e n t s ; œ d è m e superf iciel , mou, 
dépress ible , s u p p u r a t i o n : s ensa t i on de fluctuation ne t te ou difficile-
m e n t pe rçue ( s u i v a n t la p r o f o n d e u r du pus) ; p e r s i s t a n c e ou aggrava -
t ion des p h é n o m è n e s g é n é r a u x . 

Élimination des escarres : p l i lyc tènes sangu ino len te s , no i râ t r e s , 
a m i n c i s s e m e n t e t p e r f o r a t i o n de la peau en p lus ieurs p o i n t s ; issue d 'un 
pus mal lié, v i squeux et de t issus p r o f o n d s mor t i f iés (t issu cellulaire, 
t endons , aponév roses ) ; d i spar i t ion des p h é n o m è n e s géné raux . 

Réparation : bou rgeons c h a r n u s : tissu cicatriciel : adhérences , diffor-
m i t é s p e r m a n e n t e s , impo tence fonc t ionnel le . Complications : in fec t ion 
p u r u l e n t e , hémor rag ie , e tc . , p o u v a n t cause r la m o r t à toutes les 
pé r iodes . 

I. — INFLAMMATION COMMENÇANTE. 

Essayer, sans s'y attarder, le t ra i tement abortif : 
1° Balnéation antiseptique chaude (solution phéniquée à 

I p. 200 à la tempéra ture de 50°) pendan t deux heures 
mat in et soir (extrémités des membres) . 

Dans l ' intervalle des bains, pansement humide : Enve-
lopper la région de compresses de tar la tane t rempés dans 
la solution de sublimé à I p. 2000 à la t empéra tu re de 50° ; 
makintosh, ouate et bande de tar la tane . 
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2° Si la région ne peut être baignée : Pansement humide 
permanent , comme pour ci-dessus, f r équemment renouvelé. 

Ou mieux : Pulvérisations antiseptiques (Voir Anthrax). 

II. — PÉRIODE D'ÉTAT. 

Recourir aux larges débridements, au drainage et à une 
désinfection rigoureuse. 

Technique : Anesthésie générale (sauf contre-indications 
absolues). 

Antisepsie du champ opératoire et de l 'opérateur (1). 
Les incisions seront précoces, profondes , multiples dans 

l 'axe du membre et faites couche par couche. 
a) Précoces: Les pra t iquer sans j amais a t tendre signes 

nets de suppura t ion . 
b) Profondes: Atteindre, de toute nécessité, les foyers 

p rofonds sous-aponévrotiques. 
c) Multiples : Ouvrir tous les foyers superficiels et pro-

fonds (œdème superficiel et douleur maximum localisée par 
la pression digitale). 

d) Parallèles à l'axe du membre et , d une façon générale, 
à la direction des organes importants de la région (notions 
anatomiques exactes). 

e) Pratiquées méthodiquement, couche par couche et à 
4 centimètres au moins les unes des autres . 

Préférer le bistouri au thermocautère . 
Dépassser les limites de la zone enf lammée et faire, s'il y 

a lieu, en pleine zone l imitante d 'apparence saine, de nom-
breuses ponct ions au thermocautère . 

Drainage : Gros tubes à dra inage, dra inant l a rgement 
les foyers profonds et conduits d 'une incision à l 'autre, 
avec la pince à drain perforant les tissus intermédiaires 
infectés. 

Injecter par les drains , p lusieurs fois par jour , des solu-
tions ant isept iques (sublimé à 1 p. 1000; eau phéniquée à 
3 p. 100). 

(1) L 'opé ra teu r d e v r a se serv i r de gan ts en caou tchouc s tér i l isés et 
changer de vê t emen t s a p r è s l 'opéra t ion . 11 p r e n d r a les mêmes précau-
t ions à chaque p a n s e m e n t . F a u t e de ces p récau t ions , il s ' abs t i endra , 
p e n d a n t 48 heures au moins , de p r a t i q u e r des a ccouchemen t s ou des 
o p é r a t i o n s p o u r lesquelles u n e asepsie r i gou reuse est de r igueur . 
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Balnéation anl isept ique chaude prolongée suivie de p a n -
sements ant isept iques humides, comme pour I. 

Pansements humides ou pulvérisations ant isept iques , si 
la balnéat ion est impossible. 

III. — PÉRIODE DE RÉPARATION ET DE CICATRISATION 
COMMENÇANTE. 

а) Envelopper la région de gaze asept ique . 
б) Pansement ouaté légèrement compressif . 

IV. — INFECTION DE DATE ANCIENNE (phlegmon diffus mal 
traité ou évoluant sur un terrain sans résistance. Suppuration 
abondante, intarissable. Phénomènes généraux graves). 

Amputat ion. 

Importance capitale du t ra i t ement général (alcool, Cham-
pagne, sulfate de quinine) dans tous les cas ; inject ions 
sous-cutanées ou intraveineuses de sérum artificiel (Voir 
ce mot) . 

P H L E G M O N S ET A B C È S C H A U D S DE L ' A I S S E L L E 

I. — INFLAMMATIONS CUTANÉES. 

Éléments étiologiques : In fec t ion mic rob ienne des g landes sébacées 
i n t r a d e r m i q u e s (furoncles) ou des g landes sudo r ipa re s s o u s - c u t a n é e s 
(hydrosadén i t es ) . Acreté de la s u e u r ; g r a t t a g e s ; f r o t t e m e n t s ; m a l -
p r o p r e t é . 

Signes cliniques: F u r o n c l e s ; h y d r o s a d é n i t e s : f o y e r s i n f l ammato i r e s 
mul t ip les , à m a r c h e suba iguë ; réso lu t ion ou o u v e r t u r e s cutanées . 

Raser les poils et lavage ant isept ique de la peau. 
Ponction au bistouri. 
Pansement humide (solution de sublimé à 50 cent i -

grammes p . 1000). 

II. - INFLAMMATIONS ET ABCÈS SOUS-CUTANÉS. 

Éléments étiologiques : P ropaga t ion de I ; l y m p h a n g i t e s superficiel les 
du m e m b r e supér ieur ou du s e i n ; é rys ipè le . Diabète et mauva i s é ta t 
généra l . 

Signes cliniques : Comme abcès chauds ; t e n d a n c e à la dif fusion v e r s 
le t i ssu cellulaire sous - aponév ro t i que (abcès en b o u t o n de chemise) . 

Soins préopératoires comme pour I. 
Incision au bistouri, parallèle au tendon du grand pec-

toral, après aneslhésie au chlorélhyle. Ouvrir de bonne 
heure pour éviter la propagation vers la profondeur . 

Pansement humide. 

III. — PHLEGMONS ET ABCÈS PROFONDS. 

Éléments étiologiques : Généra lement ce s o n t des adéno -ph l egmons 
(plaies des doigts , du sein, e tc . ) ; p r o p a g a t i o n p ro fonde de I I ; os téo-
myél i tes cos ta le , claviculaire, huméra le , e tc . ; m i s è r e phys io logique 
( fo rmes sept iques) . 

BHAQUEIUYE e t DE ROUVILLE. ^ 
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Signes cliniques : Signes des abcès chauds . Gravité spéciale de ce r -
ta ins abcès sept iques (p iqû re s ana tomiques ) avec p h é n o m è n e s géné-
r a u x i n t ense s . Propaga t ions : (mauvais état général ) ve r s la plèvre , vers 
la paroi an t é r i eu re du t ho rax (phlegmon sous-pectora l ) . 

A. — A b c è s s i m p l e . 

Incision : 

Technique : Antisepsie de la région (raser, savonner, 
laver a 1 alcool et au subl imé à 1/1000). 

1° Placer le bras en abduction et inciser, sur la paroi 
in terne de l 'aisselle, la peau et l 'aponévrose (incision paral-
lèle au tendon du grand pectoral). 

2° Avec la sonde cannelée, al ler à la recherche du pus. 
Drainer et recouvrir d 'un pansement h u m i d e . 

B. — P h l e g m o n s e p t i q u e . 

Grands débr idements précoces; g rands lavages antisep-
t iques de la poche (sublimé à 50 cent igrammes p a r litre) ; 
contre-ouver ture , dra inage . 

Si la suppura t ion ne s'est pas encore produi te , enlever 
les ganglions enf lammés. 

Pansemen t humide an t i sep t ique (sublimé). 
incision et ant isepsie du foyer primitif d ' inoculat ion ; 

pansemen t humide . 
Inject ion de sérum ant is t reptococcique et lavage du 

s a n g (Voir Injection de sérum.). 

Soigner l 'état généra l : Boissons abondan tes , grogs, Cham-
pagne, sulfate de quinine, etc. 

P H L E G M O N S ET A B C È S D E L A M A I N 

I. — PHLEGMONS SUPERFICIELS. 

Éléments étiologiques : Infect ion ( s taphylocoques , s t rep tocoques) . 
Signes cliniques : L y m p h a n g i t e superficiel le a u t o u r d ' une pet i te plaie 

infec tée (ph legmon é ry théma leux ) ; pet i t a n t h r a x ou fu ronc le du dos 
de la ma in (phlegmon a n t h r a c o ï d e ) ; i n f l a m m a t i o n du d e r m e au-dessous 
d 'un dur i l lon (duril lon forcé). 

A. — P h l e g m o n é r y t h é m a t e u x . 

Désinfection de la plaie ; ba ins locaux ant isept iques 
(sublimé à 50 cent igrammes par litre) ; pansemen t s humides . 

B. — P h l e g m o n a n t h r a c o ï d e . 

(Voir Anthrax et Furoncle.) 

G. — D u r i l l o n f o r c é . 

Au début comme A. 
Dès qu'il y a une phlyetène, l 'ouvrir et exciser aux ciseaux 

courbes la totalité de l e p i d e r m e soulevé ; pansement ant i -
septique humide . 

II. — PHLEGMON SOUS-CUTANÉ. 

Éléments étiologiques : In f l ammat ion superf iciel le mal s o i g n é e ; plaie 
sep t ique . 

Signes cliniques : Phénomènes in f l ammato i res , g a g n a n t s o u v e n t la 
face dorsale au n iveau des c o m m i s s u r e s in te rd ig i t a les ; doigts écar tés , 
ma i s m o u v e m e n t s s p o n t a n é s possibles, quo ique g ê n é s ; p h é n o m è n e s 
g é n é r a u x ; puis s u p p u r a t i o n : œ d è m e , fluctuation. Abcès en bou ton de 
c h e m i s e ; le pus gagne v e r s la face dorsale ou dev ien t p r o f o n d ( I I I . 

1° Au début : Grands bains locaux ant isept iques ; panse-
ments humides . 
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2° II y a du pus : Inciser le plus tôt possible (incision lon-
gitudinale) , a p r è s lavage an t i sep t ique et anes lhés ie au chlor-
éthyle, sur la p a u m e de la main d ' abord (début palmaire) , 
m ê m e s'il y a un gonf lement dorsal considérable (œdème), 
e t faire ensuite, si c 'es t nécessa i re , u n e incision dorsale. 
Inciser para l l è lement à l 'axe de la ma in . 

3° Abcès en bouton de chemise -.Ouvrir au b is tour i l 'abcès 
superficiel e t Y abcès profond en agrand i ssan t su r la sonde 
cannelée l 'orifice de communica t ion ; exciser aux ciseaux 
courbes l ' ép iderme soulevé. 

4° Bains locaux an t i sep t iques et p a n s e m e n t s humides 
j u s q u ' à bou rgeonnemen t de la plaie, puis p a n s e m e n t sec à 
la gaze iodoformée. 

III. — PHLEGMON DU TISSU CELLULAIRE SOUS-APONÉVRO-
TIQUE. 

Éléments étiologiques: P ropaga t ion d 'un p h l e g m o n sous-cu tané , p a -
na r i s , plaie p r o f o n d e sep t ique . 

Signes cliniques: Main en b a t t o i r ; p h é n o m è n e s in f l ammato i r e s 
g a g n a n t l ' a v a n t - b r a s , douleurs t r è s vives ; p r e m i è r e s pha langes flé-
chies , les deux au t res é t e n d u e s ; œ d è m e é n o r m e s u r t o u t à la face 
dorsa le , quo ique la lés ion soit s u r t o u t pa lmai re ; fusées p u r u l e n t e s dans 
t ou t e la main ; p h é n o m è n e s géné raux g raves . 

1° Au début comme II, 

2° Dès qu'on soupçonne le pus : Incision longi tudinale 

p ro fonde : 

Technique-. Anesthésie au b r o m u r e d 'é thyle . Inciser la 
peau para l l è lement à l 'axe de la ma in . 

Aller avec la sonde cannelée à la recherche du p u s ; 
ag rand i r l 'ouver ture dans le m ê m e sens (bistouri , ciseaux). 

Rechercher avec la sonde cannelée s'il y a des décolle-
m e n t s ; dans ce cas, in t rodui re la sonde ju squ ' au fond des 
décol lements et , sur son bec, faire couche pa r couche une 
cont re-ouver ture au bis touri (ménager l ' a rcade pa lmai re 
superficielle qui se t rouve sur l 'hor izontale passan t par la 
commissure du p remier espace interdigi ta l ) . Dra iner de 
pa r t en pa r t . 
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3° Chaque jour , g rand bain ant i sept ique d 'une h e u r e et 

grand p a n s e m e n t h u m i d e r e m o n t a n t j u s q u ' a u milieu de 

l ' avan t -b ras . 
40 /)és qUC /es phénomènes inflammatoires ont disparu, 

séances de mobil isat ion, doigt pa r doigt et ar t iculat ion pa r 
ar t iculat ion ; ba ins de m a i n s t rès chauds et douches . 

5" S'il persiste de la raideur, lorsque tout gonflement a 
disparu : anes thés ie généra le (le b r o m u r e d 'é thyle peu t 
suffire) et mouvemen t s de flexion et d 'ex tens ion forcés ; 
m a s s a g e . 

IV. — PHLEGMON DE LA GAINE DES FLÉCHISSEURS. 

Éléments étiologiques : Plaies in fec tées e t panar i s de la gaine du 
pouce ou du pe t i t doig t . 

Signes cliniques : Comme I I I ; ma i s au début l ' in f lammat ion peu t ê t r e 
l imi tée à la ga ine du pouce ( éminence thénar) ou du peti t doigt (euu-
mence hypo théna r ) ; a t t i t ude des doigts : ex tens ion de la p r e m i è r e 
pha lange , flexion des deux a u t r e s ; le gon f l emen t offre deux r e n n e , 
m e n t s l 'un à la par t ie i n fé r i eu re de l ' a v a n t - b r a s , l ' au t re à la ma in , 
s épa ré s p a r un é t r ang l emen t ( l igament annu la i r e ; p h é n o m è n e s géné-
r a u x parfois t r è s g raves , p o u v a n t cause r la m o r t . 

1° Au début comme pour II. 
c2° Dès qu'on soupçonne le pus : Incision verticale sur le 

r en f l emen t de la par t ie inférieure de l ' avan t -bras ; inteo-
duct ion d 'une sonde cannelée dans la gaine et, sur la 
sonde , contre-ouver ture pa lmai re ; dra in passan t dans la 
gaine et sor tan t par les deux ouver tures . 

3° Soins pos topéra to i res comme pour III. 
4° Dans les cas très graves (éponge puru len te , nécrose 

des os ) : amputa t ion de l ' avant -bras . 
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Éléments écologiques : Paralysie infantile ; plus rarement : cicatrices, 
arthropathies, etc. 

Signes cliniques: Pied bot paralytique ; début de l'affection : paralysie 
infantile; plus tard, atrophie du membre; équinisme ; déformations 
osseuses peu marquées. 

1° Au début : électrisation des muscles, massage, bains 
salés. 

Continuer ce trai tement pendant plusieurs mois, avant 
de prat iquer une intervention. 

2° L'exploration électrique indique qu'il y a conservation 
partielle des muscles moteurs du pied : 

Raccourcissement tendineux ; 
Anastomose musculo- tendineuse. 
3° Lorsque les muscles sont détruits (pied de polichinelle) : 

Faire l 'a r throdèse t ibio-tarsienne et médio-tars ienne, s'il y a 
lieu, et immobiliser de six semaines à deux mois dans un 
bon appareil p lâ t ré . 

Pu i s : électrisation, massage, bains salés. 

P I E D BOT C O N G É N I T A L 

Éléments étiologiques : Intoxication de la mère ou du fœtus. Hérédité. 
Signes cliniques : D'abord le pied peut se redresser sous la main qui 

l'explore, puis surviennent des lésions osseuses et l'irréductibilité. 
Lorsque l'enfant marche, durillons aux points d'appui ; ankyloses, ar-
thrite, atrophie des muscles et rétraction des tendons. 

Type le plus fréquent: varus équin creux : plante du pied dirigée eu 
dedans ; bord interne du pied brisé, présentant un sillon profond ; 
astragale subluxée en avant sur les os de la jambe ; col astragalien dévié 
en dedans (enroulement ou volutation du pied). 

I. — A LA NAISSANCE. 

1" Massage : 

Technique : Saisir de la main gauche le talon et l 'arrière-
p i e d ; d e la main droite, empaumer l avant-pied et faire, avec 
force, des mouvements de circumduclion, en essayant de 
redresser le pied. Ces mouvements forcés devant être assez, 
énerg iques seront fai ts par le médecin lui-même et non par 
la mère, tous les jou r s si possible, au moins tous les deux 
jours . 

Faire aussi des mouvements de flexion forcé du pied 
(contre l 'équinisme). 

2° Si ces manipulat ions n 'arr ivent pas à redresser le pied 
et si, comme c'est f réquent , la gène vient du tendon 
d'Achille, en faire la ténotomie, après avoir redressé le 
varus par le redressement forcé sous le chloroforme dans 
une même séance : 

Technique de la ténotomie : Ins t ruments : un fin bistouri 
ou un ténotome, une pince à griffe, une fine aiguille (de 
Reverdin), deux crins de Florence. 

Antisepsie de la région (savonner, laver à l'alcool et au 
sublimé à 1/1000). 

Incision longitudinale de 10 à 15 mill imètres sur le bord 
externe du tendon et jusqu 'au tendon ; le ténotome est alors 
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dirigé t ransversalement et sectionne, à ciel ouvert , le len-
don d'Achille que la main gauche lait saillir en relevant la 
pointe du pied ; un brusque échappement indique que la 
section est terminée. 

Deux points de su tu re ; pansement à la gaze aseptique. 
Enlever les fils au sixième jour et panser au collodion. 

3° Dans l ' intervalle des séances de massage, maintenir le 
(pied rédui t avec un pet i t appareil facilement amo\ib' .e, 
carton ou gu t ta -percha) et main tenu avec une bande de 
flanelle. 

L a p l u p a r t d e s p i e d s b o t s a i n s i t r a i t é s ( i e t 2) d è s 
l a n a i s s a n c e , g u é r i s s e n t s a n s a u t r e i n t e r v e n t i o n . 

II. - CHEZ L'ENFANT QUI A MARCHÉ. 

Tarseclomie (résection de la tête de l 'as tragale et de la 
g rande apophyse du calcanéum). 

Y joindre, si c 'est nécessaire, la ténotomie du tendon 
d'Achille. 

immobil isat ion dans un appareil plâtré pendan t six 
semaines. 

Massage, électrisation des muscles de la j ambe . 

III. — CHEZ L'ADULTF 

1° Pour le pied bot varus équin : 
Astragalectomie. 
2° Pour le varus pur : 
Tarsectomie an tér ieure cunéiforme. 
3° Dans les déformations anciennes et très marquées : 
Enlever tous les os qui gênent le redressement . Malgré 

ces larges tarsectomies, bon résultat fonctionnel (Cham-
pionnière). 

Quelle que soit l ' intervention, la faire suivre pendan t 
longtemps de massage et d'électrisation des muscles de la 
j ambe . 

P L A I E S DE L ' A I S S E L L E 

Éléments étiologiques : I n s t r u m e n t s p iquants , t r a n c h a n t s , con ton-
dan t s , a r m e s à feu . 

Signes cliniques: Ce sont ceux des plaies simples, des plaies des 
vaisseaux, des nerfs ou des plaies pénétrantes de poitrine (selon les 
organes atteints). 

I. — PLAIES SIMPLES SANS LÉSION DES VAISSEAUX 
NI DES NERFS. 

1° Désinfecter (surtout si la plaie est septique). 
2° Pansement asept ique ou ant isept ique. 

II. — PLAIES AVEC BLESSURE DE L'ARTÈRE AXILLAIRE. 

1° Faire comprimer l 'ar tère sous-clavière par un aide : 

Technique : Rechercher le tubercule de Lisfranc dans le 
creux sus-claviculaire; contre ce tubercule et en dehors de 
lui, sentir les ba t t ements de l ' a r tè re ; la compr imer , non sur 
les parties molles du cou, mais sur la côte elle-même. 

Appuyer avec le poids du corps et non en cont rac tant 
les muscles des doigts (il est souvent nécessaire de monter 
sur un tabouret , une peti te caisse); placer deux doigts (le 
médius et l ' index) sur la clavicule, paral lè lement a 1 os, 
tandis que les quatre doigts de l 'autre main appuyent sur 
e u x ; pour éviter la fatigue, comprimer al ternat ivement 
avec une main et avec l 'autre. 

2° Lier les deux bouts de l 'ar tère : 

Technique : Débrider la rgement la plaie paral lèlement 
au tendon du grand pectoral, enlever les caillots, nettoyer 
la plaie, reconnaître le coraco-brachial , puis le nerf mé-
dian, derrière lequel se trouve l 'ar tère, qu'il faut suivre 
et lier au-dessus et au-dessous de la plaie. N'avoir recours a 
la section transversale du grand et du petit pectoral qu en 
cas de nécessité absolue. 

Les deux bouts de l 'ar tère liés, suturer , met t re un 
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dra in si l 'asepsie n 'est pas abso lue ; p a n s e m e n t asept ique . 
Envelopper le m e m b r e de ouate depuis la main , pour le 

r échauf fe r . 

Inject ions de sé rum (intra-veineuses, si le malade a 
pe rdu beaucoup de sang) . 

III. — LA VEINE EST LÉSÉE. 

•1° Débrider la plaie et enlever les caillots. 
2° Reconnaî t re la veine et sa blessure ; si celle-ci n 'a t te in t 

qu ' une peti te port ion du vaisseau, me t t r e une bonne pince 
sur l 'orifice et faire une l igature l a t é ra le ; sinon lier les 
deux bouts . 

Pendan t cette recherche , compr imer en t r e la veine et le 
c œ u r pour éviter Ventrée de Voir dans les veines. 

IV. — ON 0 0 PLUSIEURS NERFS SONT LÉSÉS (leur lésion se 
reconnaît surtout à l'exploration électrique des muscles ; la 
recherche de la sensibilité est plus infidèle). 

Mettre le nerf à nu et le su tu re r (Voir Plaies des nerfs). 

V. — BLESSURE DES VAISSEAUX ET DES NERFS. 

Faire la désar t iculat ion de l 'épaule. 

VI. — PLAIES PAR ARMES A FEU, 

Débrider l a rgemen t . 
Enlever les caillots et les esquilles osseuses qui peuvent 

s 'y t rouver ; lier les vaisseaux s'ils son t lésés; t a m p o n n e -
ment asep t ique de la plaie . 

VII. — ACCIDENTS ÉLOIGNÉS DES TRAUMATISMES DE 
L'AISSELLE. 

A. — A n é v r y s m e s . 

Exti rpat ion de la poche anévrysmale . 
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B . — T r o u b l e s t r o p h i q u e s e t p a r a l y t i q u e s (griffes) 
c o n s é c u t i f s a u x p l a i e s n e r v e u s e s n o n t r a i t é e s . 

Avivement et su tu re des nerfs . 
Électricité ; massage ; ba ins de b r a s dans l 'eau très chaude. 

C. — N é v r a l g i e s t r a u m a t i q u e s . 

Ext i rpa t ion des corps é t r anger s voisins des nerfs. 
Élongalion des nerfs . 
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Éléments étiologiques : Plaies p a r i n s t r u m e n t s p iquan t s (sept iques) ; 
t r a n c h a n t s (simples ou compl iquées de sect ion des va isseaux, des 
ne r f s , des t e n d o n s ) ; con tuses (par a r m e s à f e u : ba l les ou éc la tement 
d ' a rmes ) . 

Signes cliniques : Hémorrag ies ; t r oub l e s n e r v e u x . Plaies des 
t e n d o n s a m e n a n t , si elles s o n t complè tes , l 'abol i t ion des m o u v e m e n t s 
c o r r e s p o n d a n t s ; ascens ion du b o u t supé r i eu r . P h é n o m è n e s i n f l amma-
toi res (plaies sept iques) . 

I. — PLAIES SIMPLES NON SEPTIQUES. 

Suture : 

Technique-. L'aiguille pénètre à 3 mil l imètres du bord de 
la plaie, qui est main tenu avec la pince à griffes, va jus-
qu 'au fond de la plaie et ressort sur la lèvre opposée à la 
même distance de la sect ion; pendan t qu'on noue le fil, 
aff ronter les deux bords avec la pince à griffes ; ne faire le 
second nœud que quand l 'a f f rontement est parfai t . 

Pansement à la gaze asept ique ; ouate, bande . 

II . — PLAIES SEPTIQUES PAR PIQURE (piqûre anatomique). 

A. — A u m o m e n t d e l ' a c c i d e n t . 

Faire saigner et envelopper la main d 'un pansement 
humide (sublimé à 1 p . 1000) recouvert de taffetas gommé 
ou de gutta-percha. 

B. — Lorsqu' i l e x i s t e d e s s i g n e s de s u p p u r a t i o n . 

Larges débr idements longi tudinaux (parallèles aux ten-
dons); éviter l 'arcade palmaire superficielle (sur l 'horizon-
tale qui passe par la commissure du premier espace inter-
digilal). 
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Après l ' incision, ba in s de b r a s prolongés chauds (solu-
tion de subl imé à 1 p. 4000); grand pansement humide . 

Soigner l 'état général (toniques) et faciliter la sudat ion et 
l a diurèse (boissons abondantes , injections de sérum). 

III. - PLAIES CONTUSES PAR ÉCLATEMENT ET PAR 
ÉCRASEMENT. 

1° Nettoyage de la plaie, excision aux ciseaux des part ies 
mortifiées, mais pas d ' amputa t ion immédia te . 

Pansement à la gaze iodoformée, ouate et bande immobili-
sant la main sur une palet te , s 'il y a des lésions osseuses. 

2° S'il survient cles phénomènes inflammatoires : Bains 
de main prolongés et pansemen t s humides . 

3» Si l'on craint des rétractions secondaires par suite de 
la largeur de la plaie : Régularisation secondaire du lam-
beau ou greffes (greffes de Thiersch ou greffes par la 
méthode italienne). 

4e Lorsque la plaie a été souillée de terre : Injection pré-
ventive de sérum ant i té tan ique (10 centimètres cubes) et 
lavages de la plaie à l 'eau oxygénée ou au permanganate 
(25 cent igrammes par litre d ' eau) ; pansement humide . 

IV. — PLAIES PAR ARRACHEMENT. 

Antisepsie de la plaie et régularisat ion des part ies 
(résection d 'un os déshabi l lé ; section d 'un tendon pen-
dant , etc.). 

Pansement aseptique. 

V. — PLAIES AVEC CORPS ÉTRANGERS. 

Enlever les corps é t rangers . 
Si c 'est possible, se renseigner sur leur si tuation exacte 

par la radiographie ou la radioscopie (aiguilles dans la 
main). 

Il es t souvent nécessaire d 'endormir les malades, car 
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les recherches sont longues et pén ib les (corps é t ranger 
pe t i t et p ro fondémen t situé). 

Pansemen t s et soins consécutifs comme I ou II, selon que 
la plaie est ou n 'est pas sep t ique . 

VI. - PLAIES DES VAISSEAUX. 

A. — H é m o r r a g i e s p r i m i t i v e s . 

Lier les deux bou t s des vaisseaux dans la plaie, qu 'on 
débr idera si c 'est nécessaire (mé thode de choix). 

Ne recour i r à la compress ion avec un pet i t t ampon de 
gaze iodoformée dans la plaie et un bandage ser ré , qu ' après 
avoir tenté la l igature dans la plaie ; dans ce cas, survei l ler 
de près le malade (faire même , dans que lques cas rebelles, 
la l igature de l ' huméra le au t iers in fé r ieur du bras). 

B. — H é m o r r a g i e s s e c o n d a i r e s ( t ou jou r s d 'or ig ine 
sept ique) . 

Débrider la plaie, la net toyer des cail lots et débr i s sept i -
ques, la désinfecter (eau phén iquée à 3 ou 4 p . 100); lier 
les deux bouts . 

T a m p o n n e r à la gaze iodoformée (ouate et b a n d a g e com-
pressif) , si l 'on n 'a pas pu lier les vaisseaux dans la plaie 
(hémorragie en nappe) . 

Si l 'hémorragie se p r o d u i t malgré la compress ion , il peut 
être nécessaire de lier l 'humérale comme VI, A). 

VII. - PLAIES DES NERFS (médian et cubital surtout). 

Agrandir la plaie, si c'est nécessa i re , pou r re t rouver les 
deux bouts du nerf sect ionné ; les su tu re r avec u n e aiguille 
fine munie de catgut t rès fin (00). 

Si la ploie est cicatrisée, al ler à la recherche des deux 
bouts des nerfs , les aviver et su turer comme p r é c é d e m m e n t 
(Voir Plaies des nerfs). 
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VIII. — PLAIES DES TENDONS. 

1° Suture tendineuse : 

Technique : Recherche du bou t pér iphér ique (facile); 
Î W ¡ f f t e d u - ° U t C e " t r a l : f a i r e ^ p r i m e r les muscles de 
L a S ? r a s ' c o u d e T,e rS l e P o i S n e t ou appl iquer la 
bande en caoutchouc su r l 'avant-bras . 
r J Z T d ' i n s u c c è

A
s - In t roduire la sonde cannelée dans la 

pai hé supér ieure de la gaine et débr ider jusqu 'à la r en-
contre du bou t supér ieur du tendon. 

Si l'on échoue : Su turer le bout pér iphér ique du tendon 
a un tendon voisin ayan t une action synergique (suture 

S g u U r l 0 f i , r ) ; 8 6 S 6 r V i r d ' U n e a , ' g U i l Î e ^ e t de 
Suturer la gaine pa r dessus le t endon . 

2° Si la gaine tendineuse a été infectée, il peu t se produire 
des fusées puru len tes jusque dans l ' avan t -b ras . Dans ce cas 
contre-ouverture à la par t ie supér ieure de la gaine et drain' 
passan t dans la ga ine , de la plaie à la con t re -ouver tu re . 
Bains de bras ant i sept iques et pansemen t s humides (Voir 
Section complète des tendons). 



P L A I E S C O M P L È T E S DES N E R F S 

Éléments étiolomques : Sect ions ne t t e s : i n s t r u m e n t s t r a n c h a n t s (mor-
cea^u^de verre , dé fa ïence , couteau , sabre , b i s tour i ) : s ec t ions contuses 
avec ou sans pe r t e de s u b s t a n c e (éc rasement pa r roue de cha r re t t e , 

^ X ^ ^ t S U ê d W . du t e r r i to i r e nerveux, 
et ácUon d o m i n a n t e des an tagon i s t e s (a t t i tude spéciale 
paralysie) ; supp léance muscu la i r e t a rd ive : a t rop ine des 
lysés ( réact ion de dégénérescence) ; dou leur t r e s vive au d e b u t , s at 
t énuan t dans la suite, que lquefois nul le . n , r t i P l i P ou 

Anesthésie du te r r i to i re ne rveux c o r r e s p o n d a n t , totale , par t ie l le ou 
n u l l e i m m é d i a t e m e n t ou quelque t e m p s après l ^ c c . d e n t £ e n s , bilí e 
r écur ren te ) ; m ê m e variabi l i té des sens ib i l i tés tact i le et a la t e m p u a 
tu re ; pe r s i s t ance f r é q u e n t e de la sensibi l i té à la p r e s s i o n . 

Troubles t roph iques (peau et annexes , t issu cellulaire, os, a r t i cu la -

tinns^ • évolu t ion l en te . 
Guéri s on (spontanée , chi rurgicale) , à l o n g u e échéance ( re tour p n -

niilif de la sensibil i té) . . 
implication; : n é v r i t e (infection) local isée, ex tens ive a s c e n d a n t e 

<mvélite) ; l .ypéres thés ie , anes thés ie douloureuse , névra lg ie t r aumaUque 
gTossyskin , lés ions déf ini t ives (a t roph iques , dys t roph .ques ) ; epi lepsie; 
t é t anos . 

I . - L ' A C C I D E N T V I E N T D E S E P R O D U I R E . 

A. — L e s d e u x b o u t s s o n t p e u é l o i g n é s . 

Suture des deux bouts : 
Technique : Anesthésie générale ; antisepsie ; bande 

d ' D é b r i d e r la plaie et enlever les corps é t rangers , s'il y en a . 
Reconnaître les deux bouts du nerf , apr s avoir-agrandi, 

s'il v a lieu, la plaie dans la direction anatomique. 
V Avivèment (nQ le pra t iquer que si les bouts sont 

" ^ ^ u ^ S l ' d e n t s successivement chaque 
exti ém té nerveuse par sa gaine et, d 'un coup net de ciseaux 
ble n coup an t s, en régulariser la surface de section, par une 
résection aussi parcimonieuse que possible. 
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2° Suture (fils de soie fins ou de catgut n° 0 ou 1 ; fine 
aiguille d'Hagedorn). 

Si le cordon nerveux est mince : Traverser successive-
ment de par t en par t , dans le même sens et à quelques mil-
limètres de la surface de section, avec l 'aiguille munie du 
fil, chaque bout du ner f ; aff ronter exactement les extré-
mités nerveuses et serrer le fil sans brusquerie. 

Si le nerf est assez gros (médian, cubital) : Passer 
successivement, dans chaque bout du nerf et d 'un bord 
à l 'autre, un premier fil (d'appui) parallèle à la surface de 
section et à 1 centimètre d'elle ; nouer ce fil et le couper 
ras après af f rontement . 

Placer deux ou trois fils (d 'affrontement) paral lèlement 
au nerf, ne mordant que le névrilème, à quelques milli-
mètres de la sect ion; nouer ces fils sur la face antér ieure 
du nerf et les couper ras. 

3° Réunir aux crins de Florence la plaie des parties 
molles, avec ou sans drainage à la gaze (suivant degré 
d'asepsie réalisé). 

4° Pansement: Gaze iodoformée, ouate hydrophi le ; 
attelle plâ t rée disposée de façon à éviter toute traction sur 
les sutures du nerf. 

i\e pas toucher au pansement (sauf indications : fièvre, 
douleurs), avant trois semaines. 

B. — L e s d e u x b o u t s s o n t é l o i g n é s l 'un de l 'autre 
de 4 à 5 c e n t i m è t r e s . 

1° Elongation des deux bouts : 

Isoler chaque bout du nerf des tissus voisins, les saisir 
successivement avec les doigts et les étirer, suivant leur 
axe, jusqu 'à élongation permet tant l ' a f f rontement . 

2° Suture et pansement comme pour A). 

C. — L e s d e u x b o u t s s o n t t r è s d i s t a n t s l 'un d e 
l 'autre (perte de substance); a f f r o n t e m e n t i m p o s -
s i b l e : 

Suture à distance (catgut chromique n° 2, lentement 
résorbable) : Réunir (sans traction aucune) les deux bouts du 
nerf par des anses multiples de catgut a l lant de l 'un à 
l 'autre et ne t raversant que le névrilème. 

BRAQUEHAYE e t DE ROUVÎLI.B. 1 8 
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I I . - L ' A C C I D E N T E S T A N C I E N ; L A P L A I E D E S P A R T I E S 

M O L L E S C I C A T R I S É E . 

1° Recherche des deux bouts : Suture secondaire : 

Technique : Inciser la cicalrice de la plaie des parties 
molles; chercher à reconnaî t re , au milieu du tissu cicatri-
ciel profond, le bout central (renflé en névrome) et le bout 
pér iphér ique (aminci, effilé). 

Isoler les deux bouts des tissus voisins auxquels ils adhé-
ren t (tendons, l igaments , etc.) ; les sculpter en plein tissu 
cicatriciel; résection du névrome du bout central . 

Suture des deux bouts et pansement comme pour I. 

2° Soins consécutifs : Massage ; électricité (galvanique, 
puis faradique). 

Continuer ce t ra i tement avec persévérance (un an quel-
quefois). 

P L A I E S DE P O I T R I N E 

Éléments étiologiques : Tenta t ives de suicide, duels , ba ta i l les , c r imes ; 
plaies pa r a r m e s blanches (épée, couteau , sabre , e tc . . . ) ; plaies par 
a r m e s à feu (revolver, fusil). 

Signes cliniques : A. Plaies non pénétrantes: Shock f r é q u e n t ; dou leur 
var iable ; h é m o r r a g i e s ex te rnes ( m a m m a i r e ex te rne , sous-scapula i re , 
m a m m a i r e in t e rne , etc...) ; e m p h y s è m e sous -cu t ané possible . . . 

B. Plaies pénétrantes : Shock ; h é m o r r a g i e pariétale ( m a m m a i r e i n -
terne , in tercosta le) ; h é m o p n e u m o t h o r a x plus ou m o i n s a b o n d a n t 
r é so rp t ion , é ta t s t a t ionna i re , acc ro i s semen t (anémie, asphyxie) , a sep-
t ique ou sept ique . Guérison ( spontanée , chirurgicale) ; m o r t ( hémor -
ragie, asphyxie , infect ion) . . . 

I . — P L A I E S N O N P É N É T R A N T E S . 

Faire une antisepsie rigoureuse de ta plaie : Savonner, 
brosser, laver à l 'éther, à l'alcool, à la solution phéniquée 
forte (5 p. 100). 

Lier les vaisseaux qui saignent ( l igatures des deux 
bouts) en débr idant la plaie, s'il est nécessaire, pour se 
donner du jour . 

Extraire les corps étrangers. 
Tenter la réunion p a r l a suture, si l 'asepsie de la plaie 

est suffisante et ses lèvres régul ières; laisser, dans le cas 
contraire, la plaie ouverte (drainage avec une mince mèche 
de gaze aseptique). 

Pansement antiseptique : Chiffonné de gaze iodoformée, 
ouate ; bandage de corps. 

Repos absolu, en position mi-assise. 
Piqûres de morphine (1/2 à 1 centigramme) en cas de 

douleurs vives. 
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I I . — P L A I E S P É N É T R A N T E S . 

A. — L ' a c c i d e n t v i e n t de s e p r o d u i r e . 

a) I l n ' e x i s t e a u c u n s i g n e d e g r a v i t é a c t u e l l e : 

(Hémorragie ex terne nulle ou ins ignif iante ; pas d 'asphyxie ; 
pouls suff isant , etc.). 

1° Laisser le malade , si possible , à l ' endroi t m ê m e où s 'est 
p rodu i t l 'accident , s inon, le t r anspor t e r , doucement , sans 
secousses , avec d ' infinies précaut ions , dans le re fuge le plus 
voisin ; l ' é t endre su r un mate las ou mieux dans un l i t , le 
h a u t du co rps soulevé pa r un oreil ler ; couper (et non enle-
ver) ses vê tements , pour me t t r e à n u sa b lessure . 

2° Ne jamais sonder la plaie ; la ne t toyer comme pour I ; 
fa i re , s'il est nécessaire , que lques l iga tures et panser , ap rès 
su ture , avec u n e lamel le de gaze iodoformée et du collodion. 

3° Ordonner le r epos le p lus absolu ; é loigner toute per-
sonne inuti le ; veiller à ce que le blessé ne par le pas , ne 
gesticule pas et que , dans la mesure du possible « il ne 
tousse , ne crache, ni ne déglut isse ». Ne commencer à lui 
faire p r e n d r e que lques cui l lerées de café qu 'au bout de 
que lques heures . 

S'il y a shock . -Injections de s é rum artificiel (Voir ce mot), 
inha la t ions d 'oxygène, p iqû re s de caféine. 

S'il y a agitation : P i q û r e s de m o r p h i n e (1/2 à 1 centi-

g ramme) . 
4° Ne pas qui t te r le ma lade et survei l ler a t tent ivement , 

son pouls , sa resp i ra t ion , son faciès, etc. 
b) I l y a h é m o r r a g i e e x t e r n e a b o n d a n t e . 
Aller à la recherche du vaisseau qui sa igne et tâcher d 'en 

l ier ou d 'en forc ipresser les deux bouts : 

Technique : Intercostales : Débrider l a rgemen t la p la ie 
dans une direction telle que la côte qui abr i te 1 intercostale 
qu i saigne soit mise à nu ; au niveau du bo rd infér ieur de la 
côte, inciser le périoste et le décoller, le long de ce bord , a 
la rug ine « glisser un fil, avec u n e aiguille courbe, a u t o u r 
des vaisseaux devenus l ibres avec ce l ambeau de p e n o s t e ». 
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Mammaire interne : Débr ider la plaie et y chercher les 
deux bouts de l ' a r tère in téressée (à un doigt du bord 
s te rna l ) ; forc ipresser et lier, si possible, 1 un et 1 au t r e 

En cas d'échec: Faire a u - d e s s u s et au -des sous de la plaie 
la l iga ture classique de cette a r t è re : ., . , 

Incision horizontale dans l 'espace in te rcarh lag ineux , a 
par t i r du bord s t e rna l ; sec t ionner les différents p lans de 
cet espace ju squ ' au tissu cellulaire sous-pleural ; isoler 
l ' a r tè re et la lier. 

Même t r a i t ement général que pour a). 

c) I l y a h é m o t h o r a x a v e c ou s a n s h é m o r r a g i e 

e x t e r n e . 
En cas d'hémorragie externe.-. Chercher à se r endre 

compte de l 'é ta t des vaisseaux par ié taux et , s'il y a lieu, se 
compor te r comme pour b). 

Débrider la plaie, la dés infecter comme pour I, la fe rmer 
et la panse r an t i sep t iquement . 

Surveiller de très p rès le malade (pouls, faciès) et son 
hémotho rax (palpat ion, percussion, auscul ta t ion) et agir 
comme sui t , su ivant les c i rconstances : 

Io L'épanchement de volume moyen reste stationnaire, 
puis diminue et tend à la résorption-, état général de plus 
m plus satisfaisant : 

Statu quo t hé r apeu t i que ; ma in ten i r l 'occlusion an t i sep-
tique de la p la ie ; repos. 

2U L'épanchement va croissant rapidement (Matité de 
plus en plus élevée, absence de v ibra t ions thoraciques , 
égophon ie ; pâ leur , anxié té , pouls de plus en plus faible, 
respi ra t ion an l ié lan te ; s ignes d ' anémie a i g u ë ) : 

Faire opérer le malade immédiatement : Thoracotomie 
la rge et hémostase pu lmona i re (suture , résection du p a r e n -
c h y m e après l igature , forc ipressure à demeure , t a m p o n n e -
ment) . 

3" L'épanchement est considérable, mais n'augmente pas 
(gêne respira toire) . 

Tra i tement comme pour c) I o . 
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Persévérer quelques jour s et, s'il y a lieu, a r comme 
pour B, a). 

B — L ' a c c i d e n t d a t e de q u e l q u e s j o u r s , 
a) H é m o t h o r a x p l u s ou m o i n s a b o n d a n t , à n i v e a u 

f ixe , s a n s t e n d a n c e à l a r é s o r p t i o n . 

Thoracentèse aseptique : 
Opé rer le malade couché (et non assis sur son lit). 
Nettoyage du champ opératoire (savon, éther, sublimé), 

des mains ; t rocart et canule f lambés. 
Ponct ionner dans le 5e ou le 6* espace, à l ' intersection 

d une ligne horizontale par tant du mamelon et d u n e ligne 
verticale pa r l an t du bord antér ieur de l 'aisselle. 

• En cas de reproduction du liquide (infection). 
Pleurotomie aseptique (Voir Pleurésies purulentes). 
b) H é m o t h o r a x s t a t i o n n a i r e p e n d a n t l e s p r e m i e r s 

j o u r s , s ' a c c r o i t r a p i d e m e n t : État général satisfaisant ; 
peu ou pas de fièvre ; signes de compression (dypsnée) : 

Thoracentèse aseptique comme pour B, a) et examiner 
immédia tement le liquide (bactériologiquement et physi-
quement : 

1° Liquide noir , asept ique (guérison probable). 
2° Liquide noir septique : pra t iquer la pleurotomie asep-

tique (Voir Pleurésies purulentes). 
3° Liquide rouge (septique, hémorragie secondaire) : 

reproduct ion probable de l ' épanchement : dans ce cas 
thoracotomie. 

c) H é m o t h o r a x p l u s ou moins a b o n d a n t , s e c o n d a i -
r e m e n t i n f e c t é : (Fièvre, frissons, pouls rapide, etc.) : 

Faire immédia tement la pleurotomie aseptique, suivie de 
lavages et de large drainage de la cavité pleurale (Voir 
Pleurésies purulentes). 

P L A I E S D U RE IN 

Éléments étiologiques : I n s t r u m e n t s p iquan t s , t r a n c h a n t s , con tondan t s , 
a r m e s à feu. Voie lomba i re (le plus souvent ) ; voie abdominale . . . 

Signes cliniques: Shock ; d o u l e u r ; h é m a t u r i e ; écou lement d 'u r ine 
pa r la plaie (blessure du b a s s i n e t ou de l ' u re tè re ) ; Oligune, a n u n e ; 
hémor rag i e ex té r ieure . 

Complications : procidence du r e in , r é t en t ion d 'u r ine p a r caillots, 
p h l e g m o n pé r inéphré t ique , in fec t ion réna le d i rec te ou ascendan te 
(ca thé ter i sme sep t ique) . 

I. — SHOCK; PLAIE LOMBAIRE (hématurie nulle ou peu 
abondante ; hémorragie extérieure d'abondance moyenne). 

1° Antisepsie r igoureuse de la plaie et de ses alentours, 
suivie d 'un tamponnement à la gaze iodoformée; panse-
ment ant iseptique moyennement compressif ; 

2° Traiter le shock : P iqûres d 'é lher , de caféine, injec-
t ions de sérum artificiel (Voir ce mot), boissons chaudes 
abondan te s ; entourer de ouate les membres inférieurs, 
bouillottes, etc. 

Surveiller a t ten t ivement le malade (pouls, température , 

faciès). 
II. - LE MALADE NE SORT PAS DU SHOCK (signes d'hémor-

ragie interne, pouls petit, rapide, fuyant, hypothermie, 
pâleur, respiration accélérée, etc.). 
Intervenir, en dépit et à cause de la persistance du 

shock, par l ' incision lombaire (Voir Contusion du rein) ; 
se comporter vis-à-vis du rein suivant les circonstances : 
suture, l igature, néphrectomie partielle (faire la compres-
sion digitale du pédicule), exceptionnellement néphrec-
tomie totale (section de l 'uretère, des vaisseaux du bile). 

Faire pendant tout le t emps de l 'opération et continuer 
après, des injections de sérum artificiel. 



2 8 0 PLAIES DU REIN. 

III. - HÉMATURIE ABONDANTE ET PERSISTANTE (signes 
d'anémie progressive (Voir II). 

Incision lombaire comme pour II et agir de même sur le 
rein, suivant les circonstances. 

S'il y a rétention d'urine par caillots : 
Aspiration des caillots avec la grosse sonde de la litho-

tritie et la seringue de Guyon (nécessité absolue d 'une 
asepsie r igoureuse : infection ascendante) . 

IV. - HÉMORRAGIE ABONDANTE PAR LA PLAIE LOMBAIRE ; 
COMPRESSION INSUFFISANTE. 

Intervenir comme pour II. 

V. — SHOCK, PLAIE ABDOMINALE. 

Traiter le shock comme pour (I, 2°) et pra t iquer la lapa-
rotomie, dès que la tempéra ture est à 37°. 

Si le shock persiste ainsi que les signes d'anémie pro-
gressive (hémorragie interne) : 

Pra t iquer sans tarder la laparotomie, en dépit et à cause 
de la persis tance du shock. 

VI. - PLAIE LOMBAIRE LARGE ; PROCIDENCE DU REIN. 

1° Antisepsie r igoureuse de la plaie et de ses alentours . 
Examen attentif du rein luxé et se comporter vis-à-vis 

de lui, suivant les circonstances : 

a) Rein sain : 

Lavage antiseptique soigné; réduction (aprèsdébr idement 
de la plaie lombaire, s il y a lieu) ; l amponnement de la plaie 
a ta gaze lodoformée ; bandage antiseptique compressif . 

b) Rein présentant des lésions superficielles ou pro-
fondes, mais localisées: ' 

Sutures; néphrectomie part iel le; réduction après ant i -
sepsie r igoureuse ; l amponnement de la plaie comme pour 
ou suture partielle de la plaie lombaire et drainage à la 
gaze ; pansement comme pour a). 

c) Rein sans vitalité (coloration, température) , ou lésions 
graves (hile, uretère, bassinet , etc.) : ; 

Néphrectomie totale. 

P L E U R É S I E S P U R U L E N T E S 

Éléments étiologiques ; I n f ec t ions d i v e r s e s : pneumocoque , s taphylo-
c o q u e , bacille d 'Eber th , bacil le de Kocli, e tc . . . ; associat ions micro-
b iennes . . . 

Signes cliniques : Signes phys iques de tout é p a n c h e m e n t pleural 
(total, par t ie l ) avec f r i s s o n s répé tés , f ièvre vespéra le pe r s i s t an te (grandes 
oscil lations), i m p o r t a n c e des s y m p t ô m e s géné raux , œ d è m e thoraoi-
que ,déve loppemen t d ' une c i rcu la t ion thorac ique supplémenta i re . . . ponc-
t ion à la ser ingue de Pravaz ; pus (examen bactér iologique, cu l tures , 
inocula t ion au cobaye). 

I. — PLEURÉSIE PURULENTE DE LA GRANDE CAVITÉ 
PLEURALE. 

Pleurotomie avec résection costale. 

Technique : Manœuvres préopératoires : a) Mettre le 
malade en bonne position : Couché sur le côté sain, bras 
en avant , tête et par t ie supérieure du tronc maintenues 
élevées par des coussins. 

6) Délimiter exactement , par la percussion, la zone de 
mati lé et s 'assurer , par ponction avec la seringue de Pra-
vaz aseptisée, de l 'existence certaine du pus, dans cette 
région (préalablement lavée à l'alcool). 

c) Marquer la côte correspondant à la partie inférieure 
(déclive) de l 'épanchement et la partie de cette côte située 
immédiatement en arr ière de la verticale menée du sommet 
de l'aisselle. 

d) Nettoyage antiseptique scrupuleux (Voir Antisepsie). 
e) Anesthésie locale (solution de cocaïne ou de nirvaniné, 

chlorure d'éthyle) ou générale (la redouter et s 'en passer le 
plus souvent possible). 

Faire, de gauche à droite et à égale distance des deux 
bords de la côte choisie, une incision de G à 7 centimètres, 
intéressant toutes les parties molles jusqu 'à l'os. 

Inciser, d 'un trait franc, le périoste, sur une longueur de 
5 à 6 centimètres et, avec la rugine courbe, détacher le 
périoste de la face externe, puis dès bords supérieur et infé-
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r ieur (vaisseaux et nerfs) de la cô te ; isoler de m ê m e et pru-
d e m m e n t le pér ios te d e l à face in terne. 

Aux l imites ex t rêmes du décol lement pér iost ique, isoler, 
d 'un coup sec de costotome, le segment de côte dépér ios té ; 
saisir le f r agmen t isolé avec un davier et, sans b rusquer ie , 
le soulever, en dé tachant avec la rug ine les adhérences 
profondes que sa face in te rne peu t avoir conservées . 

Au fond de la plaie, à égale distance de ses deux lèvres et 
d 'un bout à l ' au t re , inciser pér ios te et plèvre par ié ta le , et 
réséquer aux ciseaux, s'il est nécessaire , les deux lèvres 
supér ieure et infér ieure de la plèvre épaissie, rés is tante . 

Incl iner , avec précaut ions , le malade, du côté opéré, en le 
soulevant , pour favoriser l 'écoulement du pus . 

Débarrasser, à l 'a ide décompres se s asept iques , le champ 
opéra to i re du pus qui le souil le. 

Drainage: Avec une longue pince, in t rodui re j u squ ' au 
fond du cul-de-sac pleural deux très gros dra ins rigides en 
canons de fusi l (de 12 à 14 mil l imètres de d iamètre) et les 
fixer à la paroi pa r un ou deux points de su tu re . 

Pansement : Chiffonné de gaze iodoformée ; épais gâ teau 
de ouate hydrophi le ; bandage de corps. 

Altitude à donner au malade dans son lit : Maintenir le 
malade en posit ion mi-assise et l égèrement penché du côté 
malade , à l 'aide de coussins . 

Soins postopératoires: Refaire, tan t que l 'écoulement de 
pus reste abondan t , le p a n s e m e n t tous les jours . 

Espacer les p a n s e m e n t s dès que l ' écoulement d iminue. 
Surveiller a t t en t ivement les t e m p é r a t u r e s ; si la chu te 

thermique consécutive à l ' in tervent ion est suivie d ' une 
réascension : lavages de la plèvre à l'eau salée t iède (une 
cuillerée à café de sel par litre d 'eau bouil l ie) ; les p ra t ique r 
avec un bock-laveur f lambé (tube de caoutchouc et canule 
de verre bouillis), ma in t enu presque au niveau de la pla ie 
thorac ique (éviter toute pression du l iquide). 

Diminuer la longueur des drains , à mesure q u e la cavi té 
diminue (percussion, auscul ta t ion, inject ions) et les suppr i -
m e r quand tout écoulement puru len t a cessé. 
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II. — PLEURÉSIES PARTIELLES (interlobaires, cloisonnées, 
sus-diaphragmatiques). 

Ouver ture la rge et bon dra inage des foyers puru len ts 
( in tervent ion tou jour s délicate, souvent difficile: faire appel 
au chirurgien). 

III. — PERSISTANCE DE LA CAVITÉ SUPPURANTE, APRÈS 
PLEUROTOMIE ; ÉCOULEMENT PURULENT INTARISSABLE. 

Ne pas désespére r t rop vite : Impor tance du t ra i tement 
médical hyg ién ique , longtemps continué. 

En cas d'échec : 
T h o r a c o p l a s t i e : Confier le ma lade à un chirurgien. 



P R O L A P S U S D U R E C T U M 

I. — CHEZ L'ENFANT. 

c.éments étiologiques : Mauva ise a l imen ta t i on et t r oub l e s d iges t i f s ; 
r ach i t i sme , sé jour p ro longé su r le vase, ef for ts : cons t ipa t ion , coque-
luche, ph imos is , etc.), po lypes du r e c t u m ; d ia r rhée , ve r s i n t e s t i naux , 
a th reps ie , etc. 

Signes cliniques : C'est g é n é r a l e m e n t le p ro l apsus m u q u e u x : l a m u -
queuse rec ta le se c o n t i n u a n t avec la peau f o r m e au dehor s u n boudin 
d 'abord réduct ible s p o n t a n é m e n t , puis i r r éduc t ib le par les m o y e n s 
s imples . Avec l ' i r réduct ibi l i té su rv i ennen t des acc iden ts (œdème, phé -
n o m è n e s in f l ammato i res , e t c \ 

1° Réduire le prolapsus par une douce pression avec une 
compresse enduite de vaseline iodoformée ou boriquée. 

2° Proscrire la défécation sur le vase ; obtenir une selle 
rapide par jour dans une serviette, l 'enfant é tant couché sur 
le côté; après la garde-robe, séjour au lit d'une demi-heure 
au moins (aussi le mieux est-il de faire cette peti te opéra-
tion le soir lorsqu'on couche l 'enfant) ; t ra i ter la d iarrhée 
ou la constipation, selon les cas. 

3° Localement : Lavements boriques, pommade avec 
2 g rammes d 'extrai t de ra tanhia pour 30 g rammes de vase-
line boriquée. 

4° Trai tement général : Huile de foie de morue ; trois bains 
salés par semaine. 

Hygiène alimentaire : Purées de pois, de haricots, de 
lenti l les; œufs, cervelle, poisson (merlan), la i tage; lait à 
discrétion. 

Faire, en var iant ces al iments, qua t re repas par jour , à 
heure régulière : les deux principaux repas à midi et le soir 
à sept heures ; déjeuner à huit heures et collation à quat re 
heures. 
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S'abstenir de sauces, mets épicés, choux, etc., et, comme 
boisson, d'alcool, vin, café, etc. 

Phosphate de chaux (en met t re une pincée dans les purées , 
comme si on les salait). 

Lesmoyens précédents réussissent toujours, si les parents 
sont soigneux et intelligents. 

5° En cas d'insuccès : Faire de quat re à six raies de feu 
longitudinales, profondes, régulièrement espacées, sur la 
t u m e u r ; panser à la vaseline iodoformée et réduire avec 
une compresse bouillie. 

Pendant une semaine, constiper l 'enfant (une goutte de 
laudanum de Sydenham par année, depuis un an jusqu 'à 
dix ans, en fract ionnant la dose en quatre fois). 

Lavages f réquents de l ' anus avec de l'eau boriquée. 
6° Complications inflammatoires : Réduction impossible : 
Lavages de l 'anus à l 'eau boriquée froide ; grands bains 

prolongés; réduction sous le chloroforme. 

II. — CHEZ L'ADULTE. 

Éléments étiologiques: Vieillesse ; sexe f é m i n i n ; a f fa ib l i s sement du 
pér inée et du sph inc t e r ; rect i te ; abus des l avements et des purga t i f s ; 
ascite, h é m o r r o ï d e s ; efforts (calculs, h y p e r t r o p h i e de la p ros ta te , etc. . . ) . 

Signes cliniques: C'est géné ra l emen t un p r o l a p s u s total : T u m e u r 
globuleuse à plis t r ansve r saux p r é s e n t a n t l 'orifiee 3nal dévié en a r r i è r e ; 
pe r t e de la tonic i té du sph inc t e r , d'où r e p r o d u c t i o n de la t u m e u r a p r è s 
r éduc t ion et i ncon t inence de m a t i è r e s . I n f l ammat ion , compl ica t ions 
in fec t i euses ; é t r ang lemen t . 

A. — P e t i t s p r o l a p s u s b i e n r é d u c t i b l e s 
et s e m a i n t e n a n t r é d u i t s . 

Raies peu profondes, longitudinales, comme pour le pro-
lapsus de l 'enfant (A. 5). 

B. — Cas m o y e n s . 

Essayer le t ra i tement comme pour A. 
En cas d'échec : Ano-recloplastie combinée à la recto-

coccypexie ou, mieux encore, à la colopexie qui permet 
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de faire en même temps l 'anus iliaque et de guérir la rectite 
en mettant le rec tum au repos et en le soignant localement. 

C. — Gros p r o l a p s u s i r r é d u c t i b l e s . 

Appareils de soutien ou résection totale par le procédé de 
Mikulicz, 

D. — E n c a s d 'urgence . 

a) Accidents inflammatoires : 
Agir comme chez l 'enfant (6). 
b) Étranglement s'accompagnant ou non de phénomènes 

d'occlusion intestinale (hédrocèle) : 
Inciser t ransversalement le prolapsus à sa base, couche 

par couche, jusqu 'au péritoine, rédui re l ' intest in fo rman t 
hédrocèle et réséquer le prolapsus après avoir lié et suturé 
sa base (procédé de Mikulicz). 

P S E U D A R T H R O S E S 

Éléments étiologiques : In te rpos i t ion de par t ies molles (muscles) en t r e 
les deux f r a g m e n t s , é c a r t e m e a t cons idé rab le , m a u v a i s appare i l i m m o -
bi l isant mal les f r a g m e n t s ; f r ac tu re s s iégeant sur des os malades 
( tuberculose , sa rcome, etc.) ; causes géné ra l e s : syphi l is , alcoolisme, 
malad ies généra les ( su r tou t le scorbut) . 

F r a c t u r e s les p lus su je t tes à la p s e u d a r t h r o s e : f r ac tu res de la 
d iaphyse de l ' humérus , du fémur , des deux os de la j ambe . . . 

Signes cliniques : Mobilité a n o r m a l e s ans dou leur , au niveau du 
foyer d 'une a n c i e n n e f r a c t u r e ; degré var iable . 

I. — PSEUDARTHROSE FIBREUSE ET PSEUDO-
DIARTHROSE. 

1° Saisir, avec chaque main, la port ion du membre corres-
pondant à chacun des f ragments osseux; f rot ter ceux-ci 
énergiquement l 'un contre l 'autre (anesthésie au b romure 
d'éthyle) et immobiliser dans un appareil amovible. 

Répéter ces f ro t tements chaque jour , jusqu 'à ce qu'il sur-
vienne une tuméfaction douloureuse au niveau de la 
pseudar throse . Faire ensuite de l ' immobilisation et du 
massage. 

Y jo indre la l igature élastique en amont de la pseudar-
throse j u squ ' à stase veineuse, mais sans supprimer la circu-
lation artérielle profonde. 

2° A la jambe, appliquer un appareil de marche. 

Technique : Goultière plâtrée ordinaire, mais très légère, 
al lant des orteils jusqu 'à quatre travers de doigts au-dessous 
du creux poplité. 

Le lendemain, envelopper de ouate la moitié supérieure 
de la j ambe jusqu 'au genou. 

Faire préparer un étr ier en zinc, large de 4 centimètres, 
formé de deux branches mesurant une longueur égale à 
celle qui sépare la plante du pied de la part ie inférieure des 
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condyles du tibia, plus cinq cent imètres ; les deux branches 
sont réunies par une part ie moyenne mesuran t un peu plus 
de la largeur du pied (semelle de l 'appareil) . 

Recouvrir l 'étrier métall ique d'un étrier semblable en 
tar la tane (ce dernier sera plus large, de façon à être replié 
largement par ses bords sur l 'étrier en zinc, et plus long, 
pour être rabat tu aussi à ses deux, extrémités). L'appareil en 
zinc sera donc ent ièrement recouvert de tar la tane plâtrée. 

Le tout sera appl iqué sur la j ambe, la semelle de l 'ap-
pareil dépassant la plante du pied de 5 centimètres, et l 'autre 
extrémité aboutissant par ses deux branches sous les 
condyles du tibia. 

Fixer cet étrier par une bande de tar la tane plâtrée appli-
quée au milieu de la j ambe jusqu 'aux condyles du tibia. 

Maintenir, avec quelques bandes sèches en toile, jusqu 'au 
lendemain et permet t re au malade de marcher . 

3° Pendan t ces divers t rai tements , soigner l 'état général 
du malade (grand air , bonne nourr i ture) et lui faire prendre 
cinq tablet tes de thyroïdine de 10 cent igrammes, chaque 
jour . 

4° En cas d'insuccès, résection des deux extrémités 
osseuses, su ture osseuse et immobilisation. 

I I . — P S E U D A R T H R O S E F L O T T A N T E . 

1° Recourir d 'emblée à l ' intervention sanglante : 
Enlever avec soin les par t ies molles interposées, aviver 

les surfaces osseuses, les réunir par la suture ou l 'encheville-
ment central avec des corps résorbables (ivoire, os stéri-
lisé, etc.) et immobiliser dans un apparei l p lâ t ré . 

2° Comme I, 3. 
3° En cas d'insuccès, avoir recours aux appareils prothé-

t iques qui immobil isent les deux f ragments (bons surtout 
pour le membre supérieur) . 

4° Amputation, lorsque la part ie périphérique du membre 
a t rophié est devenue inutile et gênante (surtout f rac tures 
int ra-utér ines non consolidées). 

R E I N M O B I L E 

Éléments êtiologiques : F e m m e (sur tout) ; âge adu l t e ; côté d r o i t ; héré-
d i t é ; p réd i spos i t ion c o n g é n i t a l e ; re in mob i l e s imple , compliqué (enté-
roptose) ; t r auma t i sme , t e m p é r a m e n t név ropa th ique , n e u r a s t h é n i e , . . 
Uni la téral i té ( r a rement bi la téral i té) . 

Signes cliniques : Mobilité du re in ver t ica le , t ransversa le , de hau t en 
bas , de bas en h a u t ; b a l l o t t e m e n t r é n a l ; pa lpa t ion du re in (affût , 
c ap tu re , échappemen t ) . Absence d e s y m p t ô m e s fonc t ionne ls , ou b ien : 
débu t pa r dou leur b r u s q u e ou, p lus souven t , ins id ieux; t roubles 
ne rveux de l ' appare i l d igest i f , de l ' appare i l géni tal , cessan t avec la 
r éduc t ion du r e i n (rein mob i l e simple), ou pe r s i s t an t m a l g r é la r éduc -
t ion e t , p o u r la p lupa r t , i n d é p e n d a n t s de la mobi l i té rénale (rein mo-
bile compl iqué) ; é t r a n g l e m e n t réna l , h y d r o n é p h r o s e i n t e r m i t t e n t e . 

Considerations très importantes : N é c e s s i t é a b s o l u e 
d'un e x a m e n a t t e n t i f e t c o m p l e t du m a l a d e , a f in 
d ' a t t r i b u e r e x a c t e m e n t à. l a mobi l i t é r é n a l e l a p a r t 
qui lu i r e v i e n t d a n s l a p a t h o g é n i e d e s p h é n o m è n e s 
c l i n i q u e s o b s e r v é s (re in m o b i l e s i m p l e , r e i n m o b i l e 
compl iqué) . 

I. — REIN MOBILE SIMPLE. 

1° Réduire le rein dans sa loge : 
Mettre le malade en position horizontale, cuisses fléchies 

et soulever le siège par deux coussins placés sous la région 
sacrée. On peut même avoir recours â la position dite 
de Trendelenburg. 

Si cela ne suffit pas : 
Saisir le rein entre la main droi te enfoncée dans le flanc 

et la main gauche placée à p la t sous la région lombaire et 
le refouler de bas en haut . 

2° Maintenir la réduction par un bon bandage : 
Ceinture élastique à pelote, appliquée dans le décubitus 

BRAQUEHAYE e t DE ROUVILLE. 
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horizontal : appl iquer la pelote dans l 'espace costo-iliaque 
antér ieur (l'élasticité du ressort doit être proportionnelle 
à la résistance et à l 'épaisseur de la paroi abdominale) . 

Après l 'application du bandage , faire lever le malade et 
s 'assurer que le rein est bien maintenu pendan t les divers 
mouvements . 

II. — REIN MOBILE SIMPLE : bandage intolérable (douloureux, 
incompatible avec genre de vie) ou inefficace. 

Néphrorraphie lombaire . Recourir toujours à I, avant 
d'en venir à l 'opération. 

La néphrectomie n 'est qu ' un pis aller. 11 n'est permis d'y 
songer que dans les cas graves de rein mobile simple, 
lorsque la récidive de la mobil i té rénale s 'est reproduite 
après deux tentat ives de néphror raphie . 

III. — REIN MOBILE SIMPLE BILATÉRAL. 

Trai tement comme pour I et II. 

IV. — REIN MOBILE SIMPLE, SIÈGE D'ÉTRANGLEMENT 
RÉNAL OU D'HYDRONÉPHROSE INTERMITTENTE. 

Réduire le rein et te maintenir rédui t comme pour I e t i l . 
La récidive des accidents est u n e indication opéra-

toire (II). 

V. — REIN MOBILE COMPLIQUÉ (entéroptose, dilatation 
de l'estomac, hernies, varices, etc.). 

A. La mobilité rénale tient sous sa dépendance un cer-
tain nombre de troubles fonctionnels (leur dispari t ion par 
réduction du rein) : Tra i tement comme pour I et II. 

B. Dans le cas contraire : Massage, ceinture de Glénard. 
Trai tement médical ( f r ic t ions sèches, hydrothérapie , etc.. .). 

R É T E N T I O N A I G U Ë D ' U R I N E 

Éléments étiologiques : Ré t réc i s sement s de l 'u rè t re ; h y p e r t r o p h i e 
de la p ros t a t e ; r u p t u r e s de l 'u rè t re ; co rps é t r a n g e r s et calculs de 
l ' u rè t r e ; pa ra lys i e s vésicales (opéra t ion su r une rég ion vois ine ; m a -
ladies du cerveau ou de la moelle, fièvres graves) ; compres s ion de 
l ' u rè t r e pa r des t u m e u r s . 

Signes cliniques : Absence de mic t ions s ' a c c o m p a g n a u t d 'envies d 'u -
r i n e r de p lus en plus i m p é r i e u s e s . Globe vésical . 

(Pour rétent ion chronique, voir : Rétrécissements de 
l'urètre et hypertrophie de la prostate.) 

Axiome : N e q u i t t e r j a m a i s l e m a l a d e a v a n t d ' a v o i r 
v i d é s a v e s s i e . 

Ins t ruments à préparer (1) : 
I o Sondes en caoutchouc rouge (dites de Nélaton) n°" 14 

e t 18(2); 
2° Sondes olivaires en gomme, nos 6, 8 , 1 2 ; 
3° Trois bougies filiformes souples; 
4° Si l 'âge du sujet fait penser à l 'hyper t rophie de la pros-

tate, y jo indre deux ou trois sondes à béquil les (en gomme), 
n08 14, 16 et 20 et deux sondes métall iques à grande cour-
bure et d 'un seul morceau de méta l ; 

o° Un apparei l de Potain ou de Dieulafoy, ou au moins 
un trocart fin assez long ; 

6° Une seringue dite à hydrocèle ; 
7° Vaseline boriquée ; 30 g rammes . 

Principes du cathétér isme évacuateur dans tous les cas 
de rétent ion : 

Se laisser guider par la sonde et ne j amais forcer. 

(1) Les sondes et bougies en g o m m e et en caou tchouc s e r o n t s t é r i -
l isées d 'u rgence pa r t r en t e m i n u t e s H'ébullit ion ; les i n s t r u m e n t s 
mé ta l l iques s e r o n t flambés. Vérifier le b o n é ta t des sondes a v a n t de 
s ' en se rv i r . 

(2) Les n u m é r o s des sondes son t ind iqués d ' ap rès la filière Charr iè re . 
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Cesser de sonder le malade dès que le canal saigne. 
Préparation du malade : Savonner le gland et le laver 

avec une solution faible de subl imé ou à l ' eau bor iquée . 
Attitude : Décubitus dorsal , les cuisses fléchies, le thorax 

un peu élevé, le ven t re souple. 

I . — R É T E N T I O N P A R P A R A L Y S I E D E L A V E S S I E 

O U P A R C O M P R E S S I O N D E L ' U R È T R E . 

Pousse r doucement , j u s q u e dans la vessie, la sonde de 
Nélaton, ap rès l 'avoir endui te de vasel ine bor iquée . 

Faire une ant i seps ie r igoureuse , à cause de la facilité et 
d u danger de l ' infect ion. 

I I . — R É T E N T I O N P A R H Y P E R T R O P H I E P R O S T A T I Q U E . 

1° Essayer d'ubord de passer avec la sonde de Nélaton, 
n° 18, et la laisser à demeure . 

2° En cas d'insuccès, use r de la sonde méta l l ique à g r ande 
courbure , in t rodui te avec m é t h o d e : 

Technique : Le chirurgien, é tan t à gauche, saisit avec sa 
main gauche la verge qu'il relève sur le vent re . 

De la main droi te , l a sonde est p résentée au m é a t ; sa 
concavité est dirigée vers l ' a ine gauche ; l ' i ns t rument pénè-
tre peu à peu ju squ ' au pér inée , t and i s q u e son pavil lon est 
r amené sur la ligne méd iane : tirer un peu sur la verge avec 
la ma in gauche, tandis que la dro i te appuie pour pousser le 
bec aussi loin que possible. 

Le pavillon de la sonde est a lors abaissé : c'est le t emps 
dange reux . S'il y a résistance : re t i rer la sonde et recom-
mencer plus ieurs fois si c 'est nécessa i re ; n e j a m a i s f o r c e r . 

3° Après plusieurs tentatives infructueuses, essayer, avec 
la même technique , les sondes à béquil les, dont le bec doit 
t ou jou r s suivre la face supér ieure de l 'urè t re . 

4° En cas cl'échec, fa ire la ponct ion hypogas t r ique (Voir 
III, 3), ap rès avoi r essayé le g r and bain chaud prolongé, qui 
p e r m e t quelquefois au malade d 'u r iner seul dans le ba in . 

I I I . — R É T E N T I O N P A R R É T R É C I S S E M E N T S . 

1° Commencer pa r in t rodui re une sonde olivaire n° 12; si 
elle ne passe pas , elle rense ignera sur le nombre et le degré 
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des ré t réc i ssements ; essayer a lors les n u m é r o s au-dessous . 
2° S'il est impossible d'enfiler le rétrécissement principal, 

se servir des bougies filiformes. 
User de pat ience, r épé te r p lus ieurs fois les ten ta t ives ; 

courber les bougies en ba ïonne t te ou les to rd re en t ire-
bouchon et les t r emper dans du collodion pour main ten i r 
l eu r forme ; essayer de passer des bougies filiformes en 
faisceau. 

En cas de succès d 'un des moyens précédents , la isser 
l ' ins t rument à demeure : la vessie se v idera gout te à gout te . 

3° Sinon, fa ire la ponct ion hypogas t r ique , après avoir 
donné , comme il a été di t p lus hau t , u n g r and ba in chaud 
prolongé. 

Technique de la ponction hypogastrique : Raser et savon-
ner le pubis ; le r endre asept ique . 

1° Rechercher avec soin la l igne méd iane et sur celle-ci, 
à un t ravers de doigt au-dessus du pubis , enfoncer , d 'un 
coup sec, l 'aiguille ou le t rocar t , j u s q u ' à 5 cen t imè t res de 
p rofondeur et m ê m e plus , si la paroi est grasse ou œdéma-
teuse : aller sans cra in te j u s q u ' à ce que le l iquide appara i sse . 

2° Laisser l 'ur ine s 'écouler d o u c e m e n t ; ne pas presser sur 
le ven t re et, quand la vessie est vide, re t i rer r ap idemen t 
l 'aiguille ou le t rocar t e t ob tu re r la peti te plaie avec de la 
ouate stéril isée et du collodion. 

Répé te r deux ou trois fois pa r v ing t -qua t re heures cette 
pet i te opérat ion, sans danger si elle est asep t ique , et, après 
que lques jours , essayer de nouveau de passer u n e sonde 
d a n s le canal décongest ionné (grâce à l 'évacuat ion régulière 
de la vessie). Faire p récéder le ca thé tér i sme d 'un grand ba in 
prolongé. Le p lus souvent , l ' i n s t rument réuss i ra à péné t r e r 
j u s q u e dans la vessie. 

4° Mais, si l'obstacle demeure insurmontable, recourir au 
cysto-drainage ou mieux encore à la cystostomie sus-
pubienne . Ces dern iers procédés seront indiqués d ' au tan t 
plus tôt qu'il existera un é ta t infectieux de la vessie et s u r -
tout des reins. 



R É T R É C I S S E M E N T S DE L ' Œ S O P H A G E 

Éléments étlo logiques : Inges t ion de l iquides caus t iques (acide sul -
f u r i q u e , po tasse) ou b r û l a n t s . . . Al téra t ions i n f l ammato i r e s et ulcé-
reuses : tuberculose , syphi l i s . . . 

Signes cliniques: Dysphag ie p r o g r e s s i v e ; obl iga t ion de m a s t i q u e r 
e t d ' insa l iver de p lus en p lus les a l imen t s ; t ro i s degrés success i fs de 
dysphag ie ( so l ides ,boui l l i es , l iquides) . . . Accès de s p a s m e œ s o p h a g i e n ; 
r égu rg i t a t ion , i n a n i t i o n c ro i s san te , m o r t . . . Signes f o u r n i s p a r le ca-
t h é t é r i s m e œsophag ien . 

I . — R É T R É C I S S E M E N T S F R A N C H I S S A B L E S , C É D A N T 

A L A D I L A T A T I O N . 

Dilatation lente, p rogres s ive : Méthode de choix. 
Technique : Employer la série graduée des bougies oli-

vaires, cylindro-coniques de Bouchard. 
Agir avec douceur ; ne j amais forcer. 
Attitude du malade: Assis sur une chaise, en face du 

jour , la tète renversée en arr ière . 
Altitude de l'aide : Placé derr ière le malade, main tenant 

la tête immobile en bonne posit ion. 
Attitude du chirurgien : En face et un peu à la droite du 

malade. 
Recommander au malade de respirer t ranqui l lement : 

badigeonner , s'il y a lieu, l 'arr ière-gorge avec une solution 
de cocaïne au vingtième. 

1° Introduire l ' index gauche au fond de la bouche, sur 
la base de la langue et la dépr imer . 

2° Glisser sur cet index, comme conducteur , la bougie 
préa lab lement huilée ou vaselinée, tenue de la ma in droi te 
comme une plume à écrire. 

3° Enfoncer la bougie jusqu 'à la face postér ieure du 
pharynx ; augmenter alors légèrement la pression, pour 
diriger l ' ins t rument vers l'orifice œsophagien ; re t i rer l ' in-
dex gauche. 

4° Faire progresser la bougie dans l 'œsophage, sans 
brusquerie et lentement. 

Si la sténose résiste, ne j amais forcer ; faire pendan t 

RÉTRÉCISSEMENTS DE L'ŒSOPHAGE. 295 

quelques minutes le « cathétér isme appuyé » et si la bou-
gie ne passe pas, la retirer et en prendre une autre de 
calibre inférieur. 

5° Le rétrécissement franchi , laisser la bougie dans 1 œso-
phage pendant cinq à huit minutes et recommander au 
malade de tenir sa tête fléchie en avant (salive, muco-
sités). 

Recommencer la séance tous les deux ou trois jours . 
A chaque séance, repasser deux ou trois fois le numéro 

de la séance précédente , avant de passer le numéro immé-
dia tement supér ieur . 

Ne pas por ter chez l 'enfant la dilatation au delà de 15 à 
20 mil l imètres ; chez l 'adulte, au delà de 20 à 22 milli-
mètres . 

Ce degré de dilatation at te int , recommander au malade 
(fait capital) de se faire calhétériser l 'œsophage une ou deux 
fois par mois (récidive). 

I I . - R É T R É C I S S E M E N T S S E R R É S , T R È S D I F F I C I L E S A 

F R A N C H I R . 

Dilatation permanente : , 
Employer comme agents de dilatation, des bougies œso-

phagiennes en gomme. 
Laisser à demeure dans l 'œsophage, pendan t quelques 

heures ou quelques jours , la sonde qu'il aura été possible 
d ' in t roduire . 

Alimenter le malade par la sonde (bouillon, lait). 
Au bout de ce temps, re t i re r la sonde et tenter d 'en placer 

à demeure une aut re d 'un calibre supér ieur . 

I I I . — R É T R É C I S S E M E N T S T R È S S E R R É S 

O U I N F R A N C H I S S A B L E S O U R E B E L L E S A L A D I L A T A T I O N . 

Adresser le malade à un chirurgien qui pra t iquera la 
gastrostomie (bouche stomacale) et tentera, au bout de deux 
ou trois semaines la di latat ion progressive par les voies 
naturel les (disparition du spasme) ou, en cas d'échec, 
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recourra au cathétér isme ré t rograde , à la divulsion, etc. 
En cas d'échec : Gastrostomie permanente pour a l imenter 

le malade. 
Plus rarement : Œsophago tomie externe. 

R É T R É C I S S E M E N T S DE L U R È T R E 

Eléments écologiques : Urétrites (blennorragie), traumatismes (chutes 
et coups sur le périnée), rétrécissement du méat (congénital ou par 
cicatrice). 

Signes cliniques: Amincissement du jet de l'urine, bilidité, etc. Di-
minution de la force du jet. Rétention aiguë d'urine ou rétention 
chronique (fausse incontinence). Efforts plus ou moins violents pour 
uriner. 

Exploration de l'urètre. 
Complications vésicales, urétérales, rénales. Fistules périnéales, etc. 

I. — RÉTRÉCISSEMENT DU MÉAT. 

D i l a t a t i o n e t m i e u x d é b r i d e m e n t a u b i s t o u r i . 

S'il vient un peu de sang, faire quelques points de suture 
ou mettre une sonde à demeure . 

II. — RÉTRÉCISSEMENT ORDINAIRE (blennorragique). 

A. — R é t r é c i s s e m e n t s i m p l e , a d m e t t a n t l ' o l i v e f i ne 
d e l ' e x p l o r a t e u r . 

1° Dilatation avec les bougies. 
Technique : Après lavage du gland (savonnage) et de 

l 'urètre (injection d'eau boriquée tiède), in t roduire dans 
le canal la bougie olivaire en gomme (1) du numéro 
correspondant à l 'explorateur, le malade é tant couché, les 
cuisses légèrement écartées et fléchies. 

Laisser la bougie à demeure pendan t t rente minutes 
(vérifier chaque fois les bougies, qui doivent être en parfai t 
état) . . 

Après la première séance, prescrire : repos au lit jusqu au 
lendemain matin et 30 cent igrammes de sulfate de quinine. 

2° Si tout s 'est bien passé, faire tous les deux jours une 

1) Stérilisation des bougies en gomme, p. 291, en note. 
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nouvelle séance. Passe r chaque fois le n u m é r o qui a f ranchi 
l 'obstacle la dernière fois, pu is le n u m é r o suivant . Mêmes 
lavages an t i sep t iques que pour II, A, 1. 

De m ê m e les j ou r s suivants . 
3° A par t i r du numéro 12, se servir des bougies métal l i-

ques avec conducteur de Guyon ou de Bazy ou bien de bou-
gies Béniqué (1). La di la ta t ion est ainsi plus rapide qu 'avec 
les bougies en gomme. 

F lamber les bougies métal l iques pour les s tér i l iser et évi ter 
le spasme que produi ra i t la sensat ion du froid. 

4° Ne cesser la di la ta t ion que q u a n d le canal aura r ep r i s 
son calibre n o r m a l ; aller j u s q u ' a u 29 ou 30 de la filière 
Charrière ; débr ide r le méa t , dès qu' i l f e ra obstacle. 

5° Recommander au malade de se sonder lu i -même avec-
une bougie en gomme (conservée d a n s l 'acide bor ique en 
poudre) , d ' abord une fois pa r s ema ine (première année) , 
puis tous les quinze jou r s . 

B. — R é t r é c i s s e m e n t s e r r é , n ' a d m e t t a n t p a s l ' o l i v e 
l a p l u s f ine de l ' e x p l o r a t e u r . 

1° Cathétér isme avec les bougies filiformes : 

Technique : Après lavages (comme II, A, 1), in jec ter dans le 
canal 2 à 3 g r ammes d 'hui le i odofo rmée ou stéri l isée ; p incer 
le méa t , après avoir in t rodui t la bougie filiforme et essayer 
de f ranchi r l 'obstacle . 

Si l 'on n 'y parv ien t pas avec la bougie ord ina i re seule 
ou en fa i sceaux , courber la bougie en ba ïonne t t e , la 
tordre en t i re-bouchon, la fixer dans sa fo rme en la t r e m -
p a n t dans le collodion et t e n t e r de nouveau le ca thé té -
r i sme. 

2° Si la bougie passe, la la isser à demeure pendan t 
v ing t -qua t re ou qua ran te -hu i t heures , en la m a i n t e n a n t avec 
une musel ière ou avec deux fils fixés au collodion à la rac ine 
de la verge. 

(1) Les n u m é r o s de ces fd ières c o r r e s p o n d e n t au double de la filière 
Charr ière employée p o u r les bougies en g o m m e . Ainsi , le n° 12 (Char-
r ière) c o r r e s p o n d à 24 des bougies méta l l iques . 
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3° Les jou r s su ivants faire la di la ta t ion comme pour II, A. 
4° Si la bougie filiforme n'a pas franchi l'obstacle après 

plusieurs tentatives, p rescr i re le r epos au lit et de grands, 
ba ins t ièdes p ro longés et, de nouveau, essayer d ' in t rodu i re 
des bougies filiformes. 

En cas d 'échec, agir comme pour D. 

C. — R é t r é c i s s e m e n t f r a n c h i s s a b l e , m a i s ne s e 
l a i s s a n t p a s d i l a t e r , s a i g n a n t o u s ' a c c o m p a g n a n t 
d ' i n f e c t i o n v é s i c a l e o u r é n a l e ou d ' a c c i d e n t s (or -
chiles, etc.). 

1° Fai re l ' u ré t ro tomie in te rne avec l ' apparei l de Maison-
neuve : 

Technique : Instruments : Bougie conductr ice (vérifier 
son é ta t , l ' adhérence de l ' a rma tu re méta l l ique à la bougie, 
e t s 'assurer q u e son pas de vis s ' adap te à celui du conduc-
teur cannelé et de la tige conductr ice) ; conducteur cannelé 
sur la concavité ; l ame u ré t ro tome ou f lamme n° 2 ; tige con-
duc t r ice ; sonde à bout coupé n° 15 ou 16; ser ingue à 
hydrocèle chargée d 'eau bor iquée t iède . 

Soins préopératoires : Passe r dès la veille u n e boug ie 
conductr ice dans le canal et la la isser à demeure . Avant 
l 'opérat ion, asepsie du champ opéra to i re (pubis, ve rge , 
bourses) . Aneslhésie locale (cocaïne, n i rvan ine) ; except ion-
ne l l ement ch loroforme (malades pusi l lanimes) . 

L 'opéra teur d 'un côté, un aide en face de lui ; ma lade s u r 
le dos, cuisses écartées et f léchies; un coussin sous le s iège , 

1° Introduction de la bougie conductrice (comme u n e 
bougie filiforme ordinaire) . 

2° Introduction du conducteur cannelé : Le visser à f o n d 
sur l ' a rma tu re de la bougie conduct r ice ; le pousser dou-
cemen t de r r i è re la bougie conductr ice ; s ' assurer qu' i l a 
f ranchi l 'urè t re p ro fond ; le confier à u n aide qui le main-
t ien t . 

3° Section de la striclure : P r e n d r e la verge de la ma in 
g a u c h e ; de la droite, in t rodui re la f lamme uré t ro tome d a n s 
la glissière et la pousser dans le c a n a l ; sec t ionner les b r i d e s 
qui font obs tac le ; la m e n e r j u squ ' au fond et la re t i re r . 

4° Mise en pince de la sonde à bout, coupé : Ret i rer le 
conduc teur cannelé (lui seul) ; le dévisser de la bougie con -
ductr ice (laissée dans le canal) et , sur celle-ci, visser la t ige 
conduct r ice qui est in t rodui te j u squ ' au delà de la sec t ion . 
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Sur cette tige, glisser la sonde à bout coupé, j u s q u e 
d a n s la vessie. Ret i rer tige et bougie conduc t r ices ; par la 
sonde (fixée à demeure : musel ière en caoutchouc, p rocédé 
de Necker avec les fils de soie, poin ts de su ture fixant la 
sonde à l 'urè t re , etc.), faire un lavage à l 'eau bor iquée . 

Suites opératoires : Après l 'opérat ion, r epor t e r le 
ma lade dans son li t ; ur ina i avec eau boriquée ou subl imé 
d a n s laquel le p longe u n tube en caoutchouc mis en prolon-
gemen t à la sonde à demeure . 

Laisser la sonde en place de v ing t -qua t re à quaran te -hui t 
heu res ; commencer les ca thé tér i smes (avec les Béniqué) au 
dixième jour . Continuer p e n d a n t long temps la di latat ion 
(II, A, 4 et 5). 

Accidents de l'urétrotomie interne: 

a) Elroitesse du méat (le débr ider au bis tour i ou au 
méato tome) . 

b) Hémorragie : Au momen t de l 'accident , p re sque tou jour s 
insignif iante, elle cède p a r l a présence de la sonde à d e m e u r e ; 
au momen t des p r emie r s ca thé tér i smes , elle indique qu 'on a 
commencé t rop tôt la d i la ta t ion ou qu 'on va trop vite. 

c) Fièvre : La sonde a é té enlevée t rop tôt (la replacer) ; 
la sonde in t rodui te est t rop grosse (la changer) . 

d ) Infiltration d'urine (Voir ce mot) : C'est qu 'on n 'a pas 
mis de sonde à demeure ou que celle-ci est trop grosse. 

2° S'il exis te une sclérose é tendue et p ro fonde , comme 
a p r è s cer ta ins t r auma t i smes , fa i re p lu tô t l'urétrotomie 
externe sur conducteur, avec résection des par t ies scléro-
sées (pour éviter la récidive). 

La récidive, ap rès l ' u ré t ro tomie in te rne , indique aussi 
l ' u ré t ro tomie ex terne sur conducteur . 11 en est de même 
des fistules pér inéales anciennes. 

D. — R é t r é c i s s e m e n t i n f r a n c h i s s a b l e a p r è s 
p l u s i e u r s e s s a i s r é g u l i è r e m e n t p r a t i q u é s . 

1° Faire l ' u ré t ro tomie ex terne sans conduc teur . 
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2° Si, pendan t l 'opérat ion, on ne t rouve pas le bout pos-
tér ieur de l 'u rè t re (rare), ouvrir la vessie pour p ra t iquer le 
ca thé tér i sme ré t rog rade (exceptionnel) . Profi ter de la plaie 
pér inéale pour exciser les t issus sclérosés. 

3° A t i t re exceptionnel et, dans des cas t rès graves (sclé-
roses très é tendues, t rès anciennes, avec des récidives mul-
tiples, sur tout chez les vieillards ayant u n mauvais état d e s 
voies ur inai res supérieures) , p ra t iquer l 'u ré t ro tomie péri-
néale et même la cystoslomie sus -pubienne . 

Dans tous les cas, quelle qu'ait été Vintervention qui a 
recalibré l'urètre, le malade devra se sonder régulièrement 
(II, A, 5). 

Pour les complicat ions voir : Rétention a iguë d 'u r ine , 
infi l t rat ion d 'ur ine , etc. 
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éléments écologiques: 1° R u p t u r e s p é n i e n n e s : t r a u m a t i s m e s d i r e c t s , 
f aux pas du coït ; 2" r u p t u r e s pér inéa les : chocs sur le pér inée , c h u t e s 
à ca l i fourchon , f r a c t u r e s du p u b i s ; 3° f a u s s e s r o u t e s p a r le c a t h é -
t é r i s m e . 

Signes cliniques : Douleur , t roubles de la mic t ion (rétent ion s o u v e n t 
complè te ) , u r é t ro r r ag i e , t u m é f a c t i o n pé r inéa le (sang, u r ine) . 

I. — RUPTURES PÉNIENNES. 

A. — L ' a c c i d e n t est r é c e n t ; l a m i c t i o n e s t c o n s e r v é e . 

Surveiller le malade, ne pas essayer de passer de sonde e t 
faire t rès doucement des lavages bor iqués . 

S'il survient un peu de gonflement au point contus, 
inciser à ce niveau la face inférieure de la verge jusqu 'à 
l ' u rè t re . 

B. — L ' a c c i d e n t e s t r é c e n t , l e m a l a d e u r i n e m a l 
o u n ' u r i n e p a s . 

Faire d 'emblée la cystostomie sus-pubienne d 'urgence. 

C. — L ' a c c i d e n t e s t p lus a n c i e n e t i l y a d e s 
s i g n e s d ' in f i l t ra t ion . 

1° Cystostomie sus-pubienne. 
2° Débridements é tendus et profonds au bistouri , au 

thermocautère (menace de gangrène) au point contus et dans 
îa région infil trée. 

3° Après la chute des accidents aigus, s 'occuper de reca-
l ibrer l 'urè t re (Voir Rétrécissements). 

/ 

II. — RUPTURES PÉRINÉALES PAR CHUTE A CALIFOURCHON 
OU CHOC AU PÉRINÉE. 

A. — Cas l é g e r s : U r é t r o r r a g i e n u l l e ou p e u 
m a r q u é e ; p a s de t u m e u r p é r i n é a l e ; m i c t i o n 
s a t i s f a i s a n t e . 

Ne pas essayer le ca thé té r i sme ( toujours nuisible). 
Surveiller le malade pour in tervenir à la moindre menace 

d ' infi l trat ion. 

B. — Cas m o y e n s : A p r è s u r é t r o r r a g i e m o y e n n e , 
l e m a l a d e p i s s e m a l , i l y a t u m e u r p é r i n é a l e 
n e t t e . 

1° Sans s ' a t ta rder à multiplier les cathétér ismes (sonde 
en caoutchouc rouge de Nélaton), faire d 'urgence l 'uré-
trotomie périnéale . 

Technique : Le malade mis dans la posi t ion de la taille 
(siège sur le bord de la table, les cuisses relevées et écar-
tées), le périnée est rasé largement et ant isept isé . 

Le chirurgien est assis, le dos à la fenêtre, celle-ci éclai-
rant en plein le champ opéra to i re ; la nui t , s 'éclairer d 'une 
bonne lampe (lampe à reflecteur si possible). 

Trois aides (un pour chaque j ambe et le troisième placé 
sur le côté gauche du malade relève la verge et les bourses 
e t t ient la sonde destinée à ja lonner l 'urè t re antérieur). Le 
dernier aide est seul nécessaire ; les deux autres peuvent 
être remplacés par une paire d 'appuie- jambes . 

Instrumentation : Deux sondes en caoutchouc rouge (du 
calibre 15 à 20), un cathéter , un bistouri , une sonde canne-
lée, une pince à griffes, ciseaux droits et courbes, quelques 
pinces de Kocher, aiguilles fines courbes (d'IIagedorn ou de 
Reverdin). Catguts no s 00 et 1 ; six crins de Florence. 

Anesthésie générale. 
Le cathéter est introduit p r u d e m m e n t jusqu 'à la rup ture 

uré traie. 
1" Temps : Incision périnéale, sur le raphé, de la racine 

des bourses à un centimètre en avant de l ' anus ; aller d'em-
blée jusqu ' aux caillots. 

2e Temps : Les caillots enlevés avec des tampons ou un jet 
de liquide ant isept ique, rechercher d 'abord le bout an tér ieur 
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de l 'urètre , facile à trouver grâce au catheter que le doigt 
sent et que l'œil voit dans la p la ie ; passer un fil pour le 
ja lonner; hémostase par tamponnement . 

3e Temps • Recherche du bout postérieur : Si la rup ture 
est incomplète, il existe, à la paroi supérieure de l 'urètre , un 
pont muqueux qui guidera une sonde cannelée vers le bout 
postérieur ; met tre également un fil sur ce bout de 1 ure t re , 
ou une pince de Kocher et, par l 'orifice amorcer le passage 
de la sonde en caoutchouc rouge (n° 1»), introduite dans 
l 'urètre antér ieur à la place du cathéter 

En cas d'insuccès dans la recherche du bout postérieur 
(surtout difficile à trouver lorsque la rup tu re est complété), 
tamponner un instant la plaie pour par fa i re l hemos t a se , 
explorer au stylet toutes les dépressions du versant poste-
r ieur de la plaie et, si les recherches res tent vaines, d e b n d e r 
l 'incision en arrière jusqu 'au voisinage du rec tum ; recon-
naître le bec de la prostate, ponct ionner 1 u re t re a ce 
niveau et int roduire par là, d 'arr ière en avant , dans le 
canal, une peti te sonde qui, en sor tan t par la plaie, ja lon-
n e r a le bout postérieur. . 

4 e Temps : Introduire jusque dans la vessie, par le bout 
postérieur ainsi ja lonné, l 'extrémité de la sonde qui se 
trouve dans l 'urètre antér ieur et fixer la sonde au meat par 
un point de suture . . , , 

5* Temps : a) Les tissus périneaux paraissent aptes a la 
réunion immédiate : Rapprocher autour de la sonde par 
quelques points de fin catgut les tissus juxta-urel raux des 
deux bouts ; suturer de même muscles et aponévroses; 
couche sous-cutanée et peau au crin de Florence. Pansement 
sec. Sonde à demeure sept à hui t jours . 

b) Les tissus périnéaux sont inaptes a la réunion : 
Laisser la plaie largement ouverte et panser a plat. 

2° Trai tement consécutif : 

Dès le dixième ou douzième jour , di la ter progress ivement 

l 'urètre avec les Béniqué. 

III. — Cas g r a v e s ; c o n t u s i o n p r o f o n d e ; r é t e n t i o n 
c o m p l è t e e t i n f i l t r a t i o n p é r i n é a l e v o l u m i n e u s e ; 
h é m o r r a g i e a b o n d a n t e . 

Incision périnéale comme dans le cas précédent . 
Lorsque l 'urètre est complètement sectionné, la recherche 

du bout postér ieur est difficile. 
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1° On trouve l'urètre postérieur : 
Trai tement comme pour 11. 
2° On ne trouve pas l'urètre postérieur : 
Ou bien : Laisser l ' incision la rgement ouverte et ponc-

t ionner la vessie (voir Rétention d'urine) à l 'hypogastre, 
s 'il survient de la ré tent ion; le malade urinera bientôt par 
sa vaste brèche périnéale, maintenue béanle. 

Ou bien : Faire , dans la même séance, le cathétérisme 
rétrograde : 

Technique: Raser le pub i s ; le savonner et le rendre asep-
t ique. 

Ins t ruments : Comme pour l 'urétrotomie périnéale et, de 
plus, quatre pinces à forcipressure et une valve. 

1e r t emps : Le malade é tant en décubitus dorsal, le chi-
rurgien, placé à droite, incise de hau t en bas sur la ligne 
médiane. L'incision, qui dépasse en bas la symphyse d 'un 
centimètre au moins, r emonte ra à 8 ou 10 centimètres au-
dessus du pubis. Sous la peau incisée, reconnaître la ligne 
blanche, l ' inciser à son tour, et reconnaître le tissu cellulo-
graisseux sous-péritonéal. 

2e temps : Déposer le bistouri et, de l ' index droit, recon-
naî t re la vessie qui bombe; avec ce doigt, en grat tant de bas 
en hau t la face antér ieure de la vessie, refouler en hau t le 
cul-de-sac péritonéal. 

3e temps : Ponct ionner la vessie au bistouri , aussi haut 
que possible (hémorragie des plexus veineux situés derrière 
le pubis). 

Au moment où l 'urine jaillit, un aide saisit avec une pince 
à forcipressure chacune des lèvres de la plaie (ne pas tirer 
sur ces pinces afin de ne pas déchi rer ; agrandi r la plaie 
vésicale d 'un coup de ciseaux et remplacer les pinces qui 
t iennent les lèvres vésicales par un fil. 

Si la vessie n 'est pas dis tendue par l 'urine, l 'ouvrir sur 
la face postérieure du pubis : l 'incision vésicale doit mesu-
rer 4-5 cent imètres . 

4e temps : Mettre une valve à l 'extrémité supérieure de 
l 'incision vésicale, in t roduire l ' index dans la cavité et cher-
cher le col en avant, sous la symphyse ; si l'on ne trouve pas 
l'orifice du col, c'est qu 'on s 'est égaré en arr ière dans le bas-
fond (le col donne au doigt la sensation d 'une dépression 
en tourée en arrière et sur les côtés par un bourrelet arrondi 
pins ou moins saillant). 

5 e t emps : Dans l'orifice, int roduire une sonde en caout-
BRAQUEIIAYE e t DE ROI'VILLE. 2 0 



chouc rouge ; la pousser doucement jusqu 'à ce qu'elle sor te 
par le périnée. 

6e temps : Sectionner le bout ar rondi de la sonde vési-
cale qui sort au pér inée et, dans sa lumière, in t rodui re 
l 'extrémité de la sonde qui est dans la part ie antérieure de 
l 'urètre ; t irer ensuite doucement pa r la plaie hypogas t r ique 
la sonde vésicale jusqu 'à ce que l 'extrémité de l 'autre sonde 
(qui a été int rodui te par le méat) , soit dans la vessie. 

7e temps : Retirer la sonde hypogast r ique, suturer la 
plaie hypogast r ique (si l 'urine n 'es t pas infectée) par deux 
p lans : l 'un vésical (catgut), l 'autre cutané et aponévrot ique 
(crin de Florence). 

Si l'on n'est pas sur de l'asepsie : Un drain entre les deux 
p lans . 

8° temps : Tamponner lâchement la plaie périnéale à la 
gaze iodoformée, ouate, bandage de corps avec sous-cuisses. 

I I I . — R U P T U R E S P R O F O N D E S A V E C F R A C T U R E D U P U B I S . 

A. — I l y a une t u m é f a c t i o n à, l a p a r t i e p o s t é r i e u r e 
du p é r i n é e . 

Aller à sa rencontre par une incision en T (branche ver-
ticale sur le raphé , branche t ransversale en avant de l 'anus): 

Si l'on rencontre le bout postérieur de l'urètre : Y placer 
une sonde et drainer la vessie par le périnée. 

Si on ne le trouve pas : Cystotomie sus-pubienne et cathé-
térisme ré t rograde . 

B. — I l n'y a p a s d e t u m é f a c t i o n p é r i n é a l e . 

Faire la cystostomie sus-pubienne. 

Technique : Les trois p remiers temps, comme pour le 
cathétér isme ré t rograde. 

48 Temps : Suture de la vessie à la peau . 
S'il survient de l'infiltration au périnée. Débrider au 

bistouri (voie prérectale). 

S E C T I O N S C O M P L È T E S DES T E N D O N S 

Éléments étlologiques : Sections nettes : i n s t r u m e n t s t r a n c h a n t s (mor -
ceaux de ve r r e , de fa ïence , couteau , sabre , b i s tour i ) ; plaies contuses: 
avec ou sans pe r t e de s u b s t a n c e ( é c r a s e m e n t , b r o i e m e n t , a r m e s à f eu ) ; 
po igne t , m a i n , doigts . 

Signes cliniques : Impo tence fonc t ionne l le imméd ia t e , complè te ou 
par t ie l le (muscles synerg iques ) du musc le auquel a p p a r t i e n t le t endon 
s ec t i onné ; a t t i tudes d ive r ses de la région su ivan t le t e n d o n i n t é r e s sé 
(extenseurs , f léchisseurs) ; é c a r t e m e n t des deux b o u t s ; r é t r a c t i o n p lus 
ou m o i n s cons idérab le du bout cen t ra l ( tonici té du musc le , ga ine 
synoviale) . 

Évo lu t ion var iable : plaie septique : sphacèle des deux bouts , ex fo -
l iat ion t end ineuse (grand éca r t emen t ) , c ica t r i sa t ion indépendan te des 
deux ex t r émi t é s , adhérences aux t i ssus v o i s i n s ; plaie aseptique: gué-
r i son s p o n t a n é e (ne pas y compter ) ou chi rurgica le . 

Indication thérapeutique : R é t a b l i r p a r l a s u t u r e l a 
cont inu i t é du t endon . N é c e s s i t é a b s o l u e d'une ant i -
s e p s i e r i g o u r e u s e (mains, ins t ruments , plaie, pansement) . 

I . — L ' A C C I D E N T V I E N T D E S E P R O D U I R E . 

1° Anesthésie générale. 
2° Élever le membre blessé pendan t deux ou trois minutes , 

et fixer sol idement à sa racine le tube d 'Esmarch . 
3° Antisepsie de la plaie (sublimé à 1/1000 ; solution phé-

niquée forte à 5 p. 100) ; enlever les corps é t rangers ; limiter 
le champ opératoire avec des compresses asept iques. 

4° Recherche des deux bouts du tendon : 

A. — On v o i t d a n s l a p l a i e l e s d e u x b o u t s , p r e s q u e 
a u c o n t a c t . 

1° Avivement (ne le prat iquer que si les deux bouts sont 
mâchés, contus, irréguliers) : 

Saisir, avec une pince à dents , successivement chaque 
extrémité tendineuse et, d'un coup net de ciseaux bien 
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coupants , en régulariser la surface de section par une résec-
tion aussi parcimonieuse que possible. 

2° Suture (fils de soie fins, ca tgut nos 0 ou 1, crins de 
Florence; aiguilles fines d 'Hagedorn , de couturière , de 
R e v e r d i n ) : 

a. Tendon mince et plat : 

Faire, sur chaque extrémité du tendon, à quelques milli-
mètres de la surface de section, une l igature circulaire. 

Au delà de ces l igatures circulaires, passer en plein t en -
don deux ou trois fils parallèles à sa direction et re l iant les 
deux bouts tendineux. 

Affronter exactement les extrémités et ser rer les fils sans 
brusquer ie . 

b. Tendon extrêmement grêle : 

Superposer les deux bouts tendineux et les fixer dans ce t te 
position par un fil qui les embroche. 

c. Tendon cylindrique : 

Passer successivement, dans chaque bout du tendon et 
d 'un bord à l 'autre, un premier fil (fil d'appui) paral lèle à la 
surface de section et à un cent imètre d'elle ; serrer ce fil, le 
nouer sur le côté du tendon et le couper ras, ap rès affronte-
m e n t exact. 

En dedans du fil d 'appui , passer , en plein tendon, un, 
deux ou trois fils (suivant le calibre du tendon) parallèles à 
sa direction et rel iant les deux bouts (fils d 'affrontement) ; 
nouer ces fils sur la face antér ieure du tendon et couper ras . 

3° Réfection de la gaine synoviale : 
Par sur je t au ca tgu t . 
4° Réunir, aux crins de Florence, la plaie des part ies 

molles avec ou sans dra inage (suivant le degré d 'asepsie 
réalisée). 

5° Pansement : Gaze iodoformée, ouate hydrophi le ; attelle 
plâtrée disposée de façon à éviter toute t ract ion sur les 
sutures du t endon . 

6° Enlever la bande d'Esmarch. 
Ne pas toucher au .pansement (sauf indications : fièvre, 

douleur) avant quinze jours ou trois semaines . 
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B. — On n e v o i t d a n s l a p l a i e q u e le bout p é r i p h é -
r i q u e . 

Recourir, pour faire saillir le bout central , à la méthode 
de 1' « expression musculaire » : 

Enserrer dans les tours d 'une bande élastique, depuis le 
coude jusqu 'aux l imites de la plaie du poignet, la masse 
musculaire de l avan t -b r a s (section tendineuse du poignet). 

En cas d'échec : Débrider la plaie dans une direction pa-
rallèle à la direction connue du tendon. 

a. Le bout central peut, sans grande traction, être mis 
au contact du bout périphérique : 

Trai tement comme pour A. 

b. L'affrontement est impossible (écart de 6 à 8 centi-
mèt res entre les deux bouts) ou nécessite une tension exa-
gérée du bout centraI : 

Si le tendon est de gros calibre (tendon d'Achille) : Pro-
cédé en accordéon : 

I o Faire, au bistouri , sur chacun des bords du tendon, 
des incisions al ternantes , intéressant au moins la moitié 
de la largeur du tendon. 

2° Suturer bout à bout , directement , en long. 

Si le tendon est de faible ou de moyen calibre : Suture 
à distance (catgut chromique n° 2, lentement résorbable) : 

Réunir, sans traction aucune, les deux bouts tendineux 
par des anses multiples de catgut allant de l 'un à 1 autre . 

c. L'affrontement est impossible (écart de plus de 8 centi-
mèt res entre les deux bouts). 

S'il y a un tendon synergique voisin : 
Anastomose tendineuse : 

Prat iquer , avec un bistouri , u n e boutonnière dans le ten-
don synergique et insérer dans cette boutonnière le bout 
pér iphér ique du tendon sectionné; le fixer par un ou deux 
fils. 
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S'il n'y a pas de tendon synergique voisin : 
Suture à distance ou greffe tendineuse, 
d. Le bout central est introuvable : 
Traitement comme pour (B. c.). 

II. — L'ACCIDENT EST RÉCENT, MAIS LA PLAIE, INFECTÉE, 
SUPPURE. 

Antisepsie de la plaie et a t tendre la cicatrisation de la 
plaie sous un pansement p ropre ; puis t ra i tement comme 
pour III. 

III. — L'ACCIDENT EST ANCIEN; LA PLAIE DES PARTIES 
MOLLES EST CICATRISÉE. 

Suture secondaire : 
1° Recherche des deux bouts : 

Inciser sur le t ra je t du tendon sectionné (dont on sent 
parfois les bouts saillants sous la cicatrice). 

Isoler pa t i emment les extrémités tendineuses cicatrisées 
et adhérentes (leur ménager , autant que possible, une gaine 
celluleuse). 

2° Suture et pansement : Comme pour I. 
Si plusieurs tendons sont sectionnés : Recourir à l'étec-

trisation des corps charnus pour assurer la correspondance 
des bouts tendineux. 

T A R S A L G I E D E S A D O L E S C E N T S 

Éléments étiologiques : Ado le scence : de douze à dix-hui t a n s ; s t a t ion 
debou t p ro longée chez les j e u n e s gens g rands e t débiles, avec des 
c h a u s s u r e s légères s ans t a l o n ; r h u m a t i s m e , r ach i t i sme . 

Signes cliniques: Au d é b u t : Rien le m a t i n au révei l , mais , le soir 
e f facement de la voû te p lan ta i re , va lgus et dou leur dans 1 ar t icula t ion 
méd io - t a r s i enne ; m a r c h e pén ib le . 

P lus ta rd : Même s ignes ma i s exagérés et p e r m a n e n t s avec a u g m e n -
t a t i o n après la s t a t ion d e b o u t ; - v a l g u s p lus m a r q u é ; s capho ide et 
t ê t e a s t raga l i enne sa i l lants su r le bord i n t e r n e du pied Douleurs 
d a n s la méd io t a r s i enne e t ve r s la mal léo le i n t e r n e , p lus sai l lante qu a 
l 'é tat no rma l . Pointe du pied déviée en dehors , c o n t r a c t u r e muscu -
laire. Le r e p o s au lit p ro longé fai t cesser ces s y m p t ô m e s . 

Dans un t ro is ième d e g r é , il n ' y a p lus de d o u l e u r ni de con t r ac tu re , 
«nais anky lo se , avec la d é f o r m a t i o n p r é c é d e n t e (pied plat valgus) . 

A. — D è s l e début . 

1° Changer de profession, si celle du su je t exige la station 

debout . 
2° Repos au lit pendan t quelques jours. 
30 Faire por ter au malade , dans le soulier, une seconde 

semelle, en forme de demi-lune, taillée en biseau sur son 
côté arrondi , épaisse de o à 10 mill imètres sur le milieu 
d u côté rectiligne. Cette pet i te semelle sera faite en liège ou 
en caoutchouc, la par t ie épaisse correspondra au bord in-
terne du soulier; la par t ie arrondie et amincie au milieu de 
la plante du pied. 

Ce pet i t appareil, très simple, en soulevant le bord interne 
du pied et en lui conservant sa forme en voûte, suffit à 
ca lmer les accidents. 



TARSALGIE DES ADOLESCENTS. 

B. - A l a d e u x i è m e p é r i o d e . (Permanence des symptômes, 
même le matin au réveil.) 

1° Endormir le malade au chloroforme et, pendan t le 
sommeil , placer sur le pied et le tiers inférieur de la j a m b e 
un apparei l plâtré ; pendan t qu'il sèche, maintenir le pied 
en creux varus. 

Laisser l 'apparei l en place et le malade au lit jusqu 'à 
disparit ion complète de la contracture et de toute douleur 
au lieu d'élection. 

2° Dès lors, enlever l 'appareil et pe rmet t re la marche avec 
la peti te semelle indiquée en A, 3. 

3° Joindre au t ra i tement précédent le massage et I'élec-
trisation des muscles de la j ambe (surtout des péroniers et 
du j ambie r antér ieur) . 

C. — Si l e s m o y e n s p r é c é d e n t s b i e n a p p l i q u é s o n t 
é c h o u é (ce qui est exceptionnel) ou s ' i l e x i s t e d e s d é -
f o r m a t i o n s o s s e u s e s r e n d a n t l a r é d u c t i o n i m p o s -
s i b l e . 

1° Extirper le scaphoïde, enlever, à la curet te t ranchante , 
le cartilage articulaire de la tête de l 'astragale et des cunéi-
formes et rapprocher les surfaces osseuses grâce à un appa -
reil plâtré main tenant le pied en varus ; ne pas toucher au 
plâtre avant deux mois. 

2° Ou bien (surtout en cas d'ankylose), résection cunéi-
forme du tarse à base interne et empié tant davantage sur ta 
face inférieure que sur la supérieure. 

Éléments écologiques : Bacil le d e Koch ; h é r é d i t é , m i l i e u , m i s è r e 
p h y s i o l o g i q u e , j e u n e âge . Rég ion ce rv i ca l e . 

Signes cliniques: I « -période : A d é n i t e m o n o ou p o l y g a n g l i o n n a i r e ; 
g a n g l i o n s h y p e r t r o p h i é s i n d o l o r e s , d u r s , m o b i l e s s o u s la p e a u . A c c r o i s -
s e m e n t i n d é p e n d a n t et inéga l . S t a d e p a r f o i s i n d é f i n i (po lyadén i t e c h r o -
n i q u e des s t r u m e u x ) . 

2° période : Abcès f r o i d s g a n g l i o n n a i r e s : Casé i l i ca t ion , r a m o l l i s s e -
m e n t i n f l a m m a t o i r e ; a d h é r e n c e d e la p e a u , r o u g e et de p l u s en p l u s 
a m i n c i e ; f l u c t u a t i o n . 

période : U l c é r a t i o n s à b o r d s d é c o l l é s , v io lacés , aminc i s , f i s tu l e s 
i n t a r i s s a b l e s ; p u s g r u m e l e u x . 

S a n t é g é n é r a l e t r è s va r i ab le , p a r f o i s é t o n n a m m e n t c o n s e r v é e . 

I m p o r t a n c e c a p i t a l e d u t r a i t e m e n t m é d i c a l e t 
h y g i é n i q u e d a n s t o u t e s l e s f o r m e s , o p é r a b l e s ou 
n o n , d e t u b e r c u l o s e g a n g l i o n n a i r e . 

I. - MONO OU POLYADÉNITE, SUPPURÉE OU NON, AVEC 
TUBERCULOSE PULMONAIRE, AIGUË, FÉBRILE, MAUVAIS 
ÉTAT GÉNÉRAL OU GÉNÉRALISATION TUBERCULEUSE. 

C o n t r e - i n d i c a t i o n s o p é r a t o i r e s a b s o l u e s . S ' e n t e n i r a u 

t r a i t e m e n t m é d i c a l . 

II. — MONO OU POLYADÉNITE SUPERFICIELLE; GANGLIONS 
DURS, MOBILES, SANS TRACES DE RAMOLLISSEMENT. 

Extirpation. 

T U B E R C U L O S E G A N G L I O N N A I R E 

Technique : 1° Mettre à nu, par une incision appropr iée , 
la tumeur ganglionnaire. 

2° Saisir successivement, avec une pince à griffes, chacune 
des lèvres de l 'incision, la soulever et, à l 'aide d 'une sonde 
cannelée, d 'une spatule ou du doigt, l ibérer la coque gan-
glionnaire des tissus vois ins ; énucléer le gangl ion; dis-
séquer aux ciseaux courbes et à la pince à griffe*, en 
suivant exactement le sillon de clivage qui sépare le 
ganglion des tissus voisins. 
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3° Réunion de la plaie aux cr ins de Florence ; faire un 
adossemen t bien exac t pour éviter une cicatrice difforme. 

4° Pansemen t à la gaze stérilisée. 

Enlever les fils du 6e au 8e j o u r et envoyer le malade 
passer deux ou trois mois au bord de la m e r ou, au moins, 
à la campagne . 

I I I . — M O N O - A D É N I T E S U P E R F I C I E L L E ; G A N G L I O N R É N I -

T E N T , R A M O L L I ; C A S É I F I C A T I O N C E N T R A L E ; A D H É R E N C E S 

P É R I P H É R I Q U E S . 

Extirpation par dissection : 

1° Inciser au bis touri j u squ ' au gangl ion. 
2° Libérer , aux ciseaux courbes , le gangl ion, de ses a d h é -

rences ; déchirer , avec les b ranches fe rmées , les connexions 
molles, couper les adhérences solides en t re deux l iga tures 
(vaisseaux importants) ; ex t ra i re le gangl ion complè t emen t 
l ibéré ; hémos tase pa r compress ion , avec t a m p o n s asepti-
ques . 

3° Fermer la plaie, par que lques points de su ture , avec 
ou sans dra inage à la gaze, suivant l ' é t endue de la cavité. 

En cas d'ouverture de l'abcès ganglionnaire pendant 
la dissection : Cont inuer la dissection ; mais si celle-ci est 
jugée impossible : 

1° Ablation aux ciseaux de la p lus g rande par t ie de la 
poche, cure t tage énerg ique et cautér isa t ion de la cavité au 
chlorure de zinc au 10°, ou mieux à la solution phén iquée 
à 5 p . 100, s'il y a de gros vaisseaux dans le voisinage 
(escarre des parois veineuses). 

2° Di'ainage (deux dra ins de caoutchouc en canon de 
fusil) et p a n s e m e n t à la gaze iodoformée. 

I V . — M Ê M E S F O R M E S D E T U B E R C U L O S E G A N G L I O N N A I R E 

Q U E I I E T I I I , M A I S G A N G L I O N S P R O F O N D S E N R A P P O R T 

A V E C D E S O R G A N E S I M P O R T A N T S . 

Extirpation par dissection ou énucléation : Opérat ion, 
dans ce cas, délicate, laborieuse et dangereuse (ar tères , 
veines, nerfs) ; faire appel au chirurgien. 

TUBERCULOSE GANGLIONNAIRE. 

V . — P O L Y A D É N I T E ; G A N G L I O N S C O A L E S C E N T S P A R P É R I -

A D É N I T E , R A M O L L I S A D I V E R S D E G R É S ; M A S S E L O B U L É E , 

I R R É G U L I È R E , D E C O N S I S T A N C E I N É G A L E . 

1° Mettre a n u la tumeur p a r une large incision, ou, si la 
peau adhère , la circonscrire dans une incision ell iptique et 
l 'exciser. 

2° Enlever, aux ciseaux courbes, au bistouri et au thermo-
cau tè re , toutes les par t ies d u r e s non caséifiées de la masse 
fongueuse ; g ra t t e r énerg iquement â la curet te tout ce qui 
ne peut ê t re en levé ; cautér iser au chlorure de zinc au 10e, 
à la solution phéniquée for te à 5 p . 100, au naphto l camphré . 

3° Bourrer de gaze iodoformée. 

L 'ext i rpat ion vau t mieux que la m é t h o d e précédente , 
ma i s elle exige un chirurgien exercé. 

V I . — P O L Y A D É N I T E U L C É R É E , F I S T U L E U S E . 

Trai tement comme pour V. 



T U B E R C U L O S E D U T E S T I C U L E 

Éléments écologiques : Baci l le de K o c h : t r a u m a t i s m e , é p i d i d y m i t e 
b l e n n o r r a g i q u e ; h é r é d i t é ; p é r i o d e d e la v i e g é n i t a l e ( 1 8 4 0 a n s ; , e n f a n c e 
(assez f r é q u e m m e n t ) . 

Signes cliniques: A. Forme chronique: l r e période: T ê t e d e l ' ép id i -
d y m e bosse lée , d u r e , i r r é g u l i è r e , à n o d u l e s i n d o l e n t s ; q u e u e p l u s 
r a r e m e n t a t t e i n t e ; é t a t s t a t i o n n a i r e (moi s , a n n é e s ) ; s c l é r o s e de g u é -
r i s o n ou bien e n v a h i s s e m e n t d u c o r p s é p i d i d y m a i r e d a n s sa t o t a l i t é . 

période : R a m o l l i s s e m e n t d ' u n ou d e p l u s i e u r s n o d u l e s , a d h é r e n c e 
de la p e a u à l e u r n i v e a u , a m i n c i s s e m e n t , p e r f o r a t i o n (de 6 m o i s à 4 a n s 
a p r è s le d é b u t ) . 

3" période : F i s t u l e s ( u n i q u e s ou mul t ip l e s ) à ta p a r t i e p o s t é r i e u r e 
d u s c r o t u m ; p u s s é r e u x , à flocons c a s é e u x ; c i c a t r i s a t i o n des f i s tu l e s 
c o r d e s f i b r euses r é u n i s s a n t la p e a u des b o u r s e s à l ' é p i d i d y m e ; ou b i e n , 

p e r s i s t a n c e i ndé f in i e , ou b i e n , f o n g u s b é n i n super f i c ie l ou g l a n d u -
la i re . 

T o u c h e r r ec t a l ( p r o s t a t e , v é s i c u l e s s é m i n a l e s ) e x a m e n des p o u -
m o n s , e tc . . . B i l a t é r a l i t é f r é q u e n t e , succe s s ive . 

B. Forme aiguë ( t u b e r c u l i s a t i o n g a l o p a n t e , o r c h i t e t u b e r c u l e u s e 
a i g u ë ) : Casé i f i ca t ion r a p i d e d e l a g l a n d e (2-3 mois ) ; q u e l q u e s r a r e s 
f a i t s d e g u é r i s o n p a r s c l é r o s e . 

I . — T U B E R C U L O S E T E S T I C U L A I R E C O E X I S T A N T A V E C 

D E S L É S I O N S A V A N C É E S D E S P O U M O N S , D E L A V E S S I E . 

D E S R E I N S , E T C . 

Traitement général de la tuberculose (hygiénique et mé-
dical). 

Y recourir dans tous tes cas de tuberculose tesliculaire, 
quelle qu 'en soit la forme, comme pour II, 2°. 

I I . - T U B E R C U L O S E T E S T I C U L A I R E , A M A R C H E L E N T E , A V E C 

T E N D A N C E M A N I F E S T E A L A G U É R I S O N P A R S C L É R O S E . 

1° Immobil iser le testicule dans un bon suspensoir com-
pressif . 

2° Soins hygiéniques et médicaux : Grand air , saisons 
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d 'a l t i tude (montagnes du midi de la France) ; ou bien, cures 
à Balaruc, Biarritz, Salies de Béarn, e tc . . . Huile de foie de 
morue, jusqu 'à sept ou huit cuillerées à soupe par jour pen-
dan t l 'hiver (surveiller l 'estomac). 

Pendant l 'été : l iqueur de Fowler ; commencer par cinq 
gouttes à chaque repas (deux fois par jour) ; augmenter 
progressivement d 'une gout te chaque jour , jusqu 'à dix 
gout tes ; rester huit jours à cette dose et diminuer ensuite 
progressivement j u squ ' à cinq gout tes ; se reposer quinze 
jours , et reprendre le t ra i tement sur les mêmes bases (sur-
veiller les fonctions digestives, au point de vue de l ' into-
lérance: interruption définitive ou temporai re du médica-
ment) . 

Iodure de sodium à t rès faible dose et t rès longtemps 
cont inué (le prendre le malin à jeun) . 

Sural imentat ion : œufs (crus), beurre , lait , viandes gril-
lées, poudre de viande, cervelle, poissons, purées de pois, 
<ie haricots, de lentilles, etc. . . Frictions sèches sur tout 
le corps, ba ins salés. . . 

I I I . — T U B E R C U L O S E T E S T I C U L A I R E A M A R C H E L E N T E , A V E C 

T E N D A N C E D E Q U E L Q U E S N O D U L E S A S E C A S É I F I E R . 

Trai tement comme pour II. 
Y joindre : Injections sclérogènes de chlorure de zinc 

au 20e à la périphérie des lésions : 

Technique : Antisepsie. 
Saisir de la main gauche le scrotum au niveau de son 

insertion pubienne, énucléer le testicule et le raba t t re en 
hau t sur la face antér ieure du pubis. 

Enfoncer, de la main droite, une longue aiguille de la 
ser ingue de Pravaz chargée de la solution, p rofondément , 
jusqu 'en plein tissu épididymaire, périnodulaire. 

Déposer en ce point quatre ou cinq gout tes de la solut ion. 
Répéter la même manœuvre aux qua t re points cardinaux 

de la masse tuberculeuse. 
Avoir bien soin, pendan t les injections, et quelques mi-

nutes après, de comprimer assez énergiquement le cor-
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don avec la main gauche qui tient les bourses (embolie). 
Compression méthod ique des bourses (suspensoir la rge-

ment matelassé de ouate ordinaire). 

Repos au lit deux ou trois jours . 
Attendre, au minimum, une dizaine de jours , avant de 

procéder, s'il y a lieu, à une nouvelle séance. 

IV. — TUBERCULOSE TESTICULAIRE AVEC UN OU PLU-
SIEURS NODULES CASEIFIÉS SUR LE POINT DE S'OUVRIR 
A LA PEAU. 

Technique : Incision. Antisepsie. 
-1° Inciser au thermocautère le ou les foyers purulents . 
2° Évacuer la ou les collections caséeuses. 
3° Cautériser la ou les cavités au thermocautère porté au 

rouge sombre et poursuivre , avec la fine pointe rouge, tous 
les diverticules secondaires. 

4° Tamponner à la gaze iodoformée et appliquer un sus-
pensoir compressif. 

Panser chaque jour et cautériser , à chaque pansement , 
avec la solution de chlorure de zinc au 10e. 

V.— TUBERCULOSE TESTICULAIRE : NODULES TUBERCULEUX 
DURS, DISSÉMINÉS DANS TOUTE L'ÉTENDUE DE L'ÉPIDI-
DYME (tète, corps, queue) ; INTÉGRITÉ (clinique) DU TES-
TICULE. 

a. Recourir aux injections sclérogènes de chlorure de zinc, 
comme pour III. 

En cas d'échec : 
b. Epididymectomie. 
Faire une incision exploratrice du testicule et agir suivant 

les circonstances : 
1° Le testicule est sain : Suturer l ' incision (catgut en 

surjet) . 
2° Le testicule renferme des nodules tuberculeux : Cure-

tage, cautérisation (fer rouge, chlorure de zinc) ; suture de 
la glande. 

Si le cordon est envahi : Faire l 'épididymo-funiculectomie. 
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VI. — TUBERCULOSE TESTICULAIRE; ÉPIDIDYME FORMANT 
GROSSE MASSE CASÉIFIÉE A LA PARTIE POSTÉRO-INFÉ-
RIEURE DE LA GLANDE. 

Faire, suivant les circonstances : L'épididymectomie; 
L'épididymo-funiculectomie ; 
La castration (après incision exploratr ice du testicule). 

VII. — TUBERCULOSE TESTICUL0-ÉPID1DYMAIRE UNILATÉ-
RALE GRAVE ; FISTULES ÉPIDIDYMAIRES MULTIPLES ; 
SUPPURATION INTARISSABLE; TESTICULE TENDU, DOU-
LOUREUX; ÉTAT GÉNÉRAL SUFFISANT (sans lésions pulmo-
naires ou avec des lésions légères). 

Pra t iquer la castration. 



T U M E U R S A D É N O Ï D E S DU N A S O P H A R Y N X 

Eléments étiologiques: E n f a n c e ; h é r é d i t é ; l y m p h a t i s m e , s c r o f u l e . . . 
Signes cliniques : Gêne r e s p i r a t o i r e ; r o n f l e m e n t la n u i t ; accès d e 

•suffocat ion ; vo ix « s a n s m é t a l » « d é t i m b r é e » ; d i f f icu l té de p r o n o n c e r 
les c o n s o n n e s n a s a l e s ; s u r d i t é , o t i t e m o y e n n e ; c o r y z a c h r o n i q u e . 
Fac i è s a d é n o ï d i e n « f a c i è s s a n s rel ief , s a n s e x p r e s s i o n , le m a l a d e a 
l ' a i r i d io t » ; v o û t e p a l a t i n e og iva le ; r a p p r o c h e m e n t des a r c a d e s d e n -
t a i r e s s u p é r i e u r e s , vo i le du p a l a i s r e f o u l é e n a v a n t . T o u c h e r p h a r y n -
g i en ( a m a s d e v e r s de t e r r e p e l o t o n n é s ) ; r h i n o s c o p i e a n t é r i e u r e e t 
p o s t é r i e u r e . . . 

I. — ADÉNOÏDES COMPLIQUÉES D'INFLAMMATION. 

At tendre , avant d 'opérer , la disparit ion des phénomènes 
inflammatoires, obtenue par les inject ions nasales très 
chaudes ou les a t touchements avec la résorcine (Résorcine : 
10 g rammes , eau distillée : 10 grammes) . 

II. — ADÉNOÏDES SIMPLES. 

Unique t ra i tement : A b l a t i o n p a r l a v o i e b u c c a l e : 

Technique : Instruments nécessaires : Deux couteaux à 
adénoïdes ; un bon abaisse-langue, solide et bien en main. 

A. Soins préparatoires. — Faire trois fois par jour, pen-
dan t les huit jours qui précèdent l 'opération, des irriga-
t ions nasales chaudes à l 'eau boriquée à 4 p. 100. 

Mettre, le soir, en se couchant, gros comme un pois de 
vaseline boriquée dans chaque fosse nasale et tenir la tète 
horizontale, les yeux dirigés au plafond. 

B. Opération. — 1° Anesthésie : Mettre le malade en 
position assise sur les genoux d 'un aide ; enduire de vase-
line le nez et les par t ies voisines ; faire adminis t rer par 
un second aide le b romure d 'éthyle (Voir Anesthésie géné-
rale). 

2° Mener rap idement l 'opération, douze â treize secondes : 
Faire redresser et main ten i r la tête du malade par l 'aide 
qui endo r t ; placer un bon abaisse-langue et le maintenir en 
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place de la main gauche, assez solidement, pour que la 
bouche soit largement ouverte. 

Insinuer, sous bon éclairage, l 'anneau du couteau a 
adénoïdes en arr ière du voile (le manche sur le côte des a r -
cades dentaires) ; abaisser for tement la main droite qui 
tient l ' ins t rument , jusqu 'à ce que l 'anneau touche la paroi 
postérieure des fosses nasales ; curet ter d avant en arr iéré 
toute la surface du naso-pharynx : un premier coup au 

' milieu, un autre à droite, un troisième à gauche et, avec un 
pet i t couteau à adénoïdes, un dernier coup, transversale-
ment de gauche à droite (par rappor t au malade). 

Soins postopératoires. — Faire, dès le réveil, des injec-
t ions nasales avec la solution phéniquée au centième. 

Obturer les oreilles et les nar ines avec de peti ts t ampons 
de ouate hydrophile. 

Remet t re le malade en position horizontale et le laisser, 
en le surveillant, s ' abandonner au sommeil . 

P e n d a n t les premiers jours : Alimentation liquide ; vaseline 
boriquée dans les fosses nasales trois fois pa r jour ; cont i-
nuer les irrigations pendant une dizaine de jours . 

Explorer à nouveau, au bout de ce temps, le pharynx, 
nasal avec le doigt et, si l 'ablation n 'a pas été complè te , 
donner un coup du couteau à adénoïdes sur ce qui res te . 

BLÎAQUEUAYE e t DE ROUVILLE. 21 



T U M E U R S B L A N C H E S 

Eléments étio logiques : Bacille de Koch; hé réd i té ; t e m p é r a m e n t s c r o -
f u l e u x ; misère phys io log ique . Lésions a r t i cu la i res a n t é r i e u r e s : T r a u -
ma t i sme , a r t h r i t e b l ennor r ag ique . . . 

Signes cliniques : Début i n s id i eux : d o u l e u r d ' abo rd sourde , i n t e r -
mi t t en t e , puis fixe e t con t inue , l'éveillée ou acc rue p a r la press ion , les 
m o u v e m e n t s et le choc des su r faces a r t i cu la i r e s l 'une c o n t r e l ' a u t r e ; 
dou leur s iégeant pa r fo i s dans la j o in tu re sous- jacente ; m o u v e m e n t s gênés , 
difficiles, imposs ib le s ; gonf lement ; t ens ion des t é g u m e n t s ; p e a u 
b l anche , s i l lonnée de ve ines b l euâ t re s ; v ra ie et f ausse f luc tua t ion ; 
a d é n i t e s ; a t t i tudes v ic i euses ; d é f o r m a t i o n s ; a t roph ies muscu la i res . 

Suppuration : abcès i n t r a et pér iar t icula i res . Mouvemen t s a n o r -
maux ; luxat ions pa tho log iques . Guér i son p a r anky lose . Mort p a r 
s u p p u r a t i o n p ro longée (dégénérescence viscérale amylo ïde ) ; ph t i s ie 
pu lmona i re , m é n i n g i t e tubercu leuse . . . 

Fistulisalion. 

Importance capi ta le du traitement général dans toutes 
les formes et à tous les degrés des tumeurs blanches. 

I . — T U M E U R S B L A N C H E S N O N S U P P U R É E S . 

A. — Le m e m b r e e s t e n b o n n e a t t i t u d e . 

1" Immobilisation : 
Appareil plâtré ou extension continue, suivant l 'ar t icula-

tion malade. 
a) Articulation scapulo-humérale : 
Pendant la première enfance : 

Mettre dans l 'aisselle un petit coussin axillaire et immo-
biliser l 'article par quelques tours de bande embrassant le 
membre supér ieur et contournant le thorax en avant et en 
arr ière . 

Chez l'enfant plus âgé, /'adolescent et l'adulte : 

Appliquer, sur un maillot en tricot de coton, une attelle 
plâtrée thoraco-brachiale, embrassant le membre supérieur 
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tout entier e t s ' é t a l an t en deux valves, en avant et en arr ière 
du thorax. 

b) Articulation du coude : 

Appliquer sur le membre en flexion et en demi-prona-
tion, préa lablement rasé et vaseliné, un apparei l p lâ t ré 
en 8 de chiffre croisé en avant , r e m o n t a n t jusqu 'à la partie 
moyenne du bras et descendant jusqu 'au milieu de l 'avant-
b ra s . 

c) Articulation du poignet : 

Raser et vaseliner la région et appliquer une goutt ière 
plâ t rée palmaire , ne dépassant pas, par en bas, le pli pal-
maire inférieur et r emontan t un peu au-dessus du coude. 

d) Articulation de la hanche : 
1° Extension continue dans la rectitude (Voir Coxalgie). 
2° Révulsion : 

Pointes de feu superficielles. 

3° Compression : 

Appliquer, sur la part ie de l 'articulation laissée libre par 
l 'appareil immobil isateur, un fort tampon de coton cardé 
ordinaire et le fixer par quelques tours de bande de flanelle 
en tourant l 'attelle en arr ière , le membre en avant . 

4° Injections sclérogènes : 
Y recourir (genou, coude, cou-de-pied, poignet) s'il 

existe des fongosités art iculaires et pér iar t iculaires abon-
dantes . 

Technique : Employer une solution de chlorure de zinc 
au dixième si l ' injection peu t être faite profondément 
(genou); au quinzième ou au vingtième, dans le cas con-
traire (articulations superficielles ; poignet , coude). 

Antisepsie; anesthésie au b romure d 'é thyle . 
Faire, avec une seringue de Pravaz armée d 'une longue 

aiguille, un certain nombre de piqûres (variable avec le 
volume de l 'art iculation et le degré des lésions), au niveau 
de la l igne de réflexion des synoviales e t le long des gros 
l igaments périsynoviaux (c'est-à-dire à la périphérie des 
lésions), p rofondément ,au-dessus e tau-dessous du périoste. 

In jecter , à chaque piqûre, 4 à 5 gouttes de la solution. 
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Comprimer p e n d a n t qu 'on re t i re l 'aiguille, pour éviter que 
le ch lorure de zinc n'escarrifie la peau (accident f réquent et 
douloureux) . 

Après les injections: Compr imer les par t ies molles pér i -
ar t iculaires à l 'a ide de p l aques d ' amadou stéril isé super -
posées et main ten i r avec une bande de flanelle. 

Attendre, pour recommencer , la dispar i t ion complète des 
phénomènes réact ionnels . 

B. — L e m e m b r e e s t e n p o s i t i o n v i c i e u s e (genou en 
flexion, coude en extension). 

Redressement (met t re le genou en extension recti l igne, le 
pied à angle droi t , l 'épaule en abduct ion légère, le coude à 
angle droi t , le po igne t t r è s l égèrement relevé vers la face 
dorsale , doigts en demi-f lexion) . 

I. — Hanche et genou. 
a) Faire le r ed ressement lent par l 'extension cont inue. 
b) En cas d'échec, total ou partiel: Recour i r au r ed res se -

m e n t en plus ieurs séances b rusques sous le b romure d 'é thyle ; 
apparei l p lâ t ré ma in t enan t le r ed r e s semen t ob tenu . 

At tendre la dispari t ion de la douleur , pour la deuxième 
séance . 

Si le r ed re s semen t est facile du p remier coup : u n e seule 
séance. 

Technique du redressement brusque du genou, en cas de 
subluxation du tibia en arrière : Faire exercer pa r un 
aide une traction sur la j a m b e ; sais i r d ' une main l ' ext ré-
mi té supér ieure de la j a m b e , l ' a t t i re r en avant et r e fou le r 
de l 'autre , d 'avant en ar r iè re , l ' ex t rémité condyi ienne du 
f émur . 

c) En cas d'échec du redressement manuel: In tervent ion 
sanglan te (ostéotomie, résection). 

II. — Autres articulations (coude, poignet, pied). 
ci) Redressement b rusque sous le b r o m u r e d 'é thyle . 
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/y En cas de redressement insuffisant: Redressements 

b r u s q u e s p a r t i e l s s o u s c h l o r o f o r m e o u b r o m u r e d e t h y l e , 

en plusieurs séances. 
I m m o b i l i s e r d a n s u n p l â t r e , a p r è s c h a q u e s e a n c e , 

c) En cas d'échec du redressement manuel: I n t e r v e n t i o n 

1 * * — - c o m m e 

C o n t i n u e r le t r a i t emen t A pendan t t rès longtemps. Ne 
p e r m e t t r e les mouvements qu 'après dispari t ion absolue de 
toute douleur spon tanée ou provoquée : mouvements l imites 
progress i fs (pour le m e m b r e supér i eu r ) ; appare i l silicate, 
a t te l le de Thomas, 2 béquil les, pu is 1 béquille, pu . s une 

canne (pour le m e m b r e inférieur) . 
Ne j ama i s chercher à p rodui re des mouvemen t s dans 

ankylose en bonne posit ion. 

II . - T U M E U R S B L A N C H E S S U P P U R É E S . 

1° Chez l ' e n f a n t : 

Rèalc fondamentale : Vu la tendance à la guérison 
spon tanée des tuberculoses locales de l ' enfant , vu aussi 
l ' a r rê t d 'accroissement du m e m b r e , ap rès la resection 
typique (genou, m e m b r e inférieur) , insister , à cet âge, sur 

t ; s opéra t ions part iel les , incomplètes (cure t tages , ev,de-
ments , cautér i sa t ions , tunell isat ions, a r thro tomies , syno-
vectomies, résec t ions intra-épiphysaires) , en survei l lant , 
de t rès près , l 'é tat général , afin d 'ê t re en mesure de s u p -
p r i m e r i m m é d i a t e m e n t , si besoin est, le foyer local d ' in-
fect ion. 

A. - A b c è s f e r m é , v o l u m i n e u x , n é d'une a r t i c u -
l a t i o n p r o f o n d e . 

a j Tenter , sans s 'y a t t a rde r , la résorp t ion spon tanée pa r 
la compress ion oua tée m é t h o d i q u e ; y jo indre le repos 
abso lu de l 'ar t iculat ion. 
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b) En cas d'échec: Évacuation du p u s pa r ponction et 
inject ion d 'é ther iodoformé (Voir Abcès froids) ou dega ïaco l 
iodoformé (gaïacol o g rammes , iodoformé 2 g rammes , hui le 
d'olive stérilisée 100 grammes) . 

c) En cas d'échec: In te rven i r t rès a sep t iquement p a r 
l ' incision large, l 'excision suivie de cure t lage énergique et 
de cautér isa t ion au ch lorure de zinc au dixième, de ce 
qui res te de la paroi de l 'abcès ; réunion et d ra inage . 

Si l'on arrive sur la lésion osseuse : Extraire les séques-
tres, ruginer , évider, cure t te r les pa r t i e s m a l a d e s , résec-
t ions a typiques . 

Pas de sutures , pou r surveil ler les récidives. 

B. — A b c è s p e t i t , n é d 'une a r t i c u l a t i o n s u p e r f i c i e l l e 
(coude, poignet , genou). 

Incision an t i sep t ique de l 'abcès, excision de la paroi , 
rac lage énerg ique et év idement du foyer osseux d 'o r ig ine ; 
cautér isa t ion au chlorure de zinc au dixième ou au thermo-
cautère ; t a m p o n n e m e n t à la gaze iodoformée ou mieux à la 
gaze stéril isée t r empée dans du naphto l camphré . Recom-
mence r cette opérat ion au t an t de fois qu'il est nécessai re . 
P a s de su tures . 

C. — A b c è s o u v e r t . 

Fistules rares, sécrétant peu ; bon état général : 

Ins is ter sur le t ra i t ement général , l 'hygiène et a t tendre . 
En cas d'échec .-Disséquer les fistules j u squ ' à l 'os dénudé ; 

év ider le ou les foyers osseux; cautér isat ion au chlorure dé 
zinc au dixième. P a n s e m e n t iodoformé. 

Fistules multiples ; suppuration abondante ; pas d'in-
fection générale ; organ isme résistant : 

Arthrec tomie et mé thode sclérogène combinées . 

j 
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Fistules multiples, suppuration excessive, fièvre, début 
de septicémie, état général grave : 

Intervention radicale : 

Genou : amputa t ion de la cuisse . 
Coude, hanche, épaule : résect ion. 
Poignet, pied : résection, amputa t ion . 

2° C h e z l ' a d u l t e : 

Mêmes indicat ions thé rapeu t iques géné ra le s ; mais en 
arr iver beaucoup plus tôt aux opéra t ions radicales (resec-
tions typiques sous-périostées), vu l ' absence , à cet âge, des 
condit ions favorables à la guér ison spon tanée , réal isées chez 
l 'enfant , vu aussi l 'accroissement du squele t te définitive-
ment acquis (membre inférieur). 



U L C E R E S V A R I Q U E U X 

Éléments étiologiques : Ar th r i t i sme : Scléroses ve ineuses (varices), a r té -
r iel les , ne rveuses (dys t roph ie du m e m b r e ) ; in fec t ion , t r a u m a t i s m e s 
h o m m e (sur tout) , adul te . 

Signes cliniques : Tiers i n f é r i e u r de la j a m b e , face i n t e r n e du t ib ia • 
f o r m e de l 'ulcère : e l l ip t ique ; fond g r i s â t r e , t ap issé de bourgeons ' 
cha rnus , de d imens ions var iab les , g é n é r a l e m e n t m o u s et s ans vital i té , 
s épa ré s les uns des a u t r e s p a r des dép re s s ions r empl ie s de pus , de 
s ang , de débr is néc ro sé s (g rande var iabi l i té d 'aspect , s u i v a n t repos ou 
m a r c h e , s an t é ou maladie) ; b o r d s régul iers minces ou f o r m a n t un b o u r -
re le t p lus ou moins sai l lant et i n d u r é ; f r é q u e n c e des compl ica t ions 
i n f l ammato i r e s ( l ymphang i t e s ) ; u lcères fongueux , cal leux, a tones 
phagédémques , h é m o r r a g i q u e s ; t roubles de sensibi l i té généra le et 
t h e r m i q u e a u t o u r de l 'ulcère ; t r oub l e s t ropb iques var iés ; œ d è m e chro-
n i q u e (aspect é léphant ias ique) , in f i l t ra t ion lardacée du t i ssu cellulaire ; 
eczéma, t â c h e s j aunes , fauves , rouges ; l és ions sc lé reuses des s y n o -
viales t end ineuses , des musc les , os téopér ios t i t e ch ron ique . . . Chronic i té 
é ta t s t a t ionna i re , a l t e rna t ives d ' amé l io ra t ions et d ' aggrava t ions . . . 

I. - ULCÈRE COMPLIQUÉ D'INFLAMMATION (fond saignant, 
douloureux, bourgeons charnus ecchymotiques, se'crétion 
purulente exagérée ; bords tuméfiés, rouges, sensibles, points 
de départ de traînées lymphangitiques, d'adénites). 

1 "Repos absolu au lit en décubitus horizontal, le membre 
malade soulevé par des coussins, 

2° Pulvérisations phénùjuées (solution 1 p. 300) deux 
heures le mat in et deux heures le soir . 

3° Dans l ' intervalle : Pansement humide : 

Recouvrir largement la région de l 'ulcère avec des com-
presses de tar la tane bouillies, imbibées d 'une solution 
ant isept ique (sublimé à 1 p . 2.000, eau boriquée à 4 p 100 
permangana te de potasse à -1 p. 5000, sulfate de cuivre à 
1 p. 100); makintosh, ouate, bande. 
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Après disparition des phénomènes inflammatoires: 
Traiter l 'ulcère su ivantsa variété clinique (Voir de II à IV). 

II. — ULCÈRE FONGUEUX, A BOURGEONS CHARNUS 
EXUBÉRANTS. 

1° Repos comme pour I. 
2° Balnéation : 

Plonger le membre deux ou trois fois par jour , pendant 
dix minutes , dans un bain dont la température est pro-
gressivement élevée à 50° ou 55°. 

Dans l'intervalle: Pansemen t comme pour 1. 
3° En cas d'échec ou d'amélioration trop lente : Cauté-

riser légèrement , chaque jour , avec la lame rougie du 
thermocautère , les bourgeons charnus les plus saillants, 
b lafards et a tones . 

4° Ou encore : Attouchements à la teinture d'iode, au 
chlorure de zinc à 1 p. 12, au n i t ra te d 'argent à 1 p. 50. 

5° Quand l'ulcère, suffisamment modifié, est en voie 
de cicatrisation : Trai tement comme pour IV. 

Faire ces cautérisat ions au centre de l 'ulcère, jamais à la 
périphérie, sur tout s'il existe un liseré blanchâtre , indice 
d'un début de cicatrisation. 

III. — ULCÈRE ABORDS CALLEUX, INDURÉS, SAILLANTS. 

1° Repos comme pour 1. 
2" Désinfecter l 'ulcère comme pour I. 
3° Compression : 

Entourer le membre , en dépassant en hau t et en bas les 
limites de l 'ulcère, de bandelettes de diachylon, ayant cha-
cune 2 à 3 cent imètres de largeur et se recouvrant à moitié 
les unes les a u t r e s ; bandage roulé. Ou mieux : Employer, 
à cet effet, une bande de caoutchouc, comme pour IV. 

4° En cas d'échec : Faire , autour de l 'ulcère, à 2 ou 3 cen-
t imètres de ses bords , une ou deux séries d'incisions cir-
conférentielles, in téressant toute l 'épaisseur des couches 
sous-cutanées. 
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S'opposer à la réunion immédia t e de ces incisions, en 
in te rposant en t re leurs bords des lamel les de gaze asept ique. 

IV. — ULCÈRE EN BONNE VOIE DE CICATRISATION; FOND 
ROSÉ, GRANULEUX; LISÉRÉ ÉPIDERMIQUE. 

i° Repos comme pour I. 
2° Pansement sec ( sous-ni t ra te de b i smuth , oxyde de zinc, 

sous-carbonate de fer, etc.) ; changer de p a n s e m e n t dès que 
la cicatr isat ion s ' a r rê te . 

Ou bien : Pansements avec des compresses de coton hydro-
phile imbibées d 'une solution de s é rum gélatiné à 10 p. 100, 
à la t empéra tu re de 37°; recouvri r les compresses de makin-
tosh et les renouveler trois fois pa r j o u r . 

Si l'ulcère est caste : G r e f f e s d e T h i e r s e h : 

Technique : Anesthésie géné ra l e . 
1° Désinfecter so igneusement la face an té r i eu re de la 

c u i s s e (ant isept iques faibles). 
2° Embrasser de la main gauche la face pos té r ieure de la 

cuisse et tendre la peau de la face an té r i eure lavée à l 'eau 
salée stéri l isée. 

3 De la ma in droite, avec un rasoir tai l lant bien et dont le 
t r anchan t est lui-même mouil lé d 'eau salée, tailler en sciant , 
para l lè lement à la surface cutanée , u n e lanière dermo-épi -
dermique (épiderme et couche superficiel le du derme), de 
longueur suff isante et large de 2 cen t imè t res ; tail ler ainsi, 
paral lè lement à la première , au t an t de lanières qu'il est 
nécessaire (suivant l ' é tendue de l 'ulcère), en la issant entre 
elles un intervalle de peau saine de 1 à 2 cent imètres ; 
recueil l i r toutes les lanières dans une solution d 'eau salée 
stéri l isée à G p. 1000. 

4° Curetter légèrement la su r face de l ' u l cè re ; faire l 'hé-
mostase en c o m p r i m a n t p e n d a n t que lques minu te s . 

5° Recouvrir celte sur face avec les lanières dermo-épi -
dermiques , en ayan t soin de jux tapose r exac tement ces 
dernières en les faisant s ' i m b r i q u e r l égè rement . 

6° Panser avec un morceau de silk protect ive stéril isé ; 
makin tosh , ouate, bande . 

Si le malade ne peut pas garder le repos: Recourir à la 
compress ion élast ique du m e m b r e : 
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1° Appl iquer sur l 'ulcère une l ame de silk bouillie. 
2° E n r o u l e r a pa r t i r du pied et j u s q u ' a u delà de l 'ulcère, 

s ans exercer aucune t ract ion, une b a n d e de caoutchouc 
souple et rés is tant , large de 7 à 8 cent imètres e t dont 
chaque tour couvre le p récéden t de 15 à 20 mil l imètres . 

Mettre la bande le mat in , avant de se lever et ne l 'enlever 
que le soir, en se couchant . 

Appliquer, p e n d a n t la nui t , un p a n s e m e n t sec sur l 'ulcère. 
Tenir la bande é las t ique t r è s p ropre ( savonnage journa l ie r , 
r inçage dans une solut ion ant isept ique) . 

V. — ULCÈRE DÉVELOPPÉ SUR UN MEMBRE ATTEINT DE 
GROSSES VARICES AMPULLAIRES OU A SAPHÈNE DILATÉE 
AVEC INSUFFISANCE VALVULAIRE MANIFESTE. 

Résection des ampoules veineuses (Voir Varices). 
Résection de la saphène (Voir Varices). 

VI. — ULCÈRE ANNULAIRE, SANS LÉSIONS IR0F0NDES 
DU MEMBRE. 

Autoplastie par la méthode italienne: L a m b e a u , taillé à 
d is tance, en une région susceptible d 'ê t re a m e n é e fac i lement 
et de res te r assez l ong temps au contac t de la surface 
ulcérée. 

VII. — ULCÈRE TRÈS ÉTENDU, RÉCIDIVANT SANS CESSE. 

[F Amputa t ion , ap rès échec bien consta té de tous les moyens 
p récéden t s (greffes). 

VIII. — ULCÈRE ANNULAIRE, AVEC LÉSIONS PROFONDES 
DU MEMBRE. 

Amputa t ion . 

IX. — ULCÈRE CICATRISÉ. 

Soins minut ieux d e ! p r o p r e t é ; lavages à l 'eau b l a n c h e ; 
massage p r u d e n t . Éviter toute fa t igue . Bas é las t ique lacé. 



V A R I C E S 

Eléments écologiques: M e m b r e s i n f é r i e u r s . A d u l t e s . G r o s s e s s e . I n -
s u f f i s a n c e p h y s i o l o g i q u e de l 'é toffe v e i n e u s e , c o n g é n i t a l e (hé réd i t é , 
a r t h r i t i s m e ) , a c q u i s e ( s a t u r n i s m e , a l coo l i sme , d y s p e p s i e hab i tue l l e , i n -
f e c t i o n s g é n é r a l e s , ph l ébo - sc l é rose . . . ) 

Causes m é c a n i q u e s : e f fo r t s , s t a t i o n d e b o u t p r o l o n g é e , c o m p r e s s i o n , 
d i s p o s i t i o n s a n a t o m i q u e s et p h y s i o l o g i q u e s de la c i r c u l a t i o n v e i n e u s e >' 
i n s u f f i s a n c e v a l v u l a i r e de la s a p h è n e i n t e r n e et s o n co ro l l a i r e : le 
r e f l u x v e i n e u x (rôle c o n s i d é r a b l e d a n s l ' a g g r a v a t i o n des v a r i c e s et 
d a n s le d é v e l o p p e m e n t des t r o u b l e s t r o p h i q u e s ; i m p o r t a n c e d e s a 
c o n s t a t a t i o n c l i n ique a u p o i n t de v u e des i n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s ) . 

Signes cliniques : V e i n e s a u g m e n t é e s de v o l u m e , v i s ib les p a r t r a n s p a -
r e n c e s o u s la p e a u , s o u s f o r m e de c o r d o n s f l exueux , i r r é g u l i e r s , 
b l e u â t r e s , de c o n s i s t a n c e mol le et f a c i l e m e n t d é p r e s s i b l e s , d i s p a r a i s -
s a n t ou d i m i n u a n t a p r è s le r e p o s d e la n u i t ; a m p o u l e s v a r i q u e u s e s 
s u r le t r a j e t de la s a p h è n e e t à s o n e m b o u c h u r e ; t u m e u r s v a r i -
q u e u s e s (noise t te , no ix , œuf d e poule) à l a face i n t e r n e de la j a m b e et 
s u r t o u t du g e n o u . Peu ou p a s de t r o u b l e s f o n c t i o n n e l s , à m o i n s de 
c o e x i s t e n c e de v a r i c e s p r o f o n d e s : d o u l e u r s g r a v a t i v e s , c r a m p e s , e n -
g o u r d i s s e m e n t , f a t i g u e r a p i d e , d o u l e u r s s c i a t i q u e s ; e m p â t e m e n t p r o -
f o n d du m e m b r e , œ d è m e des ma l l éo les , d i s p a r u s ou a t t é n u é s le m a t i n . . . 
Ph léb i t e : a d h é s i v e (guê r i son ) , s u p p u r a t i v e . E m b o l i e s , r u p t u r e ( coup 
d e f o u e t , h é m o r r a g i e s ) ; d e r m a t o s e s d i v e r s e s (eczéma) ; u l c è r e s .. 

R e c h e r c h e c l in ique de l ' i n s u f f i s a n c e v a l v u l a i r e 
d e l a s a p h è n e i n t e r n e : 

A. 1° Malade debout : Constater le volume (maximum) de 
ses varices. 

2° Malade dans la position horizontale: Constater le 
volume plus petit et la tension moindre de ses veines. 

3° Le malade étant dans la position horizontale : a) Élever 
b rusquement son membre inférieur jusqu 'à la perpendi-
culaire et constater que les varices se vident totalement et 
disparaissent en s 'affaissant. 

b) Laisser re tomber le membre sur le lit et constater que 
les varices se remplissent b rusquement et de hau t en bas . 

B. Le malade étant couché, le membre inférieur relevé 
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(varices vides) : 1° Comprimer avec le doigt la partie supé-
r ieure de la saphène et faire lever le malade ; consta ter 
alors que le terr i toire veineux saphénien ne se rempli t que 
très lentement . 

2° Cesser la compression digitale et constater que le sang 
afflue b rusquement dans les veines et les rempl i t rapide-
ment de hau t en bas. 

I. — VARICES PROFONDES SANS DILATATIONS VEINEUSES 
SUPERFICIELLES (empâtement profond du membre, engour-
dissement, crampes, œdème intermittent des chevilles, quel-
ques varicosités cutanées). 

a) Soins hygiéniques : Propre té absolue du membre 
(lavages f réquents à l 'eau blanche, à l 'eau boriquée froide 
à 4 p. 100). 

Éviter la station debout prolongée et les marches trop 
longues (changement de profession). Se reposer le plus 
possible, en position horizontale, j ambes élevées par un 
coussin (la nuit) . 

Proscrire : j a r re t iè res , corset, ceinture, 
b) Compression : Bas élastiques ( jambières simples, avec 

genouillère, bas à mi-cuisse, bas à cuisse) faits sur mesure . 
Bas chanvre-caoutchouc (moitié en fil de chanvre, moitié 

en fil de caoutchouc). 
Bas lacés: Ouverts la téra lement (en dehors ou en dedans) 

et munis d 'œillères; en tissus non élastiques (coutil de fil, 
peau de chien) ou en tissu élastique. 

Pour l 'été : bas en tissu de fil d'Écosse, maille de tulle 
(d'une grande légèreté). 

La chaussette de ces différents bas doit par t i r du milieu 
du pied et laisser libre le talon. Compression uniforme et 
jamais douloureuse. 

Indications relatives à leur application: Bas élastiques : 

Interposer , entre le bas élastique et la peau, un bas en 
tissu doux et fin. 

Bas lacés non élastiques : Interposer entre le bas et la 
peau une couche de coton cardé ordinaire (pour uniformiser 
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et r endre é las t ique la compress ion) ; lacer le bas avec 
mesure , sans j a m a i s s e r r e r plus for t en hau t qu 'en bas . 

Quel que soit le bas employé, le met t re le mat in avan t de 
se lever et l 'enlever le soir, a p r è s s 'ê t re couché. 

Pré fé re r les bas é las t iques et en par t icul ier les bas é las-
t iques lacés (compress ion uni forme, g raduée à volonté). 

En cas de dermatoses peu accentuées (eczéma, ulcérat ions 
minimes) : Protéger la peau par un morceau de silk pro-
tective bouilli . 

II. — VARICES SUPERFICIELLES, PLUS OU MOINS VOLUMI-
NEUSES, AVEC OU SANS SIGNES D'INSUFFISANCE VALVU-
LAIRE DE LA GRANDE SAPHÈNE, MAIS NE GÊNANT EN RIEN 
LE MALADE. 

Tra i t emen t comme p o u r l (prophylaxie descompl ica t ions) . 

III. — VARICES SUPERFICIELLES AVEC SIGNES D'INSUFFI-
SANCE VALVULAIRE DE LA GRANDE SAPHÈNE, S'ACCOM-
PAGNANT DE TROUBLES VARIÉS (douleur, eczéma, etc.), 
AVEC VARICES PROFONDES SECONDAIRES RÉCENTES. 

A. — M a l a d e d e l a c l a s s e a i s é e . 

Trai tement comme pour I. 
En cas de statu quo et, à fortiori, d'aggravation : Trai-

tement opératoire : Résections par t ie l les étagées de la 
saphène interne. 

Technique des résections étagées: Réséquer à la par t ie 
supér ieure (embouchure) moyenne et infér ieure (sus-condy-
lienne) de la cuisse, un segment veineux de 4 à 5 centi-
mè t re s . 

Anesthésie locale à la cocaïne ou à la nirvanine ou mieux 
(sauf contre- indicat ions) , anes thés ie générale . 

Antisepsie locale. 
1° Faire, sur la veine et pa ra l l è lement à elle, une incision 

cutanée de o à 6 cent imèt res . 
2° Avec la sonde cannelée, dénuder la veine complè tement , 

en avant , en ar r iè re et sur les côtés, dans toute l 'é tendue de 
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l ' incision cutanée ( isolement des ne r f s ; l iga ture des colla-
térales). 

3° Charger , aux deux ext rémités de l ' incision cutanée, le 
t ronçon veineux, sur une aiguille de Deschamps a rmée d 'un 
fil double de soie asep t ique . 

4° Ret i rer l 'aiguille, sec t ionner l 'anse d u fil double et faire 
à la veine, en hau t et en bas , avec les deux fils r é su l t an t 
de la section de l ' anse , deux l iga tures d i s t an tes de que lques 
mil l imètres . 

5° Sectionner le s e g m e n t veineux, en h a u t et en bas , en t re 
ces deux l iga tures et l ' ex t i rper comme une t u m e u r , au b is -
t ou r i . 

6° Suturer la plaie cutanée aux crins de Florence. Pan -
sement à la gaze iodoformée . 

Enlever les fils au s ix ième jour . P e r m e t t r e au ma lade de 
se lever du dixième au douzième jour , avec un bas élas-
t ique . 

B. — M a l a d e de l a c l a s s e p a u v r e . 

Conseiller d 'emblée les résect ions par t ie l les é tagées . 

IV. — VARICES SUPERFICIELLES. COMME POUR III, MAIS 
PRÉCÉDÉES, DE LONGUE DATE, PAR DES VARICES PRO-
FONDES MANIFESTES. 

Tra i t emen t comme pour I. 

V. — VARICES SUPERFICIELLES LIMITÉES A LA JAMBE, SANS 
LA MOINDRE DILATATION DE LA SAPHÈNE A LA CUISSE (pas 
d'insuffisance valvulaire). 

Tra i tement comme pour I. 

VI. — TUMEURS VARIQUEUSES DE LA JAMBE OU DE LA FACE 
INTERNE DU GENOU, AVEC TROUBLES DIVERS (douleurs, 
menace de rupture). 

а) Sans dilatation de la saphène fémorale: Ext i rpat ion 
des tumeurs var iqueuses . 

б) Avec dilatation et insuffisance valvulaire de la 
saphène interne : 1° Ext i rpa t ion des tumeurs var iqueuses . 

2° Résections é tagées de la g rande saphène ( technique 
comme pour III, A). 



V I I . — T R A I T E M E N T D E S C O M P L I C A T I O N S . 

A. — P h l é b i t e v a r i q u e u s e . 

a) Non suppurée: Immobi l i té absolue du m e m b r e en 
position élevée, dans une gout t ière en fil de fer bien m a t e -
lassée d 'une épaisse et large couche de ouate qui la déborde 
la té ra lement et dont on raba t les bords sur la face anté-
r ieure du membre ; durée de l ' immobil isat ion (30-40 jou r s ) 
variable avec l ' é ta t local et général (fièvre). 

b) Suppurée (abcès unique ou mult iples , étagés) : Incision 
des collections p u r u l e n t e s ; p a n s e m e n t ant isept ique h u -
mide ; immobil isat ion comme p o u r a). 

B. — R u p t u r e s v a r i q u e u s e s . 

a) Interstitielles ': Repos absolu du membre , dans un 
apparei l ouaté légèrement compressif . 

b) Externes : Hémorragies : Suppr imer tout agent de 
compression au-dessus de la veine ulcérée ( jarre t ières , 
ceinture, etc.). 

1° Tamponnement localisé (gaze iodoformée, amadou 
asept ique) . 

2° En cas d'échec : L igature de la veine au-dessus et au-
dessous . 

C. — S c i a t i q u e v a r i q u e u s e . 

1° Compression méthod ique . 
2° En cas d'échec: Résection des veines var iqueuses émer-

geant du tronc nerveux (Quénu). 

D . — U l c è r e v a r i q u e u x . 

Voir ce mot . 

E .—"Varices d e s m e m b r e s c h e z l e s f e m m e s e n c e i n t e s . 

1° Varices non compliquées (œdème, pesanteur) : 
Bas é las t iques lacés modé rémen t se r r é s . 
2° Varices compliquées (phlébite, rup ture , etc.) : 
Voir Tra i tement des complicat ions. 

V A R I C O C È L E 

Éléments étiotogiques : De quinze à t r en t e - c inq a n s (congénital i té) ; 
p r e sque t o u j o u r s à gauche ; pays chauds ; p rofess ions nécess i t an t la 
s t a t ion debout ou de g r a n d s effor ts (boulangers) . Insuf f i sance de la 
paro i ve ineuse . Varicocèle s y m p t o m a t i q u e des t u m e u r s abdominales 
(rein) ou inguinales . 

Signes cliniques : Re lâchement du s c r o t u m (sur tout à gauche). On y 
s e n t une t u m e u r bosse lée , i r régul ière , mol le , pâ teuse , en paque t de 
vers, a t t e ignan t le fond d u s c r o t u m e t r e m o n t a n t en plein t r a j e t i n -
guinal . Dans la pos i t ion hor izontale , r éduc t ion pa r la p r e s s i o n , mais 
la t u m e u r se r ep rodu i t a p r è s que lques i n s t an t s , si l'on ma in t i en t le 
doigt à l ' anneau . 

Signes fonc t ionne ls var iab les : pa r fo i s aucun t rouble avec de g ros 
varicocèles e t t roubles accen tués avec un var icocèle ins ign i f i an t ; t an tô t 
gêne e t lou rdeur , t an tô t dou leur s à f o r m e névra lg ique , in to lé rab les . 
Atrophie du test icule. 

Le coït soulage m o m e n t a n é m e n t , ma i s est suivi d 'une exacerba t ion 
des douleurs . Hypochondrie» 

A. — C a s l é g e r s . 

1° Prescrire : Un suspensoir ; lot ions locales f roides ; laxa-
tifs, s'il y a tendance à la const ipat ion. 

2° Proscrire : La station vert icale prolongée, la danse, les 
bains chauds, les excès de coït, l 'équitation, etc. 

B. — R e l â c h e m e n t d u s c r o t u m ; v a r i c e s i n s i g n i f i a n -
t e s ; d o u l e u r , é t a t m e n t a l , s e r v i c e m i l i t a i r e , e t c . 

Résection du scrotum : 

Technique : Instruments : Ciseaux courbes, aiguille de 
Reverdin, pince à griffes, pince longuet te , cr ins de Florence 
ou catgut.) 

L 'anesthésie locale (nirvanine ou cocaïne) est suffisante. 
1° Après asepsie du champ opératoire , re fouler le testicule 

vers l ' anneau et, au-dessous de lui, placer la pince longuette , 
BRAQUEHAYE e t DE R O W I I X B . 2 2 



V I I . — T R A I T E M E N T D E S C O M P L I C A T I O N S . 

A. — P h l é b i t e v a r i q u e u s e . 

a) Non suppurée: Immobi l i té absolue du m e m b r e en 
position élevée, dans une gout t ière en fil de fer bien m a t e -
lassée d 'une épaisse et large couche de ouate qui la déborde 
la té ra lement et dont on raba t les bords sur la face anté-
r ieure du membre ; durée de l ' immobil isat ion (30-40 jou r s ) 
variable avec l ' é ta t local et général (fièvre). 

b) Suppurée (abcès unique ou mult iples , étagés) : Incision 
des collections p u r u l e n t e s ; p a n s e m e n t ant isept ique h u -
mide ; immobil isat ion comme p o u r a). 

B. — R u p t u r e s v a r i q u e u s e s . 

a) Interstitielles ': Repos absolu du membre , dans un 
apparei l ouaté légèrement compressif . 

b) Externes : Hémorragies : Suppr imer tout agent de 
compression au-dessus de la veine ulcérée ( jarre t ières , 
ceinture, etc.). 

1° Tamponnement localisé (gaze iodoformée, amadou 
asept ique) . 

2° En cas d'échec : L igature de la veine au-dessus et au-
dessous . 

C. — S c i a t i q u e v a r i q u e u s e . 

1° Compression méthod ique . 
2° En cas d'échec: Résection des veines var iqueuses émer-

geant du tronc nerveux (Quénu). 

D . — U l c è r e v a r i q u e u x . 

Voir ce mot . 

E .—"Varices d e s m e m b r e s c h e z l e s f e m m e s e n c e i n t e s . 

1° Varices non compliquées (œdème, pesanteur) : 
Bas é las t iques lacés modé rémen t se r r é s . 
2° Varices compliquées (phlébite, rup ture , etc.) : 
Voir Tra i tement des complicat ions. 

V A R I C O C È L E 

Éléments étiotogiques : De quinze à t r en t e - c inq a n s (congénital i té) ; 
p r e sque t o u j o u r s à gauche ; pays chauds ; p rofess ions nécess i t an t la 
s t a t ion debout ou de g r a n d s effor ts (boulangers) . Insuf f i sance de la 
paro i ve ineuse . Varicocèle s y m p t o m a t i q u e des t u m e u r s abdominales 
(rein) ou inguinales . 

Signes cliniques : Re lâchement du s c r o t u m (sur tout à gauche). On y 
s e n t une t u m e u r bosse lée , i r régul ière , mol le , pâ teuse , en paque t de 
vers, a t t e ignan t le fond d u s c r o t u m e t r e m o n t a n t en plein t r a j e t i n -
guinal . Dans la pos i t ion hor izontale , r éduc t ion pa r la p r e s s i o n , niais 
la t u m e u r se r ep rodu i t a p r è s que lques i n s t an t s , si l'on ma in t i en t le 
doigt à l ' anneau . 

Signes fonc t ionne ls var iables : pa r fo i s aucun t rouble avec de g ros 
varicocèles e t t roubles accen tués avec un var icocèle ins ign i f i an t ; t an tô t 
gêne e t lou rdeur , t an tô t dou leur s à f o r m e névra lg ique , in to lé rab les . 
Atrophie du test icule. 

Le coït soulage m o m e n t a n é m e n t , ma i s est suivi d 'une exacerba t ion 
des douleurs . Hypochondrie» 

A. — C a s l é g e r s . 

1° Prescrire : Un suspensoir ; lot ions locales f roides ; laxa-
tifs, s'il y a tendance à la const ipat ion. 

2° Proscrire : La station vert icale prolongée, la danse, les 
bains chauds, les excès de coït, l 'équitat ion, etc. 

B. — R e l â c h e m e n t d u s c r o t u m ; v a r i c e s i n s i g n i f i a n -
t e s ; d o u l e u r , é t a t m e n t a l , s e r v i c e m i l i t a i r e , e t c . 

Résection du scrotum : 

Technique : Instruments : Ciseaux courbes, aiguille de 
Reverdin, pince à griffes, pince longuet te , cr ins de Florence 
ou catgut.) 

L 'anesthésie locale (nirvanine ou cocaïne) est suffisante. 
1° Après asepsie du champ opératoire , re fouler le testicule 

vers l ' anneau et, au-dessous de lui, placer la pince longuette , 
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en travers, sur le scrotum exubérant . La pince doit être pla-
cée aussi hau t que possible, car il faut réséquer beaucoup. 

2° Avec les ciseaux, sectionner le scrotum à quelques 
millimètres au delà de la pince longuette. 

3° Sans enlever la pince, su turer la t ranche de section à 
points séparés rapprochés , si l 'on se ser t de crin de Flo-
rence; par un sur je t , si l 'on utilise le catgut. 

4° La suture finie, enlever la pince et panse r à la gaze sté-
rilisée. (Pas d 'ant isept iques forts, qui irr i tent la peau.) 

C. — D o u l e u r , é t a t m e n t a l , s e r v i c e m i l i t a i r e , c o m m e 
B , m a i s v e i n e s s p e r m a t i q u e s t r è s d é v e l o p p é e s ou 
p r o f o n d é m e n t a l t é r é e s ; s c r o t u m n o r m a l . 

Faire la résection des veines : 

Technique: Asepsie de la région. Anesthésie générale 
(chloroforme ou éther). Ins t ruments comme pour B, plus : 
sonde cannelée, aiguille mousse et 12 pinces à forcipres-
sure. 

d° Incision longitudinale à la racine des bourses, longue 
de 4 à 5 centimètres, jusqu 'à la vaginale exclusivement . 

2° Le cordon reconnu, met t re le paquet variqueux à décou-
vert à sa partie supérieure, d 'un ou de deux coups de bis-
touri ; passer une sonde cannelée à t ravers le paquet vari-
queux, en laissant en arr ière un tiers des veines, le canal 
déférent et, si c'est possible, l 'ar tère spermat ique . 

3° Glisser un catgut avec l'aiguille mousse et lier ce qui 
est en avan t . 

4° Faire de même à la partie inférieure, au voisinage du 
testicule. 

5° Disséquer la partie ainsi isolée, en pinçant et l iant au 
fu r et à mesure chaque vaisseau qui saigne. Ménager avec 
grand soin le canal déférent pendan t cette dissection. 

6° Sutures aux crins après hémostase parfai te . 
Pansement sec. 

D. — Si l e s c r o t u m e s t l o n g e t flasque. 

Joindre sa résection, comme en B, à l 'opération précé-
dente. 

B I B L I O T E C A . 
F A C D E M E D . U . A . N . L . 

- "-•• 

V É G É T A T I O N S G É N I T A L E S 
( C R Ê T E S DE COQ, C H O U X - F L E U R S ) -

Éléments étiologiques : Chez l'homme, ph imos i s , ba lan i tes , b l e n n o r -

ragie. . 
Chez la femme : vulvo-vaginite blennorragique, vaginite de la gros-

sesse• 
Dans les deux sexes: malpropreté, plaques muqueuses et peut-être 

contagion. . 
Signes cliniques : Excroissances parfois volumineuses, framboisées, 

de couleur plus ou moins rouge, s'accompagnant d'un suintement 
sanieux et fétide. 

Siège : Chez l 'homme, su r tou t le si l lon ba lano-prépu t i a l et le g land ; 
chez la f emme , la vulve, le pér inée e t m ê m e la m a r g e de l 'anus. 

Lavages et désinfection pendan t quelques jours . 

A. — V é g é t a t i o n s p e u a b o n d a n t e s . 

Attouchements avec acide chromique ou acide acétique 
cristallisé. Appliquer avant la cautérisat ion un tampon de 
ouate imbibé de solution de cocaïne. 

B . — V é g é t a t i o n s a b o n d a n t e s . 

Injections interstitielles de cocaïne ou de nirvanine; r â -
clage à la curet te et cautérisation au thermocautère de la 
base d ' implantat ion. 

Pansement à la poudre d ' iodoforme et à la gaze. 
Surveiller la cicatrisation et cautériser au thermocautère 

' e s points de récidives. 

C. — T u m e u r s r a r e s e t p é d i c u l é e s . 

Ablation aux ciseaux courbes et une pointe de feu sur le 
pédicule. 

Dans tous les cas, soins de propre té pour prévenir la réci-
dive et traiter la cause (phimosis, vaginite.. .) . 

P ^ * " -



V U L V O - V A G I N I T E S 
( B L E N N O R R A G I E C H E Z L A F E M M E ) 

Éléments étiologlques : Gonocoques ou infec t ions bana les (plus r a r e -
m e n t ) . 

Chez les enfants : Ma lp rop re t é ; i nocu la t ion gonococcique pa r l es 
l inges de toi let te des p a r e n t s ; excep t ionne l l emen t le v io l ; f ièvres é rup-
t ives (scar la t ine , etc.) . 

Chez l'adulte : Contagion pa r le co ï t (b lennorragie) . 
Vulvo-vagini tes s imples : g rosses se , c o r p s é t r a n g e r s du vagin , ma l -

p r o p r e t é ; lés ions u t é r i ne s . 
Signes cliniques : Écou lemen t p l u s ou moins a b o n d a n t , s o u v e n t 

v e r d â t r e . excor ian t les rég ions vo i s ine s ; p r u r i t , chaleur , r o u g e u r des 
pa r t i e s , m ic t i ons cu i s an t e s ; l èv res tuméf iées . 

Compl ica t ions in f l ammato i res p a r p ropaga t ion : U té rus , annexes , 
pé r i to ine . Compl ica t ions d ive r ses de la b l e n n o r r a g i e . 

I. — VULVO-VAGINITES SIMPLES (sans gonocoques). 

Lavages f réquents , g rands bains; soins de p rop re t é ; 
inject ions à l 'eau boriquée. Faire disparaî t re la cause (corps 
é t rangers du vagin, etc.). 

II. — VULVO-VAGINITES A GONOCOQUES. 

A . — P é r i o d e a i g u ë du début . 

1° Soins de propre tés comme I. 
2» Inject ion quat re fois par j o u r avec deux litres de solu-

tion de permangana te à 50 cent igrammes p. 1000. 
Chez la petite fille : Faire pénétrer la solution derrière la 

membrane hymen avec u n e fine sonde en caoutchouc. 
La malade p rendra les injections couchée et restera éten-

due pendan t une demi-heure, après chaque injection. 
La faire garnir et la prévenir du danger de contaminat ion 

pour les yeux. . 

VULVO-VAGINITES. 

B. _ p é r i o d e s u b a i g u ë . 

1» Continuer les injections au permanganate . 
2o Chez l'adulte, le soir, au moment de se coucher, placer 

un tampon vaginal t rempé dans de la poudre d'alun-
30 Soigner l 'urétr i te (Voir Blennorragie), la bar tho lmi te , 

la métr i te et, s'il persiste des points enflammés dans es 
culs-de-sac vaginaux, toucher l a muqueuse avec une solu-
tion de ni t rate d 'argent à 1 p. 30. 

FIN. 

B I B L I O T E C A 
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A p p e n d i c i t e a i g u ë , 42. 
'— c o m m u n e , 41. 
— à r e c h u t e s , 46. 
A r t i c u l a t i o n s ( é p a n c h e m e n t s é -

r e u x ) , 108. 
Aseps i e , 33. 
Axil la i re (a r tè re) , b l e s s u r e , 265. 
— (nerf ) , b l e s s u r e , 266. 
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Axillaire (artère) , r u p t u r e , 203 . 
Barthol ini te , 47. 
— chronique , 47. 
— à répé t i l ion , 47. 
B lennor rag ie de la con jonc t ive , 

60. 
— chron ique 52. 
— chez la f e m m e , 340. 
— chez l ' homme , 48. 

aiguë, 48. 
aiguë conf i rmée, 49. 

B lennor rag ique ( h y d a r t h r o s e ) , 
172. 

— (phimosis), 253. 
Blessure de l ' a r tè re axillaire, 265. 
— du nerf axil laire, 266. 
— de la ve ine de l 'aisselle, 266. 
Bouche (antisepsie), 38. 
B r o m u r e d 'é thyle (anestl iésie), 23. 
Brû lures , 54. 
— chimiques, 57. 
Caisse (état f o n g u e u x de la), 242. 
Calculs causes de cyst i te , 96. 
— de l 'u rè t re , 82. 

de la vessie , 86. 
chez la f emme , 87. 
chez l ' homme , 86. 

Cancer de l ' in tes t in , 232. 
— de l ' u t é rus , 228. 
Carbonisa t ion , 57. 
Carie des osselets de l 'oreille, 240. 
Caséification cen t ra le au début , 3. 
Ca ta r rhe de la con jonc t ive , 58. 
Chémosis, 62. 
Chloroformisa t ion , 16. 
Chlorure d 'é thyle , 26. 
Choux-fleurs, 339. 
Clavicule ( f rac tures) , 119. 
Clef de Garangeot , 112. 
Cocaïne, 26. 
Col chi rurgica l ( f r ac tu r e s dans les 

luxat ions de l 'épaule), 203. 
— de l 'omopla te ( f rac tures dans les 

luxat ions d e l 'épaule), 203. 
Compress ion de l ' u rè t r e , 292. 
Condui t audit if ex t e rne (furoncle) , 

149. 
Conjonct ive (corps é t rangers ) , 72. 
Conjonct iv i te ca ta r rha le , 58. 

ch ron ique , 59. 
— puru len te b l enno r r ag ique , 60. 
Contus ions de l ' abdomen , 64. 
— de la po i t r ine , 67. 

Contus ions du rein, 69. 
Copros tase , 232. 
Coracoïde ( f rac tures , dans les luxa-

t ions de l 'épaule), 203. 
Cornée (corps é t r a n g e r s ) , 73. 
Corps é t r a n g e r s de la con jonc t i ve , 

72. 
— de la cornée, 73. 
— de l 'œsophage , 77. 
— de l'oreille,- 80. 
— du p h a r y n x , 75. 
— d a n s le p h a r y n x digest if , 76. 
— d a n s le r h i n o - p h a r y n x , 75. 
— de l ' u rè t r e , 82. 
— de la vess ie , 86. 

chez la f emme , 87. 
chez l ' homme, 86. 

— des voies aé r i ennes , 88. 
Côtes ( f ractures) , 121. 
Coude (luxations), 195. 
Coxo-tuberculose, 92. 
— chez l 'adulte, 95. 
— chez l ' en fan t , 92. 
— chez les t ous j e u n e s e n f a n t s , 9 5 . 
Crêtes de coq, 339. 
Crurales (hernies) , 168. 
Cuisse ( f rac tures) , 123. 
Cure radica le des h e r n i e s ( c o n t r e -

indicat ions) , 163. 
— (indicat ions) , 165. 
Cure t tage u té r in , 219. 
Cysti tes, 185. 
— aiguës, 96. 

pa r calcul, co rps é t r a n g e r , 
r é t r éc i s semen t , 96. 

— b l e n n o r r a g i q u e s , 96. 
— ch ron iques , 98. 

pa r calculs, c o r p s é t r a n g e r s , 
98. 

dou loureuses , 99. 
de la f e m m e , 100. 

— tubercu leuses , 101. 
Daviers , 111. 
Denta i re (anestliésie), 116. 
— (extract ion) , 111. 

, Diapliyse ( f r ac tu res en généra l ) , 
140. 

— du f émur ( f rac tures) , 123, 207. 
— h u m é r a l e ( f ractures) , 130. 
— — ( f rac tures dans les 

luxat ions de l 'épaule), 203. 
— d e l 'œsophage , 294. 
Dis tens ion d u sph inc te r , 186. 
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Duril l lon forcé de la m a i n , 259. 
D y s m é n o r r h é e m e m b r a n e u s e , 222. 
Écou lement p u r u l e n t de l 'oreil le, 

240. 
Ectopie abdomina le du testicule, 

104. 
— ingu ina le , 104. 
— tes t icula i re , 104. 
É léva teurs , 112. 
E n d o m é t r i t e ca ta r rha le , 221. 
— exfol ia t ive , 222. 
— hémor rag ique , 218. 
Entérocè les , 105. 
Entéroc lyse , 230. 
Entéro-ép ip locè les , 165. 
Eu t é rop to se , 290. 
Entorse , 106. 
É p a n c h e m e n t séreux a r l icu la i re , 

108. 
Épau le (hydar throse) , 171. 
— (luxation), 199. 
Èp id idyma i r e s (fistules), 319. 
É p i p h y s e ( f rac tures) , 142. 
Épiplocèles, 165. 
Épis taxis , 109. 
Espace ischio-rec ta l ( f is tules^ 9. 
—• pelvi- recta l (abcès), 10. 

(fistules), 10. 
É the r (anesthésie locale), 25. 
É thér i sa t ion , 21. 
Éthyle (bromure d'), 23. 
— (chlorure d'), 26. 
É t r a n g l e m e n t he rn i a i r e , 156. 

anc ien , 162. 
Ex t ra -coraco ïd iennes ( luxat ions) , 

200. 
Ext rac t ion den ta i re , 111. 
F é m u r ( f racture) , 126. 
F ib ro -myomes de l 'u térus , 226. 

s o u s - m u q u e u x sessi le , 228. 
F i s su re à l ' anus , 118. 
F is tu les à l 'anus, 6 . 
— èp id idymai res , 319. 
— de l ' espace ischio-rectal , 9 . 
— de l ' espace pe lv i - rec ta l supé-

r i e u r , 10. 
— de la fosse ischio-recta le , 8. 
— de la m a r g e de l ' anus , 6 . 
— mas to ïd i ennes , 243. 
— du sein, 15. 
— sous -cu t anéo -muqueuses , 7. 
Fongosi tés de l 'oreil le. 240. 
Fosse ischio-rectale (abcès), S. 

Fosse i sch io- rec ta le (fistules), 8. 
F r a c t u r e s de l ' ac romion dans lés 

luxat ions de l 'épaule, 203. 
— de la clavicule à sa p a r t i e 

m o y e n n e , 119. 
— du col aua tomique de l ' h u m é -

r u s , 130. 
— du col ch i ru rg ica l de l ' humérus , 

130. 
— du col chirurgical de l ' h u m é r u s 

(dans les luxat i ons de l 'épaule), 
203. 

— du col de l ' omopla te (dans les 
luxa t ions de l 'épaule), 203. 

— c o m p l i q u é e s , 143. 
— de la coracoïde (dans les luxa-

t i ons de l 'épaule), 203. 
— de la d iaphyse h u m é r a l e , 20-3 
— de cô tes , 12t . 
— de cuisse, 123. 
— de la d iaphyse du f é m u r , 123, 

207. 
— de la d iaphyse ( t r a i t emen t g é -

néra l ) , 140. 
— de l ' ép iphyse ( t ra i t ement géné-

ral), 142. 
— de D u p u y t r e n , 127. 
— de l ' ex t rémi té supé r i eu re du f é -

m u r , 123. 
— du f é m u r à l ' ex t r émi t é i n f é -

r i eu re , 126. 
— fe rmées , 140. 
— de l ' h u m é r u s , 129. 
— de l 'o lécràne , 132. 
— du pub is , 306. 
— du r a d i u s (ex t rémi té infér ieure) , 

134. 
— de la rotule , 136. 
— ( t r a i t emen t général ) , 140. 
— s imples , 140. 
Fro idures , 145. 
Furonc le , 148. 
— du condu i t audit if ex te rne , 149. 
— de la zone dangereuse , 149. 
Gaine des fléchisseurs (phlegmon) , 

261. 
Galactopliori te s u p p u r é e , 13. 
Gangl ionnai re ( tuberculose) , 313. 
Gangréneuse ( lymphangi te) , 214. 
Genou (hydar th rose ) , 170. 
— ( t u m e u r s va r iqueuses ) , 335. 
Glace, 25. 
Glande de Bar thol in (abcès), 47. 
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G o m m e s u p p u r é e d e pet i t vo lume ,3 . 
Granul ie général isée , 250. 
Greffes de Thiersch, 330. 
Grenoui l le t te subl inguale , 151. 
Griffes, 2G7. 
Gros orteil ( luxat ions) , 211. 
Hanche ( luxat ions) , 94, 204. 
Héma tu r i e , 101. 
— a b o n d a n t e , 280. 
Hémor rag i e a p r è s r u p t u r e de l 'u-

r è t r e , 304. 
— de la ma in , 270. 

— vésicale, 184. 
Hémorro ïdes , 152. 
Hémothorax , 277. 
Hern ia i re (é t ranglement ) , 156. 
Hern ies , 163,290. 
— crura les , 168. 
— (cure radicale des), con t re - ind i -

cat ions généra les , 163. 
— — ind ica t i ons généra les , 165. 
— inguina les , 167. 
— i r réduc t ib les , 165. 
— ombil ica les , 168. 
— réduct ib les , 165. 
H u m é r u s ( f rac tures) , 129. 
Hyda r th ro se , 169. 
— b l enno r r ag ique , 172. 
— essent ie l le , 174. 
— du g e n o u , 170. 
— m o n o - a r t i c u l a i r e , 174. 
— pseudo- rhuma t i sma le , 174. 
— r h u m a t i s m a l e vra ie , 174. 
— syphi l i t ique , 174. 
— t r auma t ique , 169. 
— tubercu leuse , 173. 
— de l 'épaule 171. 
Hydrocèle vaginale , 175. 
H y d r o n é p h r o s e i n t e r m i t t e n t e , 290. 
Hygroma , 178. 
— a igu , 178. 
— chron ique , 179. 
H y p e r t r o p h i e des amygda le s , 180. 
— de la p ros t a t e , 183, 292. 
I l éus pa ra ly t i que , 231. 
I l iaque ( luxation), 206. 
I l io -pubienne ( luxat ion) , 207. 
I n c a r n a t i o n de l 'ongle, 234. 
I n c o n t i n e n c e d 'u r ine , 186. 
— infant i le , 186. 
— n o c t u r n e , 186. 
— vraie , 186. 
Infec t ion pé r i tonéa le , 66. 

Infec t ion réna le , 299. 
— vésicale, 299. 
Inf i l t ra t ion d 'u r ine , 188, 302. 

dans la loge pér inéa le i n f é -
r i eu re , 188, 304. 

dans la fosse i sch io- rec ta le , 
189. 

In f l ammat ions cu tanées de l ' a i s -
selle, 257. 

Inguina le (ectopie), 104. 
— (hernie) , 167. 
In j ec t ions in t r a -ve ineuses de s é -

r u m , 192. 
— in te r s t i t i e l l e s (anesthésie),25,26. 
— de s é rum artificiel, 191. 
— sous -cu tanées de s é r u m , 190. 
— vaginales , 216, 224. 
Inst i l la t ions dans l 'orei l le , 240. 
I n s t r u m e n t s (stéri l isat ion), 33. 
In tes t in (cancer1), 232. 
— (occlusion), 229. 
— (pseudo-occlusion) , 231. 
In toxica t ion u r ina i re , 185. 
l n t r a - co raco ïd i enne (luxation), 201. 
I r r iga t ions dans l 'orei l le , 240. 
Ischia t ique (luxation), 206. 
Ischio-rec ta l (abcès), 8. 
J a m b e ( t u m e u r s var iqueuses) , 335. 
Kélotomie , 160. 
Kystes sébacés, 193. 
Lapa ro tomie , 43, 6ô, 229, 250, 280. 
Lavage de l ' opé ra teur e t du m a -

lade, 35. 
Lombai re (plaie), 279. 
Luxat ions du coude, 195. 

en a r r iè re , 195. 
— — en a v a n t , 197. 
— de l 'épaule , 199. 
— ex t ra -coraco ïd iennes , 200. 
— i n t r a - c o r a c o ï d i e n n e s , 201. 
— sous -ac romia les , 201. 
— sous -co raco ïd i ennes , 200. 
— sous-c lavicula i res , 201. 
— sous -ép ineuses , 201. 
Luxa t ion du g ros or te i l , 211. 
— de la h a n c h e , 204. 
— de la hanche (pathologique) , 94. 
— i l iaque, 206. 
— i l io-pubienne, 207. 
— ischia t ique , 206. 
— de la m â c h o i r e in fé r i eure , 209. 

anc ienne , 210. 
b i l a té ra le , 210. 
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Luxat ion de la mâchoi re i n fé r i eu re 
i r r éduc t ib l e , 210. 

r éc id ivan te , 210. 
un i la té ra le , 209. 

— ob tu ra t r i ce , 206. 
— ovala i re , 206. 
— du pouce , 211. 
— du rad ius , en avan t , 197. 

en bas , 198. 
L y m p h a n g i t e a iguë , 213. 
— des e x t r é m i t é s des membres,213-
— des a u t r e s régions , 214. 
— g a n g r é n e u s e , 214. 
— ph legmoneuse , 214. 
Mâchoire in fé r i eu re ( luxat ion de 

la) 209. 
Main (abcès), 259. 
— (duril lon forcé), 259. 
— (hémorragies ) , 270. 
— (phlegmon) , 259. 
— (plaie), 268. 
Mal p e r f o r a n t p lauta i re , 215 
Marge de l ' anus (abcès), 6. 
Mas to ïd iennes (fistules), 243. 
Mastoïdi te a iguë , 213. 
Maxillaire i n fé r i eu r (extract ion des 

d e n t s du), 114. 
— supér ieur (extract ion des den ts 

du), 113. 
Méat ( ré t réc issement) , 297. 
Membres ( lymphangi tes a iguës des 

ext rémi tés) , 213. 
— (varices chez les f e m m e s en-

ceintes) , 336. 
Métrite a iguë , 21 G. 
— chron ique , 218. 
— en dehor s de l 'état puerpéral ,216. 
— h é m o r r a g i q u e , 228. 
— p a r e n c l i y m a t e u s e , 222. 
Métrorragies en dehor s de la gros-

sesse et de l 'é tat p u e r p é r a l , 224. 
Mono-adén i te , 313. 
Naso-pharynx ( tumeurs adéno ï -

des), 320. 
Ner f s (plaies), 272. 
Névralgies t r a u m a t i q u e s , à la sui te 

des t r a u m a t i s m e s de l ' a i s -
selle, 267. 

Nez (antisepsie), 39. 
N i rvan ine , 28. 
Ob tu ra t r i ce (luxation), 206. 
Oeclusion in tes t ina le , 229. 

a iguë , 229, 

Occlusion in tes t ina le c h r o n i q u e , 
232. 

OEdème in t e rmi t t en t des chevil les , 
(dans les var ices ) . 3-33. 

OEil (antisepsie), 38. 
OEsophage (corps é t r ange r s ) , 77. 
— (dilatation), 29i . 
— ( ré t réc i s sement ) , 294. 
Olécrâne ( f rac ture) , 132. 
Ombilicales (hernies) , 168. 
Ongle i nca rné , 234. 
— (ulcéra t ion dermique) , 234. 
Onyxis , 235. 
O r c h i - ép id idymi te b l e n n o r r a g i -

que, 236. 
Orchi te , 299. 
Oreilles (antisepsie), 31. 
— (corps é t rangers ) , 80. 
— (écoulement puru len t ) , 240. 
— (fongosités), 240. 
— (insti l lat ions), 240. 
— (irr igat ions) , 240. 
— (polypes), 240. 
Ostéopath iques (abcès), 10. 
Otite m o y e n n e a iguë suppurée ,237 
Otor rhée ch ron ique , 239, 242. 
— — compl iquée , 243. 
Ovalaire ( luxation), 206. 
Ozène essent ie l , 244. 
Panai is, 246. 
— profond , 247. 
— sous -cu tané , 247. 
P a n s e m e n t , 37. 
— (objets de), s té r i l i sa t ion , 33. 
Para lys ie de l ' i léus, 231. 
— du sph inc te r , 186. 
— de la vessie , 592. 
Pa raph imos i s , 248. 
Pe r fo ra t ion t y m p a n i q u e , 240. 
Per i -ano- rec taux (abcès), 6. 
P é r i n é p h r é t i q u e s (abcès), 11. 
Pér i tonéa le ( infection), 66. 
— (phtisie), 251. 
— (tuberculose) , 250. 
Pér i ton i te t ube rcu leuse , 249. 
P h a r y n x (ant isepsie) , 38. 
— (corps é t r ange r s ) , 75. 
Phimosis , 252. 
— acquis , 253. 
— b lennor rag ique , 253. 
— congéni ta l , 252. 
— diabét ique, 253. 
— d 'or ig ine chancreuse , 253. 
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P h l e g m o n de l 'aisselle, 257. 
(septique), 268. 

— circonscri t , 214. 
— diffus, 254. 
— de la gaine des fléchisseurs, 261. 
— de la ma in , 259. 

an th raco ïde , 259. 
é ry thémateux ,259 . 

— — sous -cu t ané 259. 
superf iciel , 259. 

— s te rcora l , 162. 
— du t i ssu cel lulaire sous-aponé-

vrot ique, 260. 
Phlébi te va r iqueuse , 336. 
Ph legmoneuse ( lymphangi te ) , 214. 
Pht is ie pér i tonéale , 251. 
Pied bo t accidentel , 262. 
— congéni ta l , 263. 
P iqûres de la main, 268. 
— ana tomiques , 268. 
Plaie abdomina le avec lés ions du 

re in , 280. 
— de l 'aisselle, 265. 
— lombaire , 279. 
— de la main , 268. 

pa r a r r a c h e m e n t , 269. 
contuses, p a r éc l a t emen t et 
pa r é c r a s e m e n t , 269. 
avec corps é t r ange r s , 269. 

— des ne r f s , 272. 
— des ne r f s méd ian et cubi tal , 270. 
— n o n p é n é t r a n t e de poi t r ine , 275. 
— p é n é t r a n t e , 276. 
— de po i t r ine , 275. 
— du rein, 279. 
— des t endons de la ma in , 271. 
— des va isseaux de la m a i n , 270. 
P lan ta i r e (mal pe r fo ran t ) , 215. 
Pleurés ies puru len tes , 281. 
— cloisonnées, 283. 
— de la g rande cavité pleurale,281. 
— in te r loba i res , 283. 
— par t ie l les , 203. 
— sus -d i aphragmat iques , 283. 
P leuro tomie , 28t . 
Poi t r ine (contusions) , 67. 
— (plaies), 275. 
Pol lakiur ie , 101. 
Polyadéni te , 313. 
Po lypes de l 'oreille, 240. 
— de l ' u té rus , 226. 
Polyur ie , 101. 
Pouce (luxation), 211. 

Proc idence du r e in , 280. 
Pro lapsus du r ec tum, 284. 
P ros t a t e (hyper t rophie) , 183,292. 
Pseuda r lh rose , 287. 
— fibreuse, 287. 
— flottante, 288. 
Pseudo-d ia r th rose , 287. 
Pseudo-occlusion intes t inale , 231. 
Pseudo - r h u m a t i s m a l e ( h y d a r -

throse) , 174. 
Pub is ( f racture) , 306. 
Pyur ie , 101. 
Radius ( f rac ture) , 134. 
-• (luxation), 197. 
Rectum (antisepsie), 39. 
— (prolapsus), 284. 
Réfr igéra t ion (anes thés ie par) , 25. 
Rein (contusion), 69. 
— mobi le , 289. 

s imple , 289. 
compl iqué, 290. 

— (plaies), 279.J 
— (procidence) , 280. 
Re lâchement du s c ro tum, 337. 
Rénale ( infection), 299. 
Ré ten t ion d 'u r ine , 184. 

a iguë , 291. 
— pa r r é t r éc i s semen t s , 292. 
Ré t r éc i s semen t du méat , 297. 
— de l 'œsophage , 294. 
— (ré tent ion par ) , 292. 
— de l 'u rè t re , 297. 

b l e n n o r r a g i q u e , 29". 
Rh ino -pha rynx (corps é t rangers ) , 

75. 
Rhumat i sma le (hydar throse) , 174. 
Rotule (fracture) , 136. 
Rup tu r e de l ' a r tè re axil laire, 203. 
— de l 'u rè t re , 302, 304. 

pén ienne , 302. 
pér inéale , 303. 

— var iqueuse , 336. 
Sciat ique var iqueuse , 336. 
S c r o t u m re l âchemen t , 337. 
Sec t ions complètes des t endons , 

307. 
Sein (abcès) , 13. 
— (fistule), 15. 
— (suppurat ion) , 13. 
S é r u m artificiel ( in jec t ions de), 191. 
— ( in jec t ions in t ra -ve ineuses ) , 192. 
— (inject ions sous-cutanées) , 190. 
Shock, 279. 
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Shock a p r è s c o n t u s i o n de l ' abdo-

men , 64. 
Sous -ac romia les (luxations), 201, 
Sous-c lavicula i res ( luxat ions) , 201, 
Sous -co raco ïd i ennes ( luxat ions) , 

200. 
Sous -ép ineuses ( luxat ions) , 201. 
Sph inc t e r (dis tension) , 186. 
— (paralysie) , 186. 
S te rcora l (phlegmon), 162. 
S tér i l i sa t ion des i n s t r u m e n t s et 

ob je t s de p a n s e m e n t , 33. 
Subl ingua le (grenoui l le t te ) , 151. 
S u p p u r a t i o n du se in , l imitée aux 

condui t s ga lac tophores , 13. 
Syphi l i t ique (hydar throse) , 174. 
T a m p o n n e m e n t du vagin , 224. 
Tarsa lg ie des adolescents , 311. 
T e n d o n s (section complète) , 307. 
— de la ma in (plaies), 271. 
Test icula i re (ectopie), 104. 
Testicule ( tuberculose), 316. 
Tes t icu lo-ép id idymai re ( tubercu-

lose), 319. 
Thoracoplas t ie , 283. 
Tissu cellulairG s o u s - a p o n é v r o -

t ique (phlegmon) , 260. 
Tournio le , 246. 
Tubercu leuse (hydar th rose) , 173. 
— (pér i toni te) , 249. 
T u b e r c u l o m e caséifié, 3. 
— l imité , dur , sans t race de casé i -

fication, 3. 
Tubercu lose gang l ionna i re , 313. 
— pé r i t onéa l e a iguë , 250. 
— du tes t icu le , 316. 
— tes t i cu lo -ép id idymai re , 319. 
— vésicale , 101. 
Tubéreux (abcès), 6. 
T u m e u r s abdominales , 232. 
— adéno ïdes du n a s o - p h a r y n x , 320. 
— blanches , 322. 
— — n o n suppurées , 322. 

s u p p u r é e s , 325. 
T u m e u r s va r iqueuses de la j a m b e , 

335. 
du genou (face i n t e r n e ) , 335. 

T y m p a n (perfora t ion) , 240. 
Ulcérat ion de rmique de l 'ongle,234. 
Ulcère fongueux à bou rgeons 

c h a r n u s exubé ran t s , 329. 
— à b o r d s calleux, endurés , sail-

lants , 329. 
— va r iqueux , 328, 336. . 
Urè t re (calculs), 82. 
— (compression) , 292. 
— (corps é t rangers ) , 82. 
— ( ré t réc i s sement ) . 29 7. 
— (rupture) , 302. 
Ur ina i re ( infi l trat ion), 188, 302. 
— (intoxicat ion) , 185. 
Urinaires (voies) ant isepsie , 40. 
Urine ( incon t inence d'), 186. 
— (rétent ion) , 184. 
Utérus (ant isepsie) , 40. 
— (cancer) 228. 
— (fibromyomes), 226. 
— (polypes) , 226. 
Vagin an t i seps ie , 40. 
—• ( t a m p o n n e m e n t ) , 224 
Vagina le (hydrocele) , 175. 
Vaginales ( inject ions) , 216, 224. 
Vaginal i te séreuse , 175. 
Var ices , 290, 332. 
— des m e m b r e s chez les f emmes 

ence in tes , 336. 
— p r o f o n d e s s ans d i la ta t ions vei-

neuses superf iciel les , -333. 
Varicocèle , 337. 
Va r iqueuse (phlébite), 336. 
— ( rup ture ) , 336. 
— (sciatique), 336. 
Variqueux (ulcère), 336. 
Végéta t ions gén i ta les , 339. 
Vésicale ( infection), 299. 
Vessie (calculs de la), 86. 
— (corps é t rangers ) , 86. 
— (hémorragie) , 184. 
— (paralysie) , 292. 
— ( tuberculose) , 101. 
Vulvo-vag in i tes , 340. 
— à gonocoque , 340, 
— s imples , 340. 
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