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PRÉFACE 

« Un traité de médecine opératoire, pour répondre aux besoins 
» de la science actuelle, devrait, ce me semble, répartir sous trois 
» chefs ce qui concerne les opérations. La première partie, en 
» quelque sorte préliminaire, comprendrait l'élude des indications 
» et contre-indications, un tableau rapide des procédés qui se sont 
» succédé depuis l'origine de l'art et surtout les i lées qui leur ont 
» donné naissance ; puis l'ensemble des données acquises par 
» l'anatomie, la physiologie et l'observation clinique, qui ont fait 
» rejeter les uns et-conserver les autres. Après ce premier et in-
» dispensable triage, viendrait ce qu'on peut appeler la partie pra-
» tique, savoir : la descriplion du manuel opératoire éclairé par 
» l'anatomie chirurgicale et l'anatomie pathologique; les divers 
» modes de pansement, le traitement des opérés, et lorsque le cas 
» le requiert, l'étude des appareils propres à alléger l'infirmité 
» consécutive; enfin l'opération conduite à son dernier terme, là 
» guérison ou la mort. II faudrait, dans une partie complémen-
» taire, établir la statistique des succès et des revers : pour cetix-

, » ci, rechercher là part qu'y ont prise les causes intérieures pror 
» près ta l'individu, âge, sexe, constitution, lésions organiques, et 
» les causes extérieures ou générales, climats, saisons, localités, 
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» régions, etc. ; pour les succès, distinguer les guérisons réelles 
» et durables des cures incomplètes et suivies de récidives ; et en-
» fin, pour les guérisons les mieux assurées, rechercher les der-
» nières conséquences de l'opération, soit sur les organes et les 
> fonctions, soit sur la vitalité générale. Alors seulement on se

rait en mesure d'établir des appréciations sérieuses, et sur les 
* procédés, et sur le pansement, et sur le traitement, et sur la 
» gravité réelle de chaque opération ; tandis qu'aujourd'hui, sur 
» presque tous, ces points, nous flottons encore au hasard, rem-
» plaçant l'observation absente par des préjugés d'école ou de fri-
» voles imaginations. 

» Ce n'est pas à un manuel qu'on peut demander de remplir un 
» tel cadre... » 

J'avais cherché à remplir le programme que traçait Malgaigne 
dans ces lignes, extraites de la préface de la dernière édition de sa 
Médecine opératoire, et depuis plusieurs années je travaillais à la 
rédaction d'un traité, de thérapeutique chirurgicale conçu dans cet 
ordre d'idées, lorsque les circonstances m'ont forcé d'inlerrompre 
se travail pour nie consacrer à la publication d'une nouvelle édition 
du Manuel de médecine opératoire. Je n'ai pas voulu que ce livre, qui 
avait été le compagnon d'études de plusieurs générations médicales, 
disparût des mains de la génération actuelle, et une simple réim
pression n'était pas suffisante en raison des progrès incessants réa
lisés depuis douze ans en médecine opératoire. Bien que ce manuel 
porte à un haut degré l'empreinte de Malgaigne , ce n'est pas 
une de ces œuvres essentiellement originales que le respect pour 
l'auteur empêche de modifier. J'ai cru, au contraire, que les liens 
qui m'unissent à lui m'imposaient comme un devoir filial envers la 
mémoire de celui qui fut aussi mon maître l'obligation de ne pas 
laisser périr un livre qui ne peut vivre qu'en restant au courantde 
la science. 

Il n'en est pas de même de l'Anatomie chirurgicale et du Traité 
des fractures et des luxations. 

Ces livres sont des œuvres absolument personnelles, et il faut 



PRÉFACE. Vu 

que la postérité y retrouve Malgaigne tout entier et tel qu'il a été. 
Je me suis donc refusé à en publier une nouvelle édition, et ce que 
je n'ai pas voulu faire par respect pour Malgaigne, je ne le per
mettrai pas à d'autres ; mais, je le répète, les conditions m'on 
paru tout à fait différentes pour ce qui concerne le Manuel de mé
decine opératoire. Voilà pourquoi j'en publie aujourd'hui une hui
tième édition. J'ai conservé autant que possible le texle primitif et 
le plus souvent les additions ou modifications qui me sont person
nelles sont comprises entre ces deux signes [ ]. Leur nombre 
et leur étendue, en augmentant notablement le Manuel, m'ont 
forcé à le diviser en deux volumes. Le premier ne comprend que 
les opérations générales; le seeond, qui comprendra les opérations 
spéciales, paraîtra ultérieurement. 

LÉON LE FORT. 
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auparavant il sera bon d'étudier les deux instruments le plus habi
tuellement employés, savoir : le bistouri et les ciseaux. 

ARTICLE PREMIER. 

DU BISTOURI ET DES CISEAUX. 

I. -— D u b i s t o u r i e t d e s e s d i v e r s e s p o s i t i o n s . 

Le Jjistouri mérite une attention spéciale. On trouve générale
ment, dans les trousses dites complètes, quatre sortes de bistouris : 
trois d'abord, qui, d'après la forme du tranchant, sont appelés droit, 
convexe, concave ; un quatrième, à pointe mousse, porte le nom de 
bistouri boutonné. Je dirai tout d'abord que le bistouri concave a 
disparu de nos trousses ; cependant, il figure encore dans celles des 
chirurgiens allemands, américains et italiens ; mais il ne sert guère 
que pour l'ouverture d'abcès faisant saillie à la surface de la peau, 
ou pour les débridements se faisant de dedans en dehors lorsqu'il 
existe déjàune ouverture permettant l'introduction de l'instrument. 

FIG. i. 

Bistouri concave. 

Le bistouri de Cooper (fig. 3, A), boutonné et tranchant seulement 
dans une étendue de 2 centimètres, est à peu près le seu} bis
touri concave dont on fasse encore usage en France et seulement 
dans le débridement des hernies. 

La forme du bistouri convexe a beaucoup varié, suivant que le 
centre delà courbe se rapprochaitplu% ou moins de l'extrémité de 
la lame. Régulièrement convexe (fig. 2, A), l'instrument ne peut 
servir que pour de larges dissections faites en dédolant, aussi n'est-
il d'aucun usage en chirurgie, il n'est guère employé que sur le* 
cadavre. La seconde courbure' (B) est plus usitée. La troisième 
forme (C), qui ne se rencontre pas dans les trousses françaises, est au 
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contraire celle d'un bistouri convexe, dont se servent assez fréquem
ment-les chirurgiens anglais et américains pour l'extirpation des 
tumeurs. Le tranchant, reporté tout à fait à l'extrémité de la lame, 
est presque perpendiculaire à son axe longitudinal, disposition assez 
favorable pour les larges dissections, lorsqu'on n'agit pas dans les 
régions dites dangereuses. 

FIG. 2. 

A. Scalpel convexe, — B. Bistouri convexe, -s- C. Forme anglaise. — D. E. Bistouri 
droit, formes anciennes. — F. Bistouri droit, forme actuelle.-

Le bistouri convexe actuel (fig. 3, C) diffère peu de notre bistouri 

FIG. 3. ; 

Bistouri à lame démontante. — A. Herniotome de Cuoper. — B. Herniotome et bistouri 
droit. — C... Bistouri convexe, forme actuelle. 

droit, devenu lui-même légèrement convexe, et si la plupart des 
chirurgiens l'emploient dans beaucoup de cas à la place du bis
touri droit, c'est sans préférence raisonnée, et uniquement parce 
qu'ils l'ont sous la main. 

Le bistouri droit tel qu'il existait il y a quelques années, tel 
qu'on le retrouve encore dans quelques trousses étrangères et dans 
nos boîtes de scalpels, méritait tout à fait ce nom. Le tranchant 
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formait une ligne droite du talon à la pointe (fig. 2, D E), condition 
des plus défavorables, car l'instrument incliné sur la surface de la 
peau n'agissait guère par le tranchant, mais seulement par la pointe 
et déchirait plutôt qu'il ne coupait. Tel qu'on le fabrique aujour
d'hui, ce bistouri a sa pointe à peu près sur l'axe de la lame; le 
tranchant, aussi droit que l'exigent les ponctions et les incisions les 
plus régulières, offre une très-légère convexité qui le met en rapport 
avec les tissus dans une plus grande étendue, condition favorable 
pour les dissections ; le bistouri droit est donc devenu un bistouri 
légèrement convexe ; aussi est-il peu d'opérations ou le bistouri 
convexe ne puisse être remplacé par le bistouri droit. 

Que l'on se borne au bistouri droit ou que l'on conserve le bis
touri convexe, une considération assez importante s'applique égale
ment à tous les deux. J'ai fait voir que la majeure partie des incisions 
et des dissections ne demandent même pas 3 centimètres de tran
chant ou droit ou convexe. Prenez, par exemple, un bistouri droit 
incliné de k0° à 45° pour poursuivre une incision commencée (fig. 7), 
l'incision, pour 5 millimètres de profondeur, prend 10 millimètres 
de tranchant, juste le double ; en sorte qu'une incision profonde 
d'un centimètre, ce qui est beaucoup, n exige qu'un tranchant 
de 2 centimètres. 

Essayez maintenant le bistouri convexe incliné sur la peau le 
plus possible (fig. 9) ; la portion du tranchant qui agit ne dépasse 
pas 15 millimèlres ; pressez davantage et avec un bistouri plus 
gros, vous n'atteindrez pas 3 centimètres. 

A la vérité, le bistouri droit peut être appelé à découper à pleine 
lame des lambeaux palmaires, dans l'amputation des phalanges. Les 
phalanges les plus grosses, telles que celles du pouce, n'atteignent 
pas 2 centimètres et demi de largeur ; aux autres doigts la largeur 
est bien moindre. En donnant donc aux bistouris 3 centimètres et 
demi de tranchant, on a tout ce qui est nécessaire ; ces énormes 
lames qui ne respectent pas toujours les doigts du chirurgien font 
place à des lames fines, dont le talon mousse ne blessera jamais ; et 
en amincissant le dos, on peut donner à la lame et à la pointe 
l'épaisseur et la solidité des bonnes lames de canif. 

Le bistouri boutonné avait naguère encore la lame aussi longue et 
aussi large que les autres, avec un bouton à la pointe, saillant de 
tous côtés. Ce bouton était un obstacle, dans la plupart des cas, au 
libre jeu de l'instrument; on l'a remplacé par une pointe émoussée. 
Il faut ajouter que le tranchant n'a pas besoin de plus de longueur 
que les autres; et en rétrécissant encore plus la lame, on transforme 
1 ancien bistouri mousse ou boutonné en un ténotome mousse instru
ment infiniment supérieur. 
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'_-... Le bistouri droit et le ténolome mousse, tels sont donc les deux 
instruments qui remplacent avec avantage tous les autres. D'un 
autre côté, les dimensions nouvelles permettent de réunir facilement 
les deux lames sur un seul manche. Un bistouri double de ce genre 
se loge, sans trop la surcharger, dans la petite trousse du porte
feuille ; là lame du bistouri droit, large au plus de 5 millimètres 
avec une épaisseur d'un millimètre et demi environ, offre une soli
dité de pointe et de tranchant incomparable ; la lame du ténotome 
n'a pas 3 millimètres de largeur, avec un millimètre d'épaisseur. 

La lame de l'instrument peut être fixe sur le manche, et alors il 
retient le nom de scalpel; ou bien elle peut se fermer sur le manche, 
sans ressort, pour n'émousser ni le tranchant ni la pointe ; mais 
quand le bistouri est ouvert, il faut que la lame soit solidement fixée 
au manche par quelque moyen que ce soit, de peur que son tranchant 
mobile n'aille blesser les doigts du chirurgien. 

Les diverses manières de tenir le bistouri se réduisent à cinq 
principales, qu'on appelle positions du bistouri. 

Première position. Comme une plume à écrire, le tranchant en 
bas. — Le pouce et l'index placés sur l'articulation de la lame avec 

Bistouri en première position. 

le manche ; le doigt médius sur le plat ou sur le talon àe la lame, 
à une distance variable selon le besoin ; le tranchant tourné vers la 
paume delà main (fig. U). L'annulaire et le petit doigt servent à 
prendre un point d'appui. 

C'est ainsi qu'on se sert du scalpel pour disséquer ; mais en mé
decine opératoire, la position se modifie quelquefois de telle sorte, 
que le tranchant et même la pointe sont tournés vers le chirurgien 
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(fig. 5) : c'est ainsi, par exemple, qu'on ouvre les abcès de l'aisselle. 

FIG. 5. 
Bistouri en première position, la pointe en arrière. 

Deuxième position. Comme une plume à écrire, le tranchant 
en haut (fig. 6). — Même position que la précédente ; seulement le 
tranchant regarde du côté de la face dorsale de la main. 

FIG. 6. 
Bistouri en deuxième position. 

Troisième position. Comme un couteau à découper, le tranchant, 
en bas (fig. 7). — Le pouce et le médius placés sur l'articulation, 
l'indicateur appuyant sur le dos et le côté externe de la lame, l'an
nulaire et le petit doigt assujettissant le manche dans le creux de 
la main; le tranchant regarde en bas. 

Cette position varie de plusieurs manières. Ainsi le pouce et l'an-
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nulaire avancent davantage sur le talon, et même sur la partie 
tranchante de la lame, surtout, quand l'incision exige plus de pré-

FIG. 7. 

Bistouri en troisième position. 

caution que de force. Si au contraire la force est nécessaire, l'in
dicateur appuie uniquement sur le dos de la lame ; ou même encore 

FIG. 8. 

Bistouri en quatrième position. — Incision sur la sonde cannelée. 

l'indicateur se replie avec les deux derniers doigts pour embrasser 
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le manche, et l'articulation du bistouri est assujettie entre le pouce 
et la seconde phalange de l'indicateur. 

Quatrième position. Comme un couteau à découper, le tranchant 
en haut (fig. 8). —, C'est la même que la précédente; seulement 
l'indicaleur se place sur la face externe de la lame, plus rarement 
sur le dos, et le tranchant est tourné du côté de la face dorsale des 
doigts. 

Cinquième position. Comme un archet (fig. 9). — Le pouce et le 
médius sur l'articulation du bistouri, l'indicateur sur le plat de la 
lame ; l'annulaire sur le côté externe du manche, le petit doigt re
levé; le tranchant tourné en bas. Si l'on veut plus de solidité et de 

FIG. 9. 

Bistouri en cinquicme.positiun. 

force, le petit doigt s'applique également sur le manche, et le main
tient assujetti contre le bord cubital de la main. 

II. — Des ciseaux. 

Les ciseaux sont droits, ou courbes sur le plat, ou courbes sur 
le tranchant; ces derniers sont peu usités. La pointe doit être arron
die, l'articulation modérément serrée et laissant tous les mouve
ments bien libres, les branches parallèles quand l'instrument est, 
fermé : c'est ce qu'on nomme ciseaux à la Bercy. M. Charrièrg.a 
apporté à la construction des ciseaux un perfectionnement réel, en 
les articulant par un tenon fixe qui maintient toujours les lames d'ans 
un rapprochement convenable, et permet de les désarticuler pour 
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le "nettoyage. On s'assure que les ciseaux coupent en les essayant 
sur une feuille de papier gris mouillée (Garangeot). 

Position des ciseaux. — La phalangette du pouce passée dans 
l'anneau supérieur, la phalangine de l'annulaire dans l'anneau infé
rieur; le médius placé en avant sous le mandhe inférieur; l'extré
mité de l'index appliquée au niveau du tenon;' le petit doigt libre. 

FIG. 10. 

Position des ciseaux. 

Manière d'agir du bistouri et des ciseaux. •—On pensait autrefois 
que le bistouri agissait toujours en sciant, les ciseaux en pressant, 
et de là on concluait au rejet des ciseaux comme devant faire des 
incisions moins nettes et confondre les parties. Aujourd'hui on ad
met que le bistouri agit aussi un peu en pressant, les ciseaux un peu 
en sciant; et l'on recommande d'ailleurs 'avec raison d'allier les 
deux mouvements. Je vais plus loin, et je pense que la pression est, 
dans certains cas, le meilleur moyen d'obtenir des sections nettes; 
de là même la nécessité de tendre la peau sous le bistouri. Or, 
comme cette pression n'est nulle part si forte que sous les ciseaux, 
il en résulte que loutes les fois que les parties pourront être tran
chées d'un seul coup, les ciseauxserontrinstrumentjpréférable. La 
contusion est une idée chimérique ; et quant à la netteté de l'inci
sion, il suffit de comparer, pour en juger, l'action du bistouri ou 
des ciseaux sur une compresse, une feuille de papier, une lame cel^ 
lulaire, et sur toute l'épaisseur de la lèvre dans l'opératiM du béc-
de-lièvre. Enfin, quand des malades intelligents ont pu comparer 
dans la même opération la douleur déterminée par les ciseaux et le 
bistouri, c'est généralement celle des ciseaux qui leur a paru la 
moindre. 

Pour faire scier le bistouri, il faut faire marcher le tranchant 
sur les tissus qu'on incise ; pour les ciseaux, quand on coupe 

1. 
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quelque partie très-dure ou très-épaisse, il faut les faire légère
ment reculer. 

On a conseillé, pour faire mieux couper les instruments, de les 
tremper dans l'huile, idée théorique dont -rien ne prouve l'utilité. 
Un meilleur précepte serait d'élever toujours la température des 
instruments tranchants ou autres, au moins à la température exté
rieure du corps. On sait d'expérience que le rasoir coupe beaucoup 
mieux quand.il est préalablement chauffé. 

III. — Des pinces. 

Les pinces employées pour la dissection des lambeaux se com
posent de deux lames d'acier maintenues écartées par leur élasti
cité. Les deux mors présentent des rainures transversales alternées 
pour faciliter la prise des tissus ; quelquefois ces mors plus ou 
moins plats sont remplacés par des pointes, d'où le nom de pinces 
à griffes, à dents de souris, etc. 

Les pinces portent quelquefois un verrou qui maintient les lames 
rapprochées d'une manière permanente ; elles servent surtout pour 
la ligature des artères, la suture, etc. 

FIG. 11. 
Position vicieuse des pinces. 

D'autres pinces articulées comme les ciseaux sont en grand 
usage pour les pansements ; ces pinces à pansement qui ne sont 
que des tire-balles sont munies de mors cannelés, disposition émi
nemment favorable à la transmission de l'infection purulente, de la 
pourriture d'hôpital. Les cannelures doivent absolument disparaître 
et la face interne des mors doit être tout à. fait lisse, afin de per
mettre un nettoyage complet. 

Position des pinces. Si la manœuvre des pinces demande quel-

http://quand.il
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quefois un peu de force, elle demande toujours de la précision, et 
cette dernière condition ne peut être obtenue si l'on saisit la pince 
à pleine main et horizontalement, comme le font trop souvent 
les élèves. Les pinces à disséquer doivent être tenues à peu près 
vcrlicales, le pouce placé sur la partie, moyenne des branches, 

FIG. 12. 

Position régulière des pinces. 

l'indicateur et le médius allongés le long de l'autre branche, l'an
nulaire et le petit doigt libres, pouvant dans la plupart des cas 
prendre un point d'appui sur les parties voisines de celle sur la
quelle porte la dissection. 

ARTICLE IL 

DES INCISIONS. 

Les incisions se font de trois manières, savoir : 1° de la peau vers 
les parties profondes, ou de dehors en dedans^; 2° des parties pro
fondes vers la peau, ou de dedans en dehors; 3° enfin sous la peau 
même, incisions sous-cutanées. 

I. — Incisions de dehors en dedans. 

Ce sont à beaucoup près les plus communes. Pour les pratiquer, 
le bistouri peut êlye dirigé dans cinq directions principales : 1° contre 
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soi, quand il est ramené du point de départ de la division vers le 
tronc de l'opérateur; 2° devant soi, quand il suit la direction oppo
sée ; 3° de gauche à droite, et alors le bistouri marche transversale
ment, dirigé par la main droite ; 4° de droite à gauche, marche 
transversale en sens opposé, le bistouri tenu de la main gauche, ou 
même aussi quelquefois de la main droite ; 5° enfin de haut en bas, 
dans certaines positions de l'opéré, comme dans la taille périnéale. 

Quand on peut choisir, il faut toujours se placer de manière à 
pouvoir inciser de gauche à droile ou de haut en bas, directions 
plus naturelles et plus faciles que les autres. 

Dans tous les cas, il y a deux règles importantes à observer : D'a
bord les téguments doivent toujours être tendus sous le bistouri, 
afin d'en faciliter la section. En second lieu, dans tous les temps' 
de l'incision, l'opérateur doit toujours rester maître de sa main et 
de son bistouri, en sorte que l'instrument n'aille ni plus profondé
ment ni plus loin qu'il n'est nécessaire, et surtout qu'il ne fasse 
pas d'échappées par lesquelles le chirurgien ou ses aides, ou le ma
lade même, pourraient être blessés. 

Les incisions sont simples ou composées. 

1° Incisions simples. — Elles diffèrent d'abord selon qu'elles sont 
droites ou courbes ; mais surtout selon qu'on se propose de diviser 
du premier coup toute l'épaisseur des téguments : incisions pleines, 
ou, suivant que la prudence exige qu'on procède lentement et à 
petits coups : incisions ménagées. 

Les incisions pleines se font suivant deux procédés. 

Premier procédé. — La peau doit être préalablement tendue. Ceci 
's'exécute de plusieurs manières : 

1° Avec la main appliquée à plat, le pouce et l'index écartés. 
2° Avec le bord cubital de la main gauche en arrière, le pelit 

doigt d'un côté et le pouce de l'autre. 
3° Avec ..'indicateur d'un côté, le pouce de l'autre, 
II" Avec l'extrémité des quatre doigts placés sur la même ligne 

dans le sens que doil.parcourir le bistouri. 
5° En tirant la peau,d'un côté, tandis qu'un aide la"retire de 

l'autre. 
6° En embrassant le membre avec la main gauche en tirant la 

peau en sens contraire : cela est surtout utile au pied et à la main. 
7° En faisant écarter la peau ou les tissus par des aides, pour 

garder ses deux mains libres. Toutes ces manières peuvent être 
utiles selon les circonstances. 
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La peau étant suffisamment tendue, le chirurgien prend un bis
touri droit en troisième position, le plonge perpendiculairement à la 
profondeur voulue, l'abaisse de manière que le tranchant fasse avec 
la peau un angle' d'environ 45 degrés, incise en pressant et en 
sciant à la fois, el, en terminant l'incision, le relève perpendicu
lairement pour éviter ces sections effleurées de la peau qu'on ap
pelle des queues. 

Ceci s'applique particulièrement aux incisions droites ; pour les 
incisions courbes, il faut, à mesure que la direction change, varier 
aussi la tension de la peau. 

Deuxième procédé. — On soulève un pli des téguments dont on 
donne un côté à tenir à un aide ; on garde l'autre côté enlre le pouce 
et l'indicateur gauches. Il faut serrer fortement ce pli dans toute 
sa hauteur, et le tendre selon sa longueur en sens opposés. La main 
droite, armée du bistouri droit en troisième ou cinquième position, 
fait marcher le tranchant perpendiculairement au pli, du talon à la 
pointe, en pressant et sciant à la fois, de manière qu'un seul coup 
divise le pli jusqu'à sa base. 

Pour les incisions ménagées, la peau tendue comme il a été dit, 
on se sert du bistouri droit ou convexe, en première, troisième 
ou cinquième position, le tranchant incliné sur la peau à angle de 
10 à 20 degrés, et l'on promène le bistouri légèrement sur la peau, 
sans faire de ponction au commencement, sans le relever à la fin. 
Le bistouri a besoin de parcourir plusieurs fois le même chemin 
pour diviser la peau couche par couche. Ici les queues sont inévi
tables; inconvénient léger en regard des avantages qu'offre quel
quefois ce mode d'opérer. 

2° Incisions composées. —Très-variées, elles peuvent se réduire" 
à cinq formes principales ; en V, en T, en + , en ellipse o , et erf 
croissant ^ . Elles sont soumises aux règles générales suivantes : 

1° La première branche des incisions composées se fait par le 
premier procédé des incisiQns simples. 

2° Quand deux incisions doivent se toucher par un point commun, 
la seconde doit se terminer sur la première. Cette règle a pour but 
de permettre toujours de tendre la peau. 

3° Quand deux incisions unies doivent être placées l'une au-des
sus de l'autre, il vaut mieux commencer par l'inférieure, pour éviter 
que le sang masque les parties. 

k° On commence, en général, par l'incision la plus facile, parce 
que les autres, tombant sur elle, sont plus courtes et plus aisées à 
terminer. Ainsi, dans l'incision en V renversé, on commence par 
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la branche droite ; ainsi, quand il y a une incision transversale, on 
commence de préférence par celle-ci. 

Incision en V. — Elle résulte de deux incisions droites dont la 
seconde vient finir à angle aigu à l'une des extrémités de la pre
mière. Il importe toutefois qu'elle dépasse de 2 millimètres au moins 
cette extrémité, afin que, même dans le cas de queue, la peau de 
l'angle qui résulte de la rencontre des incisions soit toujours par
faitement divisée. 

Cette incision prend le nom de V renversé quand le sommet est 
en haut; d'incision en L,-quand l'angle est à peu près droit, etc. 

Incision en T. — C'est une incision droite sur laquelle envient 
tomber une autre, à peu près vers le milieu de sa longueur. La se
conde incision peut être faite par le même procédé que la première, 
ou bien de dedans en dehors, par un procédé que nous décrirons 
plus bas. 

Incision cruciale ou en -f-. — On pratique d'abord l'incision 
transversale aussi étendue qu'il est nécessaire ; puis on fait remonter 
sur sa partie moyenne la branche inférieure de l'autre incision; et 
enfin on procède à la section de la branche supérieure qui doit 
tomber au point de réunion des deux autres, t. es deux dernières 
branches peuvent aussi être faites par des incisions de dedans en 
dehors. 

Quand la peau est engorgée, indurée, et ne recule pas devant le 
bistouri, on peut ne faire que deux incisions, l'une transversale, 
l'autre perpendiculaire à la première. 

Incision elliptique c? . — Elle résulte de deux incisions courbes 
unies généralement à chaque extrémité. L'une étant faite d'abord 
à l'oïdinaire, on commence l'autre sur la première même, à 3 ou 
h millimètres de son extrémité gauche, et on la finit à distance 
égale de son extrémité droite. 

Incision en croissant kJ. — Elle résulte de deux incisions courbes 
qui se touchent aux deux extrémités, en circonscrivant un lambeau 
de peau en forme de croissant. Le procédé est le mémo que pour 
l'incision elliptique. 

II- —Incisions de dedans en dehors. 

Celles-ci se font tantôt avec le bistouri, d'autres fois avec les ci
seaux, qui cependant, à vrai dire, coupent à la fois de dehors en 
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dedans et de dedans en dehors. Mais la manière de s'en servir étant 
suffisamment connue, nous ne nous occuperons que des incisions 
au bistouri. Elles se pratiquent avec ou sans conducteur. 

1° Sans conducteur. Premier procédé.— Le bistouri droit, tenu en 
seconde position (fig. 6), pénètre d'abord par- une ouverture déjà 
existante, ou plonge lui-même presque perpendiculairement dans 
une collection de liquide ; puis s'abaissant de telle sorte que le dos de 
l'instrument fasse avec la peau un angle de 45 degrés, il marche 
ainsi en tendant et en divisant sur son tranchant oblique la portion 
de peau à diviser, et se relève perpendiculairement pour finir l'in
cision. 

Si l'on veut inciser contre soi par ce procédé, il faut tenir le bis
touri en première position, la pointe en arrière (fig. 5). 

Deuxième procédé. -—. Le bistouri droit tenu en quatrième posi
tion, on fait un pli à la peau; on traverse ce pli à sa base, en 
enfonçant le bistouri jusqu'au talon, et l'on coupe le pli en entier 
en retirant l'instrument, et faisant agir le tranchant du talon à la 
pointe. 

Si le pli était petit, du même coup on traverserait sa base et on 
l'inciserait tout entier ; c'est ce qu'on fait aussi pour quelques abcès 
superficiels. 

Troisième procédé. — Une première incision étant faite, si l'on 
veut l'agrandir ou y en joindre une autre, on enfonce le bistouri à 
plat, en quatrième position, sous la peau, aussi loin qu'on le juge 
nécessaire ; alors on retourne le tranchant en haut; par un mouve
ment d'abaissement du poignet, on traverse la peau avec la pointe, 
et l'on retire ainsi le bistouri avec la peau qu'il soutient, et qui se 
coupe de la pointe au talon sur son tranchant oblique. 

C'est ce procédé que l'on suit quelquefois pour les dernières 
branches des incisions en T ou en croix. 

Quatrième procédé. Incision â lambeau. — On n'en use guère que 
dans les amputations. La portion qui doit être taillée en lambeau est 
soulevée avec les doigts de la main gauche ; on la traverse à la base, 
de part en part, avec le bistouri tenu en troisième position, mais à 
plat; et, en retirant le bistouri et "par des mouvements de scie, 
s'il est. .nécessaire, on coupe un lambeau demi-circulaire aussi 
long et aussi épais qu'on le désire. 

2° Avec un conducteur. Premier procédé. — Une sonde cannelée 
étant introduite sous la peau jusqu'au point où doit finir l'incision, 
on place la pointe du bistouri sur sa cannelure, l'instrument en 
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quatrième position, incliné à 45 degrés. On le faitmarcher ainsi en 
incisant jusqu'au cul-de-sac de la sonde; là on le relève perpendi
culairement, et on le retire, soit seul, soit en même temps que la 
sonde. 

Deuxième procédé. — La sonde introduite à l'ordinaire, on glisse 
le bistouri à plat en quatrième position, jusqu'au cul-de-sac; alors 
on relève à la fois le tranchant et la pointe ; celle-ci traverse les 
téguments, et l'on achève l'incision comme il a été dit. 

III. — Incisions sous-cutanées. 

Elles se pratiquent soit avec le bistouri droit ordinaire, soit avec 
le lénotome, ou quelque autre instrument spécial. Elles ont pour 
objet essentiel de faire à la peau la plus petite ouverture possible, 
afin que la cicatrisation de cette petite plaie s'opère du jour au len
demain et permette aux tissus divisés plus profondément de se 
réunir à leur tour hors du contact de l'air, et sans qu'une inflam
mation trop vive y appelle la suppuration. 

Premier procédé. — La peau tendue comme pour une incision 
ordinaire, on porte à plat le bistouri sous la peau jusqu'à l'endroit 
où doit commencer l'incision ; alors on dirige le tranchant en bas, 
en haut, ou de côlé, selon le sens dans lequel on veut couper, et on 
le retire en pressant, de telle sorte que l'incision finit à l'endroit 
même de la piqûre. 

Deuxième procédé. — On fait faire un plia la peau, et l'on tra
verse ce pli à la base, sans faire cependant sortir la pointe de 
l'autre côté; après quoi, le pli étant abandonné à lui-même, on se 
comporte comme dans le premier procédé. 

Troisième procédé. — On attire fortement les téguments d'un côté, 
de telle sorte que la piqûre ne réponde plus à l'une, des extrémités 
de l'incision ; mais que, quand l'incision est faite et l'inslrument 
retiré* les téguments, revenant sur eux-mêmes, éloignent la plaie 
sous-cutanée de la piqûre extérieure. On est ainsi bien plus assuré 
encore contre la pénétration de l'air ; précaution quelquefois sur
abondante, quelquefois aussi indispensable. 

Quatrième procédé. — On commence par faire une piqûre à la 
peau avec une lancette, et par cette piqûre on fait pénétrer un 
ténotome mousse. Ce procédé est beaucoup plus prudent 'que les 
autres, quand on opère sur une région où l'on pourrait piquer des 
nerfs ou des vaisseaux. 
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ARTICLE III. 

DES DISSECTIONS. 

Lès dissections se font rarement avec les ciseaux, plus habituel
lement avec le bistouri. Quand on emploie celui-ci, il faut toujours 
tendre les tissus autant que possible, soit avec les doigts, soit à 
l'aide de la pince à'disséquer. 

Premier procédé. Dissection libre. *— Lorsqu'on a à disséquer un 
lambeau de peau qui n'a point contracté d'adhérences avec les lissus 
sous-jacents, on saisit le bord ou l'extrémité de ce lambeau entre 
le pouce et l'indicateur de la main gauche ; on tend à l'écarter des 
tissus sous-jacerits, et alors, tenant le bistouri droit ou convexe en 
première position, on le promène de manière à détacher largement 
lelambrfau, en faisant agir le bistouri contre soi. 

Si l'on a à disséquer un lambeaumoins large à son extrémité qu'à 
sa base, comme après les incisions en V, en T, en -|-, en crois
sant, chaque coup de bistouri doit aller d'un bord à l'autre, et aug
menter ainsi d'étendue à mesure qu'on approche de la base. Dans 
ces cas, on peut même, après avoir promené le bistouri de haut en 
bas en première position, le ramener de bas en haut en deuxième; 

FIG. 13 . 

Dissection en dédolant. 

et ainsi de suite. Ce mode d'agir est plus prompt, plus brillant, 
mais exige plus d'habitude que le premier. 
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Si au contraire on ne dissèque que le bord d'une incision droite 
ou elliptique, les coups de bistouri sont plus étendus en commen
çant qu'en finissant, en sorte que le lambeau est détaché plus loin 
à son centre qu'à ses extrémités. 

Deuxième procédé. Dissection de lambeaux adhérents. — On fait 
agir le bistouri de même, mais plus lentement, à plus petits coups, 
en ayant soin de ne pas trop pénétrer dans les tissus qu'on veut 
découvrir, et aussi de laisser à la peau une épaisseur convenable. 

Troisième procédé. Dissection en dédolant. — L'incision de la 
peau achevée, avec une bonne pince à disséquer on soulève des 
feuillets minces des tissus sous-jacents (fig. 13), tandis qu'avec le 
bistouri droit ou convexe tenu en cinquième position, on coupe hori
zontalement chaque feuillet au-dessous du bec de la pince. 

ARTICLE IV. 

DES PONCTIONS. 

La ponction est quelquefois le premier temps de l'incision, avec 
laquelle elle est confondue. Hors de là, et à part quelques opéra
tions qui s'y rattachent, comme la saignée, la vaccine, etc., la 
ponction n'a que l'un ou l'autre de ces deux buts : explorer la na
ture d'une tumeur, donner issue à des gaz ou à des liquides. 

Nous exposerons ici les ponctions avec le bistouri, la lancette, 
letrocart; et enfin les ponctions exploratrices. 

1° Ponction avec le bistouri. — Le bistouri, tenu en première, se
conde, ou cinquième position, s'il n'est pas besoin de beaucoup 
d'effort; en troisième ou en quatrième, si l'épaisseur à traverser est 
forte, est enfoncé d'un seul coup, brusquement, perpendiculaire
ment, jusqu'à la profondeur voulue, qu'on limite d'ordinaire eu 
avançant l'indicateur jusqu'à distance égale de la pointe du bistouri. 
On le retire ensuite perpendiculairement, à moins qu'on ne veuille 
agrandir l'ouverture. 

Quand on veut détruire le. parallélisme entre l'ouverture inté
rieure et celle de la peau, on enfonce le bistouri plus ou moins 
obliquement, comme dans le premier temps des incisions, sous-
cutanées. 

2° Ponction avec la lancette. — On tient la lancette comme pour 
la saignée, savoir : la châsse formant un angle droit avec la lame ; 
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la lame saisie entre le pouce et l'indicateur, avancés d'ordinaire 
jusqu'à l'union du talon avec la portion tranchante, quelquefois 
plus près de la pointe ; les autres doigts très-légèrement fléchis, en 
sorte qu'on prend un point d'appui soit sur leurs extrémités réunies, 
soit sur le dos des phalangettes. On enfonce la lancette perpendi
culairement et on la retire de même. 

3° Ponction avec le trocart.—11 est important, avant de se servir 
du trocart, de s'assurer qu'il est bien libre dans sa canule. On le 
saisit de telle sorte que son manche soit assujetti dans la paume de 
la main avec les trois derniers doigts, le pouce à l'union de la ca-

Fic . ili. 

Ponction avec le trocart. 

nule et du manche (fig. 14), l'index rapproché de la pointe à la dis
tance où celle-ci doit pénétrer ; et alors il y a deux procédés. 

Dans le procédé ancien, on plonge le trocart d'un coup brusque, 
et avec la force nécessaire pour arriver immédiatement dans la 
cavité qu'il s'agit de vider. 

Mais pour cela il faut que la collection de liquide soit assez con
sidérable, sans quoi on risquerait de traverser la poche de part en 
part. C'est pourquoi, lorsque la collection est petite, après avoir 
saisi le trocart comme il a été dit, on le pousse doucement, à 
la force du poignet, de manière à le faire pénétrer en quelque 
façon couche par couche, et d'être toujours maître de l'arrêter à 
son gré. L'opération est plus longue, mais en revanche infiniment 
plus sûre. 

Dans tous les cas, lorsqu'on a la sensation qu'on a pénétré, on 
retient le pavillon de la canule avec.les doigts de la main gauche, 
tandis que de la main droite on saisit le manche du trocart, que l'on 
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retiré directement et sans rotation. A mesure que le liquide s'écoule, 
on enfonce davantage la canule, afin que l'affaissement des paroi* 
de la cavité où elle est logée ne la lui fasse pas abandonner. On en 
dirige même au besoin l'extrémité dans les divers points de la ca
vité, en même temps qu'on exerce des pressions à l'extérieur, pour 
chasser les dernières gouttes de liquide ; il faut avoir grand soin 
toutefois que le bout de la canule ne presse pas contre les tissus de 
manière à en être bouché. 

Pour extraire ensuite la canule, le pouce et l'indicateur gauches 
en saisissent la partie située immédiatement au-dessus de la peau; 
on applique l'indicateur et le médius droits scas son pavillon, le 
pouce sur son orifice, et on la retire par une traction bnusque 
et parallèle à son axe, tandis que les doigts de la main gauche 
pressent sur les téguments pour empêcher que ceux-ci soient 
tiraillés, 

4° Ponctions exploratrices. — On peut au besoin se servir pour 
ces ponctions du trocart ordinaire ou même d'un bistouri très-étroit. 
Mais comme il importe de faire une ouverture très-petite, afin d'en 
obtenir l'occlusion la plus rapide, on a commencé par employer 
les aiguilles à acupuncture, ou des aiguilles un peu plus fortes 
creusées sur leur longueur d'une rainure qui permet au liquide de 
s'écouler. Aujourd'hui on préfère généralement le trocart explora
teur, dont le calibre ne dépasse guère le volume d'une grosse 
aiguille. 

FJG. 15 . 

Trocarts embolies. A. Tr. explorateur. B,C. Tr. moy._w. D. Tr. à paracentèse. 

Ces trocarts anciens étaient munis d'une canule terminée en bec 
de cuiller; cette forme a été justement abandonnée et la canule 
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actuelle ne présente qu'un léger renflement évasé sur lequel-il est 
facile d'appliquer un cylindre de baudruche quand on veut empê
cher l'accès de l'air dans la cavité qu'on se propose de vider. Une 
autre modification permet de placer dans la trousse une série de 
trocarts ; elle consiste à, aplatir le manche et à creuser les tiges 
d'un canal central dans lequel vient se loger la tige et la canule du 
calibre immédiatement inférieur. On réunit ainsi dans un même 
instrument le trocart à paracentèse abdominale et le trocart ex
plorateur. 

[Le trocart explorateur a l'inconvénient de présenter un volume 
assez considérable, et n'a de capillaire que le nom. Comme le 

FIG. 16, 

Seringue aspiratrice de Dieulafoy. 

liquide ne peut se faire jour qu'après que la tige a été retirée de 
la canule, on peut avoir traversé une collection liquide et croire 
à tort qu'on n'a affaire qu'à une tumeur solide ; de plus, 
l'exiguïté de la canule ne permet pas quelquefois la sortie du pusj 
et l'on est obligé d'avoir recours à l'aspiration au moyen d'une 
seringue dont le bec est introduit dans le pavillon de la canule 
du trocart. Van den Corput et Laugier ont imaginé un aspi
rateur capillaire utilement modifié par Dfeulafoy. Pour se servir 
de cet instrument, on commence par fermer les robinets R R', puis 
on tire à soi le piston, faisant ainsi le vide â l'intérieur du corps 
de pompe. Un demi-tour imprimé à la tige la fixe dans l'ajutage 
où elle est retenue en B par une saillie intérieure qui s'engage 
dans l'échancrure A delà lige. On applique alors l'aiguille creuse C 
au bec du robinet R et on l'enfonce à travers les téguments, de 
manière que l'ouverture dû canal central de l'aiguille soit entiè
rement cachée dans l'épaisseur de la peau. Cela fait, on ouvre le 
robinet R, on continue à enfoncer l'aiguille, et lorsque la pointe 
est arrivée dans la collection sanguine, séreuse ou purulente, le 
liquide se précipite dans le corps de pompe, grâce au vide qui y 
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a été opéré. Le corps de pompe étant en verre, on voit tout de 
suite de quelle nature est la collection à laquelle on a affaire. 

On peut se servir encore du même instrument pour évacuer tout 
le liquide. Lorsque la seringue a été remplie, onferme le robinet R 
on ouvre le robinet R', on rend la liberté au piston, et en Je re
poussant on chasse le liquide du corps de pompe. Puis refermant 
le robinet R', on fait de nouveau le vide et l'on continue ainsi 
jusqu'à ce que tout le liquide ait été évacué. L'aspirateur agit 
alors comme la seringue aspiratrice et à double effet de M. Jules 
Guérin. De même que le trocart explorateur, l'aiguille aspiratrice 
est facilement bouchée par des grumeaux ou de petits caillots, aussi 
est-elle souvent inapplicable à l'évacuation des abcès froids 
ou par congestion. Elle présente un autre inconvénient plus grave 
lorsqu'elle est utilisée pour l'évacuation complète des collections 

FIG. 17. 

Appareil de Regnard modifié. 

liquides. La pointe de l'aiguille peut blesser d'autanl plus faci
lement les parois, qu'elles sont attirées par l'aspir^oîl mêml 
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Castiaux a fait récemment disparaître ce danger en surmontant 
la canule d'une petite boîte (fig. 17) renfermant des rondelles de 
cuir huilé, percées à leur centre d'un trou au travers duquel l'aiguille 
passe à frottement assez serré pour que le passage de l'air soit 
empêché jusqu'à ce qu'on ait pu retirer assez l'aiguille pour fermer 
le robinet; de cette manière le trocart n'expose plus à blesser les 
parois de la poche lors de l'évacuation des dernières portions de 
liquide. 

L'appareil de Dieulafoy présente quelques inconvénients quand 
il s'agit de retirer beaucoup de liquide. Regnard a imaginé, dans 
ce but, un nouvel appareil : il se compose essentiellement d'un 
robinet à triple effet, établissant ou interrompant la communication 
entre les tubes C K et le récipient A. Dans l'appareil de Regnard 
le vide élait produit dans le récipient A formé alors par un ballon 
en y faisant bouillir quelques gouttes de liquide ; moyen dangereux 
auquel j'ai substitué l'emploi de la pompa aspirante B. Le vide 
élant fait dans le vase A, on enfonce le trocart I dans la collection 
liquide; puis en retirant la tige jusque dans la boîte L, le liquide 
aspiré se rend dans le récipient A ; ou lorsqu'il s'agit d'une pleu
résie on le laisse s'échapper par le tube K qui joue le rôle de syphon. 

L'invention de ces différents appareils, en donnant plus de facilité 
et de sécurité dans la ponction des collections liquides ou supposées 
telles, adonné une grande extension à une méthode dont on a 
peut-être un peu exagéré l'immunité. Aujourd'hui on se sert du 
trocart capillaire pour évacuer les épanchemeuts séreux de la 
plèvre, les hydarthroses articulaires, etc.] 

CHAPITRE II. 

DES SECTIONS MOUSSES. 

Ces sections se pratiquent de deux manières : ou b'en en procé
dant avi.c lenteur, de telle sorte que l'action de l'instrument est 
complétée par celle de la nature, qui divise par ulcération, ou, 
plus exactement, par élimination les tissus étreinls : tel est l'objet de 
la ligature et de l'application des pinces ; ou bien l'instrument seul 
suffit à la section immédiate, et rivalise ainsi plus directement avec 
le bistouri : tel est l'objet de ce que Chassaignac a appelé 
l'écrasement linéaire. 
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ARTICLE PREMIER. 

DE LA LIGATURE. 

La ligature s'applique dans deux circonstances très-différentes, 
tantôt pour diviser simplement des tissus qui doivent demeurer vi
vants, tantôt pour étrangler une tumeur à son pédicule et en pro
curer la gangrène, et, par suite, l'élimination. 

Quelquefois l'application et la striction s'opèrent du même coup; 
d'autres fois elles réclament des procédés spéciaux, que nous allons 
décrire à part. 

I. — P r o c é d é s d'application de l a l igature . 

La première règle est de choisir un lien suffisamment fort poul
ies parties qu'il doit embrasser. 

La nature du lien a varié ; on l'a choisi en soie, en fil de chanvre, 
en ficelle ou en fil métallique, soit de fer, soit.d'argent recuits: 
toutes ces substances peuvent avoir leur utilité. Si le fil est'de 
soie ou de chanvre, on le frolte de savon afin qu'il glisse mieusx 
Pour étreindre lentement le pédicule d'un spina-bifida, Page s'est' 
servi d'un cordon de caoutchouc. 

Une autre règle, non moins importante, est de n'embrasser 
qu'une épaisseur modérée de tissus : Qui trop embrasse mal étreint 
(May or). 

Enfin, on recommande de ne pas comprendre la peau dans la. 
ligature, à moins que le pédicule ne soit très-étroit, ou que la 
peau ne soit ulcérée ou dégénérée. La section de la peau sous la 
ligature est très-lente et très-douloureuse, de plus la peau protège 
les parties qu'elle recouvre contre la pression du fil; aussi, lorsque 
le pédicule de la tumeur est volumineux, il est utile souvent de 
diviser la peau avec le bistouri à l'endroit où doit être appliquée la 
ligature. r r ^ 

Les procédés varient selon le volume des parties. 

Premier procédé. — Lorsqu'on n'a qu'une légère couche de 
tissus a diviser, il suffit de la comprendre dans un anse de fil 
transformée en anneau par un nœud fortement serré ; la suture 
entrecoupée n'est pas autre chose. Or. de même qu'on a réuni les 
plaies par d'autres sutures, dites entortillées et enchevillées, on 
comprend que l'on peut étreindre les tissus en entortillant le fil sur 
une épingle ou en le serrant sur des chevilles; de là l'erreur de 
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quelques citaiîurgiens, qui ont lionne le nom de suturé à des liga-. 
.tures serrées de cette manière, comme nous le verrons à l'article 
des TUMEURS ÉRECTILES. 

FIG. 18. 
Nœud double. Nœud du chirurgien. 

Si, au lieu d'une simple division, on a à étrangler une tumeur 
pédiculée, on serre de même l'anse de fil autour du pédicule. 

Lorsqu'enfin la tumeur affecte une forme conoïde, et que le fil 
glisse de la base vers le sommet, on le retient à la base, soit avec 
les doigts, soit en implantant sur la base même les crochets d'une 
pince à érigne jusqu'à ce que la striction soit assurée (Mayor). Le 
•premier effet de la ligature est alors de pédiculiser la tumeur. 

Deuxième procédé. — Quand la base est trop épaisse, on passe-
au travers une aiguille armée d'un fil double. On "isole les deux 
portions du fil, et on lie séparément chaque pédicule. Ce procédé 
paraît avoir été appliqué dès l'époque d'Hippocrate pour les hémor-
rhoïdes. 

FIG. 19. 

Tumeur pédiculée par la ligature au moyen de deux épingles placées en croix. 

On peut tout aussi bien passer à travers la base des tumeurs 
une épingle qu'on laisse à demeure, ou deux aiguilles en croix sous 
lesquelles on serre un lien unique; procédé déjà connu de Celse, et 
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qui empêche à la fois la ligature de glisser et favorise la pédiculisa-
tion dé la tumeur. 

Troisième procédé (Mayor). —Applicable aux tumeurs à base 
très-large, et qu'on veut lier en plusieurs portions. On se sert d'une 
grosse aiguillé d'acier non trempé, pour qu'elle puisse prendre la 
courbure convenable et pour qu'elle risque moins de se casser; sa 
longueur et sa grosseur étant proportionnées d'ailleurs au lien employé 
et au trajet à parcourir. Soit, par exemple, une tumeur allongée ver
ticalement, et que l'on veut lier en trois portions. On enfile l'aiguille 
avec un long fil, dont les deux bouts seront d'égale longueur; on la 
dirige par-dessous la tumeur, d'abord au niveau du tiers inférieur de 
celle-ci et de gauche à droite, puis de droite à gauche au niveau du 
tiers supérieur. Si l'on coupe le fil au niveau du chas de l'aiguille, en 

FIG. 20. 

Ligature suivant le procédé de Rigal (de Gaillae). —Passage du fil double. 

retirant celle-ci, on aura d'abord une anse de fil libre, qu'il ne 
s'agit que de serrer pour étrangler la portion moyenne de la tumeur, 
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après quoi, en coupant au milieu l'autre tout du fil, on en fera 
deux nouvelles anses, l'une pour la portion supérieure, l'autre 
pour la portion inférieure. On arriverait au même résultat en 

FIG. 2 1 . 

Même ligature après h. striction des anses de fil. 

armant le fil de deux aiguilles qui traverseraient a'ors la tumeur 
dans le même sens. 

A chacune des anses de fil ainsi placées (fig. 20), Rigal 

FIG. 22. 

"Ligature passée au moyen de quatre aiguilles et de quatre fils séparés. 

ajoute une épingle qui traverse aussi la tumeur à sa base, juste au 
milieu de l'anse ; les fils passent sous les extrémités saillantes de 
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l'épingle qui les retient dans la striction. C'est l'application du 
procédé de Celse aux ligatures multiples. 

Lorsque la tumeur est trop volumineuse ou trop allongée pour 
pouvoir être prise entre trois anses de fil et qu'on est obligé de 
placer un plus grand nombre de ligatures, on peut avoir recours à 
trois procédés. Le premier consisle à traverser la tumeur avec au
tant d'aiguilles et de fils qu'on veut placer d'anses. Le fil entraîné 
par l'aiguille A (fig. 22) formera une anse avec les deux extré
mités A' A" devenues libres après que l'aiguille aura été retirée par 
la section du fil à ce niveau, comme cela est supposé effectué pour 
l'aiguille B. Le fil A" s'unira avec le fil B' pour former une deu
xième anse. Les fils B" et C formeront la troisième en se nouant 
en 0. L'anse formée par les fils C" etD', noués en P, est complétée 
par le second nœud en P' qui, en se serrant, complétera la striction. 
Cette manière de placer les ligatures est très-défectueuse, car elle 
multiplie les nœuds et augmente les chances de voir les anses se 
desserrer en rendant la striction incomplète. 

. FIG. 2J. 

Ligature passée au moyen de cinq aigiiilles-cnfilées sur un seul fil. 

Le deuxième procédé (fig. 23) consiste à enfiler un même fil simple 
avec un nombre d'aiguilles en rapport avec le nombre d'anses qu'on 
veut placer dans le centre de la tumeur. On a toujours comme dans 
le premier procédé ci-dessus décrit une anse de plus que le nombre-
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d'aigijâlles employées. Une fois le fil coupé au niveau des aiguilles, 
il suffit de serrer les extrémités des anses devenues indépendantes 
pour comprimer toute la tumeur. Toutefois, ce procédé a l'incon-

FIG. 24. 
Passage du fil dans le procédé d'Erichsen. 

vénient de causer un peu d'embarras au chirurgien par l'emmê
lement du fil entraîné par trois ou quatre aiguilles. 

FIG. 2 5 . 

Procédé d'Erichsen, séparation des eyises par la section du fil. 

'Le troisième procédé, décrit par Erichsen, n'a pas ces inconvé-
2. 
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nients. Une longue aiguille est enfilée dans le milieu d'un fil blanc 
solide, long d'un mètre au moins, et dont la moitié a été colorée en 
noir avec de l'encre, l'autre moitié restant avec sa couleur pri
mitive. L'aiguille, après avoir traversé cinq fois, par exemple, la 
tumeur, forme quatre anses doubles (2, 3, h, 5), fig. 2h. En cou
pant d'un côté toutes les anses noires, et, de l'autre côté, toute 
les anses blanches (fig. 25), on a six anses qui, étant serrées, 
étranglent toute la tumeur. 

Ce passage des aiguilles demande quelques précautions. Il faut 
aller lentement, guider l'aiguille à son entrée avec l'indicateur droit, 
et l'attendre à la sortie avec l'indicateur gauche. Si la base de" la 
tumeur touche à des organes importants, au lieu de passer l'ai
guille par-dessous, on lui fait traverser la tumeur même, en l'in
troduisant toujours par le côté le plus périlleux, et la faisant sortir 
du côté où l'on a le moins à craindre. 

Mais il faut bien reconnaître que cette manière de faire peut 
avoir l'inconvénient de laisser une partie de la tumeur en dehors 
de l'action de la ligature etd'exposer à des récidives. En se servant 
d'un artifice très-simple, on peut dans ces cas employer des aiguilles 
à peu près mousses. La peau étant la seule partie très-résistante, 
on peut, une fois la peau traversée, faire cheminer sans grande dif
ficulté, à travers les tissus sous-japents, une aiguille assez peu 
piquante pour qu'une artère fuie devant sa pointe ; il faut donc 
dans ce cas faire avec un bistouri très-aigu une petite ponction 
à la peau, à l'endroit où l'on veut faire pénétrer l'aiguille mousse, 
et lorsqu'elle reparaît de l'autre côté de la tumeur sous les tégu
ments qu'elle soulève, mais qu'elle ne peut perforer, une seconde 
ponction faite sur le point saillant permet à l'aiguille de sortir à 
l'endroit voulu. Si cependant, quelle qu'en fût la cause, le passage 
de l'aiguille déterminait une hémorrhagie, le mieux serait de laisser 
l'aiguille en place et de jeter sur elle un fil comme on le ferait pour 
une suture enchevillée. Si cette manœuvre ne réussissait pas on 
pourrait, avec le fil mince que porte l'aiguille, entraîner un gros 
fil ou une petite mèche imbibés de perchlorure de fer. 

II. — Procédé* de striction. 

La ligature placée, il reste à la serrer au degré convenable. Le 
procédé le plus simple est assurément de faire avec les deux bouts 
du lien un premier nœud aussi serré qu'il est possible, et qu'un 
aide assujettit avec le doigt ou qu'il saisit entre les mors d'une 
pince à disséquer pendant qu'on y ajoute un second nœud. Mais il 
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est bien rare que cette première striction suffise ; pour peu que le 
pédicule soit large et résistant, après trois ou quatre jours, la divi
sion commencée des tissus relâche le lien ; il faut le renouveler 
deux, trois ou quatre fois. Ce procédé n'est guère applicable, d'ail
leurs, qu'à de très-petites tumeurs. 

Levret avait essayé d'obtenir une striction continue et progres
sive en ne faisant pas de nœud et en fixant lès deux bouts de la 
ligature aux deux branches d'un ressort qui tendaient à s'écarter; 
mais il fallait des ressorts d'une puissance et d'un poids consi
dérables. Ricord a remplacé l'élasticité du ressort par un treuil 
appliqué à son serre-nœud pour la varicocèle. En formant les 
branches de ce serre-nœud de lames d'acier courbées sur le plat 
de manière à utiliser à la fois l'action du treuil et l'élasticité de 
l'acier, on rendrait très-utilement applicable le serre-nœud de 
Levret. 

FIG. 26. 

Serre-nœud do Ricord pour l.i varicocèle. 

On s'est servi pour obtenir une striction continue de fils de 
caoutchouc; mais ce moyen est très-infidèle, car si le fil n'a qu'un 
diamètre quatre ou cinq fois plus considérable qu'un fil ordinaire il 
se brise sous la traction que lui fait subir le chirurgien ; et pour 
qu'il soit assez résistant il faut qu'il a^un volume trop considé
rable. On a conseillé de resserrer les ligatures au fur et à niesure 
que la section des tisstis s'opère, le fil dans ce cas cessant plus ou 
moins de comprimer. Ce conseil serait assez difficile à suivre, car 
il serait peu aisé de desserrer les nœuds primitivement formés et 
l'on n'aurait d'autre ressource que dupliquer de nouveaux fils. 

Si l'on rend'un compte exact de la manière dont agit la liga-
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ture, on verra qu'il est rarement besoin de rechercher une striction 
progressive. La ligature doit être assez serrée pour empêcher 
l'abord du sang dans la partie qu'on veut détacher, et si cette indi
cation, facile à remplir avec un fil offrant une résistance propor 
tionnée à la traction qu'il doit subir, a été convenablement remplie, 
la tumeur se mortifie après quelques heures, et il importe peu 
qu'après deux ou trois jours l'anse soitplus ou moins relâchée. 

Lorsque le pédicule de la tumeur est situé profondément et que 
les doigts n'y peuvent atteindre, sans parler des instruments spé
ciaux pour y porter la ligature, lesquels varient selon les régions, il 
faut aussi des serre-nœuds qui ramènent les bouts du lien à l'exté
rieur. Le plus simple est celui de Desault, ressemblant assez à une 
sonde cannelée percée d'un trou près de sa pointe et consistant en 
une tige d'acier"qui offre à l'une de ses extrémités un anneau par où 
passeront les deux chefs de la ligature déjà appliquée, et à l'autre ex
trémité une échancrure sur laquelle le chirurgien fera ses nœuds, 
comme il vient d'être dit. Roderic a jugé que cette tige Inflexible 
s'accommoderait mal aux contpurs des canaux qu'elle doit traverser. 
En conséquence, son serre-nœud se conipose de petites boules de 
bois, de corne ou d'ivoire, de 5 à 6 mjllimètres de diamètre, 

FIG. 27. 

Scrr e-ni_iid de Roderic. 

percées d'un canal central. On fait passer dans ce canal les .deux 
bouts de la ligature, et l'on enfile ainsi autant de boules qu'il est 
nécessaire pour amener le fil au dehors ; seulement la.première est 
percée de deux trous, afin qu'après la 'section du pédicule, laliga* 
ture soit retenue et ne laisse pas échapper les petites boules. La 
dernière offre une pareille disposition, afin que l'on puisse serrer 
les nœuds de la ligature sftr l'intervalle des deux trous. Ce tube, 
mobile n'a pas répondu à ce qu'on en attendait; quand on opère une 
striction un peu forte, il est sujet à se contourner et à se tordre en 
divers sens, et le serre-nœud de Desault est resté à peu près seul 
dans la pratique. 

On voit, d'ailleurs, que ces prétendus serre-nœuds sont assez 
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mal nommés, .puisqu'ils ne servent à rien autre chose qu'à amener 
au dehors la ligature, et à offrir un point d'appui sur lequel le 
chirurgien serre lui-même le nœud. La striction ne se fait donc pas 
autrement, ni avec plus de puissance que quand on la pratique 
directement à l'extérieur. 

Mais si le pédicule est trop épais et formé de tissus trop résis
tants, la striction a besoin d'être plus vigoureuse, pour arriver sans 
trop de retard au résultat désiré. Il faut donc multiplier la force, et 
pour cela on ajoute aux serre-nœuds ordinaires une vis ou un treuil 
qui, accroissant directement la slriction, leur méritent alors le 
nom qu'ils portent. De Graefe a ajouté un pas de vis à l'instrument de 
Desault, qui a pris de là le nom de serre-nœud de de Grœfe, et Mayor 
(fig. 28) a ajouté un treuil au chapelet de Roderic. 

Le serre-nœud de de Graefe (fig. 28) est fort employé depuis 
quelques années pour pratiquer l'écrasement linéaire. Cet instru
ment se compose d'un tube d'acier, plein vers sa partie terminale A 
et dans lequel se trouve une vis (légèrement sortie dans la figure 
pour la montrer, en C). Cette vis porte un écrou mobile B sur 
lequel s'appliquent les extrémités de l'anse de fil constituant la 
ligature: 

FIG. 28. | 

;Serre-nœud de de Gra'lV. | 

Les premiers effets de striction par une ligature quelle qu'elle soit 
sont en générât assez douloureux. La douleur diminue ou cesse 
lorsque la striction est assez complète pour suspendre et détruire 
la vie dans les parties embrassées par la ligature. Il faut donc ob
server les précautions suivantes : 

1° Serrer ave$ lecteur et précaution,-en observant l'effet de la 
striction sur les parties vivantes, et aussi sur le lien, qu'il faut évi
ter de rompre. 

2° Si le tissu est mou, lâche, facile à diviser, employer un fil 
plus gros et assez épais pour qu'on, puisse le serrer vigoureusement 
sans avoir à craindre qu'il ne sectionne la tumeur. 

3° Porter tout de suite la striction à un degré tel que la vie soit 
impossible dans la tumeur. * 
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k" S'il survient des accidents nerveux, on peut être à peu près 
assuré qu'ils sont dus à cette circonstance que la ligature n'étreint 
pas suffisamment; il faut alors appliquer une nouvelle ligature, 
solide, résistante et la serrer de toutes ses forces. Du reste, au
jourd'hui la ligature n'est plus guère employée que pour les tu
meurs peu volumineuses, car on lui substitue dans les conditions 
opposées l'écrasement linéaire. 

ARTICLE II. 

DE L'APPLICATION DES PINCES. 

Tandis que la ligature agit par une striction à peu près circulaire, 
la méthode de pincement, comme l'appelait Gerdy, établit de chaque 
côté dès parties à diviser une striction parallèle entre deux tiges de 
bois ou de métal fortement rapprochées, de manière à mortifier la 
bandelette de tissu étreinte, laquelle se détachera à la longue des 
parties vivantes par une véritable élimination. A cette méthode se 
rallient le vieux procédé de Magon (de Carthage) qui châtrait les 
veaux en comprimant le testicule entre deux planchettes, et le pro
cédé presque aussi ancien et que suivent encore les vétérinaires, qui 
compriment le cordon entre deux casséaux. Nous retrouverons les 
casseaux ou des moyens analogues appliqués au traitement de l'hy-, 
drorachis, de la hernie ombilicale, etc.; seulement avec une cou--
leur quelque peu empirique, attendu que les auteurs de ces procédés 
ne se rendaient pas un compte bien exact du résultat qu'ils vou
laient obtenir. 

Puisqu'on veut arriver à la mortification des parties étreintes, il 
faut porter la pression au plus haut degré, en suivant les règles; 
posées pour la ligature; et dès lors les pinces mécaniques dont les 
mors sont rapprochés parallèlement par une vis, l'emportent essen
tiellement sur tous les autres moyens, et pour la régularité de la 
pression, et pour la force. Tels sont l'entérotome de Dupuytren,Ia 
pince de Breschet pour la varicocèle, et tous les instruments du 
même genre. Ce qu'il importe surtout de noter, c'est que si, lors 
de l'application, chaque tour de vis développait une douleur exces
sive, loin d'attendre avant de passer outre que la douleur fût un 
peu calmée, il faut se hâter de porter la striction à son maximum. 
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ARTICLE 111. 

DE L'ÉCRASEMENT LINÉAIRE. 

,, L'écrasement linéaire se rapproche de la ligature en ce sens qu'il 
{)ëut être pratiqué avec le serre-nœud, comme on le ferait pour 
une ligature qu'on serrerait assez pour sectionner les tissus aveclc 
fil constricteur; aussi Chassaignac avait-il donné à son premier 
instrument le nom de ligature métallique articulée, et Maison--
neuve a cherché à s'approprier la méthode en lui donnant le nom 
de ligature extemporanée, mais en réalité l'écrasement linéaire est 
une méthode particulière de diérèse.. 

L'écraseur se compose de deux tiges dentelées H, H, articulées en 
F sur un manche G, G. Chacune de ces tiges porte à son extrémité 
deux tenons 1 (fig. 29) destinés à être reçus dans les mortaises J, J 
par lesquelles se termine la chaîne. Les deux tiges d'entrée sont 
renfermées dans une canule aplatie portant deux cliquets laté
raux B, B (fig. 30), qui pénétrant à. travers les ouvertures percées 
des deux côtés de la canule s'engagent dans les dentelures des cré
maillères. Au-dessous se trouve le manche A. 

FIG. 29. 

Écraseur de Chassaignac ; disposition des tiges dentelées et de la chaîne. 

Pour faire agir l'instrument, ou bien on fixe d'avance la chaîne 
qui forme alors une anse toute prête qu'il ne reste plus qu'à placer 
oii à serrer; ou bien on dégage un des bouts que l'on attache à 
l'aide d'un fil double à une aiguille et que l'on conduit à travers 
une fistule ou à travers la base de la tumeur. Cela fait, on reforme 
l'anse en la rattachant à sa crémaillère. Appuyant alors sur les 
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explique comment les hémorrhagies sont beaucoup moins rares 
avec î'écraseur qu'avec les serre-nœuds de de Graefe modifiés, tels 
qu'on les emploie quelquefois pour pratiquer l'écrasement. 

L'écraseur de Maisonneuve (fig. 31) qui n'est qu'un serre-
nœud plus fort que le serre-nœud ordinaire, n'agit que par pres
sion et n'a point le double mouvement de l'écraseur de Chassai
gnac. 

Lorsque la tumeur est très-volumineuse, on la "traverse à 
sa base au moyen d'un trocart, et l'on introduit par le trajet les 
chaînes de deux ou trois écraseurs qu'on fait agir simultanément; 
on diminue ainsi la durée de l'opération, et l'on évite le danger de 
voir une seule chaîne se briser, devant une résistance trop éner
gique. C'est dans le but de pouvoir sectionner simultanément les 
deux moitiés d'une tumeur que Verneuil a imaginé un écraseurà 
double chaîne (fig. 32). 
. La manœuvre"de l'écraseur est longue, car il faut agir lentement. 
En général, lorsqu'on n'a pas d'hémorrhagie à craindre, on peut 
serrer de manière à n'employer qu'une demi-minute et même moins 
pour faire rentrer dans la gaîne chaque maillon de la chaîne ; autre
ment, une minute pour chaque maillon est le plus long espace de 
temps qu'on puisse exiger pour être en mesure contre toute éventua
lité d'hémorrhagie. 

La douleur est très-vive au premier moment de la constriction ; 
mais elle s'atténue très-vite, à mesure que l'étranglement s'ac
croît. Sans admettre, avec son inventeur,"que l'écraseur mette k 
l'abri de l'érysipèle, du phlegmon diffus, de l'infection purulente,! 
on peut regarder comme certain que cet instrument méthodique
ment appliqué obtient la séparation des tissus sans hémorrhagie, au ' 
moins quand il n'y a que des artères d'un médiocre calibre, et que 
les plaies qu'il laisse après lui guérissent au moins aussi bien que 
si elles avaient été faites avec un instrument tranchant. 

CHAPITRE III. 

î>_5 LA DÉCHIRURE ET DU RROIEMENT. 

I. — De- la déchirure. 

La déchirure se pratique sur le tissu cellulaire, comme moyen, 
de dissection, soit pour séparer les tissus, soit pour extirper les, 
tumeurs. Elle compte un assez bon nombre de procédés. 
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1° Avec le doigt, — Quand un lambeau cutané repose sur un tissu 
cellulaire lâche et extensible, on abrège beaucoup la dissection en 
tenant le lambeau d'une part, écartant les tissus de l'autre, et dé
truisant avec l'indicateur, par un mouvement de va-et-vient, les 
brides qui les unissent. 

Le même procédé convient parfaitement pour isoler des tumeurs 
environnées de tissu cellulaire, les lipomes par exemple. 

On s'en sert pareillement pour écarter les muscles mis à nu par 
l'incision de leurs aponévroses, notamment lorsqu'on pratique la li
gature d'une artère dans sa continuité. 

Enfin lorsque, dans l'ouverture d'un abcès profond, le bistouri a 
divisé les premières couches, et ne pourrait aller plus loin sans 
danger pour les nerfs et les vaisseaux, le doigt porté directement au 
fond de la plaie plonge à travers les tissus, et par un mouvement de 
vrille pénètre jusqu'à la collection purulente. 

2" Avec la sonde cannelée. — La sonde cannelée s'emploie ici de 
deux manières : ou bien en l'enfonçant horizontalement sous les 
couches du tissu cellulaire, qu'on achève de diviser avec le bistouri ; 
ou bien en portant directement sa pointe sur les tissus qu'on divise 
par un mouvement de va-et-vient. 

3° Avec la pince à disséquer, — On saisit entre les mors de la 
pince là couche de tissus à séparer, et on l'écarté violemment de 
l'organe que l'on Veut isoler. Ce procédé est usité surtout pour dé
gager le bout d'une artère béante à la surface d'une plaie. 

4° Avec la spatule ou le manche d'un scalpel. — On a recours à 
ces instruments de préférence aux doigts quand le tissu cellulaire est 
dur et a besoin d'une certaine force pour se rompre. J'ai appliqué 
particulièrement ce procédé à l'isolement de la tunique vaginale, 
durcie et hypertrophiée. 

5° Par traction directe sur la tumeur. —Tantôt on saisit la tu
meur avec lés doigts, tantôt avec des pinces-érignes, et l'on fait 
effort pour l'arracher. Quelquefois cet effort ne suffit pas, et il faut 
y ajouter une action directe sur le tissu conjonctif à l'aide d'un des 
procédés précédents. 

Quand 11 s'agit d'un kyste déjà ouvert, on pince la paroi du kyste 
directement avec les doigts, ou, pour ne pas là laisser échapper, 
par l'intermédiaire d'une compresse; ce procédé est particuliè
rement usité pour les kystes sébacés du cuir chevelu. 

La déchirure limitée au tissu cellulaire offre souvent de grands 
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avantages sur les autres procédés de division, en ce qu'elle ménage 
mieux les nerfs et les vaisseaux; elle n'offre d'ailleurs aucun incon
vénient, la réunion par première intention pouvant s'opérer comme 
après les sections les plus nettes. On peut aussi l'appliquer sans pé
ril à l'éraillement des tissus fibreux : ainsi Leblanc usait d'un dila
tateur spécial pour détruire l'étranglement des hernies; et, pour la 
hernie crurale, je préfère de beaucoup l'éraillement dufasCia cri-
briforme au débridement parle bistouri. Enfin Bécamier s'est servi 
sans danger des doigts et même du poing pour dilater de vive force, 
c'est- à-dire pour déchirer le sphincter dans les fissures à l'anus. 

Mais il n'est pas aussi sûr de pratiquer la dilatation forcée, en 
d'autres termes, la déchirure, sur des tissus différents. La taille au 
grand appareil avait des dilatateurs spéciaux qui déchiraient la pro
state et l'urèthre ; on produit aussi des déchirures dans la taille laté
rale, lorsqu'on veut extraire un calcul trop gros par une incisiori 
disproportionnée. A. Paré, écho des opérateurs de son temps, a 
bien allégué qu'en pareil cas la réunion se fait mieux et plus vite 
que sur les parties coupées ; mais aucun chirurgien ne voudrait 
soutenir aujourd'hui une assertion aussi hasardeuse. Marianus 
Sanctus déchirait aussi les rétrécissements de l'urèthre avec son 
turlinum, renouvelé de nos jours par Perrève ; la sonde conique 
de Boyer,le cathétérisme forcé de Mayor arrivent le plus souvent 
aux mêmes résultats. Mais ici quelques succès éclatants ont été trop 
chèrement payés par des accidents déplorables, et je connais deux 
cas de, mort presque subite par la dilatation forcée de Furèthre, 
une fois par les sondes de Mayor, et l'autre fois avec le dilatateur 
de Perrève. 

IL — Du broiement. 

Le broiement a été appliqué aux parties molles dans deux cir
constances principales. Quelquefois il s'agit de détruire une tumeur 
dont les débris devront être entraînés au dehors : c'est ainsi que j 
l'on a broyé certains polypes mous entre les mors des pinces ; c'est ' 
encore ainsi que j'ai écrasé sous la pression d'un cachet des gan
glions indurés, qui sortaient en bouillie par des ouvertures fistu-
leuses préexistantes. Mais le broiement tend surtout à s'élever 
au rang de méthode opératoire quand il agit sur des tissus ou des 
tumeurs sans communication avec l'extérieur, et dont les débris 
sont abandonnés à l'absorption. Il y a alors trois principaux pro-

1° La pression. — Elle s'exerce, selon le degré de résistance, 
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avec le pouce ou avec un cachet. Elle a été ainsi appliquée, d'abord 
aux kystes synoviaux, et par moi-même aux ganglions indurés. 

2° La percussion. — On s'est servi d'un marteau pour rompre 
les kystes synoviaux; il faut pour cela qu'ils reposent sur un plan 
osseux, comme au pied ou à la main. 

3° Les hachures. — On broie avec l'aiguille à cataracte le cris
tallin trop mou pour être abaissé ; on a aussi employé la même 
aiguille pour broyer le tissu des tumeurs érectiles; enfin-Bonnet 
(de Lyon) s'est servi d'un ténotome pour le broiement des lipomes. 

Je reviendrai ailleurs sur ces divers procédés, qui n'ont pas 
donné jusqu'ici des résultats bien éclatants. A peine est-il besoin 
de rappeler que le broiement s'exécute sur des calculs vésicaux, 
par pression ou par percussion, dans la lithotritie ; sur la tête du 
fœtus, à l'aide du céphalotribe : mais là on agit sur tout autre 
chose, que des parties molles, et ce sont des cas spéciaux en dehors 
des méthodes générales. 

CHAPITRE IV. 

DE LA CAUTÉRISATION. 

On entend, en général, par cautérisation l'application sur une 
partie du corps d'agents chimiques ou physiques capables d'en dé
truire l'organisation et la vie ; la cautérisation se pratique avec les 
caustiques chimiques, avec le fer rouge, avec les cautères élec
triques. 

ARTICLE PREMIER. 

CAUSTIQUES CHIMIQUES. 

Lés caustiques chimiques se partagent en trois groupes^ : caus
tiques alcalins, caustiques acides, et caustiques métalliques ou 
constitués par des sels. 

Les caustiques alcalins sont fournis par la soude, la potasse, la 
chaux et l'ammoniaque ; les plus usités sont la potasse caustique 
et le caustique de Vienne, formé d'un mélange de chaux et de po
tasse. \ 

Les caustiques acides sont principalement : l'acide sulfuriquehftti0, 
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seul ou mélangé avec le safran ou le noir de fumée ; l'acide ni
trique monohydraté et l'acide chromique. On peut y rattacher- le 
nitrate acide de mercure et le bichlorure d'or, dissous à la dose de 
3 parties dans 320 parties d'eau régale. 

Les caustiques métalliques les plus usités sont : le nitrate d'ar
gent, le chlorure ou beurre d'antimoine, la pâte arsenicale et le 
chlorure de zinc. 

On a fort discuté sur la manière dont ces diverses substances 
agissent sur nos tissus, à quelle cause était dû le phénomène de la 
cautérisation. Or, si l'on observe quelles sont les propriétés chi
miques de ces caustiques, on voit que presque tous, acide sulfu-
rique à 66°, acide nitrique monohydraté, potasse, chaux caus
tique, acide chromique, sont ou très-déliquescents ou extrêmement 
avides d'eau. C'est par cette propriété qu'ils sont caustiques, car 
ils détruisent les tissus aussi bien sur le vivant que sur le cadavre, 
en s'emparant de l'eau qu'ils contiennent et en détruisant les 
éléments anatomiques. 

La plupart des autres substances agissent d'une autre façon : 
elles coagulent l'albumine et respectent la composition histologiqut? 
des éléments anatomiques qui sont, en quelque sorte, momifiés; \è 
type de ces agents est le chlorure de zinc. _s 

Nous pouvons donc classer les caustiques beaucoup plus utile
ment, en ayant égard à leurs propriétés coagulantes ou liquéfiantes, 
caries uns, et c'est le plus grand nombre, exposent à des hémor-" 
rhagies; les autres, au contraire, mettent non-seulement à l'abri 
des hémorrhagies, mais peuvent contribuer à les arrêter, et sont 
de véritables agents hémostatiques. 

Les caustiques liquides ou à l'état de solution ne sont guère em< 
ployés que pour obtenir une destruction superficielle des parties, 
On se sert, pour modifier la surface des ulcères, pour réprimer ou 
détruire des granulations, de solutions concentrées de nitrate d'ar
gent, de nitrate acide de mercure, qu'on applique au moyen d'un 
pinceau sur les parties à cautériser ; l'excédant du liquide est en
levé, soit au moyen d'une boulette de charpie, soit par une injection 
d'eau. Le nitrate acide, de mercure ne doit être employé qu'avec 
précaution, car il a quelquefois déterminé des salivations mercu-
rielles d'une certaine gravité. 

Toutes les fois .qu'on emploie des caustiques liquides ou liqué
fiables énergiques, il faut avoir soin de protéger contre leur action 
les parties qui doivent être ménagées ; on peut se contenter de les 
couvrir d'une légère couche d'huile ou de cérat, d'un, emplâtre de 
dtachylum, percé à son centre' d'une ouverture correspondant à 
1 étendue de la surface à cautériser; mais ces moyens sont souvent 
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insuffisants ; il est préférable de couvrir toute lai partie à ménager 
d'une couche de collodion qu'on laisse sécher complètement avant 
d'appliquer le caustique ; on peut encore faire usage d'une solu
tion de cire à cacheter dans l'alcool, d'une solution de gutta^percha 
dans le chloroforme, ou d'une feuille de gutta-percha laminée, 
percée à son centre, et qu'on fixe sur la peau avec un peu de col-» 
lodion. 

L'acide sulfurique, seul ou mêlé à du safran, cautérise énergi-
quement, mais il est difficile à manier. L'acide nitrique mono^ 
hydraté convient pour des cautérisations peu profondes à la surface 
des abcès et des tumeurs ; on l'emploie facilement en trempant 
dans cet acide un bout dé bois ou d'allumette qu'on applique sur la 
partie à cautériser. 

La potasse caustique est aujourd'hui peu employée ; elle a l'in
convénient de fuser facilement et de porter son action sûr les par
ties qu'on eût voulu protéger. 

La pâte de Vienne est d'un emploi beaucoup plus général. Elle 
se compose de 5 parties de potasse caustique et de 6 parties 
de chaux vive en poudre ; elle doit être gardée dans un flacon 
bouché à l'émeri ; pour s'en servir, on verse dans une soucoupe la 
quantité jugée nécessaire, et l'on en forme une pâte en la mélangeant 
d'une certaine quantité d'alcool ; il faut', autant que possible, se servir, 
pour effectuer ce mélange, d'un objet en argent tel que le manche 
d'une petite cuillère ; une spatule d'acier est facilement oxydée. 
Là pâte, ainsi préparée, est appliquée sur la peau en couche de 
4 à 5 millimètres, et l'on a soin d'en circonscrire nettement 
les bords, car l'eschare présentera exactement la même forme. 
Après cinq à six minutes, la peau est cautérisée dans toute son 
épaisseur, et l'on voit apparaître sur la circonférence de l'es
chare une petite ligne grisâtre. On enlève alors le caustique et on 
lave la partie avec un peu d'eau vinaigrée". 

Le caustique de Filhos estun mélange de potasse et de chaux qu'on 
a fondu et qu'on a versé pendant qu'il était liquide dans des tubes de 
plomb, où il se solidifie. Lorsqu'on veut en faire usage, on coupe le 
cylindre de plomb en mettant à découvert la quantité de caustique 
que l'on veut employer, et l'on cautérise avec ce cylindre de plomb 
tenu à la main, comme on le ferait avec un crayon de nitrate d'argent. 
Le caustique de Filhos étant très-avide d'eau, il faut, pour le con
server, placer le tube de plomb dans un tube de verre, au fond 
duquel se trouve une couche de chaux vive au milieu de laquelle 
plonge l'extrémité du crayon caustique mise à découvert par la 
section du cylindre de plomb. 

Pâte arsenicale. L'acide arsénieux forme la base de ce caus-
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tique ; on en a de plusieurs sortes, suivant sa proportion dans le 
mélange. La formule la plus employée est celle de la pâte dite de 
frère Côme. Elle se compose de : arsenic blanc, 1 gramme ; 
cinnabre, 5 grammes; éponge calcinée, 2 grammes. L'arsenic y est 
dans la proportion d'un huitième. Au moment de s'en servir, on 
délaye la poudre dans un peu d'eau jusqu'à consistance de bouillie; 
on l'étend légèrement avec un pinceau, et on la recouvre avec un 
morceau d'agaric légèrement mouillé. L'eschare et la pâte, en se 
desséchant, forment une croûte1 qui tombe du sixième au vingtième 
jour, rarement plus tard, et l'on trouve quelquefois alors l'ulcère 
complètement cicatrisé. La pâte arsenicale ne doit pas être em
ployée pour de larges cautérisations, car son emploi a donné lieu 
assez fréquemment à des accidents d'empoisonnement. 

Pâte de chlorure de zmc(Canquoin). Elle se compose de chlorure 
de zinc et de farine de seigle, dans des proportions variables. La 
pâte h° 1 ne renferme que parties égales de chlorure et de farine ; 
dans la pâte n° 2, il y a pour une partie de chlorure, deux parties 
de farine; dans le n° 3, trois parties de farine. On emploie géné
ralement la pâte n° 1. On mélange l'eau à la farine, en y ajoutant 
le moins d'eau possible, et on laisse la pâte à l'air libre pour 
qu'elle acquière, en absorbant un peu d'humidité, l'élasticité et la 

' cohésion convenables. Plus encore que la pâte arsenicale, et 
comme là plupart des coagulants, le caustique de Canquoin n'agit 
que sur la peau dépouillée de son épiderme ; il faut donc com
mencer par mettre le derme à nu au moyen d'un vésicatoire. On 
coupe ensuite une rondelle de pâte de l'étendue que l'on veut 
donner à l'eschare et d'une épaisseur variable, suivant la profon
deur à laquelle on veut agir. Le caustique agit nettement sur les 
limites de son application ; ses propriétés coagulantes le rendent 
d'un usage précieux dans les régions abondamment pourvues de 
vaisseaux ou pour les tumeurs vasculaires. 

Cautérisation en flèches. — Ce mode de destruction des tu
meurs, dont on attribue fort à tort l'idée première à Maison-
neuve, ne lui appartient nullement. Il a été imaginé par Girouard 
et se trouve apprécié dans une note de Malgaigne (Revue médico-
chirurgicale, janvier 1854) ; les Archives de médecine (juin 1854) 
rendent compte d'une opération au moyen de la cautérisation par 
des chevilles de chlorure de zinc, pratiquée dans le service de Follin 
par Girouard. Pour employer ce procédé on découpe la pâte de 
chlorure en longues lames ou flèches d'une longueur variable, eton 
les-fait durcir par une suffisante dessiccation. Si la peau est intacte, 
on la traverse avec un bistouri et l'on fait glisser une flèche sur la 
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lame ; si la peau est détruite on peut frayer le chemin au caustique 
avec un instrument mousse, comme une sonde cannelée, ou même 
enfoncer directement la flèche. Paget emploie de minces lamelles 
de bois, trempées dans le chlorure de zinc fondu. 

Ce procédé est applicable à quelques régions et à quelques tu
meurs qui reposent sur des parties que le caustique peut atteindre 
sans danger. On a vu la cautérisation en flèches, employée pour en
lever des tumeurs du sein, ouvrir la cavité thoracique. Il faut de 
plus ajouter que l'application de cette méthode est extrêmement 
douloureuse et que, la douleur persiste pendant presque toute la 
journée. L'écrasement linéaire et la galvanocaustique restreignent 
beaucoup la sphère d'application et l'utilité de là cautérisation en 
flèches. 

ARTICLE II. 

APPLICATION DU FEU, OU PYROTECHNIE CHIRURGICALE. 

• Il y a deux moyens d'appliquer le feu : 1° les cautères métalli
ques, appelés aussi coûteres actuels ; 2" diverses autres substances, 
comme l'eau et l'huile bouillantes, le moxa, la poudre à canon, le 
phosphore en ignition, etc. Nous ne traiterons ici que des premiers, 
les autres appartenant à la petite chirurgie. 

Fie. 33. 

Cautères cultellaire, nummulaire, oli vaire, en bec d'oiseau. 

Les cautères sont composés d'un manche, d'une tige et d'un 
renflement ou extrémité cautérisante 

3. 
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Le manche, de buis oud'ébène, peut être fixé à la tige, ou s'en 
séparer à volonté et servir alternativement pour tous les cautères ; 
alors il se compose de deux parties, l'une de bois, de 8 centimètres 
environ de longueur, surmontée de la seconde, espèce de demi-
colonne d'acier longue de 6 centimètres, percée d'un canal des
tiné à recevoir la queue de la tige, que l'on y fixe à l'aide d'une vis 
de pression. La tige et le renflement sont d'acier ; la tige est arron
die en baguette, et le renflement peut prendre diverses formes, 
d'où les cautères ont tiré leurs noms spéciaux. On peut toutefois les 
réduire à quatre : le cautère 'olivâtre, terminé par un renflement en 
olive ; le cultellaire, figurant une petite hache à tranchant mousse ; 
le nùmmulaire, disque de 3 centimètres de diamètre sur 1 cen
timètre environ d'épaisseur; le conique ou en bec d'oiseau, terminé 
par une pointe supportée par un renflement sphérique destiné à 
servir de réservoir pour le calorique, la ténuité du bec l'exposant 
à un trop rapide refroidissement. 

Pour les appliquer, on les fait chauffer à un feu de charbon très-
ardent dans un réchaud portatif; un aide les entretient au degré de 
chaleur convenable. La chaleur, mesurée d'après la couleur que 
prend l'acier, varie en montant du gris.au rouge obscur, au rouge 
cerise, et enfin au blanc, qui en indique le maximum. Plus le métal 
est chaud, mieux il détruit les parties et moins il cause d'irritation ; 
en sorte que le cautère à blanc l'emporte de tous, points sur les 
autres. 

FIG. 34. 

Cautère objectil de Cuvellier. 

L'instrument suffisamment chauffé, on l'assujettit sur le manche; 
on saisit ce manche à pleine main, en l'enveloppant au besoin d'une 
compresse ; on l'applique sans délai suivant les procédés que nous 
allons décrire ; puis on l'éteint dans l'eau froide. 

http://gris.au
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On emploie le cautère actuel de trois manières : 

1° Cautérisation objective ou à distance. — On fait chauffer à 
blanc le cautère nummulaire, et on l'expose d'abord à 16 centi
mètres de distance des parties qu'on veut stimuler, en le rappro
chant à mesure qu'il se.refroidit. Une seule application suffit pour 
l'ordinaire. 

Cuvellier, médecin;inspecteur de l'armée, a employé la cau
térisation objective contre les névralgies et a imaginé une sorte de 
cautère objectif d'un usage très-commode. Il consiste en une toile 
métallique (fig. 34) tendue sur un cadre, supportée par un manche, 
et sur laquelle on applique quelques charbons. On gradue la tempé
rature suivant qu'on approche ou qu'on éloigne l'instrument, qui 
conserve très-longtemps la chaleur, ce qu'on ne peut obtenir avec 
le cautère ordinaire. 

Cette cautérisation fait rougir et gonfler les tissus, y développe 
une douleur assez vive, en un mot, produit une inflammation artifi
cielle, utile dans les ulcères at.oniques et certaines tumeurs scrofu-
leuses. Mais on en obtient des résultats bien plus remarquables 
encore sur les plaies en voie de cicatrisation, en tenant le cautère à 
distance, pour dessécher lentement la surface suppurante sans l'irri
ter, et en continuant pendant une heure et plus. J'ai réussi souvent 
ainsi à obtenir dans une seule séance, pour de petites plaies, une 
cicatrice complète; et pour les plaies les plus larges, on les voit 
quelquefois se rétrécir presque à vue d'œil. 

2° Cautérisation légère ou par simple contact. — Elle se pratique 
suivant deux procédés : cautérisation transcnrrentc, et cautérisation 
ponctuée, 

La cautérisation transcurrente consiste à promener sur la peau le 
cautère cultellaire chauffé à blanc, et à tracer ainsi, avec vitesse et 
légèreté, des raies dites raies de feu, qui n'intéressent que la sur
face du derme. Le nombre de ces raies varie suivant l'effet qu'on 
veut produire : leur direction, tout aussi variable, suit en général 
la longueur des membres. On peut, si l'on n'est pas sûr de sa main, 
tracer d'abord des lignes avec de l'encre, et effleurer à peine la 
peau avec le premier cautère, afin qu'il suffise à parcourir toutes les 
lignes tracées. On en emploie un second, ou l'on fait réchauffer le 
premier, s'il est nécessaire, et on le repasse, sans appuyer, sur les 
mêmes lignes. Il est inutile d'ajouter qu'on aggrave ainsi, en la 
prolongeant, la-douleur produite par la cautérisation. 

L'eschare de ces raies est de couleur d'or, et ne semble d'abord 
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qu'un trait léger; mais elle s'élargit peu à peu, et entame le derme 
aune profondeur variable, qui cependant ne doit jamais aller jus
qu'à le diviser en entier. 

La cautérisation ponctuée se fait avec le cautère olivaire rapide
ment posé par sa pointe sur les téguments; c'est ce qu'on appelle 
des pointes de feu. 

Le nombre de ces pointes varie comme celui des raies de feu, 
selon l'effet qu'on veut produire. 

3° Cautérisation profonde ou inhérente. — Elle consiste à ap
puyer le cautère chauffé à blanc sur des tissus dégénérés ou sur des 
plaies de mauvais caractère. La forme du cautère et les précau
tions à prendre pour garantir les tissus voisins varient selon les cas 
et les régions. Quant à la force avec laquelle il faut appuyer,, le 
chirurgien doit se rappeler que les effets du cautère s'étendent 
toujours au delà du point où il s'est arrêté, et que s'il a brûlé 
les tissus dans une épaisseur de 6 millimètres, l'eschare en aura 
U de plus. 

Pour garantir les parties voisines, on a proposé de les recouvrir 
de linges mouillés; mais l'eau qui s'en écoule refroidit le cautère; 
il est préférable d'appliquer un emplâtre ou un morceau de carton 
percé au centre d'une ouverture suffisante. Si l'on cautérise au fond 
d'une cavité naturelle, la muqueuse sera protégée par une canule 
de bois ou de métal. Jobert préfère, pour la cautérisation du col 
utérin, un spéculum d'ivoire. J'ai expérimenté que le spéculum 
d'étain peut très-bien remplacer celui d'ivoire ; l'important est de 
cautériser vite, pour que l'action du feu n'ait pas le temps de se 
communiquer trop loin. 

S'il faut porter le cautère profondément à travers un ulcère fistu-
leux, on élargira l'ulcère au besoin, et l'on attendra que le sang ait 
cessé de couler ; on peut alors se servir avec avantage des conduits 
de carton imaginés par Camper, ou mieux encore, du cautère élec
trique. Nous y reviendrons en traitant de la carie. 

Voillemier a proposé de recouvrir d'une couche de collodion 
les parties voisines de celles qui doivent être cautérisées. C'est un 
moyen peu utile dans la pratique. Il faut ou opérer en deux séances, 
et appliquer d'avance le collodion. ou attendre assez longtemps 
pour que tout l'éther qui le constitue soit évaporé, sans quoi l'on 
s'exposerait à voir l'éther s'enflammer au contact du fer rouge. Ur.e 
compresse trempée dans l'eau protège.mieux et ne demande pas 
d'autre précaution que celle de ne pas l'imbiber assez pour qu'elle 
laisse écouler de l'eau qui refroidirait le cautère. Des faits récents 
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ont montré qu'il n'est pas inutile, aujourd'hui qu'on se sert de la 
pulvérisation d'éther pour obtenir l'anesthésie locale, de rappeler 
que cette manière d'obtenir l'insensibilité ne doit pas être employée 
lorsqu'on veut se servir du cautère actuel. On s'exposerait à voir 
l'éther prendre feu et à produire des accidents graves de brûlure. 
Du reste, là douleur occasionnée par la cautérisation n'est pas aussi 

FIG. 35. 

Cautère ù gaz de Nélatuii.— A, réservoir. — B, manche.—C, flamme du gaz. 
P, manchon de toile métallique. 

cruelle qu'on le croirait, surtout si le cautère a été extrêmement 
chauffé. 11 n'y a guère que celle de la peau qui soit très-vive : 
aussi est-il de précepte d'incisep» et de disséquer la peau, quand 
cela:est possible, avant d'appliquer le feu ; les tissus adipeux, glan
duleux, musculaire, sont beaucoup moins sensibles ; bien moins 
encore les tumeurs anomales (Percy);.les os sentent à peine, et l'on 
a vu la cautérisation n'y causer qu'un prurit agréable (A. Paré) ; 
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enfin, sauf des exceptions excessivement rares, la cautérisation du 
col de l'utérus est absolument sans douleur. 

Au lieu de se servir de fers rougis au feu, Nélaton a cherché à 
utiliser directement la flamme produite par la combustion du gaz 
d'éclairage. Le cautère se compose d'un manchon de tôle (D) dans 
l'intérieur duquel s'ouvre un brûleur à très-petite ouverture, d'un 
manche (B) muni d'un robinet et d'un tube de caoutchouc adapté au 
réservoir de gaz hydrogène (A). Le manchon de tôle est percé de 
larges fenêtres fermées par île la toile métallique, ce qui permet 
l'arrivée de l'air nécessaire à la combustion, et s'oppose à la trans^ 
mission de la chaleur. Le réservoir A peut être une vessie, un sac de 
caoutchouc ou même l'ouverture d'un bec d'éclairage. L'action de 
ce cautère est très-énergique. Coote l'a modifié en faisant arriver 
la flamme sur la face concave d'une capsule de platine, laquelle se 
trouve ainsi chauffée au rouge. La nécessité d'avoir à sa disposition 
un sac de caoutchouc rempli d'hydrogène ou tout autre réservoir 
rend le cautère à gaz d'une application difficile dans la pratique 
civile; à l'hôpital, le cautère actuel ordinaire est si facile à tenir 
prêt, qu'on ne saurait s'étonner si le cautère à gaz n'a pu jus
qu'à présent être adopté. 

ARTICLE III. 

CAUTÉRISATION ÉLECTRIQUE, 

Les tissus organiques peuvent être détruits par l'emploi de 
l'électricité; mais celte destruction peut être opérée de deux façons 
très-différentes. Dans la première, l'électricité n'agit pas directe
ment; on l'utilise pour amener à un.e haute température un corps 
métallique interposé dans le courant, et c'est avec le métal ainsi 
chauffé qu'on détruit les tissus comme on le ferait avec un cautère; 
de là le nom de galvanocaustique thermique donné à cette mé
thode. Les tissus ne sont donc pas soumis à l'action directe de 
l'électricité ; ils ne sont pas compris dans le circuit, et c'est à dis
tance, par l'intermédiaire du cautère qu'elle a servi à rougir, 
qu'on emploie l'électricité. L'électricitén'estdonc utilisée que comme 
un moyen plus facile d'élever le cautère aune forte chaleur. 

Au contraire, si le courant électrique traverse des tissus compris 
dans le circuit de la pile, l'électricité exerce sur eux une action chi
mique, ils sont décomposés, comme le serait l'eau d'un voltamètre; 
aussi a-t-on donné à cette seconde méthode le nom de galvaim-
raiisliipie r-himiipif. ou électrolyse. 
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1. — Cialvanocaustiquc thermique. 

La possibilité de faire rougir un fil de platine traversé par un 
courant devait donner l'idée de se servir de l'électricité pourfaci-
liter la cautérisation des parties profondes ; mais le problème était 
assez difficile à résoudre dans la pratique chirurgicale, pour qu'on 
ne doive pas s'étonner que les essais tentés par Dàvy, Récamier, 

FIG. 36. 
Appareil Grenet modifié par Trouvé. — A, poignée de la pile.. — E E', tiges suppor

tant, les rhéophores. — R R', contacts mobiles, — S .N'. plaques de caoutchouc durci 
formant la cage. — T, tnlie instituteur. 

Pravaz, Heider, Crussel et Marshall soient restés sans résultat ap
plicable. Ce n'est qu'à partir des tentatives heureuses faites par 
Middeldovpf (de Breslau) que la galyanocaustique est entrée dans 
la pratique chirurgicale ordinaire, ,..* 
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Il fallait, pour rendre la méthode applicable, réaliser deux con
ditions indispensables : avoir une source facile et abondante d'élec
tricité, avoir des instruments maniables. Voyons d'abord quels 
sont les principes. 

Pour arriver à obtenir l'incandescence d'un fil de platine, ou 
mieux, pour obtenir avec une pile électrique des effets thermiques, 
il-faut des piles à grande surface, donnant un courant intense ; il 
faut de plus que l'action électrique soit d'une assez longue durée, 
l'opération pouvant durer quelque temps. Middeldorpf a sur
monté cette première difficulté. La pile dont il se sert est une pile 
de Grove, c'est-à-dire une pile de Bunsen dans laquelle le charbon 
est remplacé par une lame de platine. La batterie se compose de 
quatre éléments envoyant leurs rhéophores dans un commutateur 
placé au centre de la boîte et constitué par des godets pleins 
de mercure. Suivant qu'on veut obtenir tel ou tel effet, en al
ternant les éléments ou en réunissant les surfaces de même 
nom, on déplace de petits cylindres métalliques qui plongent 
dans le mercure et l'on combine tous les éléments comme on le 
désire, avec une très-grande facilité et avec une rapidité non moins 
grande. Toutefois, la difficulté du chargement et du nettoyage de 
la pile, le poids de l'appareil, l'inconvénient des émanations ni-
Ireuses ont fait à peu près renoncer, du moins-en France, à l'em
ploi de la pile de Middeldorpf; c'est pourquoi je ne crois pas 
nécessaire de la décrire en détail. Aujourd'hui elle est remplacée 
par la pile de Grenet au bichromate de potasse. La pile de Grenet, 
modifiée et améliorée par M. Trouvé (fig. 36), se compose d'une 
cage de caoutchouc durci, formée d'un fond et de deux parois laté
rales N, entre lesquelles sont placées des plaques alternées de zinc 
et de charbon. Ces plaques sont quelque peu tranchantes à leur 
partie supérieure pour recevoir lès contacts. Ceux-ci (R R') sont 
formés par des pinces de cuivre qui emboîtent la partie supé
rieure des plaques. Aux deux extrémités se trouvent les montants 
métalliques E sur lesquels se placent les rhéophores. Une poignée A 
sert* soulever l'appareil et à maintenir l'écartement des plaques 
latérales de caoutchouc, au moyen des vis qu'elle porte à ses ex
trémités. Le liquide excitateur est une solution de bichromate de 
potasse additionnée de 100 grammes environ d'acide sulfurique par. 
litre. Suivant que la pile plonge plus ou moins dans le liquide, on 
obtient plus ou moins d'effet calorifique, et lorsque l'accumulation 
de gaz sur la surface du zinc diminue ou arrête le développement 
de l'électricité, quelques mouvements imprimés à la pile, ou, 
mieux encore , l'agitation du liquide que traverse un courant d'air 

. o 
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projeté au moyen d'un soufflet à travers un tube T ouvert sous la 
pile, rend à l'appareil toute son efficacité. 

La seconde difficulté à surmonter était celle de faire rougir un 
cautère ou un couteau de forme appropriée. Pour obtenir la con
centration du calorique sur un point donné, on s'est appuyé sur ce 
principe que si le circuit électrique est formé par un conducteur 
homogène, ce conducteur s'échauffe également dans toute sa lon
gueur; tandis qu'il ne s'échauffe que sur un seul point, si sur un 
point limité il y a obstacle plus ou moins grand au passage du 
courant. En employant un fil conducteur volumineux et en plaçant 
dans le circuit un fil plus mince et surtout un fil de platine, c'est ce 
fil seul qui s'échauffe. C'est d'après ce principe que Marshall 
construisit, en 1851, son cautère, électrique. Un fil de platiné 
(fig. .37) s'enroule autour d'un bouton de porcelaine de forme et 

FIG.' 37. 

Cautère électrique formé par un fil de platine enroulé autour d'un bouton de porcelaine, 

de volume variables. Aussitôt qu'il est traversé par le courant, il 
rougit et échauffe puissamment le fragment de porcelaine qu'il en
toure. La communication des deux pôles ou la fermeture du circuit 
sontobtenues à volonté aumoyen du bouton queporte le manche, et 
par un mécanisme que montre la figure 38. Ce manche, formé d'une 

FIG. 38. 

Couteau électrique formé par un fil de platine recourbé et aplati. 

substance isolante comme le buis, l'ébène, l'ivoire, renferme deux 
tiges de cuivre : l'une continue ; l'autre, interrompue'au niveau du 
bouton où elle est taillée en biseau, est disposée de manière à 
s'écarter de l'autre extrémité qui porte le cautère lorsqu'on cesse 
de presser sur le bouton. On peut donc porter le cautère tout à 
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fait froid sur le col de l'utérus, au fond du pharynx, le mettre en 
place avec précision et le faire rougir instantanément en fermant 
le circuit par une pression exercée sur le bouton ; lorsque l'on veut 
retirer l'instrument, il suffit de cesser la pression pour que le cau
tère se refroidisse presque immédiatement. 

La galvanoçaustique thermique aurait eu beaucoup plus de 
peine à pénétrer dans la pratique, si elle n'avait eu d'autre portée 
que de donner un moyen d'appliquer plus facilement la cautérisa
tion actuelle. Heureusement elle peut être employée avec grand 
avantage comme méthode de diérèse. Un fil de platine aplati, ou 
plutôt une lame mince de platine, portée sur un manche, constitue 
un véritable couteau électrique avec lequel on pratique des opéra
tions comme on le ferait avec Je bistouri. La peau et les parties 
molles sont sectionnées avec une grande netteté, une très-grande"ra
pidité, et si l'on a soin de ne pas employer une température trop 
élevée^ sans effusion de sang. 

Ce rapport entre l'hémorrhagie et la température de la lame 
galvanique ne doit pas être perdu de vue quand on applique la mé
thode. On peut presque dire avec M. Nélaton, qu'à 1500 de
grés le couteau galvanique est hémorrhagique, tandis qu'à 6 ou 
800 degrés il est hémostatique. 

On a cherché à modifier de plusieurs façons le couteau galvanique, 
de manière à imiter plus ou moins une lame de bistouri. M. Serré 

FIG. 39. 

Couteau galvanique de Serré. 

a imaginé un de ces instruments (fig. 39). 
Jusqu'à présent le meilleur appareil est encore celui que repré

sente la figure 38. Il ne faut pas, en effet, que la partie qui 
doit rougir soît trop volumineuse, et cela pour deux raisons. 
La première est que si son volume est très-grand, la résis
tance au passage de l'électricité diminue, et l'on risque de voir 
s'échauffer le conducteur, ou même de fondre la partie de la lame 
sur aquelle se concentrerait le calorique, puisqu'il faudrait alors 
employer un courant très-intense, La seconde est que si la partie 
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rougie est considérable, elle abandonne aux supports une quantité de 
chaleur telle que le chirurgien, pour ne pas se brûler, est obligé de 
temps en temps de plonger le manche du cautère dans l'eau froide. 

J. Marshall, Amussat, se sont servis d'une anse de platine 
jetée à la base de la tumeur, pour sectionner et détacher des tu
meurs comme on le ferait avec l'écraseur. Ce moyen est assez 
souvent infidèle, car le contact des tissus baignés de liquide refroidit 
incessamment le fil et l'empêche de revenir a la haute température 
qu'il aurait eue ou qu'il avait dans l'air, et si l'on dépasse certaines 
limites pour combattre ce. refroidissement, on est exposé à voir se 
fondre le fil.de platine. D'après les expériences de M. Regnaull, le 
diamètre du fil ne doit pas dépasser un demi-millimètre, trois 
quarts de millimètre au plus sur une longueur de 6 à 8 centimètres. 

La pile Grenet modifiée par M." Trouvé et le couteau représenté 
figure 38, constituent toute l'instrumentation nécessaire pour prati
quer les opérations chirurgicales, telles que les extirpations de tu
meur, les incisions de parties très-vasculaires. C'est de cet appa
reil dont je rne sers habituellement, et je l'ai toujours trouvé d'un 
emploi assez commode. Quelques précautions sont nécessaires pour 
retirer de ce galvanocautère toute l'utilité désirable. Son princi
pal avantage est de mettre à l'abri del'hémorrhagie, à la condition, 
comme je l'ai déjà dit, de ne pas donner à la lame de platine un 
excès de chaleur, et de ne jamais l'amener jusqu'au rouge blanc. 
On a dit quelquefois qu'un des grands- avantages du cautère élec
trique, c'est qu'il pouvait en quelque sorte cautériser indéfiniment, 
puisqu'il puise constamment à la source électrique la chaleur 
qu'il perd en détruisant les tissus. Rien n'est moins exact, surtout 
quand il s'agit d'opérer des sections. Le cautère chauffe, il est vrai, 
mais comme il est incessamment refroidi par les liquides au milieu 
desquels il est plongé, il n'arrive pas à une chaleur suffisante et 
s'il détruit quelque peu les tissus avec lesquels il est en contact, jl 
chauffe les tissus environnants à une grande distance et compromet 
ainsi la vitalité des parties qu'on tient au contraire à respecter. 11 
faut donc, quand on se sert du couteau électrique, procéder par 
petites sections, retirer l'instrument, le laisser revenir au rouge, 
faire une nouvelle section et continuer ainsi jusqu'à la fin de 
l'opération. 

Il est à peine utile de dire qu'on ne peut obtenir la réunion 
par première intention des plaies faites avec le couteau électrique ; 
lorsqu'il s'agit par exemple de l'extirpation du maxillaire supérieur, 
j'agis de la manière suivante : je fais au bistouri les incisions qui 
portent sur la face et la lèvre supérieure, et c'est avec le couteau 
électrique que je détache le lambeau par sa face profonde et que 

http://fil.de
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je sectionne la muqueuse palatine. J'agis de même quand il s'agit 
du maxillaire inférieur, et dans tous les autres cas où je veux réu
nir la plaie des téguments. Le grand avantage de la galvanocaus-
lique thermique est de permettre l'extirpation relativement facile 
des tumeurs très -vasculaires ; combinée avec l'écrasement linéaire, 
elle rend dans certains cas de très-grands services. On dissèque 
avec le couteau électrique, quand on a pris l'habitude de le ftia-
nier, presque aussi facilement qu'avec le bistouri. Verneuîl s'est 
servi dernièrement de ce moyen pour pratiquer la trachéotomie, et 
il a pu terminer son opération sans que le malade eût perdu une 
goutte de sang, résultat précieux pour celte opération dans la
quelle une hémorrhagie, quelque légère qu'elle soit, constitue tou
jours une grave complication en laissant craindre l'introduction du 
sang dans la trachée. 

La galvanocauslique est relativement une méthode toute nou
velle, elle rend déjà de très-grands services, et l'on peut prévoir 
que des perfectionnements apportés aux appareils actuels la feront 
entrer de plus en plus dans la pratique chirurgicale ordinaire. 

II. —Galvanocaustîque chimique on électrolyse. 

L'idée d'employer l'action chimique des courants électriques à 
la destruction des tissus appartient à Ciniselli (de Crémone) ; les 
recherches de Nélaton, ses opérations, les premières pratiquées 
en France, en faisant connaître dans notre pays la nouvelle méthode, 
l'eussent rapidement vulgarisée, si elle n'avait contre elle, aussi 
bien que la galvanocaustique thermique,, l'inconvénient d'exiger 
l'emploi d'appareils spéciaux. Cette difficulté toutefois ne doit pas 
êlre exagérée. On a cru dès l'origine qu'il fallait employer des cou
rants à forte tension et d'assez nombreux éléments; c'est une 
erreur partielle. On peut suppléer à la force du courant par la 
durée, et au lieu d'employer des courants énergiques, ce qui a 
l'inconvénient de causer au malade des douleurs très -vives à l'ou
verture et à la fermeture du circuit, on peut n'employer que des 
piles d'une faible intensité et laisser les électrodes en place pen
dant plusieurs heures. C'est à peine si le malade éprouve une 
légère douleur. Je me suis assuré en faisant usage des courants 
continus et permanents dans le traitement des paralysies ou des 
contractures, que deux ou trois éléments de Callot et même un seul 
suffisaient pour amener la formation d'eschares, lorsqu'on mettait 
les rhéophores métalliques en contact direct avec la peau. Toutefois 
cette cautérisation n'est pas immédiate, elle ne se produit qu'après 
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quelques heures, et l'électrolyse ne trouve réellement -sa grande 
utilité que lorsqu'il s'agit des tumeurs difficiles à atteindre par les 
moyens ordinaires de cautérisation : tels sont, par exemple, .les 
polypes naso-pharyngiens. 

•La galvanocaustique chimique a presque toujours été employée 
au moyen d'aiguilles enfoncées dans les parties à détruire, aiguilles 

FIG. 40. 
Piles Callot, modifiées par Trouvé. 

en rapport avec les rhéophores d'une pile électrique. Les piles dont 
on peut faire utilement usage sont celles de Daniell, de Marié Davy, 
de Callot, ou la pile à colonnes de Ciniselli. Il n'est pas besoin 
dans.ce cas de courants d'une grande intensité, la constance d'ac
tion est surtout ce qu'il faut rechercher. 

La cautérisation produite par l'électricité n'a pas les mêmes 
caractères aux deux pôles de la pile, et' les4|sc„hares ont quelque 

.analogie avec celles qui sont produites paroles divers agents chi
miques. Au pôle positif, là où se rendent lés acides, les eschares 
sont sèches, circonscrites comme on les obtient avec le chlorure de 
zinc. Au pôle négatif (galvanocaustique alcaline), les eschares 
ressemblent à celles produites par la potasse caustique ou l'ammo
niaque, c'est-à-dire qu'elles sont molles et moins bien circonscrites 
que celles du pôle positif. Lorsqu'on veut obtenir une cautérisation 
des parties profondes, comme le canal de l'urèthre, on peut y arriver 
en employant une sonde de gomme portant une armature métal
lique correspondant à la partie à cautériser, et communiquant avec 
l'un des pôles de la pile, le second rhëophore peut être constitué 
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par une plaque métallique qu'on applique par l'intermédiaire d'un 
linge mouillé aux environs de l'endroit où se trouve la partie à 
cautériser. 

Lorsqu'au lieu de chercher à obtenir la cautérisation, on désire 
seulement provoquer la révulsion, on peut, comme l'indique M. Ci-
niselli, se servir d'une large.plaque métallique appliquée sur les 
parties sur lesquelles on Teut agir. On peut même dans ces cir
constances ne pas se servir de pile électrique ; il suffit d'appliquer 
sûr la peau dénudée de son épiderme deux plaques : l'une de zinc, 
l'autre de cuivre. C'est au pôle zinc que se produit l'action la plus 
énergique, qui peut même aller jusqu'à la production d'eschares, 
si les plaques ont une certaine dimension. Arella, Rignon, Coge-
vina, Gomelli, Ciniselli, ont employé .plusieurs fois ce procédé, qui 
ne paraît pas être sorti jusqu'à présent de la pratique chirurgicale 
italienne. La galvanocaustique chimique par la pile et les aiguilles, 
employée il y a quelques années, après la publication des faits de 
Nélaton, semble aujourd'hui un peu négligée. Elle constitue 
pourtant une méthode d'une application facile et très-utile pour la 
destruction de certaines tumeurs difficiles à atteindre par le bis
touri, J'écrasement linéaire, la galvanocaustique thermique et les 
autres procédés de cautérisation. ' 

CHAPITRE V. 

DES MOYENS D'EMPÊCHER L'HÉMORRHAGIE, OU HÉMOSTATIQUE 

CHIRURGICALE. 

L'hémorrhagie est.un des accidents les plus redoutables qui com» 
pliquent ou suivent, les opérations : il importe donc de savoir la 
prévenir avant d'opérer, la suspendre tandis qu'on opère, et la ré
primer définitivement après". 

ARTICLE PREMIER. 

PROCÉDÉS HÉMOSTATIQUES PRÉVENTIFS 

Il est deux moyens de prévenir l'hémorrhagie : la compression" 
des troncs artériels, ou leur ligature préalable. Mais celle-ci est 
elle-même une opération fort compliquée, et sera traitée plus tard ; 
nous n'aurons donc à parler ici que de la compression. 
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1. —De la compresalon des artères en général. 

La compression a pour but d'aplatir l'artère' et d'effacer ainsi 
momentanément son calibre. De là, pour qu'elle soit exacte, cette 
double nécessité : 1 ° que l'artère ne soit pas trop profonde ; 2° qu'elle 
repose sur un plan osseux. Quand ces conditions manquent, on est ; 

forcé de comprimer tout le membre. -
Nous indiquerons quatre procédés. 

1° Compression avec les doigts. — On s'occupe d'abord de trouver 
l'artère, reconnaissable à ses battements, et de choisir le poin^sur 
lequel on la comprimera; puis on applique sur le vaisseau le pbuce 
ou les autres doigts, en observant les règles suivantes : 

1° La compression doit se faire dans une direction perpendicu
laire au plan osseux sur lequel elle appuie. 

2° Si l'on se sert du pouce, on l'applique en .travers du vaisseau, 
et l'on appuie comme avec un cachet. Si l'on . se sert des autres 
doigts, on forme avec leurs pulpes.réunies un plan horizontal ; on 
les range le long du trajet de l'artère, de manière que la compres
sion s'exerce par trois ou quatre doigts ensemble, tandis que le 
pouce, placé sur le point opposé du membre ou sur quelque saillie 
voisine, fournit un point d'appui (fig. 41). 

3° La compression doit être aussi légère que possible, suffisante 
seulement'.pour effacer le calibre de l'artère : règle bien impor
tante, et qu'on ne viole point sans se fatiguer horriblement et s'ex
poser même à relâcher la compression, les doigts meurtris et comme 
paralysés ne sentant plus à la fin ni là position ni les battements de 
l'artère. 

Lisfranc a donné des indications très-judicieuses pour bien appré
cier le degré de force qu'exige la compression d'une artère. S'il 
s'agit de l'artère humérakj par exemple, le pouce étant appliqué 
sur le côté externe du membre) les autres doigts sur le trajet du 
Vaisseau, on presse légèrement d'abord, et l'on explore les batte
ments de la radiale. On les sent faiblir peu à peu, à mesure que 
la compression augmente ; on arrive graduellement à les faire dis
paraître; la compression est alors au degré conyenable, et il est 
parfaitement inutile d'appuyer plus fort. 

Il" L'aide qui comprime doit être placé de telle manière qu'il 
Voie les progrès de l'opération sans gêner l'opérateur et sans en 
être gêné lui-même. 

5° Si les doigts se fatiguent durant une opération longue, on ap-
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puie par-de§sus les doigts correspondants de l'autre main. Si cela 
ne suffit point, un second aide appuie sur les doigts du premier, 
ou même reprend sa place sur l'artère, en comprimant d'abord le 
vaisseau immédiatement au dessus. 

6° Si, par un mouvement des doigts ou du malade même, le 
vaisseau'cessait d'être oblitéré, au lieu "de doubler l'effort de la 
compression, il faut, avec fermeté et promptitude, la rétablir sur 
l'axe du vaisseau et perpendiculairement au plan osseux, comme 
auparavant. 

FIG. 4 1 . 

Compression de l'humérale avec les doigts, 

7° La compression doit se continuer jusqu'après l'application des 
moyens hémostatiques définitifs. Toutefois, si l'opérateur a besoin 
du jet du sang pourreconnaitre la bouche des vaisseaux, l'aide ne 
fait que soulever légèrement les doigts, sans quitter l'artère, el en 
les réappliquant aussitôt, 
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2° Compression avec lu pelote ou le cachet. — On place sur le 
trajet du vaisseau une pelote à compression, ou simplement une 
bande exactement roulée, sur laquelle on appuie avec les doigts. 
Les règles sont les mêmes ; d'où il suit qu'avec tous les inconvé
nients du premier procédé, celui-ci a encore le désavantage d'un 

' instrument qui ne sent pas l'artère. 
La pelote surmontée d'un manche et appliquée comme un ca

chet, expose moins à se fatiguer; mais elle est sujette à se déran-

FIG. 42. 

Garrot constitué par le mouchoir, la cravate et le sabre du blessé. 

ger, et ne convient guère que pour l'artère sous-clavière et l'aorte 
abdominale. 

3° Le gan;ot. — Le garrot se compose d'une pelote, d'un lacs, 
d'une plaque de corne ou d'écaillé, et d'un bâtonnet de corne ou 

MALGAIGNE. — MÉD. OPÉR. — 8 e édi t . 4 
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de bois, armé d'une ficelle à son extrémité. On applique la pelote 
sur l'artère, la plaque au côté opposé du membre; on les fixe à 
l'aide du lacs, dont on entoure deux fois le membre sans le serrer, 
et dont on noue les extrémités sur la plaque. On passe entre ce 
nœud et la plaque le bâtonnet, de façon que le lacs réponde à sa. 
partie moyenne ; et, en le faisant tourner en moulinet, on tord le 
lacs sur lui-même, etl'on exerce ainsi une constriction qui applique 
la pelote sur l'artère. Un aide maintient le bâtonnet au degré de 
constriction convenable, ou bien on le fixe au lacs à l'aide delà 
ficelle qui pend à son extrémité. 

Il est d'usage d'assujettir d'abord la pelote avec une compresse 
ou une bande, afin de préserver la peau d'une striction immédiate; 
la pelote même n'a guère d'autre utilité ; et le garrot, qui ne s'ap
plique qu'à la cuisse et au bras, n'agit pour ainsi dire qu'en com
primant également sur l'os tous les points du membre. 

C'est assurément le plus fort et le plus sûr de tous les moyens 
compressifs. Mais outre que son emploi est borné à la partie 
moyenne des membres, on lui reproche de s'opposer à la rétrac
tion des muscles, et de confondre la peau pour peu que la pres
sion soit forte. Je l'ai employé et vu employer dans la campagne 
de Pologne, et je n'ai pas remarqué cette contusion de la peau; 
mais je lui ai trouvé deux inconvénients graves : 1° la difficulté de 
lever et de rétablir la compression instantanément pour révéler, 
par le jet de sang, les bouches des artères ; 2° la constriction géné
rale qui s'étend aux veines empêche le retour du sang, et fait pleu
voir à la surface du moignon une hémorrhagie veineuse, qui ne 
cesse que quand le garrot est complètement enlevé. 

Ces inconvénients et les perfectionnements apportés àla construc
tion des tourniquets ont fait abandonner à peu près complètement 
l'usage du garrot, qui ne trouve plus guère son utilité que dan» 
les cas d'urgence absolue, comme il s'en rencontre un si grand 
nombre sur les champs de bataille. On peut alors se servir du 
mouchoir, de la cravate du blessé serrée avec le fourreau du sabre, 
d'un morceau de bois ou de tout autre tige rigide. Il faut avoir soin 
d'appliquer sur la partie qui correspond à l'artère un tampon ou 
quelque corps exerçant une compression. Un ou plusieurs nœuds 
faits au lien constricteur peuvent quelquefois suffire. L'application 
du garrot ne saurait jamais être que temporaire et continuée seu
lement jusqu'au moment où l'on pourra appliquer des moyens 
hémostatiques plus certains et présentant moins d'inconvénients.1 ' 

h° Le tourniquefde'J. L. Petit. — Le tourniquet de Petit est 
formé de deux plaques carrées, un peu cintrées, dont la supérieure 
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s'écarte ou se rapproche à l'aide d'une vis de pression fixée sur 
l'inférieure; cette dernière est munie d'un coussin recouvert en 
chamois. Une autre pelote libre et un lacs fixé aux plaques complè
tent l'appareil. 

Les plaques étant rapprochées, on applique le coussin qui revêt 
l'inférieure sur le trajet de l'artère, la pelote libre au point opposé 
du membre, et l'on entoure le membre avec le lacs médiocrement 
serré ; puis on fait agir la vis, qui, écartant les deux plaques, 
pousse l'inférieure contre l'artère, et établit une compression sûre 
et efficace. 

FIG. 43. 
Tourniquet de J. L. Petit modifié. — A, pelote'appliquée sur l 'artère.—B, pelote 

placée au côté opposé du membre. — C, sangle bouclée servant à fixer l'appareil. — 
<D, vis qui on écartant la pelote A de la plaque métallique supérieure règle le degré 
de compression. 

Quelques-uns ont cru qu'il fallait appliquer sur l'artère la pelote 
libre : l'éditeur J. L, Petit est tombé dans cette erreur, qui a 
servi de base à la construction de certains tourniquets, comme 
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celui de Percy. La compression ainsi faite est difficile et infidèle, 
comme nous l'avons éprouvé. 

Le coussin qui comprime doit être assez large : son effet en est 
plus certain, et l'instrument est moin? sujet à l'inconvénient qu'on 
lui reproche, de basculer facilement en renversant les plaques sur 
le côté. 

On a apporté un grand nombre de modifications aux compres
seurs ordinaires, dans le but soit de les rendre moins volumineux 
et plus portatifs, soit de leur donner une élasticité qui rende la 

FIG. 44. 
Compresseur de Xjaev 

compression toujours sensiblement égale. Le compresseur que re
présente la figure hk est le plus simple. Il se compose d'une pla
que métallique formée de deux parties glissant l'une sur l'autre de 
manière à pouvoir augmenter ou diminuer sa largeur, suivant le 
volume du membre sur lequel on l'applique. La pelote comprimante 
est généralement en bois; la seconde pelote a été supprimée. 
D'autres compresseurs sont formés de deux plaques d'acier dont 
chacune porte une pelote. La striction est opérée au moyen d'uni' 
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bande arrêtée sur des crochets que porte la plaque qui correspond 
à l'artère. D'autres instruments d'une construction analogue et 

FIG. 45. 
Compresseur à pression continue. 

dans lesquels on utilise également l'élasticité de l'acier sont en 
outre munis d'une vis de pression (fig. 46), et agissent à peu près 
comme le tourniquet de J. L. Petit. 

FIG. 46. 
'• ' Compresseur k pression continue et à vis de pression. 

Le compresseur de Dupuytren est constitué par un arc métal
lique un peu plus que demi-circulaire et terminé à ses extrémités 

à. 
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par deux pelotes, l'une fixe, l'autre mobile par le même méca
nisme que dans le tourniquet de J. L. Petit. Ces pelotes sont sup
portées par deux lames d'acier qui peuvent glisser sur le demi-
cercle métallique en augmentant ainsi le diamètre de l'appareil, 
«uivant la partie sur laquelle il doit être appliqué. Signorini a 
modifié le compresseur de Dupuytren en brisant l'appareil par le 
milieu, pour y placer une crémaillère permettant de modifier sa 
courbure (fig. kl). 

FIG. 47. 
* Compresseur de Signorini. — A . vis modifiant l'écartement des branches. < 

G, vis modifiant leur longueur.—F, pelote de pression.—E, peinte de contre-presmon, 

M. Marcelin Duval a modifié à son tour les compresseurs de 
Dupuytren et de Signorini, en substituant à la roue dentée un res
sort en spirale (fig. 48) dont la force est réglée par une vis. Col 
appareil a sur ses précédents l'avantage d'exercer constamment 
une pression sensiblement égale, grâce à l'élasticité du ressort. 

Tous ces appareils ont le même défaut, celui de se déplaces 
facilement, et le défaut est dû surtout à l'adjonction de la deu
xième pelote, adjonction tout à fait inutile lorsque la plaque appli
quée au côté du membre opposé àl'artère est une plaque métallique 
d'une longueur et d'une largeur suffisante convenablement rembouft 
rée. De tous ces tourniquets celui qui représente la figure hh est lf 
plus simple, mais l'on peut dire aussi que le meilleur ne vaut guère, 
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car le plus simple et le plus sûr de tous ces moyens est la com
pression avec les doigts d'un aide ; les autres ne sont employés 

FIG. 48. 
Compresseur de Duval. — A, vis réglant la pression. — C. ressort. 

B, vis modifiant la longuenr des branches, 

qu'exceptionnellement et surtout lorsqu'on n'a pas d'aide à sa 
disposition/ 

II, —Procédés spéciaux de compression. 

Nous n'indiquerons que les artères dont la compression avant 
l'opération est utile et usitée. 

I. ARTÈRES DU COU, DE LA FACE, ET DU CRÂNE. Artère carotide 
primitive. — Facile à sentir sous la peau, principalement à sa 
partie supérieure, et reposant sur un plan osseux, elle peut être 
comprimée avec les doigts appuyant perpendiculairement à l'ho
rizon. Mais cette compression est gênante à cause du voisinage de 
la trachée et du larynx : on y a rarement recours. 

Artère maxillaire externe. — La plus facile à comprimer de tout 
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le corps, avec un seul doigt, sur le bord inférieur de la mâchoire, 
au-devant de l'insertion dumasséter. 

Artère temporale. — Au-devant de l'oreille externe, à k milli
mètres de la base du tragus. Compression perpendiculaire très-
facile. 

Toutes les autres échappent à la compression, ou sont si pelitei 
qu'elle est inutile. Si une plaie des artères du crâne donnait du 
sang, il serait bien plus rationnel de comprimer sur la plaie même 
que sur les petits troncs artériels, à cause des anastomoses et de 
la facilité de l'opération. 

IL ARTÈRES DU MEMBRE SUPÉRIEUR. Artère sous-claviere. — 
Camper a proposé de la comprimer à l'aide du pouce sur la pre
mière côte, dans le creux sus-claviculaire. Pour peu que la clavicule 
remonte, lepouce a de la peine à plonger assez loin; et, d'ailleurs, 
cette compression serait très-fatigante. On a donc eu recours à 
une pelote simple, et, mieux, à une pelote à manche, dont on use 
comme d'un cachet. Mais la sûreté de la compression étant subor
donnée aux mouvements delà clavicule et de l'épaule, esttoujoufs' 
fort douteuse; on y a à peu près renoncé. Nous croyons cependant 
que, sans s'y fier entièrement, il est encore utile d'y recourir, ne 
fût-ce que comme moyen supplémentaire. 

Artère axillaire. 1° Sous la clavicule. — Dalh a voulu la com
primer en ce point sur la seconde et la troisième côte, à l'aide d'un 
tourniquet particulier. Compression difficile et peu sûre, justement 
rejetée. 

2° Dans l'aisselle. — L'artère peut très-bien être aplatie contre 
la tête de l'humérus avec les quatre derniers doigts, seuls ou armés 
d'une pelote. Il faut se rappeler que l'artère est située à l'union du 
liers antérieur avec le tiers moyen de l'aisselle. 

Artère humer aie. — Presque sous-cutanée et longeant le boi;d 
interne du coraco-brachial et du biceps, elle peut être comprimée 
dans toute sa longueur avec le pouce et les autres doigts, ou avec 
les tourniquets de tout genre. La compression trop forte ou trop 
prolongée est très-douloureuse sur cette artère, à cause des nerfs 
qui l'accompagnent. On préfère, lorsque rien ne s'y oppose, établir 
la compression vers le tiers inférieur du bras, attendu que le nerf 
radial et le nerf cubital se trouvent alors éloignés du vaisseau. Mais 
il est toujours longé par le nerf médian, et ce précepte est. d'une 
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faible importance. Il faut avoir soin, dans tous les cas, que la pres
sion se fasse perpendiculairement à l'humérus. 

Artère radiale. — Facilement compressible au tiers inférieur de 
l'avant-bras, entre le radius et le tendon du grand palmaire, là même 
où l'on explore le pouls. 

Artère cubitale. — Au tiers inférieur de l'avant-bras, en appli
quant le muscle cubital antérieur contre le cubitus, et, mieux en
core, en relevant la main en arrière pour faire saillir les muscles 
de la couche profonde. 

Artères collatérales des doigts. — Dans toute la longueur des 
doigts, vers l'union de leur face antérieure avec leurs faces ex
ternes. 

III. ARTÈRES DU TRONC. Aorte abdominale. — L'idée de com
primer l'aorte à travers la paroi abdominale appartient, sans con
testation, à Dupuytren. On dispose le malade de manière à relâcher 
les muscles abdominaux, et l'on déprime fortement l'abdomen avec 
les quatre doigts de.la main droite rangés sur une seule ligne. Les 
doigts suffisent généralement chez les sujets maigres ;.pour peu qu'il 
y ait de difficulté, il est plus sûr de se servir d'une forte pelote ap
pliquée transversalement, selon sa largeur, sur le trajet de l'artère. 
Le trajet de la ligne blanche dans la région ombilicale est le lieu 
où l'on doit exercer la compression ; mais c'est surtout à l'ombilic 
que l'on déprime avec le plus de facilité la paroi abdominale. Six 
ou sept minutes de compression suffisent quelquefois pour arrêter 
sans retour les hémorrhagies utérines après l'accouchement, l'utérus 
ayant eu le temps de revenir sur lui-même. On peut aussi mettre à 
profit cette compression povir remédier aux lésions des artères 
iliaques. 

Artère dorsale du pénis. — Facilement compressible à la base 
du pénis, entre l'index placé en dessous et le pouce appuyant en 
dessous. 

IV. ARTÈRES DU MEMBRE INFÉRIEUR. Artère iliaque externe. — 
Compressible à travers la paroi du ventre, contre le rebord du dé
troit supérieur du bassin. La pression doit donc être un peu oblique 
en dehors. On ne l'emploie qu'en cas de nécessité, quand on ne 
peut pas comprimer plus bas. 
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Artère fémorale. 1° Sur le pubis. — Louis est le premier qui ait 
remplacé le tourniquet pour l'amputation de la cuisse par le procédé 
que nous allons décrire. 

On "applique le pouce seul ou armé d'une pelote, en travers de 
l'artère, sur l'éminence ilio-pectinée. Il faut se rappeler que celte 
éminence s'incline en avant et en bas à angle variable : de là la 
nécessité, pour que la pression aplatisse l'artère dans une cer
taine étendue, qu'elle soit dirigée un peu obliquement en haut et en 
arrière, en formant avec l'horizon un angle d'environ 45 degrés. 
On peut aussi employer avec quelques précautions le tourniquet 
de Petit. La compression est sûre, facile, et d'ailleurs très-usitée. 

2° Au niveau du tiers moyen du membre. — On la comprime 
contre le fémur avec les doigts ou le tourniquet, le garrot, etc. Il 
faut veiller à ce que tous ces moyens aplatissent directement l'ar
tère sur le fémur. 

On pourrait encore comprimer l'artère poplitée, les artères de la 
jambe et du pied dans les lieux où l'on en pratique la ligature; 
mais la compression de l'artère crurale est plus sûre et justement 
préférée. 

ARTICLE II. 

PROCÉDÉS HÉMOSTATIQUES DURANT L'OPÉRATION. 

Pendant l'opération, le sang peut venir des artères ou des veines, 
ou enfin quelquefois de vaisseaux capillaires innombrables, et qui 
semblent former un tissu érectile. 

1° Compression directe. — Elle consiste à appliquer la pulpe du 
doigt sur chaque ouverture de vaisseau donnant du sang. Souvent, 
lorsqu'il s'agit de petites artères, cette compression suffit pour que 
leur orifice s'oblitère : ainsi, après une amputation de la mamelle, 
où l'on a vu le sang jaillir de dix ou douze artérioles sur lesquelles 
on a fait appuyer lés doigts des aides, on ne les retrouve plus au 
moment de les lier. 

^ 2° Compression indirecte. — Usitée surtout dans les amputation,: 
à lambeau, et toutes les fois que l'artère peut être comprimée dans" 
le lambeau, entre le pouce et.l'indicateur ; ou bien encore pour les 
artères des lèvres, du pavillon de l'oreille, du nez, etc. 

Enfin, dans les opérations pratiquées sur certaines tumeurs riches 
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en vaisseaux, comme les tumeurs érectiles, et qui versent du sang 
en nappe, on peut l'arrêter en faisant exercer la compression avec 
les doigts autour de la tumeur ou autour.de l'incision. 

3° Ligature. — Quand le sang vient d'un vaisseau ouvert, veine 
ou artère, le plus simple est de le lier à son orifice, comme on fait 
après l'opération. 

Mais si l'on aperçoit dans la plaie le tronc vasculaire que l'on va 
être obligé de diviser, on commence par l'étreindre dans une liga
ture, etl'ont:oupe au-dessous si c'est une artère, au-dessus si c'est 
une veine, ou bien encore on fait deux ligatures très-près l'une de 
l'autre, et l'on coupe le vaisseau dans l'intervalle. 

S'il s'agit d'une hémorrhagie en nappe, on pratique la ligature en 
masse des tissus qui la fournissent. 

Je dirai, à l'occasion des tumeurs des grandes lèvres, comment 
je suis venu à bout d'une hémorrhagie de ce genre. 

Il convient d'ajouter que les hénïBrrhagies veineuses reconnais
sent deux causes importantes : 1° un obstacle mécanique au retour 
du sang vers le cœur, comme dans la compression parle garrot ; on 
n'arrête le. sang qu'en enlevant cet obstacle ; 2° les efforts violents 
du malade, qui empêchent le sang de traverser les poumons, et le 
font refluer par les veines caves et leurs aboutissants. Ceci arrive 
surtout dans les opérations pratiquées sur le" cou. On s'oppose à 
cette cause en faisant respirer largement le malade et en faisant 
cesser tout effort", souvent deux larges inspirations ont suffi pour 
arrêter une hémorrhagie veineuse, en apparence incoercible. 

ARTICLE III, 

PROCÉDÉS H É M O S T A T I Û U E S APRÈS LES OPÉRATIONS! 

Le sang, après l'opération, peut s'écouler par les artères, parles 
veines et par les capillaires. 

1. — IléiHori-hagies capi l la ires . 

Les tissus; atl moment de leur division, se rétractant à un degré 
plus'ou moins considérable, les vaisseaux capillaires, comprimés par 
ce mouvement de réaction, cessent d'ordinaire presque aussitôt de 
donner du sang ; mais chez quelques sujets, soit par idiosyncrasië 
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ou par quelque diathèse morbide, le sang continue de couler en 
nappe. Souvent aussi, quelques heures après le pansement, cette 
hémorrhagie, d'abord arrêtée, reparaît. 

Quelquefois la réunion immédiate suffit pour boucher tous ces pe
tits vaisseaux, d'autres fois, le sang se fait, jour malgré elle. 

1° Exposition à l'air.—Après avoir soigneusement eiilevé tous 
les caillots de la surface de la plaie, à l'aide d'une éponge imbibée 
d'eau froide, qu'on exprime d'une certaine hauteur sur la plaie et 
qu'on applique tour à tour, on laisse la surface saignante exposéft.à 
l'air durant une demi-heure, ou même pendant trois à cinq heures, 
recouverte d'une simple compresse sans bande ni appareil, et l'on 
ne jpose l'appareil qu'au bout de ce temps. Cette manière d'agir.est 
assez généralement adoptée. 

Quand Phémorrhagie revient après l'application de l'appareil,, on 
«enlève complètement celui-ci et l'on met la plaie à l'air. Il faut 
rechercher alors si le bandage n'était pas trop serré, si la position 
n'était point gênante ou déclive ; et un bon moyen est d'élever la 
partie le plus possible. 

T • 2° Styptiques. —Si ce premier moyen ne réussit pas, on reçoit 
à l'application de diverses substances que nous comprendrons sous 
le titre général de styptiques. Tels sont : ; 

Les réfrigérants : les aspersions d'eau très-froide ; les applications 
de compresses mouillées, soit sur la plaie, soit aux environs; l'ap
plication de la glace pilée ; les lotions évaporantes avec l'eau el 
l'alcool, l'eau et l'éther, le mélange de Schmucker, ou enfin le cam
phre en poudre étendu entre deux linges mouillés, que l'on arrose 
quand l'eau est évaporée.* 

Les absorbants : substances molles et spongieuses, comme la 
charpie, l'éponge fine et sèche, l'amadou, l'agaric de chêne, préfé- '• 
rable aux précédents, et enfin la toile d'araignée, plus puissante 
que tout le reste; ou bien à l'état pulvérulent, comme la gomme 
arabique en poudre, la fibrine du caillot séchée et pulvérisée, etc. 
On étend ces poudres en nappe sur la plaie, ou bien on en imprègn. 
des boulettes de charpie. Les Arabes faisaient aussi grand cas du' 
poil de lièvre. 

Les astringents : soit en poudre, comme l'alun, la colopipif 
le benjoin ; soit à l'état liquide, comme les solutions de sulfate de i 
er ; de sulfate de cuivre, d'alun, de nitrate d'argent, de perchlo rure 
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de fer, l'eau vinaigrée, le suc.dé citron, l'eau de Rabel, l'eau créo-
sotée, Peau de Binejli. . "j 

3° Cautérisation. — On emploie ici'"" rarement les caustiques. 
Cependant le nitrate d'argent réussit assez bien pour les piqûres 
de sangsues, et j'ai eu recours quelquefois au chlorure de zinc en 
pâte'ou en solution. 

Mais c'est au cautère actuel que l'on donne généralement la pré
férence. Son application est soumise ici àdesrègle» plus rigoureuses 
que les cautérisations simples. L'expérience a démontré :"*i? que, 
quand le cautère n'est chaud qu'à demi, soit qu'on Paît laissé re
froidir, soit qu'il ait été éteint par les flots de sang, il s'attache 
plus ou moins à l'eschare qu'il ramène, et le sang continué de cou
ler; 2° qu'il s'attache, de mime quand, ayant été appliqué ̂  très-
chaud." on le laisse trop séjourner sur la plaie; 3° que quan§ 
l'eschare est peu épaiîse, elle tombe trop promptement, et l'hémor
rhagie recommence. De là ces conditions essentielles : que le cautère 
soit chauffé à blanc, appliqué promptement, retiré avant qu'il ait 
cessé d'être rouge; que la surface de la plaie' soit̂  complètement 
abstergée de sang et de liquide au moment de l'application; enfin, 
que l'eschare ait- une épaisjgqur suffisante. Si donc le premier 
cautère avait agi trop superficiellement, on en' réappliquerait un 
second, suivantles mêmes principes(Percy). 

h° Compression. — Exercée paç les doigts «d'un aide, si la ' 
plaie est petite; quelquefois par les lambeaux mêmes, si elle est 
plus'grande. D'ordinaire, on forme avec dés boulettes de charpie 
ou des "disques d'agaric une • sorte de pyramide appliquée par sa' 
base sur la surface saignante, et maintenue«par. une bande où un 
appareil approprié. . 

Enfin, on peut recourir, selon Tes cas^ au tamponnement, qui 
n'est qu'une variété* de la compression directe, ou à la ligature mé
diate, suivant' des procédés qui seront indiqués plus tard ; ou enfin 
à la compression des artères principales du membre. J'ai vu un cas 
d'hémorrhagie capillaire, survenue à quatre pfcùes de la cuisse et de 
la jambe, que je ne pus arrêter que par la compression de l'artère 
fémorale sur le pubis. 

Il est quelques cas difficiles où l'on veut tenter la réunion par 
prèWiière intention, et où les procédés indiqués échouent ou ne con
viennent point. Dans une opération de blépharoplastie pratiquée par 
Dieffenbach, le sang, coulan¥en nappe, empêchait d'appliquer le 
lambeau. Le chirurgien'frictionnà d'abord la plaie avec de la charpie 
sèche, tenta ensuite la ligature en masse maintenue seulement une 

MALGAIGME. — MÉD. OPÉH. — 8 e édît . I. — 5 
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ou deux minutes; tout avait échoué. Il épongea alors fortement 
la plaie, appliqua immédiatement le lambeau, comprima dessus 
pour chasser le sang qui se serait accumulé dans la plaie, fit ses 
points de suture à l'accoutumée ; après quelques minutes, l'hé
morrhagie avait disparu, et la réunion s'opéra par première 
intention. 

Enfin, chez des sujets à tendance hémorrhagiquej et surtout 
lorsque le sang affaibli par des pertes antérieures coule presque 
comme de l'eau, tous ces moyens échouent l'un après l'autre ; on 
en est réduit à les associer, à les accumuler, sans pouvoir répondre 
du. résultat. J'ai vu, dans un cas d'amputation sous-astragalienne, 
le sang suinter opiniâtrement de toute la surface de la plaie pen
dant près de,dix heures; et déjà on songeait à la transfusion 
comme ultime ressource^ quand une derhière application d'alun 
mêlé à la poudre, de benjoin réussit, contre toute espérance, à 
arrêter enfin le sang. 

II. — Hémorrhagie s veineuses. 

11 est rare que les veines donnent du sang apfès l'opération, â 
part les deux circonstances déjà indiquées.. 11 suffit, le plus sou-
Vent, de comprimer leur orifice quelques minutés avec le doigt, 
pour jtvoir un caillot qui arrête le sang. Si l'écoulement persistait, 
on pourrait employer tous les moyens adressés aux hémorrhagies. 
Capillaires, ou bien encore comprimer indirectement les rameaux' 
veineux entre la plaie et les capillaires. Enfin tous les procédés 
applicables aux artères le sont également aux veines. 

III, — Hémorrhagies artérielles. 

On cdnlpte Un grand,nombre de méthodes pour lés cas d'hémoi'-
rhagie.par la bouche béante d'une artère. Mais quelques-unes mé
ritent à peine d'être mentionnées, Comme Vexpectatian, préconisée, 
par Koch, qui cependant y ajoutait une légère compression indi
recte ; les bouchons mécaniques ou styptiqueSi qui, dans l'intérieur 
des grosses artères, tendent à détruire le Caillot et à renouvÂr, 
l'hémorrhagie ; tout au plus se sert-on de la Cire pour oblitérer far-
tère dentaire au fond d'un alvéole,, ouïes artères nutricières clés 
bs ; l'aplatissement de tarière, à l'ajjfâe pinces fixes ou de lames de,; 
plomb aplaties sur le vaisseau, efqu'il faut laisser dans la plaie ; le 
seton, avec une fine lanière de peau de daim ; l'enlacement, qui con-
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siste à faire passer le bout de Partère à travers une incision faite un 
peu au-dessus Sans la continuité du vaisseau, curieux sujet d'expé
rimentation, et rien.dfiplus. Le refoulement.,,les mà,chures, peuvent 
être d'utiles*adjuvants de la ligature, et le refoulement est même 
un résultat inévitable de la torsion; mais seuls, ils seraient trop in
suffisants. On peut en dire autant de l'arrachement, du froissement, 
du renversement du bout de l'artère, bien qu'ils-aient pu être utiles 
dans quelques cas exceptionnels ; l'application des styptiques ne 
convient que pour les artérioles. 

En définitive, quand une artère peut être saisie à la surface d'une 
plaie, il faut y appliquerla .igaiute immédiate ovtla'torsion;— si 
elle ne peut être, isolée des chairs, la ligature médiate ; —quand 
celle-ci est impossible, la.compression ou la cautérisation; — quand 
enfin ces derniers ftxjyens échouent;, la, Compression ou la ligature 
appliquées sur le tronc de l'artère à uife certaine distance delà 
plàfe. 

1° Ligature immédiate*,— Elle consistée embrasser uniquement 
l'artère isolée de tous les autres tissus,'et ne date véritablement 
que de ce Mècle. 

Les instruments dont on se sert à Cet effet sont des pinces à dis
séquer ordinaires, ou bieri portant un mécanisme qui en tient les 
mors solidement rapprochés, ce «[ûe l'on appelle des pinces fixes. 
Lorsque la consistance ou la nature des tissus pefmet difficilement 
de saisir l'artère on emploie le ténaculum. 

Le fil destiné à étreindre l'artère doit être de soie, de lin ou de 
chanvre, assez solide pour ne pas échapper des doigts du chirurgien 
et pour supporter la force de striction nécessaire* asse* fin pour 
couper nettement les tuniques internes de l'artère. Il faut donc re
jeter également et_Ies fils de soie de Lawrence, si ténus que la por
tion employée àlier le vaisseau ne pesait qu'un milligramme, et les 
ligatures aplaties de Dupuytren, ayant jusqu'à 2 millimètres de lar-
Igeur; j'ai rapporté dans mon Anatomie chirurgicale les expériences 
let les faits cliniques qui montrent que ces ligatures larges, adoptées 
ipour retarder la section du vaisseau, le couperit ait contraire géné-
iralèftient plus vite que d'autres plus, fines. Le mieux est de se 
kèfai? d'un simple cordonnet de soie,' a'sseg fort seulement pour 
loffrîraû chirurgien une prise suffisante. Si l'on est réduit au fil de 
Ilin**ou. de chanvre en usage dans nos hôpitaux, qui se rompt quel
quefois sous une -pression un "peu forte, on fera bien de le doubler; 
;Du reste, tout fil à ligature est mieux tenu et plus facilement serré 
quand on a pris soin de le cirer préalablement. 
1 Ces préliminaires posés, passons au manuel opératoire. 



76 OPÉRATIONS ÉLÉMENTAIRES. 

La surface dé la plaie bien épongée.,-, on cherche les vaisseaux. Il 
y a trois moyens qui peuvent aider a les trouver. 1° Dans beaucoup 
d'opérations, le chirurgien sait à l'avance la place que doivent oc
cuper les artères ; c'est là qu'il dirige ses recherches, en feuille
tant, pour ainsi dire, les tissus avec l'extrémité de la pince. 2° On 
se rappelle les points d'où le sang jaillissait, et l'on fait ôter un à un 
les doigts des aides qu'on avait chargés de comprimer. 3° On fait 
lever pour un instant la compression établie à l'avanCe sur le tronc 
artériel; le jet de sang trahit l'artère. On la saisit alors avec la. 
pince, soit en plaçant un de ses mors à l'intérieur et l'autre à l'ex
térieur du vaisseau (Desault), soit en saisissant le vaisseau tout 
entier. Ceci est le premier temps. 

Il s'agit maintenant d'isoler le vaisseau. Pour cela, le chirurgien 
passe de sa main droite à sa main gauche la pince qui lui a servi à 
le saisir, l'attire légèrement pour le faire saillir hors de la plaie,-
et avec une seconde pince dissèque et écarte tous les tissus accolés 
à sa circonférence, jusqu'à une hauteur qui, pour les gros vais
seaux, doit aller à 5 ou 6 millimètres. Alors, au-dessus des mors 
de la première pince, il applique la seconde directement en travers, 
afin que la ligature à placer au-dessus soit bien elle-même exacte-; 
ment transversale, et ne remonte pas plus haut sur un côté du 
vaisseau que sur l'autre. 

FIG. 49 . 
Manière île serrer la ligature. 

Vient enfin . e troisième temps, ou l'application de la ligature 
même. Le chirurgien attire un peu le vaisseau à l'extérieur ; un 
aide passe une anse de fil sous la pince, fait un premier nœud très-
lâche, et, tenant d'une part les extrémités du lien fortement assu
jetties dans la paume de la main avec les trois derniers doigts, 
d'autre part, avec les indicateurs étendus le long du fil et se regar
dant par leur face dorsale, il dirige le nœud sur l'artère au delà de 
la pince ; serre ce premier nœud en écartant les bouts du fil avec 
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la pulpe des deux indicateurs; fait poser au besoin le doigt d'un 
autre aide sur ce premier nœud, pour qu'il ne se desserre pas, et 
ajoute un second nœud de la même manière. Alors seulement lé 
chirurgien retire la'pince ; il fait lever la compression pour s'assu
rer que l'artère est complètement oblitérée, et va à la recherche 
des autres. 

Quelquefois le sang coulant en nappe empêche de bien voir ; il 
faut, selon les cas, faire faire de larges inspirations auiflalade, ou 
faire cesser une compression circulaire tropforte sur le membre. 
Quelquefois les vaisseaux se rétractent dans, les chairs, sous les aponé
vroses. S'ils sont petits, on les néglige ; s'ils sont volumineux, il faut 
fendre avec le bistouri les chairs ou les aponévroses qui s'opposent 
à leur recherche. Enfin, souvent un vaisseau qui a donné pendant 
l'opération ne donne plus après ; c'est une des raisons qui doivent 
faire différer l'application de l'appareil. 

On emploie de la même manière les pinces à pression continue de-
de Graefe : ces pinces, à branches entrecroisées, se maintenant fer
mées d'elles-mêmes et par un mécanisme analogue à celui des 
serres-fines, sont surtout utiles quand le chirurgien, privé d'aide, 
est obligé de faire la ligature lui-même. 

FIG. 50. 

Pince à ligature (modèle anglais). 

Un coutelier anglais, M. Coxeter, a imaginé une pince à ligature 
qui a l'avantage de pemnettre de placer avec sécurité une ligature 
sur une artère cachée dans la prgfondeur des parties, et de per
mettre au chirurgien privé d'aide suffisamment expérimenté de placer 
lui-même le fil constricteur. Cette pince a des mors très-larges, 
coniques, fenêtrés.et se terminant par des griffes destinées à retenir 
solidement les tissus saisis. Sa forme (ainsi que le représente le 
dessin de la pince vue latéralement) est telle que le fil glisse de 
lui-même jusqu'au delà des mors et s'applique en quelque sorte de 
lui-même sur l'artère. 

L'emploi du ténaculum ne dispense pas l'opérateur du soin de 
dénuder le vaisseau; seulement, ceci fait, on traverse de part en 
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part les parois opposées de l'artère avec la pointe de l'instrument, 
au même niveau autant que possible, et l'on place la ligature au-
dessus, comme il a été dit. 

FIG. 5 1 . 

Manière d'appliijaer le ténaculum. 

Le précepte de dénuder l'artère, la recommandation de placer 
une secondé pince entravers, ou de traverser les parois au même 
niveau avec le ténaculum, tout cela pourra passer aux yeux de 
quelques chirurgiens pour des minuties sans importance. Je crois 
donc devoir ajouter que, pour les vaisseaux d'un gros calibre, 
aucune de ces précautions ne saurait être négligée sans péril. L'an
neau que forme une ligature placée obliquement sur l'artère est évi
demment moins serré, et risque davantage de s'échapper; c'était 
pour se mettre en garde contre un pareil accident que l'on avait 
proposé de traverser l'artère au. dessus du nœud avec l'un des fils 
armé d'une aiguille. ' ', 

Sans doute, pour les petites artères, tant de soin n'est pas néces
saire, et l'on peut les lier avec un peu de tissu cellulaire ou même 
avec une veine sans beaucoup d'inconvénient. A plus forte rai
son pour les artérioles qui se distinguent à peine du reste des 
chairs; le ténaculum l'emporte même ici sur les pinces, attendu 
que sa pointe soulève bien moins de tissus étrangers avec le vais
seau. 

Ajoutons que, quand toutes les artères sont liées, on coupe l'un 
des bouts de la ligature aussi près du nœud que pos'sible ; F autre 
est ramené hors de la plaie, pour servir à retirer le tout quand-on 
a lieu de croire que l'anneau qui étreignait le vaisseau est complè
tement libre. 

2° Ligature médiate. —Quand l'artère est trop profondément 
cachée dans les chairs pour que les pinces ou le ténaculum puis
sent l'atteindre, on a recours à la ligature médiate. On passe donc 
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les deux bouts de la ligature dans deux aiguilles courbes ; on enfonce 
la première dans les chairs, à un millimètre de l'artère; on la fait 
remonter 5 à 6 millimètres au-dessus et ressortir après avoir décrit 
un demi-cercle. On fait .décrire à l'autre aiguille un demi-cercle en 
sens contraire; le vaisseau se trouve ainsi totalement entouré, et 
l'on n'a plus qu'à serrer la ligature. 

La même aiguille pourrait aussi bien servir à décrire les deux 
demi-cercles l'un après l'autre. 

3° La torsion. — Lorsqu'il ne s'agit que de petites artères, la 
torsion peut remplacer la ligature. Le procédé d'Amassât, dans, le-

• #FIG. 5 2 . 

Torsion des artères. 

quel la torsion est combinée avec le *t.foulement, exige une pince 
à baguettes, dont les branches se terminent en tiges cylindriques, 
bien lisses, longue de 2 centimètres environ, et d'un à 2 milli
mètres de diamètre. <*. 

Ce procédé, tout à fait tombé en désuétude, n'appartient plus 
guère qu'à l'histoire, du reste, avec deux pinces à torsion on peut 
mettre à exécution le procédé d'Amussat ; on saisit les petites 
artères et on les attire hors de la plaie avec une pince en 
même temps qu'on les dégage de Tautre, puis on les tord sans 
s'occuper de les fixer au niveau des chairs. Les dernières artérioles 
ne demandent même pas à être dégagées ; il suffit de les saisir et de 
les tordre sans autre forme de procès. 

La torsion sur des artères un peu volumineuses rompt les tuniques 
internes comme la ligature, mais de plus les refoule comme un 
doigt de gant retourné dans l'intérieur du vaisseau. Le caillot est 
solidement arrêté, d'une part, parle refoulemeut, de l'autre., parle 
capuchon que lui forme la tunique externe tordue ; et quand l'artère 
est saine, la torsion semble devoir être plus sûre que la ligature. 
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Mais l'expérience a décidé autrement. D'une part, le procédé exige 
une habitude toute spéciale; on a vu l'artère, qu'on croyait bien tor
due, se détordre et donner lieu à une hémorrhagie mortelle; C'est 
pour cela que Fricke poussait la torsion jusqu'à rompre complète
ment le tourillon formé par le bout de l'artère ; mais alors il est à 
craindre que la celluleuse ne se rompe elle-même au delà des tours 
de torsion, et l'on a vu sur les animaux et sur l'homme des hémor
rhagies dues à cette cause. Aussi la torsion est-elle abandonnée 
complètement par un grand nombre de chirurgiens ; et, pour mon 
compte, bien que je l'emploie quelquefois pour des artérioles, dès 

. que les artères atteignent un moyen calibre, je regarde la ligature 
comme plus facile et plus sûre à la fois. 

4° La compression. — J'ai déjà dit qUe la compression par les 
doigts des aides sur de petites artères a souvent pour effet de les 
oblitérer avant la fin de l'opération. Quand donc la ligature et la 
torsion sont impraticables, c'est un moyen auquel on peut recourir 
pour les artères plus rebelles, à la condition de continuer la com
pression assez longtemps. Dans un cas d'ablation d'un cancer delà 
langue et du plancher buccal, ayant une hémorrhagie par une artère 
que je ne pouvais voir, je maintins le doigt appuyé pendant un 

.. quart d'heure sur l'endroit d'où partaij le jet de sang; au bout de 
'ce temps l'hémorrhagie se trouva arrêtée. 

On peut d'ailleurs employer comme agents compressifs des 
pyramides de charpie, d'agaric, en y ajoutant l'emploi des astrin
gents. Dans un cas urgent^Ji L. Petit fit exercer sur l'orifice de l'ar
tère crurale une compression permanente, d'abord avec les doigts 
de plusieurs aides qui se relayaient tour à tour, jusqu'à ce qu'il eût 
fait confectionner une inachine spéciale ; et il parvint ainsi à sauver 
son amputé. 

5° La cautérisation. — Avant ou après la compression^ la cau
térisation se présente encore comme ressource. J'ai donné plus haut, 
à l'occasion des hémorrhagies capillaires, les règles prescrites par 
Percy pour l'application du cautère actuel ; seulement, pour les ar
tères, il se servait du cautère olivaire. 

Bouchacourt a fait quelques expériences sur les artères de 
cadavre, tendant à montrer qu'au lieu de chauffer le cautère à 
blanc, mieux vaudrait le laisser à un degré au-dessous du rouge 
obscur. Par malheur, ces expériences n'ont pas même été répétées 
sur des anijjpaux vivants, et il est douteux que le sang qui s'échappe 
d'une artère ouverte laissât au cautère la chaleur nécessaire. D'ail
leurs, M. Bouchacourt présentait son cautère à l'orifice des vaisseaux, 
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et là où la pratique peut en réclamer l'application, c'est que préci
sément on n'aperçoit pas exactement l'orifice artériel. Nous en 
somme's donc réduits, pour ce moyen, à une sorte d'empirisme; 
heureux que l'occasion d'y recourir nese montre que rarement. 

6° Âcupressure. —En 1859, Simpson (d'Edimbourg) a ima
giné une nouvelle méthode d'hémostase à laquelle il a donné le 
nom d'acupressure. Elle consiste à comprimer Partère au moyen 
d'une aiguille enfoncée dans les tissus ; l'application se.fait de deujf 
manières principales : 1° en enfonçant' ^aiguille assez profondé
ment dans les chairs des deux côtés de l'artère, comme le repré
sente la figure 53, de manière que l'élasticité des tissus soulevés 

FIG. 5 3 . 

Acupressure avec une seule aiguille. 

par l'aiguille exerce elle-même la compression; 2° en passant 
l'aiguille, non plus au devant de l'artère, mais derrière elle, et en 
jetant sur la pointe de l'aiguille une anse métallique dont les chefs, 
ramenés et croisés sur la tige, compriment le vaisseau. Dans l'un 
et dans l'autre cas, l'aiguille doit être assez longue pour que 
la tête dépasse les bords du lambeau, afin que l'on puisse facile
ment la retirer. Dans le second cas, les extrémités du fil métallique 
doivent également être ramenées en dehors de la plaie et le long de 
l'aiguille. 

Le but que se proposait Simpson était de ne pas nuire à la 
réunion immédiate après les amputations, en ne laissant pas dans la 
plaie de corps étranger, l'aiguille devant être retirée après vingt-
quatre heures. Les succès de l'acupressure sont assez p r è s quand il 
s'agit de grosses artères, et les insuccès ont été assez fréquents 
pour faire rejeter cette méthode. J'ai tenté son application dans un 

5. 
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cas où, pour arrêter une hémorrhagie secondaire de la paume de 
la main, consécutive à une blessure de l'arcade palmaire profonde, 
je ne pouvais exercer avec les appareils une compression convenable 
et suffisante sur les artères radiale et cubitale au poignet. J'ai passé 

rv . F IG . 54 . 

Aenpressure avec une aiguille et un fil métallique. 

deux aiguilles à travers la peau sous chacune de ces artères. La com
pression qu'elles exerçaient fut suffisante pour arrêter l'hémorrha
gie ; mais celle-ci reparut immédiatement lorsque, deux jours après, 
Je retirai les aiguilles, que je n'osais laisser plus longtemps dans 
la crainte de compromettre l'intégrité des nerfs radial et cubital 
comprimés avec l'artère (L. L. F.). 

CHAPITRE VI. 

RÉUNION. 

Tantôt on laisse suppurer les plaies qui résultent des opéra- • 
tions, tantôt on essaye d'en réunir les bords par première inten
tion. On se sert alors de la position, des bandages, des emplâtres 
agglutinatifs, du collodion, des serres-fines et des sutures. La plu
part de ces japyens appartiennent à la petite chirurgie; je dirai 
seulement quelques mots des serres-fines et des sutures. 
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ARTICLE PREMIER. 

DES SERRES-FINES. 

Albucasis avait indiqué assez vaguement un moyen d'affronter 
les plaies des intestins que Furnari a retrouvé en vigueur en 
Algérie pour la réunion du bec-de-lièvre. C'est un insecte, connu 
sous le nom de Scarite pyracmon, armé dé deux mandibules ai
guës avec lesquelles on lui fait saisir et rapprocher les borils de la 

f FIG. 55. 1 
Serres-fines de Vidal'.(de Cassis), 

plaie; après quoi on retranche le corps de l'insecte, laissant ainsi 
en place la tête et les mandibules. Furnari avait même imaginé 
un instrument d'après ce modèle; mais c'est à Vidal (de Cassis), 
que l'on doit d'avoir répandu dans la pratique ce nouveau mode de 
réunion. 

Les serres-fines de Vidal sont formées d'un fil d'argent enroulé à 
sa partie moyenne en une double spirale qui fait ressort; chaque 
branche décrit ensuite une S terminée par un crochet médiocre
ment aigu. En rapprochant ces deux S de manière à les croiser 
au milieu, on obtient un huit dé chiffre, et les crochets se touchent. 
Si l'on presse sur l'anneau inférieur, on écarte les crochets au de
gré que l'on veut pour embrasser les deux lèvres d'une plaie peu 
profonde, qu'ils rapprochent en verlu du ressort de l'instrument. 

11 y a des serres-fines de diverses grandeurs, du n° 1 au n" 6 ; 
ces dernières, dites de sûreté, -ont une force qui leur permet d'em
brasser avec la peau une certaine épaisseur de tissus (fig. 55). 
Vidal récommande de les rapprocher beaucoup, d'en couvrir toute 
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la plaie, sauf à en retirer la moitié au bout de six heures. Il jette 
par-dessus une compresse imbibée d'eau froide, qu'on renouvelle 
quand elle s'est échauffée. 

Les serres-fines, jadis très-employées, ne le sont aujourd'hui que 
très-rarement. Si parce moyen on évite au malade la douleur pas
sagère d'une piqûre d'aiguille, il faut avouer qu'on lui substitue 
par suite de la pression une douleur permanente. De plus ces 
petites pinces gênent beaucoup pour le pansement, se détachent 
et tombent assez facilement. La suture avec des fils métalliques 
est sous tous les rapports préférable à l'application des serres-
fines. 

ARTICLE II. 

DES SUTURES. 

11 y a trois sutures principales, appliquables à la plupart des so
lutions de continuité : la suture entrecoupée, la suture entortillée, la 
suture enchevillêe. Restent comme sutures spéciales, la suture en. 
bourse, réservée aux ouvertures fisluleuses, et la suture en piqué, 
pour les plaies des intestins. D'autres, enfin, qui ont'conservé jus
qu'à présent dans nos livres une place inutile, suture en faufil ou 
à points passés (fig. 56), suture à, surjet (fig. 57), etc., ne valent 
pas la peine d'être décrites, il suffit de les mentionner et de les 
figurer. 

I. — Règles générales des sutures. 

1° Quelle que sqit la forme de la plaie, il faut commencer par 
la nettoyer, en sorte qu'il n'y reste ni caillots de sang, ni corps 
étrangers. 

2° Il faut ensuite en rapprocher les bords avec les doigts, afin de 
juger du degré de tiraillement qu'ils auront à subir, et de la dis
position à donner aux sutures. Une plaie rectiligne et à bords égaujt 
n'offre pas de difficulté ; les difficultés sont quelquefois très-grandes!; 
dans les plaies à branches multiples, ou à direction courbe, ou dé 
forme irrégulière, surtout quand les bords à réunir n'ont pas 
exactement la même étendue. 

3° Le premier point de suture doit, être placé en général à la' 
partie moyenne de la plaie. S'il y a des angles, comme dans les 
incisions en T, en V, en - j - , il faut commencer par réunir 1er! 
angles entre eux d'abord, puis au besoin avec l'incision principale. 

k" Dans tous les cas, il faut soutenir les téguments pour les em-
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pêcher de fuir devant l'aiguille ; le moyen le plus simple est d'ap -
puyer le police et l'index gauches au côté par où l'aiguille doit 
sortir, et de telle sorte que l'aiguille sorte entre ces deux doigts; . 

5° En général, les téguments doivent être traversés oblique-

_________ 

FIG. 56. 

Suture à points passés. 
FIG. 57. 

Suture en surjet, 

ment sous un'angle d'environ 45°, soit de-dehors en dedans, soit 
de dedans en dehors. 

6° La distance entre .les bords de la plaie et l'endroit où l'ai
guille entre ou sort, doit être la même pour tous les-points de 
suture. 

7° L'intervalle d'un point de suture à un autre doit être pareille
ment égal sur toute l'étendue de la plaie. Ainsi, sur les plaies rec-
tilignes, tous les points de suture seront parallèles ; sur les plaies 
courhes,.et surtout quand l'un des bords est notablement plus 
étendu que l'autre, les intervalles devant nécessairement être iné
gaux sur les deux bords, il faut seulement qu'ils soient égaux sur 
toute l'étendue du même bord. 

8" L'intervalle d'un point à l'autre, comme aussi la distance de 
l'entrée et delà sortie de l'aiguille au bord de la plaie, varient selon 
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l'épaisseur des chairs ; la règle essentielle est que l'affrontement soit 
partout exact. 

9° On ne serre les points que quand tous les fils sont placés, 
et il est de règle d& serrer d'abord ou ceux du milieu, ou ceux des 
angles. 

10° Lorsqu'il y a des nœuds, ils doivent toujours se faire sur le 
côté, et le plus loin possible de la plaie : il faut aussi, de peur 

. qu'ils ne soient baignés par le pus, les placer sur le bord le moins 
déclive. 

11° Chaque point de suture sera assez serré pour rapprocher 
les bords de la plaie, pas assez pour les couper. C'est une précau
tion capitale,. 

12° Si après que tous les points de suture ont été convenable
ment serrés, les bords rapprochés paraissent trop tendus pour 
résister longtemps à la striction, il faut les relâcher à l'aide d'in
cisions ménagées selon les règles de l'autoplastie. 

13° Quand on a affaire à une plaie récente et fraîche, on laisse 
généralement la suture en place de quatre à huit jours. Si l'on ne 
réunit que par seconde intention, la suture peut rester appliquée 
un mois, ou même plus, si quelque cause s'oppose à l'adhésion 
des bords. 

\ 4° U est bon de n'enlever d'abord qu'un seul point à la fois, 
en commençant par les points les moins essentiels, ceux qu'on a 
placés les derniers ; et l'on prend soin, pour retirer les fils ou les 
épingles, de soutenir avec les doigts le côté de la plaie par lequel 
on les retire, pour que la traction ne se propage pas à la cicatrice, 
et ne risque pas de compromettre l'œuvre peut-être encore impars 
faite de la réunion. Si la plaie paraît solidement réunie vis-à-vis du 
point de suture enlevé, on est autorisé à enlever successivement 
tous les autres. i; 

15° Cette dernière règle en implique une autre, fort importante, 
et parfois trop oubliée : c'est que tous les joints de suture doivent 
bien se prêter un mutuel appui, mais en restant toujours isolés et 
indépendants; de telle sorte que le relâchement ou la section de l'un 
ne nuise pas à la solidité des autres. 

C'est parce qu'elle contrevenait directement à cette règle, queÉ 
suture,» surjet a été justement abandonnée. 

Pour pratiquer la suture, il faut des aiguilles ou des épingles, et 
une pince pour les maintenir solidement et permettre leur manie
ment facile; il faut du fil de soie, de lin, de chanvre ou de métal, 
Quelques mots sont nécessaires à ce sujet. 

Les aiguilles à suture employées en chirurgie doivent être cour
bes, mais cette courbure, destinée à faciliter leur sortie, varie sui-
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vantle trajet qu'elles ont à parcourir, et leur épaisseur doit être 
en rapport avec l'épaisseur et la résistance des parties qu'il faut 
réunir. On se sert d'aiguilles a peu près droites lorsqu'on doit les 
faire avancer plus ou moins directement devant soi, l'aiguille étant 

FIG. 58 . 

Divers modèles d'aiguilles à suture. 

placée dans l'axe même de la pince qui la supporte; on se. sert 
d'aiguillegftkaurbes quand on les fait agir .transversalement, et c'est 
en roulant en quelque sorte la pince entre les doigts qu'on fait 
cheminer l'aiguille placée perpendiculairement à l'axe de l'instru
ment. 

L'emploi pour la suture de fils métalliques d'argent ou de fer 
recuit a fait imaginer des aiguilles creusées d'un canal par lequel 

FIG. 59. 

Aiguille de Simpson. 

on fait avancer le fil qui vient ressortir près de la pointe. Il est 
inutile de dire que le fil doit être retiré à l'intérieur de la tige de 
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l'aiguille au moment où l'on fait agir la pointe. L'aiguille de Simp-
son, qui est le modèle primitif, a l'inconvénient d'obliger le chi
rurgien à pousser le fil avec les doigts pour le faire avancer dans 
l'ouverture qui correspond au talon de l'aiguille ; il arrive souvent 
alors que le fil se coude et refuse de pénétrer plus avant, 
M. Mathieu, coutelier, aimaginéune aiguille canaliculée, modifica
tion de celle de Simpson, à laquelle il a donné le nom d'aiguille 
chasse-fil (fig. 60). 

FIG. 60. 
Aiguille chasse-fil de M. Mathieu. 

Ce canal, creusé dans le mancheetdans la tige de l'aiguille, est 
interrompu sur sa paroi postérieure en un point au niveau duquel le 
fil métallique est en rapport avec la roue dentée A ; un mouvemenI 
de rotation imprimée avec le pouce à cette roue fait avancer ou 
reculer le fil. La tige de l'aiguille se termine au point B par une 
fente que serre un coulant, de manière à pouvoir y appliquer dés 
aiguilles canaliculées de diverses courbures. -.••'•_ 

Pinces porte-aiguilles. — Lorsqu'on se sert d'aiguilles droites ou 
courbes pour pratiquer la suture, il est besoin d'un instrument qui 

FIG. 61. 
Pince a pansements porte-aiguilles. 

les fixe solidement. Le plus employé est la pince dite à pansement, 
munie d un verrou ou d'un arrêt qui la convertit en pince fixe. 
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Tous ces instruments, aussi bien que ceux en usage pour le pas
sage des fils dans l'opération de la fistule vésico-vaginale, maintien
nent difficilement l'aiguille immobile; la pince récemment imaginée 
par Sands (fig. 62), et dont les mors sont garnis intérieurement 
d'une lame de plomb, est, à tous les points de vue. supérieure aux 
instruments analogues. 

FIG. 62. 
Pince porte-aiguille de Sands, 

II. — Des sutures en particulier. 

1° Suture entrecoupée. — On prépare autant de fils qu'on veut 
faire de points; on enfile chacun d'eux à deux aiguilles courbes. 
La première aiguille est portée au fond de la plaie, et on la fait 
sortir de dedans en dehors, à la distance convenable. On passe de 

FIG. 63. 
Suture entrecoupée. 

même l'autre aiguille de l'autre côté; on retire les aiguilles, et 
l'on noue les deux bouts de fil, soit à deux nœuds, soit à un nœud 
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et une rosette, de manière que le nœud ne touche jamais la surface-
saignante. • . 

Le plus ordinairement on ne se sert que d'une aiguille avec 
laquelle on traverse l'un des bords de la plaie de dehors en dedans, 
puis on traverse l'autre de dedans en dehors. 

Depuis plusieurs années, la suture métallique s'est substituée 
dans beaucoup de circonstances à la suture faite avec des fils de soie 
ou de chanvre. On en fait d'assez fins, soit pour être enfilés dans 
l'aiguille comme le fil ordinaire, soit pour être engagés dans l'anse 

FIG. 64. 
Cord f̂il de Toghill, 

d'un fil dévoie que l'aiguille a préalablement conduit à traversas 
deuxbords de la plaie, si bien qu'en retirant cette anse, on entraîne le 
fil métallique à sa suite. Les fils métalliques ne peuvent être serrés 
comme des fils ordinaires sans qu'on s'expose aies voir se rompre; 
le plus ordinairement on se contente de les tordre, soit en les sa!-

FIG. 65. 
Manière d'appliquer et de serrer les tubes de Galli. 

sissant, près de leur point d'émergence, entre les mors d'une pince 
et en les tordant avec une autre pinça, avec laquelle on saisit leurs 
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extrémités libres, soit en se servant d'un instrument spécial formé 
de deux petits anneaux ou de petits cylindres accolés comme les 
canons d'un fusil double, et dans l'intérieur desquels on engage sé
parément chaque fil, comme on le voit dans la figure 64. Ce procédé 
est surtout utile lorsqu'on doit agir à une certaine profondeur, 
comme dans la staphyldrrhaphie ou dans la suture vaginale. Dans ce 
cas même, pour empêcher que le fil non soutenu ne coupe trop 
facilement les chairs, pour lui donner un point d'appui et en même 
temps pour arrêter plus facilement la suture, on engage les deux 
bouts du fil dans un gros plomb de chasse perforé, ou un petit 
tube de plomb (Galli) que l'on pousse vers la plaie jusqu'au degré 
de striction convenable et que l'on écrase sur les fils à l'aide d'une 
forte pince ou davier à mors aplatis. Pour;.empêcher que le fil non 
soutenu ne coupe trop facilement les chairs, j'ai fait ajouter au tube 
de Galli un disque qui répond aux lèvres de la plaie. (L. L. F.) 

2° Suture entortillée. — Elle se fait à l'aide d'épingles ordinaires, 
plus ou moins fortes selon le besoin, et qu'on saisit entre les mors 

FIG. 66 . 

Pince. à - verrou. — Porte-épingle. 

le la pince à torsion, laquelle se trouve dans ce but creusée d'une 
ainure évasée au niveau de la tête de l'épiijgle. Les chirurgiens 
nglais se servent avec grand avantage d'épingles spéciales d'acier, 
rès-longues et garnies d'une tête assez volumineuse pour qu'on la 
ienne facilement entre les doigts. On supprime ainsi l'usage des 
inces porte-épingle. Quoi qu'il en soit, l'épingle est enfoncée 
'abord de dehors en dedans, dans l'un des bords de la plaie, puis de 
edans en dehors à travers l'autre bord, en suivant d'ailleurs les 
igles générales. S'il ne faut qu'un point de suture, on engage une 
rise de fil sous les deux bouts de l'épingle ; les chefs en sont rame-
és l'un vers l'autre et croisés par-dessus la plaie pour les engager 
e nouveau sous l'épingle, de manière à former un huit de chiffre 
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que l'on renouvelle trois ou quatre fois, après quoi on arrête les 
fils avec un double nœud ou une rosette; enfin on excise la 

FIG. 67. 

Suture entortillée (points séparés). 

pointe de l'épingle avec de forts ciseaux ou des tenailles incisives. 
Si la plaie exige plusieurs points de suture, après chaque épingle 

placée en passe au-dessous une anse de fil dont les bouts sont 

FIG. 68. 

Suture entortillée (points réunis). 

confiés à un aide, et l'on n'opère la striction que quand toutes le! 
épingles sont en place. Beaucoup de chirurgiens engagent alors 
autour de la féconde et même des suivantes le fil qui vient d'en-
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tourer la première aiguille ; cette faute, car c'en est une, n'ajoute 
rien à la solidité de la suture ; loin de là, ces fils qui sont tendus 
d'une épingle à l'autre tendent à les rapprocher et a faire bâiller la 
plaie dans les intervalles. 11 faut ici, comme ailleurs, que les points 
de suture restent toujours isolés et indépendants. 

On- a beaucoup discuté sur la grosseur et|la nature du fil qu'il est 
préférable d'employer pour la suture. La crainte de voir un fil 
mince couper facilement les chairs avait engagé à se servir de fils 
volumineux, et même de trois ou quatre fils cirés réunis en forme de 
ruban. C'est ainsi que faisait Jobert (de Lamballe) dans la fistule 
vésico-vaginale. On sait aujourd'hui qu'en agissant ainsi on va 
contre le résultat cherché ; car un corps étranger irrite d'autant 
plus les parties vivantes qu'il est plus volumineux. Du reste, s'il 
est inexact de dire que les parties molles sont coupées par un fil 
mince fortement serré , il faut bien reconnaître que les par
ties s'ulcèrent d'autant plus facilement et d'autant plus vite au 
contact du fil, que celui-ci les étreint avec plus de force. Il faut 
donc employer des fils minces, et si les parties sont fortement tendues, 
on doit diminuer la tension par un débridement, l'application d'une 
suture enchevillée, prenant profondément les tissus à une distance 
plus ou moins grande de la plaie superficielle réunie par la suture 
ou par l'emploi de la suturé sèche que nous' étudierons tout à 
l'heure. 

Quant à la nature du fil, il est incontestable aujourd'hui que les: 
fils métalliques, surtout les fils inoxydables comme ceux d'or, d'ar
gent ou de platine, provoquent à un moindre degré un travail ulcé-
ralif. C'est déjà ce qu'avait signalé Percy à propos des fils de 
plomb; mais'les fils d'argent dont on se sert actuellement, joignant 
à l'avantage d'Une matière peu irritante celui d'une minceur très-
grande, paraissent préférables aux fils de soie ou aux fils végétaux. 

h" Sutures sèches. — La section fréquente ides tissus par le fil 
ou les épingles employés pour la suture, les dangers,que présente-
ce mode de réunion pour là face et le cuir chevelu, en exposant au" 
phlegmon et à l'érysipèlè, ont fait chercher les moyens de substituer 
à la suture proprement dite le rapprochement des lèvres de la plaie 
par des agglutinatifs. La découverte du collodion a vulgarisé l'em
ploi de ce moyen, auquel on a donné le nom de suture sèche. 

Lorsqu'on veut y avoir recours, il faut tout d'abord enlever 
toute humidité à la surface de la peau, ce qu'on obtient facilement 
en la lavant avec un pinceau trempé dans l'alcool; les bandelettes 
de linge s'emploient de plusieurs façons. 

Mazier applique sur la peau, des deux côtés de:la plaie, une 
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que l'on renouvelle trois ou quatre fois, après quoi on arrête les 
fils avec un double nœud ou une rosette; enfin on excise la 

FIG. 67. 

Suture entortillée (points séparés). 

pointe de l'épingle avec de forts ciseaux ou des tenailles incisives, 
Si la plaie exige plusieurs points de suture, après chaque épingle 

placée on passe au-dessous une anse de fil dont les bouts sont 

FIG. 68. 

Suture entortillée (points réunis). 

confiés à un aide, et l'on n'opère la striction que quand tou||§>» 
épingles sopt en place. Beaucoup de chirurgiens engagent'alors 
autour de la seconde et même des suivantes le fil qui vienld'en-
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tourer la première aiguille; cette faute, car c'en est une, n'ajoute 
rien à la solidité de la suture; loin de là, ces fils qui sont tendus 
d'une épingle à l'autre tendent à les rapprocher et à faire bâiller la 
plaie dans les intervalles. 11 faut ici, comme ailleurs, que les points 
de suture restent toujours isolés et indépendants. 

On a beaucoup discuté sur la grosseur el,la nature du fil qu'il est 
préférable d'employer, pour la suture. La crainte de voir un fil 
mince couper facilement les chairs avait engagé à se servir de fils 
volumineux, et même de trois ou quatre fils cirés réunis en forme de 
ruban. C'est ainsi que faisait Jobert (de Lamballe) dans la fistule 
vésico-vaginale. On sait aujourd'hui qu'en agissant ainsi on va 
contre le résultat cherché ; car un corps étranger irrite d'autant c 
plus les parties vivantes qu'il est plus volumineux. Du reste, s'il 
est inexact de dire que les. parties molles sont coupées par un fil 
mince fortement serré, il faut bien reconnaître que les par
ties s'ulcèrent d'autant plus facilement et d'autant plus vite au 
contact du fil, que celui-ci les étreint avec plus de force. Il faut 
donc employer des fils minces, et si les parties sont fortement tendues, 
on doit diminuer la tension par un débridement, l'application d'une 
suture enchevillée, prenant profondément les tissus à une distance 
plus ou moins grande de la plaie superficielle réunie par la suture 
ou par l'emploi de la suture sèche que nous étudierons tout à 
l'heure. 

Quant à la nature du fil, il est incontestable aujourd'hui que les. 
fils métalliques, surtout les fils inoxydables comme ceux d'or, d'ar
gent ou de platine, provoquent à un moindre degré un travail ulcé-
ratif. C'est déjà ce qu'avait signalé Percy à propos des fils de 
plomb; mais'les fils d'argent dont on se sert actuellement, joignant 
à l'avantage d'une matière peu irritante celui d'une minceur très-
grande, paraissent préférables aux fils de soie ou aux fils végétaux. 

Zi° Sutures sèches. — La section fréquente des tissus par le fil 
ou les épingles employés pour la suture, les dangers.que présent^ 
ce mode de réunion pour là face et le cuir chevelu, en exposant au 
phlegmon et à l'érysipèle, ont fait chefcher les moyens de substituer 
à la suture proprement dite le rapprochement des lèvres de la plaie 
par des agglutinatifs. La découverte du collodion a vulgarisé l'em
ploi de ce moyen, auquel on a donné le nom de suture sèche. 

Lorsqu'on veut y avoir recours, il faut tout d'abord enlever 
toute humidité à la surface de la peau, ce qu'on obtient facilement 
en la lavant avec un pinceau trempé dans l'alcool; les bandelettes 
de linge s'emploient de plusieurs façons. 

Mazier applique sur la peau, des deux côtés de-la plaie, une 
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bandelette de linge qu'il appelle colligateur, et lorsque ces bande
lettes ont fait prise par l'interposition du collodion, il les rapproche 
par quelques points faits à l'aiguille. 

Goyrand (d'Aix) applique d'abord parallèlement à là plaie 
deux bandelettes de lingeimprégnées de collodion, et sur ces ban
delettes longitudinales itl collé d'autres bandelettes transversales 
qu'il suffit de nouer pour obtenir le rapprochement des lèvres de 
la plaie (fig. 69). 

FIG. 69. 

Suture sèche de Goyrand. 

Lorsqu'on n'a pas à opérer une forte traction, .on rapproche 
d'abord les deux lèvres de la plaie, et on les maintient en rapport 
par des bandelettes de linge effilées à leurs extrémités et mainte
nues par une couche de collodion (fig. 70). 

5° Suture enchevillée. — Elle se pratique comme l'entrecoupée i 
seulement le fil dont on arme les aiguilles est double, de telle sorte 
qu'une de ses extrémités représente une anse. Tous les points étant 
placés, on dédouble chaque extrémité des ligatures ; à travers toutes 
les anses, placées du même côté et sur la même ligne, on glisse 
parallèlement à la plaie un bout de sonde ou un rouleau de spara-
drap ; de l'autre côté on dédouble les fils, et on les noue sur une 
cheville semblable, avec une force suffisante pour rapprocher les.; 
bords de la plaie. 

Autrefois on se servait pour arrêter les fils d'une tige dé plUme* 
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ce qui avait fait donner à la suture le nom d'emplùméê. Mais on 

FIG. 70. 

Suture sèche à bandes séparées. 

comprend qu'en se servant d'une tige trop peu flexible, si l'un des 

FIG. 71. 

Suture enchevillée 

points est très-serré, il relâchera immédiatement ceux qui le sont 
moins. 
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Cetinconvénient est moindre avec le rouleau de sparadrap ; tou
tefois on l'évitera bien mieux encore encore en serrant chaque point 
de suture sur deux chevilles isolées. 

Dans certains cas j'ai remplacé le fil par une longue et forte 
épingle, à laquelle on donne, lorsqu'elle est placée, la courbure 
convenable. La tête est armée d'un petit bouchon de liège, qui 
l'empêche de pénétrer dans les chairs; un bouchon semblable est 
engagé ensuite dans l'extrémité pointue ; et en repliant ou recour
bant la pointe en anneau, on arrête solidement l'épingle, tout en 
rapprochant les chairs autant qu'on le désire. Pour adoucir encore 
le contact des petits bouchons, j'ai coutume de placer entre eux et 
la peau une petite plaque d'agaric également traversée au centre 
par l'épingle. 

Enfin, lorsque les bords de la plaie sont très-minces et s'affron. 
tent sans aucune sorte de tiraillement, Dieffenbach les réunissais! 
à l'aide de fines épingles à insectes, dont il recourbait les deux 
bouts après les â'voir mises en place. Elles forment ainsi un demi-
anneau, qui suffit à réunir les parties en contact sans aucun autre 
soutien ; on en coupe ensuite les deux bouts presque à ras des 
téguments. 

•Appréciation. — Il n'est pas facile dédire en quoi la suture en
trecoupée et la suture entortillée diffèrent quant au résultat, ni 
quand l'une doit être préférée à l'autre ; et le fait est qu'on les em
ploie assez indifféremment. Peut-être cependant peut-on dire que 
la suture enirecoupéea l'inconvénient de renfermer les chairs dans 
un anneau de fil qui menace de les couper lorsque I'inflammatioij 
vient à les tuméfier ; et la suture entortillée, ne comprimant les 
chairs, pour ainsi dire, que sur deux points opposés, semble m'oins 
sujette à les couper que l'autre. Quant à Penchevillée, elle réunit 
très-bien le fond de la plaie, mais laisse-lés bords un peu écartés; 
elle ne convient que dans les pkies"très-pro_ondes, où ressentis! 
est avant tout de réunir le fond. A part cette circonstance, je la 
remplace par l'entrecoupée, modifiée de cette manière : 

Avant de nouer les fils, je place entre eux, le long de la plaie, 
une compresse graduée aussi large que l'intervalle qui sépare l'en
trée et la sortie des aiguilles, ou mieux un morceau de sparadrap 
plié en plusieurs doubles, et je soutiens le premier nœud par une 
rosette. De cette manière, l'anse de fil, au lieu de figurer un aorn̂ iu, 
représente une ellipse comme dans la suture entortillée; et la 
rosette permet de desserrer ou de reserrer les fils au besoin. 
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CHAPITRE VII. 

DE L'ANESTHÉSIE. 

Diminuer, supprime!6 même la douleur dans les opérations chi
rurgicales a été de tout temps les préoccupations des chirurgiens, 
mais ce n'est que depuis un quart de siècle que ce résultat a été 
atteint. La découverte de l'anesthésie provoquée par l'inhalation 
de gaz ou de vapeurs a permis de plonger le patient dans un som
meil artificiel. Cependant, on a cherché et trouvé d'autres moyens, 
qui, sans agir sur l'individu tout entier, ne portaient leur action 
que sur le membre ou la partie du corps qui devait être le siège de 
l'opération; de(là deux méthodes que nous devons étudier séparé
ment : l'anesthésie générale et l'anesthésie locale. 

I. — Anesthésie générale. 

La nature et les bornes de cet ouvrage ne comportent pas l'his
torique de la découverte des divers agents anesthésiques et l'étude 
de leur mode d'action. L'éther, le chloroforme, et, dans ces der
niers temps, le protoxyde d'azoté, ont été les principaux agents anes-
tlrésiques employés; nous pouvons y joindre comme succédanés 
l'amylène, le kérosolène et toute la série des éthers acétique, 
chlorhydriqué, nitrique, l'aldéhyde, le bisulfure de carbone, etc. 
Voyons d'abord de quelle façon, par quels moyens, à l'aide de quels 
appareils on fait usage de ces différents agents. 

Éther. — La volatilité extrême de l'éther, son odeur très-pé
nétrante susceptible de gêner l'opérateur et les assistants, ont 
presque toujours engagé à se servir d'appareils spéciaux d'inhala
tion. Je ne puis entrer dans leur description. Il me suffira" de dire 
qu'ils consistent à peu près tous dans un récipient de verre dans 
l'intérieur duquel se trouvent des éponges ou des rondelles de tissu 
sur lesquelles on verse une certaine quantité d'éther. Les vapeurs 
d'éther qui remplissent le flacon arrivent à la bouche du malade 
par un tube flexible, terminé par une large embouchure. Des sou
papes convenablement disposées font passer l'air inspiré dans l'in
térieur du flacon, où il se charge de vapeurs élhérées, tandis que 
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d'autres soupapes font arriver l'air expiré à l'intérieur, sans qu'il 
puisse repasser par le ballon de verre. Des ouvertures placées à des 
points divers, suivant la nature et la forme de l'appareil, permet-

. FIG. 72. 
Appareil Charrière pour l'éthérisatlon. 

tent de régler la quantité d'air atmosphérique que le chirurgie 
croitfdevoir mélanger aux vapeurs anes'thésiques. 

Chloroforme. — Lors de la découverte du chloroforme et de 
l'emploi de ce nouvelagent, on se servit d'appareils analogues à ceux 
dont on se servait pourTéthérisatiqn, mais d'un volume plus réduit, 
La volatilité moindre du chloroforme a permis même de se passer de 
tout appareil, et la plupart des chirurgiens préfèrent se servir d'un, 
mouchoir ou d'une compresse plies en plusieurs doubles; après le. 
avoir disposés en godet, on renverse sUr le linge le goulot du flacon 
qui contient le chloroforme, de manière à l'imbiber assez forte
ment en.cet endeoit, et on l'applique sur les narines et la bouche 
du malade, en laissant cependant assez de jour pour que l'air at
mosphérique puisse aborder librement. Si le sujet est nerveux, 
irritable, et accuse un sentiment de suffocation, on laisse flotter le 
mouchoir ou la compresse, en les tenant même éloignés des na
rines , pour accoutumer peu à peu le malad# à l 'heur du chloroforme. 
Si la quantité de chloroforme ne suffit pas, on recommence autarit' 
de fois qu'il est nécessaire, en observant toujours les mêmes pré
cautions. 
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Ce moyen a certainement pour lui la simplicité, cependant il 
présente deux rihconvénients : le premier de cacher plus ou moins 
là figure du malade et d'empêcher le chirurgien d'observer sur la 
physionomie du patient les effets de l'agent anesthésique;. Le 
second de nécessiter l'emploi d'une plus grande quantité de* chlo
roforme dont une bonne-partie, après avoir traversé par imbibition 
toute la compresse, se perd par évaporation sur sa face extérieure. 
On a donc cherché par l'emploi d'appareils très-simples à sup
primer ou à diminuer ces inconvénients. Il fallait remplir deux indi
cations, avoir une surface absorbante sur laquelle ont pût verser 
le chloroforme; permettre l'accès de l'air qui doit être mélangé 
aux vapeurs anesthêsiques. L'appareil de Raynaud (de Toulon) 
et Charrière remplit assez bien ces indications. Il se compose 
d'un cornet conique de carton, percé d'une large ouverture à 
son sommet, et se terminant par une sorte d'embouchure embras
sant la bouche et le nez du malade. L'appareil- est douhlé in
térieurement de laine, et, à une certaine distance du sommet du 
cône se trouve un diaphragme, formé par plusieurs doubles de 
laine, présentant au centre un large trou pour l'arrivée de Pair at-

FIG. 73. 
.Cornet métallique à chloroforme. 

mosphérique. C'est sur ce diaphragme que l'on verse le chloro
forme. 

Le cornet anesthésique de Raynaud a l'inconvénient de lais
ser fort à désirer sous le rapport de la propreté, les malades 
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crachant fort souvent dans l'intérieur de l'appareil dans cette pé
riode qu'on pourrait appeler période de spulalion. Un cornet à 
chloroforme très-usité en Angleterre, et dont je fais usage depuis 
plusieurs années, est exempt de ce reproche. Il se compose (fig. 74) 
d?uhe sorte de boîte de maillechort, échancrée dans les parties 
qui répondent au nez et au menton du malade, et dont le fond et 
la paroi inférieure sont percés d'un trou permettant l'arrivée de 

- FIG. 74. 

Application du cornet à chloroforme. 

l'air. Un ressort de fer à cheval, placé dans la paroi supérieure, 4 
l'intérieur même de l'appareil, permet de fixer solidement quelque 
rondelles de linges ou deux plumasseaux de charpie sur lesquels se 
verse le chloroforme. Le linge ou la charpie sont renouvelés après j 
chaque chloroformisation, et l'on conçoit que rien n'est plus facile j 
que de tenir toujours l'appareil dans le plus grand état de propreté, 
On voit de plus, par l'inspection de la figure 74, que le moindre 
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changement dans la physionomie du malade ne peut échagiir aux 
regards du chirurgien. _ ^ 

Dans les cas oui'on op^ê sur la cavité,buccale, on peut admi
nistrer le chloroforme par les narines. J'ai vu se servir à Londres 
pour une staphylorrhaphie du moyen suivant : l'aide portait attaché 
à un bouton de son vêtement un flacon rempli de coton bien im
bibé de chloroforme. Un tube s'ouvrant dans la partie supérieure du 

FIG. 75. 
Anesthésie par insufflation de,vapeurs chloroformiques dans les na.ùies. 

flacon (fig. 75) y amenait.de l'air poussé par la poire à injection de 
l'appareil de Richardson. Cet air saturé de vapeurs chloroformi
ques arrivait dans le tube de caoutchouc, bifurqué à son,extrémité, . 
et terminé par deux petits tubes que l'aide maintenait jàans les 
narines du malade. L'anesthésie s'obtient très-facilement par ce 
moyen*dont on pourrait étendre la sphère "d'application, et que, 
Faure avait conseillé, il y a quelque^ années, comme «îéthode 
générale. ' ;. 

Protoxyde d'azote. — L'anesthésie par la respiration du .gaz 
protoxyde d'azote n'a guère été employée jusqu'aujourd'hui que 
par les dentistes pour l'avulsion des dents. La difficulté de sa pré
paration, la nécessité de l'administrer au moyen d'appareils peu 
transportâbles, la courte durée du sommeil qu'il procure, le rendent 
peu propre à la pratique chirurgicale. Le mode d'action de cet 

6. 

http://amenait.de


•102 OPÉRATIONS ÉLÉMENTAIRES. 

agent |&i' donne à la figure du malade la teinte bleuâtre de l'as-
phyxie est encore/peu étudié. "%. 

Accidents et dangers de l'anesthésie générale. — Avant de poser 
les règles de l'administration du chloroforme, je dois étudier rapi
dement les dangers qui peuvent l'accompagner, puisque c'est la 
connaissance même de ces dangers qui peut nous indiquer les 
moyens de les éviter dans la mesure du possible. MM. Perrin, 
Snow, Kidd et surtout Sabarth, ont publié des statistiques mor
tuaires de l'anesthésie ; d'après celle qu'a donnée M. Kidd dans le 
Jfcjeiïical Times and Gazette;(mai 1860), il y aurait eu jusqu'alors 
en Europe 125 cas de mort par le chloroforme, 25 par l'éther el 
quelques-uns par l'amyléne. J'ai de mon côté, pour un travail non 
encore publié, relevé tous les cas publiés dans les recueils pério
diques ou dans les statistiques hospitalières, dans Je but d'étu
dier le mode d'apparition ou de production des accidents chlo-
rofornpques ; le nombre de faits dépasse 200, mais il me parait 
inutile d'içsistçr, survies chiffres, car il est de toute évidence 

igu'un nombre beaucoup plus considérable de cas mortels n'ont pas 
i t é publiés. Recherchons donc les enseignements qui résultent de 
Jretuïje d e chaque cas en particulier. Le chloroforme peut tuer par 
empoisonnement, par asphyxie ou par syncope. 

1°* Empoisonnement ou asphyxie par inhalation d'une trof 
grande, quantité de chloroforme. — Il n'est pas douteux que la 
mort ne^puisse être le résultat d'une inhalation trop prolongée 
d'une grande quantité de chloroforme, soit par l'action toxique de 
la vapeutf?, soit parce qu'on a empêché le mélange des vapeurs 
avec une quantité suffisante d'air atmosphérique. Je ne connais 
qu'un seul cas où le chloroforme ait été employé pour commette 
un meurtre. Le meurtrier, dentiste à Rerlin, en proie au désespin, 
causé par la misère, tua dans une auberge de Potsdam sa femme 
et ses deux enfants, l'un âgé de huit ans et l'autre de dix, par des 

'inhalations de chloroforme, et se suicida ensuite par le même 
moyen. Dans un certain1 nombre de cas, le chloroforme a servi au 
suicide de médecins ou d'étudiants en médecine, plusieurs fois le. 
sujet fut trouvé dans spn lit, ayant sur la figure un mouchoir 
imbibé de chloroforme et recouvert d'un bonnet ou d'une casquette. 
Il est impossible de ne pas admettre que, dans le cas de meurtre 
que je viens de citer, le chloroforme a agi comme agent toxique, 
aidé sans doute dans son action par l'obstacle apporté à l'arrivée 
de l'air atmosphérique ; le doute existe peu également sur la cause 
de la mort dans les cas de suicide, et l'on peut être autorisée 
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admettre la même explication pour la mort des docteurs Adams 
(Glasgow), Cpates Lyrni dteweastle)-; et de plusieurs étudiants ayant, 
succombé à Londonderry, à Sheffieid, à Londres, à Sherness, pen
dant qu'ils s'administraient eux-mêmes, lp chloroformé, soit à titre 
d'expérimentation, soit comme traitement de diverses névralgies. 
Le même accident mortel est survenu, dans les mêmes circon
stances à d'autres personnes étrangères au corps médical. Je"crois 
qu'on peut admettre comme possible que dès malades aient suc
combé par excès de chloroformisation ou par mauvaise administra-
trion de l'agent anesthésiqué dans les premières années de la 
découverte de l'éthérisation ; mais il faut reconnaître qu'aujourd'hui 
cette cause de mort est peu à redouter, pourvuque l'on prenne la 
précaution de laisser, arriver une. quantité suffisante d'air atmo
sphérique mêlé aux vapeurs anesthésiques. 

2° Asphyxie par spasme de tôt glotte. •-— Pendant la période 
d'excitation, au moment où le-malade se débat.entre les mains des 
assistants, on a vu plusieurs fois le patient s'asseoir brusquement 
sur son séant, les .yeux fixes, hagards, largement ouverts, la face 
bleuâtre, comme cyanosée, puis retomber brusquement en arrière 
dans cet état de résolution qui caractérise la mort. Dans ces cas, 
on trouve toujours noté dans les observations (où les phénomènes 
morbides sont indiqués) que la respiration s'arrête, mais que le 
cœur continue à battre pendant un temps plus: ou moins long. A 
l'autopsie on retrouve les poumons gorgés dé sang spumeux, noi
râtre et les phénomèmes cadavériques de l'asphyxie. La cause de 
la mort survenue toujours alors dans la période d'excitation paraît 
être un spasme convulsif des muscles du larynx s'opposant au pas
sage de l'air. Dans le cas où cet accident se produirait, il faudrait*, 
non pas recoucher de force le malade, mais le laisser sur son séant 
et amener brusquement et immédiatement cette révulsion que 
cause sur tout l'organisme le jet sur la face d'un verre d'eau froide, 
et même, comme il n'y a pas de temps à perdre, un soufflet vigou
reusement appliqué, moyen thérapeutique, non inscrit au Codex, 
mais qui a l'avantage d'être toujours sous la main du chirurgien. 
Il est inutile d'ajouter que, sauf le cas d'extrême.urgence, il est 
préférable d'employer la fustigation faciale ou thoracique avec une 
compresse mouillée. 

3° Asphyxie par rétrocession de la langue, r - Pendant la période 
de résolution, la respiration, devenue bruyante, se traduit par des 
ronflements plus ou moins sonores ; mais parfois ces ronflements 
changent de caractère, deviennent du stertor et le bruit respira-



104 OPÉRATIONS ÉLÉMENTAIRES. 

toire cesse tout à coup en même temps que la face pâlit; ou au 
contraire, ce qui est plus fréquent, prend une teinte cyanosée. Cet 
accident est dû à la rétrocession de la langue dont la base vient 
appuyer sur l'ouverture supérieure du larynx en renversant sur elle 
l'épiglotte. Lfr meilleur moyen, le seulmême complètement effi
cace, consiste à saisir la pointe de la langue avec une pince, et à la 
tirer hors de la bouche., 

W Syncope. — La mort est rarement survenue par les causes 
que nous venons d'examiner, elle est au contraire assez fréquente 
par-syncope, et lorsqu'on prend la peine de lire et d'étudier les 
nombreuses observations publiées, on voit que la syncope est sur
venue dans des conditions diverses qu'on peut ramener à cinq 
principales. 

A. Avant l'invention des anesthésiques, la mort par syncope est 
assez souvent survenue pendant les opérations et même tout à fait 
au début de la chloroformisation, de telle sorte qu'on ne peut guère; 
l'attribuer qu'à la frayeur, à une émotion morale vive, et non à la 
douleur et encore moins à l'hémorrhagie. La syncope peut aussi 
survenir tout à fait au début de la chloroformisation, sans qu'on 
puisse attribuer la mort à l'administration de l'agent anesthésique] 
puisque le malade n'en avait pas encore respiré les vapeurs. 

R. Ce qui est plus fréquent, c'est de voir la chloroformisatio*| 
déterminer une syncope chez un malade déjà extrêmement faible,' 
assez même pour qu'on redoute pour lui l'ébranlement causé par 
la douleur de l'opération. J'ai moi-même perdu un malade dans 
ces conditions. A peine le chloroforme eut-il été placé à distance, 
devant la bouche du malade, que sa pâleur déjà excessive devint 
presque cadavérique en même temps que les yeux perdaient tçutc 
expression. Je crois donc que dans un état d'extrême faiblesse ou 
d'anémie très-prononcée il vaut mieux s'abstenir des anesthésiques. 

C. La syncope peut survenir par le fait de la douleur causée par 
l'opération, alors même que l'anesthésie est à peu près complète. 
Je suis obligé d'entrer ici, très-exceptionnellement, dans des consi
dérations ihéoriques que j'abrégerai le plus possible. Un homme 
ivre peut, pendant son ivresse, commettre des actes délictueux 
dont il a perdu tout souvenir lorsqu'il se réveille du sommeil qui. 
suit toujours l'excès des alcooliques. L'anesthésie ne sait pas au 
réveil ce qui lui a été fait, car il n'a pas eu la perception de ses 
souffrances et de leurs causes ; mais l'économie a ressenti l'ébran
lement causé par la douleur, surtout lorsque le sommeil n'est pas 
absolu. Ainsi, le malade est immobile, endormi, ou bien il s'agite 
un peu, parle ou chante, pendant que le bistouri sectionne les 
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muscles, le tissu cellulaire ; mais_ que l'instrument atteigne Un*-
nerf le chirurgien éntpnd alors un cri, une plainte, qui cessent aus
sitôt ; et cependant, le malade réveillé ne sait même pas qu'il'iest 
opéré. Cette douleur dont le malade comme être pensant et réflé
chissant n'a pas eu conscience, n'a-t-elle pas pu ébranler le sys
tème nerveux, assez pour amener une syncope? Je le crois, et 
quelques faits tendent à le prouver, mais il est tout à fait certain 
que lorsque le sommeil est incomplet, la douleur, peut amener une 
syncope mortelle. Nous en avons plusieurs exemples. Cest au 
moment où le bistouri a porté sur un nerf, c'est au moment pu 
l'opération a débuté, où la peau a été incisée, que le malade a pâli, 
que le pouls s'est arrêté et que la mort est survenue. Je crois dpne 
qu'il ne faut point commencer l'opération avant que l'anesthésie 
soit complète et qu'il y a beaucoup moins de danger à provoquer 
un sommeil profond qu'une sorte de demi-sommeil. _Quel.es que 
puissent être les explications 'théoriques, un fait subsiste : la plus 
grande fréquence de la mort par syncope dans la chloroformisation 
incomplète que dans les conditions opposées. '«, 

D. — Il est à peine utile de parler du'dahger de la chloroformi
sation dans la station assise. Elle facilite Singulièrement la syncope, 
et les nombreux cas de mort survenus entre les mains de dentiste! 
jugent définitivement la question. Il faut de même s'opposftteà ce 
que le malade, à peu près endormi, se relève sur son séant, comme 
beaucoup cherchent à le faire ; c'est dans un pareil mouvement 
qu'un chirurgien d'Exeter a vu survenir une spFCope brusque et 
mortelle. ''«s* 

On ne peut pas dans toutes les observations classer nettement^ 
les causes de la mort et les faire rentrer dans les catégories que je 
viens de tracer; quelquefois la respiration, irrégulière d'abord, 
s'embarrasse peu à peu, et la mort survient malgré la chloroformi
sation, d'autres fois, les accidents sont dus à une maladie de cœur 
préexistante dont le chirurgien ne s'est pas préoccupé ; dans ce 
cas, les troubles surviennent à la fois du côté de la respiration et 
du côté de la circulation, tandis que dans lès faits malheureuse
ment si nombreux dans lesquels la mort est survenue par syncope, 
on trouve presque toujours que les battements du pouls et du cœur 
ont cessé brusquement, mais que la respiration a continué plus ou 
moins régulière quelques secondes ou quelques minutes encore, 
tandis que les phénomènes inverses ont été observés dans les cas 
d'asphyxie par spasme de la glotte ou par rétrocession de la langue. 

Nous avons à nous demander quelle part prend le. chloroforme 
dans la syncope et dans la mort? La réponse est assez facile. Le 
chlorofprme n'empêche pas la syncope, surtcut s'il est donné in-
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complètement, ehez un individu ïobusle et vigoureux; il peut même 
la provoquer chez un individu très-affaibli; mais chez l'un et chez 
l'a|itre il a causé une dépression telle qu'une syncope spontanée qui 
clez un malade non chloroformisé eût cédé aux moyens ordinaires, 
devient mortelle chez l'anesthésie, par défaut de réaction. 

• Phénomènes.de l'anesthésie, mode d'administration du chloro
forme. -— Le malade qui doit être soumis aux inhalations doit 
êtr-ç débarrassé de tous les Bens capables de gêner la respiration 
ou de comprimer le cou; tels que cravate, brides de bonnet, col de 
chemise, cordons de jupons, etc. ; il doit être dans le décubitus dorsal̂  
la j^ tepeu élevée, mais pas tout à fait horizontale. Qu'on se serve 
d'un mouchoir, dune compresse ou d'un des cornets dont j'ai 
donné plus haut la description, il faut ne verser tout d'abord quç 
quelques gouttes, de chloroforme ettenir la compresse ass_ez éloi
gnée, de la bouche du patient, la plupart d'entre eux éprouvant 
pour le.chloroforme une certaine répugnance. Soit avant de comj 
menceri'administration du chloroforme, soit après l'avoir présent 
devant la bouche du malade et observé la manière dont il le respire,, 
il est utile de lui recommander de respirer franchement, naturel' 
'Tèoient, sans efforts, et d'éviter surtout ces mouvements de déglu
tition, ; qui. trop souvent, sont la cause de vomissements par suite 

*de l'ingestion dans l'estomac d'une certaine quantité d'air mélangé 
de vapeurs. Si le malade respire mal, on interrompt un instant pour 
lui faire de nouv®es recommandations; s'il fait des mouvements de 
déglutition, on l'engage à tenir la bouche ouverte. 

Les premiers phénomènes qui se manifestent d'abord consistent-
en des bourdonnements d'oreilles et de la loquacité, puis survient 
la périPde d'agitation. Le malade se débat plus ou moins énergique-
ment, et cette période qui peut cependant manquer ou être peu 
marquée est presque constante. Il ne faut donc pas prendre pwi 
une. véritable résolution, chlproformique l'apparente insensibilité, 
dans laquelle tombent assez rapidement quelques malades avant 
l'apparition d'aucune agitation; la flaccidité des membres n'est 
pas alors suffisamment caractéristique, et, pour ne pas s'exposer 4 
voir le malade en apparence endormi s'agiter au premier coup;de 
bistouri et forcer l'opérateur à s'interrompre pour faire redonna 
du chloroforme, il est bon de piquer avec la pointe du bistoiffl 
l'endroit sur lequel doit porter l'opération. '•*• 

Une dernière période, qui manque, rarement, surtout chez les 
hommes, est celle de sputation ; le patient crache fort au hasard et 
presque toujours avec une certaine force. Cette deuxième période 
en précède-une troisième avec laquelle elle se confend quelquefois, 
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c'est celle qu'on ppurraît appeler confusion des langues. A partir 
de ce moment, l'anesthésie survient"en général rapidement. 

J'ai déjà dit qu'il fallait toujours laisser arriver aux ppumpns une 
certaine quantité d'air atmosphérique, j'ajoutggjue la quantité de 
chloroforme varie beaucoup avec les individus, et surtout avec leurs 
habitudes de sobriété ou d'intempérance ; on peut dire daine rfi-
nière générale qu'une fois qu'on est arrivé à la période d'agitation, 
il vaut mieux verser à la fois dans l'appareil une certaine quantité 
de chloroforme que de diviser cette même quantité en doses plus 
petites et successives. .m,. 

Pendant la durée de l'opétfflSfon, l'aide chargé du chloroforme ne 
doit pas laisser le malade se réveiller, et il doit faire la plus grande 
attention aux changements qui peuvent survenir dans la physionomie 
de l'opéré, dans la force et la régularité des battements du cœur, 
des pulsations radiales et de mouvements respiratoires. Cette sur
veillance doit être continuée, même après l'opération et jusqu'à ce 
que le malade soit complètement réveillé ; on a vu plusieurs foïfla 
mort survenir, même à ce moment et à l'insu du chirurgien. 

Des accidents de la chloroformisation. Les accidents ou mieux 
les incidents sont assez fréquents pendant la chloroformisation ; 
tantôt la respiration semble s'arrêter comme si le malade se refu
sait à respirer, tantôt des nausées ou des vomissements se décla
rent, tantôt le pouls faiblit ou devient irrégulier ; ces phénomènes, 
peu graves cèdent facilement ou causent plus d'ennui que d'in
quiétude ; mais il n e n est plus de même des véritables accidents, 
presque toujours rapidement mortels. J'ai dit ce qu'il y lavait à-
fàire dans le cas de spasmes de la glotte, de rétrocession de la langue; 
que peut-on faire dans les cas de syncope? 

La respiratio'Mtrtificielle par |ps mouvemeifls imprimés au tho
rax à ramené aMa vie un malade de Cock opéré à Saint-Thomas 
Hospital en 1862 ; mais la respiration artificielle bouche à"bouche 
est certainement préférable. Confervon,enl8/i9. Roser, en 4856, 
Ricord, en 1850 et1853, lui ont dû la résurrection de leurs malades.. 

Le renversement, la tète en bas, a réussi 4 Nélaton, à Holmes (de 
Chicago) dans une. syncope chloi'&fo'rmique ; cftèz le malade de 
Holtnes, les accidents reparurent quand on remit le malade dans la 
Potion horizontale ; il fallut revenir de nouveau au renversement 
qui fut suivi d'un succès.complet. 

L'électrisation énergique a procuré plusieurs succès. A^rès avoir 
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pratiqué la respiration artificielle pendant vingt minutes, T. H. Tho
mas (de Philadelphie) appIfefBa les deux pôles d'une batterie galva
nique au cou et dans les régions intercostale et diaphragmatique. 
Les muscles se coi.tractèrent, les paupières s'ouvrirent, et en dix 
minutes tout danger disparut. Thomas paraît avoir employé les 
courants galvaniques. Le plus souvent on eut recours à la faradi-
sation. Friedberg extirpait une tumeur de la paupière, chez un 
enfant de quatre ans ; une syncope, chlorpforniique étant survenue; 
on essaya, mais sans résultat, la respiration artificielle, on em
ploya alors la faradisation avec l'appareil de du Rois-Réymônd, en 
appliquant un des pôles au niveau du nerf phrénique au cou, l'autre 
au niveau du J e espace intercostal. Dix fois on établit et l'on inter
rompit Je courant ; à la 3e interruption, il y eut une inspiration, 
profonde, spontanée, suivie de plusieurs autres, on continua égales' 

. ment la respiration artificielle, et vingt minutes après l'apparition 
des accidents la connaissance était complète. Dantzel(de Hambourg) 
en 1866 réussit de même par -les mêmes moyens. J'y ai eu re
cours dans le cas dont je fus témoin, et sile succès ne couronna pas; 
mes efforts, je pus voir que la ifaradisation énergique est le moyen, 
qui peut le mieux faire espérer le succès. La respiration arti§§| 
cielle n'amena aucune inspiration spontanée, tandis que la faratfj 
sation en provoqua à chaque application des rhéophores ; mais: 
après une quinzaine d'inspirations de plus en plus faibles, l'électri
cité elle-même resta sans effet. 

En présence d'accidents chloroformiques, il faut donc coucher 
le malade horizontalement, la tête beaucoup plus abaissée que le 
bassin, tirer la langue au dehors, pratiquer la respiration artifi
cielle, de préférence houche à bouche, recourir à la faradisation, 
Mâîs comme il ne faut pas perdre une seule minute, il est prudenl' 
d'avoir toujours avec soi, tout prêt à fonctionner, un appareil à fa
radisation. Î M. Onimus et Legros ont préconisé les courants coifr 
stants ; on conçoit qu'alors qu'il s'agit de synco]É, nous n'accor
dions que peu de. valeur à des expériences faites sur dés lapins ou 
des chiens chez lesquels on n'amène des accidents qu'en forçant la 
dose ou la durée de la chloroformisation. 

D'après quelques chirurgiens, l'éther n'offrirait pas les dangers 
du chloroforme. Cette assertion est;une imagination pure. On a, 
d'assez nombreux cas de mort par l'éther, et si les décès par chlo. 
roforme sont beaucoup plus fréquents, c'est que le chlorofornlMi 
a été pendant longues années et est encôfë à peu près le seulaneg 
thésiqUe employé. Ce que j'ai dit plus haut sur la syncope l | 
faire comprendre que l'agent chimique employé n'a que peu d'effet, 
si toutefok. il y en a, sur la fréquence et la gravité des accidents. 
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II. -— Anesthésie locale. 

Les dangers de l'anesthésie générale ont engagé les chirurgiens 
à chercher les moyens d'insensibiliser seulement les parties qui 
devaient être le siège de l'opération. Les douches d'acide carbo
nique, utilisées surtout .pour calmer les douleurs qui accompagnent 
certains ulcères, soit des membres, soit du col de l'utérus,l'élec
tricité employée pendant quelque temps par les dentistes pour l'avul
sion des dents, sont tombées dans un oubli mérité. Les seuls 
moyens dont on fasse journellement usage et dont nous ayons à 
nous occuper sont l'anesthésie locale par les mélanges réfrigérant 
et par la pulvérisation de l'éther sulfurique. 

1° Mélanges réfrigérants. —. L'idée de l'emploi de la glace 
pour amener l'insensibilité des parties paraît due à James Arnott 
(de Rrighton), qui le mit en pratique en France dans le service de 
Velpeau. On fait, usage d'un mélange de deux parties de glace 
grossièrement pulvérisée et d'une partie de-sel^marin, renfermé 
dans un sachet de mousseline ou de linge très-clair, afin de per-
l'éconlement de l'eau de fusion. A. Richard a proposé d'y ajouter 
un cinquième de sel ammoniac. Après quelques minutes d'applica
tion, surtout si l'on a eu le soin de presser le sachet sur la peau, 
celle-ci a pris une coloration blanche, et elle est devenue froide, 
ridée, dure et sonore ; on la taille alors comme on le ferait d'un 
morceau de bois tendre. Si le refroidissement est complet, il n'y a 
ni douleur, ni écoulement de sang, mais la douleur qui a existé 
au moment de la congélation reparaît à l'état de cuisson très-vive 
au moment où la vie'revient dans la partie. Malgré cet inconvé
nient, l'application du mélange réfrigérant est très-utile quand il 
p'agit d'une région facile à congeler et d'une opération très-dou
loureuse comme celle de l'avulsion de l'ongle. On a craint que la 
réaction n'amenât une vive inflammation et même la gangrène ; 
l'événement n'a pas justifil ces craintes. 

2° Pulvérisation d'éther. — Simpson (d'Edimbourg) et après 
,ui Hardy (de Dublin) cherchèrent à provoquer l'anesthésie locale 
pn projetant sur la peau ou les parties malades des y^peurs d'éther. 
L'effet fut peu marqué et le résultat peu constant. En France, Gué-
fard modifia le procédé en projetant l'éther en nature et en acti
vant son évaporation par un courant d'air violent. C'était revenir 
i l'anesthésie par le froid, l'éther n'agissant que par sa très-grande 
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volatilité. Richet emploie utilement ce moyen en laissant tomber 
goutte à goutte de l'éther sur la peau, pendant qu'on projette de l'air 
au moyen d'un soufflet. Cependant ces procédés ne prirent que peu 
d'extension jusqu'au jour où Richardson fit connaître son appareil 
qui n'est autre chose qu'un pulvérisateur. Cet appareil (fig. 76) 
se compose d'un flacon dans lequel arrive un tube qui plonge dans 
l'éther et va s'ouvrir près de l'orifice conique d'où l'on voit sor
tir le jet de liquide pulvérisé. Une poire de caoutchouc munie d'une 
soupape, sert à pousser de Pair dans le flacon et dans le tube qui 
le surmonte. La pression de Pair, rendue constante par l'interposi
tion d'une ampoule de caoutchouc entourée d'un filet qui limite son 
extensibilité, fait monter l'éther dans le tube intérieur, et, près de 
l'orifice de sortie, cet air se mélange à l'éther qu'il projette sous 

Fie. 76. 
Appareil de Richardson. 

forme de poussière. Si l'on se sert d'éther à 40°, connu aujourd'hui en 
médecine sous le nom d'éther anesthésique, on obtient un refroi
dissement assez grand pour pouvoir pratiquer sans douleur de 
petites incisions, des ouverture d'-abcès. Cependant l'anesthésït 
locale-par 1 ether ne porte son action que sur les parties superfi
cielles, ce qui en restreint beaucoup l'utilité; l'action des mélanges 
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réfrigérants est plus profonde, et ils doivent être préférés quand 
il s'agit de l'avulsion d'un ongle, d'une exostose sous-unguéale, 
d'opérations dans lesquelles le,bistouri doit dépasser les limites de 
la peau. 

Le sulfure de carbone a été proposé comme donnant un refroi
dissement plus rapide et plus complet que celui qu'on obtient avec 
l'éther. Mais, si d'une part la différence n'est pas bien considéra
ble, d'autre part le sulfure" de carbone répand une odeur tellement 
infecte que ce motif seul suffirait pour le faire rejeter malgré les 
avantages que lui attribuent Delcominète (de Nancy) et Perrin. 



SECTION DEUXIÈME 

OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

J'appelle de ce nom les opérations qui se pratiquent sur les 
systèmes d'organes ou de tissus largement répandus dans toute 
l'économie : ainsi, la peau, le tissu cellulaire, les muscles, le sys
tème nerveux, les vaisseaux et les os; par opposition aux opéra
tions qui n'ont pour objet qu'un organe spécial ou une région 
isolée. 

CHAPITRE PREMIER. 

OPÉRATIONS QUI INTÉRESSENT SPÉCIALEMENT LES TÉGUMENTS 

ET LES COUCHES SOUS-JACENTES. 

Je réunirai dans ce chapitre les opérations qui se rattachent aux 
sujets suivants : 1° l'ongle entré dans les chairs; 2° les abcès; 
3° les fistules ; 4° les kystes ; 5° les tumeurs ; 6° les plaies ; 7° les 
cicatrices vicieuses; 8° enfin l'autoplastie ou restauration des par
ties détruites, 

ARTICLE PREMIER. 

DE L'ONGLE ENTRÉ DANS LES CHAIRS. 

Il est bien reconnu qu'à part quelques cas très-rares où l'ongle a 
subi une déviation réelle, ce sont les chairs qui sont refoulées 
contre l'ongle, et l'on conçoit dès lors que l'on ait eu l'idée de 
s'attaquer aux chairs. Mais une fois les chairs ulcérées, l'ongle fait 
l'office d'un corps étranger qui les irrite sans cesse, et qu'on a in
térêt à enlever. De là donc deux grandes méthodes, selon qu'on 
s'attaque aux chairs ou à l'ongle ; et la dernière se divise elle-même 
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en trois méthodes secondaires, selon qu'on se borne à corriger la 
direction de l'ongle , ou bien qu'on enlève l'ongle en partie ou en 
totalité, ou enfin qu'on s'attaque à sa matrice même. 

NPREMIÈRE MÉTHODE. Ablation des chairs. — On emploie à cet 
effet le bistouri ou les caustiques. Lisfranc préférait le premier. 

Procédé de Lisfranc. — On enfonce à plat, de dedans en dehors, 
la pointe d'un bistouri droit immédiatement entre l'ongle et les 
chairs qui le recouvrent, de manière à comprendre tout ce qui 
dépasse le niveau. On achève le lambeau du côté de l'extrémité de 
l'orteil ; puis, en le soulevant et en retournant le bistouri, on le 
détache à sa base. 

Levrat-Perroton donnait au contraire la préférence à la potasse 
caustique, employée comme il a été dit (voy. p. 42) ; seulement 
en proportionnant l'ouverture de l'emplâtre et la quantité de 
potasse à l'étendue des chairs à enlever. 

DEUXIÈME MÉTHODE. Déplacement des chairs. — Au lieu de 
retrancher les chairs malades, on a cherché à dégager l'ongle en 
raccourcissant la peau exubérante. 

Procédé de Guyon. — On fait transversalement aux deux extré
mités des chairs ulcérées deux incisions, qu'on réunit par une 
troisième. On détache ainsi un petit lambeau quadrilatère dont la 
base répond à la partie malade. Ceci fait, on enlève de la face 
latérale de l'orteil une portion de peau (B A) correspondant au dé
placement qu'on veut obtenir; en réunissant par la suture le bord 
du lambeau et le bord de la plaie ainsi agrandie, on tire sur l'ulcère 
et l'on dégage le bord incarné de l'ongle. 

FIG. 77. 
Procédé de Guyon. 

TROISIÈME MÉTHODE. Redressement de l'ongle. — C'est assuré-
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ment la méthode qui va le moins directement au but ; elle semble 
cependant assez bien indiquée dans les cas où l'ongle a contracté 
une courbure anormale. 

Procédé de Desault. — Il se servait d'une lame de fer-blanc,. 
longue de k centimètres et d'un centimètre de large, dont il intro
duisait l'extrémité légèrement recourbée entre l'ongle et les chairs. 
De cette façon, il soulevait l'un et déprimait les autres, garnies 
préalablement d'une petite compresse enduite de cérat; puis, 
recourbant la lame de dedans en dehors, de manière qu'elle em
brassât exactement le bourrelet formé par les chairs, il la mainte
nait dans cette position à.l'aide d'une bande roulée autour du gros 
orteil. 

Je ne citerai que pour mémoire les procédés de Richerand, qui 
employait une lame de plomb ; de Dudon qui préférait des agrafes, 
d'argent, etc. 

QUATRIÈME MÉTHODE. Ablation de l'ongle. — Quelques-uns ont 
essayé d'amincir avec un grattoir le milieu de l'ongle pour en rap
procher ensuite les deux moitiés. Guilmot a eu l'idée de couper 
l'angle interne de l'ongle, pour que la pression de l'empeigne ces
sât de le repousser en dehors et d'enfoncer dans les chairs son 
bord externe. 

Cela n'est vraiment pas sérieux. 11 n'y a ici que trois procédés 
qui méritent d'être reproduits: 1° l'ablation de la portion incar
née de l'ongle ; 2° l'ablation de tout un côté de l'ongle ; l'ablatiort 
de l'ongle tout entier. 

1° Ablation de la portion incarnée de l'ongle. Procédé de Fabrice 
dAcquapendente. — Il isolait d'abord l'ongle de la chair avec un 
peu de charpie ; puis,-avec des ciseaux, il coupait en long sa por
tion incarnée jusqu'au point où elle adhérait aux chairs, et, la sai
sissant avec des pincettes, il l'arrachait, sans user d'aucune 
violence, d'avec le reste de l'ongle. Il recommençait le lendemain 
et les jours suivants, jusqu'à ce que toiite la portion incarnée fût 
complètement arrachée. 

C'est ce procédé que j'ai adopté en le simplifiant, et qui est sur
tout facilité par ce fait curieux d'anatomie, que la portion incarnée 
a cessé en grande partie d'adhérer aux chairs sous-jacenles. J'in-. 
cise donc avec précaution, avec les ciseaux ou la pointe d'un bis-" 
louri, toute la portion incarnée de l'ongle jusqu'à l'endroit où il 
sort de sa matrice; je la saisis avec la pince à disséquer et je 
l'attire en haut et en dehors, de manière à la déchirer : elle se 
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déchire très-aisément en travers. Je place ensuite un peu de char
pie râpée sous les chairs ; et pour l'ordinaire, immédiatement 
après, le malade peut marcher et courir sans douleur. 

2° Ablation de tout un côté de l'ongle. Procédé de Dupuytren. — 
On engage sous la partie moyenne du bord libre de, l'ongle la 
pointe d'une branche de ciseaux droits bien affilés, qu'on fait 
glisser rapidement jusqu'à la racine de l'ongle, et on le divise d'un 
seul coup en deux moitiés à peu près égales. Puis on saisit la 
moitié nuisible avec une pince à disséquer, et on l'arrache en la 
roulant sur elle-même de dedans en dehors. 

3° Arrachement de l'ongle entier. Procédé de Long (fig. 78). 
— Cette opération, assez simple, se fait avec une spatule ordi
naire d'acier. Le malade étant assis ou couché, le chirurgien 
embrasse fortement de la main gauche le pied et le gros orteil ; 
puis, saisissant de la main droite l'extrémité aplatie de la spatule, 
le pouce placé sur la faCe Concave, l'index et le médius sur la face 

FIG. 78. 

Arrachement de l'ongle. — Procédé de Long. 

convexe, à peu près comme une plume à écrire, il commence par 
séparer doucement avec le bout de l'instrument la peau qui 
recouvre la racine de l'ongle. Parvenu vers son bord postérieur, 
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c'est-à-dire dans la matrice même, il exécute rapidement un mou
vement de bascule, de manière que la spatule vienne faire un angle 
très-aigu avec l'orteil malade, et que son extrémité se trouve 
engagée sous l'ongle, qui est encore adhérent par ses bords laté
raux et sa partie moyenne ; puis en faisant avancer de vive force 
la spatule sous la longueur de l'ongle, on en procure tout à la fois 
le décollement et l'avulsion. 

Long disait que l'arrachement s'obtenait ainsi sans difficulté, 
sans douleur et sans une goutte de sang. Je l'ai pratiqué plusieurs 
fois, et je puis attester qu'il faut une certaine force, que l'ongle 
est sujet à se déchirer, ce qui oblige à y revenir deux ou trois fois 
pour l'avulsion complète ; que les malades accusent une vive dou
leur, .et enfin que les tissus sur lesquels l'ongle repose laissent 
écouler quelques gouttes de sang. La cicatrisation demande quel
quefois une dizaine de jours, et du quinzième au vingtième jour 
l'ongle nouveau commence à reparaître. 

CINQUIÈME MÉTHODE. Destruction de la matrice de l'ongle. —On 
peut également la détruire en partie ou en totalité. 

1° Destruction partielle. Procédé de Larrey. — On commence 
par arracher la portion d'ongle condamnée, suivant le procédé de 
Dupuytren que nous avons décrit tout à l'heure ; après quoi on 
enlève la matrice avec le bistouri ; et enfin on cautérise la plaie 
avec le fer rouge. 

Sédillot remplace le fer rouge par la pâte de Vienne. 
Cette cautérisation a pour objet de détruire plus sûrement toute 

la portion de matrice que l'on veut anéantir ; le moindre rudiment 
négligé pouvant reproduire un tronçon d'ongle qui s'engagerait 
encore dans les chairs. La cautérisation serait donc parfaitement 
inutile, si l'on prenait soin d'extirper avec le bistouri toute la 
surface polie qui appartient à la matrice ; le procédé serait même 
rendu plus simple, et surtout beaucoup plus sûr. Car, sans parler 
de l'action du feu ou des caustiques sur la phalangette, Sédillot 
rapporte qu'un de ses malades eut l'articulation ouverte par l'ac
tion mal dirigée de la pâte de Vienne. 

2° Destruction complète. Procédé dé Dupuytren. — Le pied 
saisi de la main gauche, on pratique avec un bistouri droit une 
incision profonde et demi-circulaire, à 7 millimètres au delà de 
l'origine apparente de l'ongle, et qui cerne l'ongle et sa matrice en 
totalité. Alors, un aide maintenant l'orteil malade en position, on 
relève le lambeau d'arrière en avant avec la pince à disséquer, et 
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l'on détache toute la peau qui enveloppe l'ongle à sa racine, en 
même temps que l'ongle lui-même, 

Procédé de Baudens. — On entame la peau de l'on cil au point 
indiqué, avec un bistouri tenu à pleine main, et l'on enlève d'un 
seul coup, comme un copeau de bois, la matrice et l'ongle. 

C'est ici surtout qu'il faut rechercher avec soin les moindres ves
tiges de la matrice, afin qu'aucune portion de l'ongle ne vienne à 
se reproduire. 

Je n'ai jamais eu-recours à la destruction de la matrice de 
l'ongle, et je doute que cela soit, jamais nécessaire. Bien des fois, 
après la petite opération "de Fabrice d'Acquapendente, j'ai obtenu 
des guérisons radicales ; et en cas de récidive, il suffirait de 
recommencer tous les trois mois. Dans les cas les plus graves, le 
procédé de Long m'a toujours suffi pour procurer la cicatrisa
tion des chairs ulcérées : j'ai revu plus d'un an après un sujet que 
j'avais ainsi opéré; l'ongle avait repoussé, et il n'y avait pas trace 
de récidive. 

Une connaissance aujourd'hui plus complète des causes qui 
amènent la maladie donne les moyens de la guérir très-souvent 
sans aucune opération. Une raison très-facile à comprendre expli-

FIG. 79. 

Position vicieuse du second orteil amenant l'incarnation de l'ongle du gros orteil. 

que comment le gros orteil seul est le siège de la maladie et pour
quoi le bord externe (interne par rapport à l'axe du pied) est 
presque toujours le seul atteint. Les quatre derniers orteils ap
puient sur le sol par leur extrémité et dans une direction 
perpendiculaire à la surfape de l'ongle ; le gros orteil appuie à 

7. 
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plat sur un plan parallèle à la surface unguéale, de1 sorte qUe-les 
chairs ont une tendance naturelle à le déborder latéralement.' Dans 
l'état normal, le deuxième orteil recouvre un peu le premier, mais 
quelquefois ce second orteil est comme caché sous le premier et 
le troisième (fig. 79), et cette pression surajoutée tend à faire in
carner le bord correspondant de l'ongle sous les chairs repous
sées en haut. On peut donc prévenir la maladie ou en empêcher le 
retour en ramenant le. second orteil au-dessus du premier (fig. 80), 
et en le maintenant dans cette position au moyen d'une petite 
bande emplastique. Mais la maladie se compose d'un autre élément : 

FIG. 80. 
Traitement de l'ongle incarné par la superposition du second orteil. 

l'ulcération fongueuse du bord de l'orteil. Il faut supprimer les 
chairs exubérantes, et pour cela il n'est pas besoin d'opération : 
l'application journalière de quelques brins de charpie trempés dans 
le perchlorure de fer et insinués entre l'ongle et les chairs m'ont 
presque toujours suffi pour obtenir une guérison complète (durable 
à la condition de rectifier la position du second orteil), et depuis 
ces dernières années, je n'ai rencontré qu'un seul cas pour lequel 
j'ai dû faire une opération, qui a été l'avulsion de l'ongle par le 
procédé de Long (L. L. F.). 

ARTICLE II. 

DES ABCÈS. 

I. — Ouverture des abcès en général. 

Il y a trois manières d'ouvrir les abcès : les caustiques, la ponction 
et V incision. • '. 
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LES CAUSTIQUES.—J_es anciens employaient le ferrouge, conservé 
encore par quelques praticiens pour la ponction ; on préfère aujour
d'hui la potasse ou la pâte de Vienne. J'ai indiqué plus haut (p. 42 
et 43) les règles de leur emploi ; ajoutons seulement que si l'abcès 
réclame une ouverture allongée, on taille l'emplâtre dans ce sens> 
et l'on place sur la peau à côté l'un de l'autre plusieurs fragments 
de potasse de la grosseur d'une lentille ; c'est ce qu'on nomme une 
traînée de potasse caustique. Après douze ou vingt-quatre heures, 
on enlève l'emplâtre; tantôt on incise l'eschare pour faire sortir 
promptement le pus ; quand rien ne presse, on la laisse se déta
cher naturellement. 

LA PONCTION. 1 ° Ponction simple. Procédé ordinaire. — Elle se 
fait avec la lancette ou le bistouri, pour de très-petits abcès qui 
n'ont besoin que d'être vidés pour guérir. 

2° Ponction et injection. — Conseillées contre quelques abcès 
froids dans le but d'établir sur leurs parois une inflammation adhé-
sive ; on se sert alors du trocart, et, après avoir retiré la tige, on 
pousse par la canule une injection irritante. 

3° Ponctions successives. — On ne les emploie que pour les 
vastes abcès par congestion, dans lesquels on redoute l'entrée de 
l'air. Le meilleur moyen est encore le trocart, et en prenant soin 
de presser sur les téguments à mesure que l'abcès se vide, on est 
suffisamment en garde contre l'irruption de l'air. Toutefois la sécu
rité est plus grande encore en recourant aux appareils aspirateurs 
décrits page 21 . 

L'INCISION.—Nous avons décrit suffisamment ailleurs les diverses 
espèces d'incisions; il suffira donc de poser ici quelques règles 
générales. 

1° Autant que possible, il faut inciser l'abcès en un seul temps, 
pour ménager les souffrances du malade. 

2° 11 est bon que l'une des extrémités de l'incision réponde à la 
partie la plus déclive de l'abcès. 

3° Une seule ouverture suffit le plus souvent : elle doit être assez 
grande pour donner au pus une libre issue. 

4° Quand cette incision ne se trouve pas à la partie la plus dé
clive, et que la compression ne suffit pas pour recoller les.clapiers, 
il faut recourir à une contre-ouverture. Celle-ci se fait de deux 
manières : ou en soulevant la peau à l'aide d'une sonde cannelée 
introduite par la première puverture, et incisant sur l'extrémité dp. 
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la sonde ; ou en retenant le pus dans le point qu'on veut ouvrir, et 
incisant comme un abcès ordinaire. 

5° Lorsque l'abcès est très-vaste, il vaut mieux faire de prime 
abord plusieurs petites incisions qu'une incision trop considérable. 

6° On peut même réduire ces incisions presque à l'étendue de 
simples ponctions, à la condition de faciliter la sortie du pus par 
d'autres moyens. Le séton passé à travers ces ouvertures a l'incon
vénient de les obturer; Chassaignac y a'substitué avec avantage 
des tubes de caoutchouc vulcanisé, munis' de trous latéraux, parlés-
quels le pus trouve une issue toujours ouverte : c'est ce qu'il a 
appelé le drainage chirurgical. 

7° Quand l'abcès est saillant et superficiel, on préfère l'incision 
de dedans en dehors ; quand l'épaisseur des parties .s'y oppose, l'in
cision de dehors en dedans avec le bistouri droit. 

8° Quand un abcès est situé sous un muscle, écarter les fibres 
sans les couper, comme on l'a proposé, ne donnerait pas au pus 
une issue suffisante ; il vaut mieux diviser une partie du muscle 
obliquement ou en travers. 

A, trocart à drainage, la pointe dans le manche. — B, le môme armé pour la ponc
tion. — C. Pointe échancrée pour recevoir le fil. — D, tube a drainage. 

9° L'incision faite, on vide l'abcès par une légère pression, sans 
porter le doigt à l'intérieur, à moins qu'on ne soupçonne des sinus 
qu'il faudrait ouvrir, et l'on place généralement entre les lèvres de 
la plaie un peu de charpie mollette, qu'on supprime dès le second 
pansement. 
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Le drainage consiste à faire traverser la cavité de l'abcès par un 
tube de caoutchouc percé de nombreuses ouvertures. Le trocart à 
drainage n'est généralement'employé que pour pratiquer la contre-
ouverture, qui doit donner passage au drain. Le trocart courbe a 
l'avantage de soulever plus facilement la peau à l'endroit de la 
contre-ponction. On l'emploie de la manière suivante : la pointe de 
la tige étant cachée dans le manche de l'instrument, on conduit à 
travers l'ouverture déjà^faile à l'abcès, le trocart devenu une tige 
mousse incapable de blesser jusqu'à l'endroit où la ponction doit 
être faite (A, fig. 81). Lorsqu'on est arrivé au point voulu, on presse 
sur la canule pendant qu'on retiré la tige; un aide retourne la tige, 
fixe solidement le talon mpusse au moyen de la vis que porte le man
che et le chirurgien, réintroduisant la tige dans la canule, pousse 
l'instrument jusqu'à ce qu'il arrive à l'extérieur. On engage alors 
dans l'échancrure creusée près de la pointe (D,fig. 81) l'anse de fil 
qui doit servir à conduire le drain; on retire la tige jusqu'à ce que le 
fil et le drain soient engagés dans l'intérieur de la*canule, et en 
retirant celle-ci le drain se trouve placé. Le trocart ne faisant à la 
peau qu'une ouverture insuffisante, qui comprime souvent le drain, 
il est utile de débrider un peu la peau avant de retirer la canule, 
laquelle sert, en quelque sorte, de sonde cannelée. 

IL '—Ouverture des abcès très-profonds. 

Lorsque la fluctuation demeure obscure, ou qu'on a aménager des 
organes importants, on a recours aux procédés suivants. 

Premier procédé. — On se sert d'un bistouri convexe, et l'on 
divise couche par couche toutes les parties qui recouvrent l'abcès, 
en s'assurant avec le doigt à chaque incision de la position des or
ganes à éviter, et en essayant de mieux saisir la fluctuation. 

Deuxième procédé.—On pratique une première incision à la peau ; 
puis, avec une sonde cannelée ou le manche d'un scalpel, ou mieux 
encore avec le doigt, on écarte les tissus, on déchire les brides du 
tissu cellulaire qui' font obstacle à cet écartemeut, et l'on arrive 
ainsi au foyer purulent, sans employer l'instrument tranchant. 

Troisième procédé. — Après avoir incisé couche par couche une 
épaisseur notable des tissus, si l'on n'ose aller plus loin, soit pat-
crainte dî léser certains organes, soit pour attendre que l'abcès soit 
mieux formé et s'ouvre de lui-même, on s'arrête avant de pénétrer 
jusqu'au foyer, et Pon remplit la plaie avec de la charpie. Après 
•fuelques jours, l'abcès se fait jour parla plaie, même quand elle 
n'aurait pas répondu directement à son centre; ce qui s'explique, 
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d'une part, parce qu'on a diminué en ce point la résistance des parois 
de l'abcès ; d'autre part, par la propagation jusqu'au foyer purulent 
de l'inflammation développée dans la plaie. 

Graves (de Dublin) a appliqué ce procédé aux abcès du foie ; j'ai 
vu Dupuytren y recourir avec succès pour un abcès profond de la 
cuisse. 

III. — De quelques abcès en particulier. 

1° Abcèstdu visage. — On les laisse s'ouvrir d'eux-mêmes pour 
éviter des cicatrices, ou on les ouvre avec une lancette, s'ils sont 
trop longs à percer. Ceux qui occupent l'épaisseur de la joue doivent 
être ouverts par l'intérieur de la bouche. 

2° Abcès de la région parotidienne. — J'attends, pour les ou
vrir, que la plus grande partie delà tumeur se résolve dans l'abcès, 
et je fais une large ouverture. Sans ces deux précautions, les lames 
aponévrotiques qui abondent dans cette région entretiennent une 
induration longue, et quelquefois de nombreux clapiers. 

3° Abcès de l'aisselle. —Il faut se rappeler la position de l'artère, 
située à peu près à l'union du tiers antérieur avec le tiers moyen 
de l'aisselle. Pour éviter tout danger, Velpeau conseille d'élever 

-l£ bras autant que possible, et de plonger dans l'abcès, de haut en 
bas, un bistouri droit tenu comme une plume à écrire, de manière 
à achever l'incision de dedans en dehors. Pour plus de prompti
tude, je traverse l'abcès de part en part à sa base, et j'achève l'iu-
cision en retirant à moi le bistouri. 

W Abcès de l'aine, bubons. — Ces abcès s'ouvrent avec le bis
touri ou la potasse. Seulement j'ai établi en principe de donner à 
l'incision une direction perpendiculaire au pli de l'aine. Quand on la 
fait parallèle à ce pli, les lèvres de l'incision demeurent rap
prochées, chevauchent l'une sur l'autre, ou se recroquevillent en 
dedans, et la cicatrice est à la fois plus difforme et plus difficile à 
obtenir. 

ARTICLE TH. 

DES FISTULES. 

On désigne, en général, sous le nom de fistules certains étals pa
thologiques qui ne laissent pas d'être fort différents. Ainsi ce sont 
d'abord les ulcères fistuleux, appelés aussi parfois fistules borgnes 
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externes, trajets'étroits qui s'ouvrent à la peau et s'enfoncent plus 
ou moins profondément dans les chaires. Viennent ensuite les fistules 

FIG. 82 . . 

Fistule borgne interne. 

FlO. 8 3 . 

Fistule borgne interne. 

FiG. 84 . 

Fistule complète. 

proprement dites, qui font communiquer la peau avec une cavité 
muqueuse, ou même deux cavités muqueuses ensemble; elles se 
présentent sous deux formés assez distinctes, selon qu'elles suivent 
un long trajet, ou qu'elles offrent une perforation directe. Enfin il 
y a des ouvertures de communication fort larges, avec une perle 
de substance manifeste et si considérable parfois, que, par exem
ple, entre le vagin et la vessie, presque toute la cloison a été dé
truite. La chirurgie s'en occupe encore sous le nom de fistules, bien 
qu'elles dussent être plus justement appelées d'un autre nom ; je les. 
désignerai du moins sous celui de fistules avec pertes de substance. 

En exposant ici les procédés généraux applicables à l'occlusion 
des fistules, je ne* dirai rien du traitement préliminaire indispen
sable dans un grand nombre de cas, et qui doit être dirigé contre 
certains états pathologiques qui les entretiennent, et souvent même 
qui leur ont donné naissance. Ainsi, qu'un ulcère fistuleux soit en
tretenu par quelque nécrose, il ne se fermera pas avant que la né
crose soit guérie ; quand une fistule aboutissant à un canal mu-
queux est compliquée d'un rétrécissement qui fait obstacle au cours 
naturel des matières, il faut avant tout dilater le rétrécissement. 
Souvent ce traitement préliminaire, en 'ramenant la fistule à l'état 
simple, a suffi pour en décider la cicatrisation spontanée. Si toute
fois elle se montre rebelle, c'est alors que le chirurgien doit inter
venir. 

I. Ulcères fistuleux. 

Quelquefois l'orifice trop étroit retient le pus à l'intérieur ; il 
faut agrandir l'orifice, soit d'un coup de bistouri, soit à l'aide de 
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corps dilatants, éponges préparées, tiges de 'gentiane, de lami-
naria, etc. 

Si cela ne suffit pas, on cherche à rapprocher les parois du 
trajet parla compression; ou bien à exciter dans toute leur étendue 
une irritation favorable, soit à l'aide d'injections iodées, astrin
gentes, ou même caustiques; soit en portant jusqu'au fond une 
bougie emplastique simple ou enduite- de quelque- pommade irri
tante ; soit en cautérisant toute la longueur du trajet avec un stylet. 
rougi au feu ou un fil de plalinc chauffé par l'électricité. 

Enfin, comme dernière ressource, on fend largement la fistule-
dans son trajet, et l'on panse la plaie nouvelle à fond avec le 
charpie, afin d'avoir une cicatrice plate qui se réunisse aux deux 
bords de l'incision. 

II. — Fistules à long trajet. 

Bien que le trajet aboutisse ici à une muqueuse, les procédés 
diffèrent peu de ceux qui viennent d'être décrits pour les ulcères 
fistuleux. Ce sont toujours : 

1° Le débridement de l'orifice extérieur trop étroit ; 
2° La compression ; 
3° Les injections ; 
k" La cautérisation ; 
5° Enfin la conversion du trajet fistuleux en une plaie ouverte et 

suppurante qui se réunira par une cicatrice plate aux bords de 
l'incision. C'est là notamment le procédé le plus usité pour les fis
tules à l'anus; seulement, pour diviser la paroi muqueuse de la 
fislule, on peut, au lieu de bistouri, employer la ligature, les pinces 
à pression, l'écrasement linéaire, etc. 

111. — Fistules directes. 

Ici, des moyens précédemment indiqués il n'y en a que deux 
qui puissent recevoir quelque application : la compression, presque 
toujours inefficace; la cautérisation, pratiquée en vue de rétrécir 
et de fermer l'orifice parle développement du tissu modulaire;fil 
sur laquelle on peut à peine compter pour quelques fistules fort 
étroites. Il reste alors la grande ressource de la réunion par pre
mière.intention essentiellement liée à l'avivement des bords de la 
fistule. 

Or, soit pour l'avivement, soit pour la réunion, les pro 
ont varié. 
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\" Avivement. — Quelques-uns ont proposé les caustiques, et 
Lallemand usait exclusivement du nitrate d'argent pour les fistules 
vésico-vaginales. Ce moyen est justement rejeté. La réunion im
médiate ne s'obtient jamais si bien qu'avec des surfaces fraîches et 
saignantes. 

Pour les très-petites fistules, on a proposé d'y porter une sorte 
de lime ronde, avec laquelle on limerait à vrai dire l'épiderme 
ou l'épithélium, et l'avivement s'opérerait sans perte de substance. 
L'expérience n'a pas encore décidé sur la valeur de ce moyen. 

C'est donc au bistouri ou aux ciseaux que l'on a généralement 
recours ; il y a trois principaux procédés. 

Procédé ordinaire. — On saisit les bords de la fistule avec des 
pinces ou de petits crochets aigus, et l'on en excise les surfaces, 
avec le double soin d'en enlever le moins possible, et de ne laisser 
aucun point sans être avivé. 

Procédé de Velpeau. — Dans un cas d'anus contre nature, 
il cerna l'orifice cutané par une double incision semi-lunaire, assez 
éloignée pour que l'excision se fît obliquement des côtés vers le 
centre, en taillant les bords de la plaie en biseau aux dépens de 
leur face externe, et sans toucher à la muqueuse de l'intestin. On 
a ainsi l'avantage d'avoir à affronter de plus larges surfaces, et de 
rapprocher plus exactement le fond de la plaie. 

Procédé de Dieffenbach. — Dans une fistule vésico-vaginale, il 
décolla les deux muqueuses dans une étendue de k millimètres. 
Depuis lors, Hayward a poussé ce décollement à 6 millimètres. On 
cherche aussi par là à accroître l'étendue des surfaces à affropter ; 
mais on diminue leur épaisseur et leur résistance, et ce procédé 
paraît abandonné. 

2° Réunion. — Nous avons d'abord les serres-fines pour les 
fistules qui aboutissent à la peau; pour d'autres plus profondes, 
comme les fistules vésico-vaginales, on a imaginé une foule d'ap
pareils unissants plus ou moins compliqués, qui tous ont cédé le pas 
à la suture. 

Toutes les espèces de sutures ont d'ailleurs été employées : en
trecoupée, entortillée, enchevillée ; avec des fils de soie ou de 
chanvre, avec des fils métalliques. Moi-même, mais en vue d'une 
indication spéciale, j'ai employé tout ensemble, dans l'anus contre 
nature, les sutures ordinaires pour les parois abdominales, et la 
suture en piqué pour les parois de l'intestin. 
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En général, on comprend dans la suture toute l'épaisseur de la 
iistule, peau et muqueuse comprises. Dans ces derniers temps, 
Hayward a fait un précepte absolu, pour les fistules vésico-va-
ginales, de ne pas enfoncer, les aiguilles jusque dans la vessie, 
mais de s'arrêter en dehors de la muqueuse, afin que l'urine 
n'arrive pas au contact des fils. Il y a là une indication spéciale; 
mais le précepte pourrait recevoir une application plus étendue. 

Enfin, pour les fistules arrondies, Dieffenbach a imaginé la su
ture en bourse. 

Suture en bourse. — Avec une aiguille fine, on passe le fil sous 
la peau, parallèlement au bord de la fistule, avivée, en faisant res
sortir l'aiguille à une certaine distance de son entrée. On la re
plonge par le trou de sortie, pour la faire ressortir un peu plus 
loin, et ainsi de suite, jusqu'à ce que tout le contour de la fistule 
se trouve cerné par un anneau de fil continu et complètement ca
ché sous les téguments. En serrant les deux bouts du fil, on attire 
les bords de la plaie vers le centre en les fronçant comme l'ouver
ture d'une bourse; d'où cette suture a pris son nom. 

IV. — Fistules avec perte de substance. 

Les sutures seules peuvent encore suffire ici, lorsque la perte de 
substance n'empêche pas le facile affrontement des bords; dans le 
cas contraire, l'autoplastie est Punique ressource. Nous en décri
rons tout à l'heure les procédés généraux ; mais il en est un spé
cialement destiné à boucher des pertes de substances profondes, 
el qui doit trouver place ici. 

Procédé de Jameson. — L'auteur l'imagina pour former l'anpeau 
crural, et obtenir ainsi la cure radicale d'une hernie ; Velpeau 
l'a plus heureusement appliqué au traitement d'une large fistule, 
sous-hyoïdienne, communiquant avec l'arrière-gorge. On taille sur 
les téguments voisins un lambeau beaucoup plus long que large, 
dont le pédicule demeure adhérent près de l'ouverture à combler, 
Le lambeau renversé regarde cette ouverture par sa face saignante; 
on le plie en deux sur sa face cutanée, de manière à lui faire for
mer un bouchon que l'on plonge jusqu'au fond de la fistule préala
blement avivée, et on l'assujettit par des points de suture qui 
doivent le traverser de part en part. Quand la réunion s'est opérée 
on coupe le pédicule. La face cutanée du lambeau ainsi repliée, 
forme d'abord un cul-de-sac assez profond; je tiens de Vel-
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peau qu'avec le temps ce cul-de-sac diminue, sans toutefois dis
paraître complètement. 

ARTICLE IV. 

DES KYSTES. 

Je comprends sous ce nom les tumeurs formées par des pro
duits liquides ou semi-liquides autres que le pus ; et j'en distin
guerai trois espèces ; les kystes sébacés, les kystes séreux, et les 
kystes synoviaux. 

1. — Kystes sébacés. 

Anatomie. — Formés par le développement des utricules séba.-
cés de la peau, quand ces kystes sont très-petits, on les nomme 
tannes, et leur orifice se trahit,par un point noir à l'extérieur. 
Mais souvent cet orifice n'existe jrtus ; la tumeur prend un volume 
très-considérable ; elle contient tantôt un liquide visqueux, trans
parent ou blanchâtre ; ou une substance pulpeuse ressemblant à 
du miel, de la bouillie, du. suif épaissi, du son mouillé, etc. Les 
parois semblent formées de lames cartilagineuses, et adhèrent peu 
au tissu cellulaire sous-jacent. 

On a proposé contre ces kystes les injections, le séton, la cauté
risation avec la potasse quand la tumeur est volumineuse, avec 
l'acide nitrique pris au bout d'une paille ou d'une plume quand elle 
est petite (Tenon), l'incision, l'excision, l'extirpation. Cette dernière 
seule mérite d'être conservée. 

EXTIRPATION. Procédé ordinaire. — On incise en long avec*un 
bistouri convexe la peau qui recouvre la tumeur, sans entamer le 
kyste, si c'est possible. Alors on le sépare du tissu cellulaire am
biant, soit avec le bistouri, soit avec une spatule, en le soulevant 
et l'attirant avec les doigts ou une érigne, ou à l'aide d'un fil dont 
on l'a traversé. 

Procédé d'A. Cooper. — Quand le kyste est ancien et à parois 
consistantes, le chirurgien l'incise du même coup que la peau, le 
vide en partie ou en totalité de ce qu'il renferme ; puis, détachant 
ses parois de la peau dans une petite étendue, le saisit fortement 
entre le pouce et les doigts munis d'une compresse, de peur de 
glisser, et arrache tout le kyste à l'aide d'une traction suffisante, 
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qu'on favorise en déchirant le tissu cellulaire avec le pouce de la 
main gauche. C'est aussi le procédé que suivait Dupuytren ': l'opé
ration, peu douloureuse, ne dure pas une minute. 

Lorsque le kyste est d'un petit volume, je le divise du même 
coup que les téguments, et j'en opère l'énucléation à l'aide de la 
spatule. 

Toutes les opérations sanglantes pratiquées pour la destruction 
et l'extirpation des tumeurs sébacées exposent à l'érysipèle ; une 
méthode beaucoup plus simple et sans danger doit leur être pré
férée. Elle consiste à faire sur le sommet de la tumeur une cauté
risation linéaire avec un peu d'acide nitrique monohydraté ; un 
morceau de bois, une simple allumette, suffisent pour cela. On 
obtient ainsi une eschare jaunâtre et molle qui doit être propor
tionnée au volume du kyste. Après avoir tracé l'eschare linéaire, 
on enfonce à son centre l'extrémité effilée d'une allumette, trempée 
également dans l'acide nitrique, de manière à pénétrer jusque 

Cautérisation des tannes. — Celle qui se trouve au-dessus de l'oreille a été cantériié» 
et montre son eschare linéaire. Sur le côté, kyste après l'extirpation surmonté ai 
l'eschare qui y adhère. 

dans le kyste. Le travail inflammatoire amené par l'élimination de 
l'eschare suffit pour détacher le kyste de la peau qui le recouvre, 
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et lorsque l'eschare est devenue libre sur les bords, il suffit-de la 
saisir avec une pince pour entraîner avec elle le kyste qui se pré
sente sous forme d'une petite boule blanchâtre (fig. 83). Il est 
important, pour éviterl'érysipèle, de ne pas avoir le moindre écou
lement de sang ; il est donc prudent de ne rien brusquer et d'at
tendre pour retirer l'eschare que sa séparation soit complète. 

II. — Kystes séreux. 

Anatomie. — Ce sont des collections de sérosité développées 
dans le tissu cellulaire sous-cutané ou même plus profondément. 
Quelquefois, le tissu, cellulaire condensé fournit au liquide une 
enveloppe indépendante ; d'autres fois, au contraire, le liquide est 
en contact avec une surface séreuse, sans parois réelles. Il est 
impossible, à priori, de distinguer les deux cas ; mais lorsqu'on 
veut-les enlever, on reconnaît bien vite l'absence des parois à la 
difficulté et même à l'impossibilité de la dissection. 

Procédés opératoires. —On peut les attaquer par une incision 
simple, après laquelle on cherche à faire suppurer et adhérer les 
parois delà cavité, en y introduisant de la charpie ou des injec
tions irritantes. 

Si le kyste a des parois propres, on essaye de les décoller des 
parois ambiantes avec les doigts, les ciseaux, le bistouri, et en 
évitant autant que possible de l'ouvrir, à moins que ses parois ne 
soient suffisamment épaisses pour résister à la traction. 

, Quand la tumeur est très-considérable et qu'on a choisi l'inci
sion, il est à craindre qu'une grande surface enflammée ne donne 
lieu à de fâcheux symptômes, que l'air ne vicie le pus, que le pus 
ne soit résorbé. C'est le cas de ne point vider complètement la 
tumeur, mais de remplacer par une injection d'eau tiède le pus ou 
le liquide qu'on a évacué, afin que les parois réviennent peu à peu 
sur elles-mêmes. Tel était le procédé de Récamier pour les grands 
kystes hydatiques. 

Au reste, ces procédés sont aujourd'hui rarement employés, et, 
sauf les cas où les parois du kyste sont fort épaisses, et obligent à 
les enlever par dissection, on préfère généralement vider le kyste 
avec le trocart, et y injecter de la teinture d'iode. J'ai aussi em-

, ployé quelquefois pour les petits kystes, notamment pour ceux de 
» l'orbite, les sections sous-cutanées, comme on les verra décrites à 

l'article suivant. 
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III. — Kystes synoviaux. 

Il en est de trois sortes : 1° les hygromas, sorte d'hydropisie 
des bourses muqueuses sous-cutanées, comme celles qu'on ren
contre sur l'olécrâne, la rotule, entre l'hyoïde et le cartilage thy
roïde, etc. ; 2° les ganglions, qui se développent au voisinage des 
gaînes tendineuses ou des synoviales articulaires, avec lesquelles 
ils communiquent fréquemment ; 3° les kystes à grains cartilagi
neux. 

1° Des hygromas. Quand ils sont récents et ne contiennent que 
du liquide séreux, sans épaissîssement de leurs parois, le plus 
simple est de les vider avec le trocart et d'y pousser une injection 
iodée.. 

J'ai également réussi à les dissiper à l'aide des sections sous-
cutanées que je décrirai pour les ganglions. 

Mais si les parois sont épaissies, ces premiers procédés ne suffi
sent plus ; il faut inciser le kyste largement et y provoquer la sup
puration. Enfin, si la tumeur est très-volumineuse et les parois1 

fort épaissies, on enlève un lambeau elliptique des téguments, et 
toute la portion hypertrophiée de la séreuse. 

2° Des ganglions. — On a conseillé la compression prolongée k 
l'aide de bandages, ressource fort hypothétique, et les pressions 
brusques portées au point de rompre la tumeur. 

Sabatier appliquait le pouce gauche sur le ganglion ; puis avec 
l'autre pouce appuyé sur le premier, il pressait fortement jusqu'à 
ce que le kyste fût crevé, et l'humeur qu'il contenait répandit̂  
dans le tissu cellulaire. Des pressions légères, puis quelques fric
tions renouvelées durant deux ou trois jours, favorisentla résorption 
du liquide. Si la pression du pouce ne suffit pas, on a conseillé la 
pression avec un cachet, et même la percussion avec un marteau, 
en recouvrant la peau d'un corps protecteur, tel qu'un livre, et je 
sais que cela a réussi quelquefois ; mais je dois ajouter qu'entre 
mes mains celte méthode a toujours échoue. '• 

A. Key les piquait avec une lancette ou une aiguille à cataracte;' 
et, après les avoir vidés, se contentait d'appliquer dessus un em
plâtre de diachylon et une bande. Il avait toujours obtenu ainsi,' 
disait-il, la guérison radicale, ce qui très-assurément ne sera 
admis par aucun chirurgien. i 

Si la tumeur était assez volumineuse, on l'évacuerait avec un 
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trocart et l'on y pousserait une injection iodée. Mais, en général, 
on a affaire à des kystes trop petits, et j'ajoute qu'ils sont assez 
souvent multiloculaires, et qu'ils renferment même quelquefois de 
petits grains cartilagineux. 

L'incision doit être réservée pour les cas très-rares où les parois 
du kyste sont épaissies et dégénérées, ce que j'ai vu une fois ; 
autrement, elle offrirait trop de périls, à cause du voisinage des 
synoviales tendineuses et articulaires. 

Enfin, à bout de ressources,, j'ai imaginé de diviser les parois 
du kyste par des sections multiples et sous-cutanées. 

Procédé employé par l'auteur. — La tumeur étant comprimée 
latéralement avec le pouce et l'indicateur gauches, de manière à 
lui donner un degré considérable de tension, je prends un bistouri 
droit à lame étroite, que je porte tenu aplat, parallèlement à la 
peau, à l'extrémité du grand diamètre de la tumeur; j'enfonce 
l'instrument aussi avant qu'il est nécessaire pour dépasser l'autre 
extrémité du kyste, en restant toujours, sous, les téguments ; et 
alors, retournant la lame de champ, je tiens ainsi écartées les 
lèvres de la petite ouverture pour faciliter l'issue de la synovie et 
des grains cartilagineux s'il s'en trouve, et dont j'aide la sortie par 
une compression convenable. Alors, ramenant la lame à plat, je 
fais exécuter à la pointe un demi-cercle complet du côté gauche, 
de manière à couper par-dessous la peau tout ce qui se présente 
sur son passage jusqu'à quelques millimètres au delà des limites 
de la tumeur ; je retourne le tranchant à droite, où j'opère une 
section semblable ; puis je le retourne en haut du côté de la peau, 
et je divise de la même manière toutes les enveloppes de la tumeur; 
enfin, portant la pointe en bas, je laboure la paroi la plus pro
fonde du kyste, en retirant cette fois le bistouri, et prenant bien 
soin de ne pas trop appuyer, de peur de léser les tissus sous-
jacents. 

On voit que, dans les trois premières. sections, le bistouri 
demeure toujours sous la peau ; les mouvements en arc de cercle 
se font avec la pointe et la lame, le talon demeurant dans la petite 
plaie cutanée qui sert de centre à tous ces mouvements ; et le 
résultat est qu'on a divisé le kyste en quatre parts, absolument, 
pour me servir d'une comparaison vulgaire, comme une pomme 
en quatre quartiers, sans avoir une incision extérieure de plus de 
4 ou 5 millimètres. On comprime ensuite doucement la tumeur 
pour évacuer toute la synovie ; on applique par-dessus des plaques 
d'agaric surmontées d'épaisses compresses pour exercer une com-
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pression molle et efficace à la fois : cette compression doit être 
maintenue dix à douze jours pour éviter les récidives. Il n'y a pas 
de suppuration, et les parois du kyste contractent des adhérences 
qui en effacent la cavité. Seulement, lorsque le ganglion est roulli-
loculaire, il faut avoir bien soin d'inciser tous les petits kystes 
qui le composent, sans quoi ceux que l'incision a respectés persis
tent. 

3° Kystes à grains cartilagineux. — Ainsi que je viens de le 
dire, on rencontre quelquefois des grains cartilagineux dans les 
ganglions, et quelquefois aussi dans les hygromas ; mais c'est une 
complication assez peu grave, soit à raison du peu de volume de 
ces tumeurs, soit surtout quand elles sont libres de toute commu
nication avec les synoviales lendineuses ou musculaires. Il n'en 
est pas de même dans les kystes en bissac du poigriel qui passent 
sous le ligament antérieur du carpe, affection éminemment rebelle 
à la médecine opératoire. 

'On a conseillé ici les injections iodées, la ponction au bistouri, le 
séton, l'incision, l'excision. 

. L'acupuncture, les ponctions sous-cutanées ne permettent pas la 
sortie des corps hordéiformes et n'amènent qu'une apparence de 
guérison, suivie bientôt de récidive 

La ponction au bistouri a pour objet de faire sortir tous ces 
corps étrangers, pour réduire la tumeur au rang de simple hydro-, 
pisie. Mais la ponction amène trop souvent la suppuration du kystes 
et j'ai perdu de cette manière un de mes opérés. j 

Les injections iodées ont réussi à Velpeau, qui assure qu'a
près l'emploi de ce moyen, les grains cartilagineux s'amoindrissent 
et semblent même finir par disparaître. Si cela était démontré, 
nous ne devrions jamais songer à d'autres procédés ; mais le plus 
souvent l'injection ne procure qu'une cure palliative. Cependant, 
Velpeau, Jobert, Chassaignac, etc., croient avoir obtenu des 
guérisons radicales. 

Du reste, l'injection iodée est un des moyens thérapeutiques 
offrant relativement le moins de dangers, et l'on peut, en cas de ' 
récidive, revenir plusieurs fois aux injections. 

Dupuytren a réussi en passant un séton de haut en bas à travers 
la tumeur ; mais il avait fini par rejeter ce moyen comme trop 
périlleux. On pourrait dire que le selon est ou inutile ou dange
reux. Il est inutile s'il ne provoque pas l'inflammation, et lorsque 
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l'inflammation survient, elle est le plus souvent violente et capable 
d'amener les accidents les plus graves. 

L'incision, en permettant la sortie des grains riziformes, a pour 
elle les meilleures chances de succès, mais elle peut être et est sou
vent suivie d'inflammation et de suppuration. Bien qu'il en eût si
gnalé toute la gravité, Dupuytren, à défaut d'autre moyen efficace, 
employait l'incision pratiquée de la manière suivante -, 

On fait saillir une des tumeurs en comprimant l'autre ; on l'in
cise, et, dès qu'on est arriyé dans sa cavilé, on y engage une 
sonde cannelée, qu'on pousse au-dessous du ligament annulaire 
jusque dans la seconde poche, afin de soulever les téguments et 
d'aider à pratiquer une contre-ouverture. 

Après l'incision, il faut s'attendre à la suppuration ; c'est même 
par là que Dupuytren espérait obtenir la guérison. La suppuration 
dans une pareille poche sera le plus souvent mortelle ; et dans les 
cas les plus heureux, elle laissera aux opérés une gêne à peu près 
incurable .des mouvements. On a cité un certain nombre de guéri
sons : guérison de l'opération, oui ; mais guérison rétablissantla plé
nitude des mouvements du membre, je n'en connais pas d'exemple 
suffisamment vérifié. 

L'excision ne doit être ajoutée à l'incision que lorsque la tumeur 
est énorme et a des parois très-hypertrophiées. On comprend faci
lement que l'excision ne saurait jamais être que partielle. La ponc
tion et l'injection iodée, répétées en cas de récidive ; l'incision s'il 
survient de l'inflammation, ou si l'injection iodée échoue, tels sont 
les moyens Remployer de préférence. 

IV. — Kystes hydatiques. 

Des kystes renfermant des hydatides doivent être ouverts, vidés 
avec soin, et traités ensuite par la suppuration. Je ne parle ici, bien 
entendu, que des kystes sous-cutanés ou musculaires ; les kystes de 
l'abdomen seront l'objet d'un article spécial. 

ARTICLE V. 

DES TUMEURS PROPREMENT DITES. 

Leâ tumeurs se distinguent des abcès et des kystes parce qu'elles 
sont formées par des produits solides. Elles sont tantôt entourées 

MALGAIGNE. — MÉD. OPÉB., 8 e édit. I. — 8 
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d'une enveloppe cellulo-fibreuse ; tantôt, quoique sans enveloppe, 
isolées cependant des tissus ambiants par un tissu cellulaire plus ou 
moins lâche ; tautôt enfin confondues avec ces tissus, sans qu'on 
puisse en déterminer les limites; 

Je m'occuperai d'abord des tumeurs en général, mais seulement 
au point de vue des procédés opératoires et sans m'attacher à les 
différencier d'après leur composition histologiqne. Je m'occuperai 
ensuite de quelques tumeurs en particulier, les lipomes, les tumeurs 
érectiles et les tumeurs cancéreuses, dont le traitement présente 
des conditions spéciales. 

I. — Des tumeurs en général. 

Il n'est pas toujours aisé de distinguer la nature intime d'une tu
meur, ou même de la distinguer des kystes à produits liquides. 
Quand la fluctuation est obscure, on a recours à la ponction explo
ratrice avec le trocart de trousse ou le trocart à aspiration (voy. 
ci-dessus, page 21). 

Dans le but de s'assurer, avant toute opération, de la nature des 
tumeurs solides, on a cherché les moyens d'enlever à leur centre un 
fragment qu'on pût soumettre à l'examen microscopique. Bouis-
son, Middeldorpf, Kuss, Duchenne (de Boulogne) ont imaginé des 
trocarts emporte-pièces auxquels on a donné le nom de kélectomes, 

Les principaux moyens usités contre les tumeurs sont les instru
ments tranchants, la ligature, l'écrasement linéaire, le cautère 
actuel et les caustiques. Je ne reviendrai pas sur les règles déjà éta
blies touchant leur application en général ; il suffira d'ajouter quel
ques détails plus spécialement applicables au traitement des tumeurs, 

I. INSTRUMENTS TRANCHANTS. — Quelquefois on peut enlever 
d'un coup de ciseaux une tumeur à pédicule étroit ; on peut aussi 
rétrécir un pédicule trop large ou même créer un pédicule avec une 
ligature placée à la base de la tumeur, et serrée au besoin avec le 
serre-nœud de de Greefe; mais le bistouri est beaucoup plus souvent 
employé. Il y a ici à considérer les incisions extérieures et la dis
section. 

i 

Incisions extérieures. —1° Les incisions varient selon le volume, 
la base, les rapports de la tumeur, ses adhérences, et l'état sain ou 
morbide des téguments. 

2° L'incision droite, ne permettant qu'un écartement limité de 
ses bords, ne convient que pour l'extirpation des tumeurs peu vd-
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lumineuses, placées sous la peau^ libres d'adhérences, et sus
ceptibles d'énucléalion. 

3° L'incision sur un pli des téguments convient dans les extirpa
tions de tumeurs enkystées qu'on craint d'ouvrir, ou de tumeurs 
solides qu'on ne veut pas entamer, de peur d'en laisser quelque 
portion capable de les reproduire. 

4° L'incision elliptique est préférable toutes-les fois qu'on veut 
emporter avec la tumeur un lambeau de téguments, soit parce que 
la peau est malade, ou parce qu'elle est trop amincie et se réunirait 
difficilement, ou enfin quand l'étendue des téguments dépasse de 
beaucoup celle de la plaie qu'ils devront recouvrir. 

5° Les incisions cruciales, ou en T on en V, sont indiquées quand 
on veut découvrir une tumeur large, sans rien enlever de la peau 
qui la revêt. 

Alliot préfère une incision semi-circulaire à la base de la tu
meur, qu'il sépare ensuite des autres parties avant de la détacher 
des téguments. Ce procédé ne s'applique bien que quand la peau 
est libre de toute adhérence. 

6° Quelle que soit l'incision préférée, il faut qu'elle s'étende un 
peu au delà de la base de la tumeur, pour procéder plus librement 
à la dissection, et ne laisser de peau que l'étendue, suffisante pour 
recouvrir exactement la plaie. 

Dissection. — La dissection des tumeurs s'opère avec le bis
touri, avec les ciseaux, avec les doigts. 

1° Quand la tumeur est mobile sous les téguments, on tâche avec 
les doigts d'attirer ceux-ci en arrière pour faire sortir la tumeur au 
dehors sans dissection; c'est ce qu'on appelle énucléation. Chas
saignac a imaginé un procédé pour favoriser l'énucléation, quand 
elle résiste à la pression ordinaire. La tumeur mise à nu par une 
incision, il l'étreint à sa base, par-dessus les téguments, avec une 
pince à polypes ou tout autre instrument à baguette, et au-dessous 
des branches de la pince il passe une ligature à laquelle il fait faire 
six ou sept tours -pour former un pédicule provisoire. Xe pédicule 
formé, avec une autre ligature solide on le serre par un nœud sim
ple, et, en tirant sur les deux chefs de la ligature de manière à res
serrer le nœud, on comprend que la tumeur est chassée au dehors 
jusqu'à l'énucléation complète. 

2° Si la tumeur, sans se prêter à l'énucléation, n'adhère cepen
dant aux parties voisines que par un tissu cellulaire lâche, il faut la 
décoller avec le doigt, en réservant le bistouri ou les ciseaux poul
ies brides trop résistantes. 

3° Quand elle est adhérente, on la détache avec le bistouri en 
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disséquant à grands coups autant que possible, et en dirigeant le 
tranchant vers la tumeur ou vers les parties saines, selon qu'on 
veut ménager l'une ou les autres. 

W On ménage les organes voisins, muscles, tendons, nerfs ou 
vaisseaux, en les écartant avec les doigts, les pinces, les crochets 
mousses, ou de toute autre manière. 

5° Il faut s'assurer, quand la masse principale a été enlevée, 
qu'on n'en laisse pas quelques parties, surtout quand il s'agit d'une 
tumeur de nature suspecte, et enlever, avec le bistouri ou les ci
seaux, les débris qui restent, ou les détruire par le cautère actuel. 

Enfin quand tout a été enlevé, il ne faut panser la plaie qu'après 
avoir lié tous les vaisseaux et quand tout écoulement de sang a 
cessé ; on réunit autant qu'on le peut par première intention. 

II. LIGATURE. — La plupart des règles générales que j'ai expo
sées pour la ligature s'appliquent spécialement à l'ablation des tu
meurs ; je n'aurai donc ici que peu de chose à ajouter. 

Pour les tumeurs recouvertes par les téguments, lorsque le pé
dicule est fort étroit, on peut y appliquer directement la ligature; 
mais lorsqu'il offre un volume un peu considérable, il importe que 
ceux-ci soient .attaqués autrement. Sabatier, pour l'nblalion des 
lipomes, conseillait de tremper le lien dans l'acide nitrique, poiii' 
unir ensemble la striclion et la cautérisation. Le conseil eàt 
assez singulier, car l'acide nitrique détruirait le fil, ou lui ferait 
tout au moins perdre toute solidité. Pour les tumeurs plus résis
tantes, telles que le goître, Mayor divisait directement la peau 
vers la base avec le bistouri. 

Enfin, Rigal (de Gaillac) a eu l'idée de placer la ligature par-
dessous la peau, en sorte que la tumeur, recevant encore des 
vaisseaux par sa face cutanée, continue à vivre, et tend seulement 
à s'atrophier. Un beau succès a couronné sa première tentative, 
dont je rendrai compte à propos du goître. 

III. ÉCRASEMENT LINÉAIRE. — Rien de si simple que son applica
tion aux tumeurs pédiculées ; et même à celles auxquelles on peut 
créer un pédicule factice. Mais pour celles à large base qu'il serait 
imprudent d'étreindre d'un seul coup, il faudrait faire passer la 
chaîne sous la tumeur pour la diviser en plusieurs parties qu'on 
attaquerait séparément comme avec la ligature. Chassaignac pro
pose de traverser la base de la tumeur avec un trocart, dont la 
canule servirait à conduire la chaîne, et même au besoin les 
chaînes de deux écraseurs. 
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IV. CAUTÈRE ACTUEL. — On n'emploie ici que la cautérisation 
inhérente, en vue de détruire toute la tumeur ; en sorte que l'on ne 
peut attaquer que des tumeurs très-petites, ou très-molles, ou 
étalées en surface sans profondeur, telles que certaines tumeurs 
érectiles ou des champignons cancéreux. On éteint donc sur la tu
meur un ou plusieurs cautères rougis à blanc; si la croûte carbo
nisée était assez épaisse pour empêcher la cautérisation de péné
trer au delà, il faudrait s'arrêter, sauf à recommencer après la 
chute de l'eschare. 

V. GALVANOCAUSTIQUE. — Elle est applicable à toutes les tu
meurs; mais elle est surtout indiquée dans les cas de tumeurs 
vasculaires ou siégeant dans des régions abondamment pourvues de 
vaisseaux. On peut combiner ce moyen avec l'écrasement linéainp, 
et circonscrire, par une ou plusieurs chaînes, le pédicule qu'on a 
formé en disséquant la circonférence de la tumeur avec le cautère 
galvanique. 

VI. CAUSTIQUES. — Deux grandes indications président à l'em- . 
ploi des caustiques : ou bien détruire la tumeur en totalité ou bien 
la déraciner à sa base. On peut chercher aussi à la détruire de deux-
manières, en l'attaquant directement par dehors, ou en portant les 
caustiques à l'intérieur. 

Premier procédé. Destruction de la tumeur par l'extérieur.—On 
applique les caustiques, en suivant les règles générales, tantôt sur 
toute la surface de la tumeur, tantôt sur une partie seulement, 
quand elle est d'un trop grand volume ; dans ce cas on recom
mence le lendemain sur une autre partie, et ainsi de suite jus
qu'à ce que toute la surface soit attaquée. Alors on attend que les 
premières eschares soient tombées, pour faire de nouvelles appli
cations, et l'on poursuit de la même manière jusqu'à la destruction 
complète. 

Deuxième procédé. Destruction par l'intérieur. — Depuis long
temps on a conseillé l'injection de l'acide nitrique dilué, moyen
nant une ponction préalable, dans l'intérieur des tumeurs érectiles. 
Plus récemment, on a enfoncé dans divers points des flèches de 
pâte de Canquoin," à travers des ponctions de la peau faites par 
le bistouri. Les injections d'acide acétique, proposées pour provo
quer la régression de la tumeur, n'ont pas produit de résultat 
utile, et paraissent aujourd'hui abandonnées. 

8. 
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Troisième procédé. Éradicatipn de la tumeur. — Celte éradica-
tion s'obtient de deux manières : du bien en étreignant la base de la 
tumeur, de telle sorte que le caustique n'ait à diviser qu'un pédicule 
très-étroit ; ou bien en glissant sous sa base des flèches de pâte 
de Canquoin sans pédiculisation préalable. Mais je renverrai les dé
tails de ces deux procédés à l'article du cancer du sein, auquel ils' 
ont été plus spécialement appliqués. 

VIL ÉLECTROLYSE OU GALVANOCAUSTIQUE CHIMIQUE.— Nous avons 
vu (page 56) la manière dont on fait usage de cette méthode. Elle 
n'offre d'avantages réels que pour les tumeurs profondément situées, 
et difficiles à atteindre par d'autres moyens, telles que les polypes 
naso-pharyngiens. 

% 
Appréciation. — L'emploi des caustiques contre les tumçurs a1 

repris dans ces derniers temps une grande vogue, déjà souvent ob
tenue, et aussi souvent perdue. On sauve ainsi aux malades pusil
lanimes l'appareil des instruments tranchants et la vue du sang; 
comme avantages plus sérieux, on ajoute que les plaies par cauté
risation sont généralement à l'abri des érysipèles, des phlegmons » 
diffus, des phlébites et de l'infection purulente. Il est très-vrai, 
qu'elles y exposent moins que les plaies par instruments tranchants, 
et là est leur supériorité relative. Mais la cautérisation détermine 
plus de douleurs que le bistouri, et surtout des douleurs qui de
vront se renouveler plusieurs fois ; elle ne permet pas la réunion 
par première intention, et laisse à sa suite des cicatrices larges et 
difformes. 

La ligature détermine l'éradicalion des tumeurs, comme le der
nier procédé décrit pour la cautérisation ; elle a comme celle-ci, 
l'avantage de prévenir à peu près sûrement toute hémorrhagie ;. et 
la section qu'elle opère est si lente, que lorsqu'elle est achevée,'la 
plaie qui reste est déjà recouverte de bourgeons charnus, condi
tion éminemment favorable pour écarter les dangers de phlébite et 
de résorption purulente. Mais cette lenteur même entraîne des in
convénients, car la tumeur se putréfie sur place, et le procédé de 
Rigal, qui échapperait à cette complication périlleuse, laisse crain-, 
dre d'autres inconvénients. 

L'écrasement linéaire, par la rapidité relative de son action, s'est 
presque complètement substitué à la ligature ; mais il n'est vraie 
ment applicable que pour les tumeurs facilement isolables, pédi-
culées ou tout au moins à peu près énucléables. 11 est à peu près 
inapplicable dans beaucoup de tumeurs cancéreuses du sein. 

La galvano-caustique thermique a contre elle la nécessité d'une 
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instrumentation spéciale, d'un entretien assez coûteux et fort diffi
cile pour beaucoup de personnes. Cependant, elle peut rendre, 
dans certains cas, d'incontestables services. 

J'estime donc que le bistouri est toujours, préférable quand il y a 
assez de tégurtients pour tenter la réunion immédiate, et lorsque 
celle-ci ne rencontre d'ailleurs aucune contre-indication. 

II. — Des lipomes. 

Les lipomes, ou tumeurs graisseuses, adhèrent généralement 
très-peu aux tissus voisins. Il suffit pour l'ordinaire d'une incision 
qui mette largement à nu la surface de la tumeur, après quoi on 
se sert du doigt pour la détacher et l'énucléer. Si sa face extérieurs 
adhérait aux téguments, on la disséquerait avec le bistouri jusqu'au 
point où la mollesse des adhérences permettrait de se servir du doigt. 

Tel est le procédé que je préfère. Si la tumeur offrait un très-
petit pédicule, sans doute on pourrait recourir à la ligature ou à 
l'écrasement; encore faut-il mettre en ligne de compte l'étendue 
de la cicatrice. 

Enfin, chez de jeunes femmes qui redouteraient même la cica
trice linéaire laissée par le bistouri, on pourrait recourir au broie
ment tel que l'a institué Bonnet (de Lyon). 

Procédé de Bonnet, -r- On enfonce un ténotome à 2 ou 3 milli
mètres de la base de la tumeur; on passe sous la base de celle-ci 
en traversant son plus grand diamètre ; et, retournant le tranchant 
du ténotome vers les téguments, on commence par diviser le li
pome en deux parties égales; puis on en divise chaque moitié à 
droite, à gauche, en tous sens, de manière à le réduire en frag
ments ayant au plus l'épaisseur d'un centimètre. Il est bon de 
prolonger les incisions de 1 à 2 centimètres en dehors de la tu
meur, afin de décoller la peau des parties sous-jacentes, et d'aug
menter les surfaces par lesquelles fa graisse du lipome doit être 
absorbée. Enfin, l'instrument retiré, il faut presser et malaxer 
,avec force la tumeur entre les doigts, pour achever de rompre les 
cellules adipeuses qui auraient échappé à l'instrument tranchant. 

Cette opération a besoin d'être répétée deux ou trois fois, à 
quinze jours ou trois semaines d'intervalle, pour les lipomes un 
peu volumineux ; Bonnet excluait ceux qui dépassent le volume du 
poing. Il n'y a, en général, ni suppuration ni autres accidents; et 
. u bout de deux ou trois mois, si l'opération est suivie de succès, 
'absorption réduit la tumeur à un noyau fibreux de peu de volume. 
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Malheureusement le succès est rare, et l'excisicn par le bistouri 
est encore le meilleur et le plus sûr moyen d'obtenir la guérison. 

III. •—Des tumeurs érectiles. 

On comprend sous ce nom générique des tumeurs fort diverses 
dans leur nature et leur volume, depuis certains nœvi materni jus
qu'au tissu érectile accidentel, depuis les tumeurs variqueuses 
congénitales jusqu'aux anévrysmes par anastomoses. Ces derniers 
méritent d'être étudiés à part. A. Bérard en a fait trois classes, se
lon que la lésion porte sur les vaisseaux capillaires de la peau, sur 
les veines sous-cutanées, ou enfin sur les branches artérielles. On 
comprend par là la difficulté de bien apprécier la valeur des nom
breux procédés qui ont été proposés, souvent sans distinction du 
vrai caractère de la tumeur. 

La multiplicité de ces procédés faisait un véritable chaos de 
leur histoire, lorsque je les ai enfin ralliés à trois méthodes théra
peutiques générales. Ils ont tous en effet pour objet : 1° ou d'em
pêcher le sang d'arriver à la tumeur; 2° ou bien d'oblitérer par 
inflammation les vaisseaux dilatés dans la tumeur ; 3° ou enfin d'o
pérer la destruction et l'ablation de la tumeur. 

PREMIÈRE MÉTHODE. — On pourrait l'appeler méthode hémosta'-
tique. Elle comprend cinq principaux procédés : 

1° Les topiques astringents et réfrigérants, moyens peu effica
ces , qui ont cependant réussi une fois à Abernethy pour une 
tumeur congénitale assez étendue. Les badigeonnages au per-
chlorure de fer, ou l'application permanente de linges trempés dans 
une solution non caustique de ce sel ont quelquefois suffi à amener 
la guérison de nœvi materni. J'ai obtenu sur un enfant portant 
un nœ vus de la paupière et de la partie voisine de la joue un succès 
remarquable après six mois d'application de celte méthode, (L L. F.) 

2° La compression, moyen infidèle, souvent dangereux quaudln 
tumeur est volumineuse, mais qui peut être utile contre les tu
meurs très-petites et siluées de manière à pouvoir être exacte
ment aplaties. , 

3° La ligature des arttres. — En comprimant les artère» 1u' 
vont à ces tumeurs, on les voit devenir flasques, molles; leurs 
battements disparaissent, leur volume diminue. De là l'idée de 
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lier toutes les artères du second ordre qui s'y rendent, tentative 
qui n'a pas eu de succès. 

On a essayé de lier le tronc principal et l'on a lié la carotide 
primitive pour des tumeurs vasculaires du crâne, de la face, de 
l'orbite. Les résultats n'ont pas été merveilleux. Sur Ul opéra
tions faites pour tumeurs de crâne ou de la face il y eut 16 décès, 
et sur 30 observations dans lesquelles le résultat de l'opération 
est spécifié, nous ne trouvons que 6 guérisons et 12 améliorations. 
La statislique est un peu plus favorable pour ce qui concerne 
les tumeurs de l'orbite, 16 opérations ont donné comme résultat 
10 guérisons, 3 améliorations,.l insuccès et 2 morts. (L. L.F.) 

Zt" Incision des vaisseaux de la périphérie. Procédé de Physick. 
— On pratique autour de la tumeur une incision circulaire, compre
nant toute l'épaisseur de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, 
pour diviser tous les vaisseaux qui arrivent au tissu érectile par sa 
périphérie, et en s'en écartant assez pour n'intéresser que des tissus 
sains, afin d'éviter une trop forte hémorrhagie. On lie toutes les 
artères qui donnent du sang ; puis on remplit la plaie de charpie 
pour la faire suppurer. 

5° Ligature des vaisseaux de la base. — Je range ici un pro
cédé fort confus d'A. Bérard, qui n'y avait aperçu.qu'une variété 
de séton. 11 commençait en effet par passer à travers la tumeur, le 
plus près possible de sa base, une série de fils doubles, à k ou 
5 millimètres de distance, figurant autant de petits sétons. Mais, au 
bout de deux ou trois jours, il retirait ces "sétons.qui lui servaient 
uniquement à entraîner des anses, de fil embrassant les parties in
termédiaires au trajet des premiers, et il serrait chacune de ces 
anses sur un bout de sonde élastique. C'était donc une série de li
gatures multiples, qu'on obtiendrait beaucoup plus facilement par 
le procédé de Mayor (voy. p. 26). Mais ce qui caractérise celui d'A. 
Bérard, c'est qu'il laisse libres les deux extrémités de la tumeur, 
en sorte qu'elle reçoit encore par là assez de vaisseaux pour l'em
pêcher de se mortifier. Quand les tissus embrassés par les ligatu
res ont été coupés, la tu meur avec la peau qui la recouvre forme 
une espèce de pont qui ne tarde pas à se recoller aux tissus pro
fonds ; mais elle a subi une sorte de transformation fibreuse ; ses 
vaisseaux sont atrophiés, ses cellules oblitérées ; les téguments ont 
repris leur couleur naturelle ; enfin elle s'affaisse jusqu'au niveau 
des parties.environnantes, et il ne reste d'autres traces de l'opéra
tion que deux cicatrices linéaires et parallèles. 

Dans ce procédé, les ligatures, traversant la tumeur même, y dé-
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veloppent une inflammation qui le rattache en partie à la deuxième 
méthode ; mais c'est surtout par la section des vaisseaux qu'il opère ; 
et si la tumeur, trop petite, obligeait à passer les fils dans les tis
sus sains, on aurait à peu près autant de chances de réussir sans 
toucher aux tissus altérés. 

DEUXIÈME MÉTHODE. — Je la caractériserais volontiers sous le 
nom de méthode phlogistique. Elle comprend d'ailleurs trois mé
thodes secondaires, selon qu'on cherche à provoquer l'inflamma
tion à l'extérieur, ou à l'intérieur, ou à l'extérieur et l'intérieur à 
la fois. 

L'inflammation déterminée à l'extérieur doit cependant être as
sez forte pour s'étendre à toute sa tumeur ; aussi ne convient-elle 
qu'à des tumeurs très-petites. Les deux procédés usités jusqu'ici 
sont la cautérisation et la vaccination. 

1° Cautérisation. — Guthrie a recommandé le nitrate d'argent 
quand il n'y a qu'un naevus petit et peu épais. On pourrait aussi 
bien recourir à d'autres caustiques à petite dose, ou même à une 
pointe de feu légèrement appuyée. 

Sédillot dit avoir fréquemment employé avec succès, pour de 
petites taches érectiles étoilées de la face, l'extrémité d'un stylet 
rougi à la flamme d'une lampe à alcool. 

2° Vaccination. Procédé de Cumin. — On pratique à la surface 
de la tumeur des piqûres de vaccine plus ou moins multipliées! 
pour y provoquer des boutons qui suppurent. Ce procédé a donné 
de notables succès pour des tumeurs peu étendues. !Î 

L'inflammation à l'intérieur est provoquée de plusieurs manié» 
res par le broiement, la cautérisation, les injections, et les séton 
de nature diverse. 

1° Broiement. Procédé de Marshall Hall. — On plonge dans 
la tumeur une aiguille à cataracte, avec laquelle on divise et l'on 
broie en tous sens le tissu érectile. Ce moyen paraît avoir réussi 
cour des tumeurs de petit volume. 

2° Cautérisation. — Quelques chirurgiens ont essayé d'enfon
cer dans des tumeurs profondes de fortes aiguilles rougies au feu. 
Wordswor th a guéri ainsi par des cautérisations ponctuées un nœvus 
de la paupière. Les flèches de pâte de Canquoin pourraient être 
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employées de la même manière. Crussel a proposé d'y faire passer 
un fil de platine rougi par le galvanisme. 

3° Injections. Procédé de Lloyd. — Il consisté à faire pénétrer 
dans la tumeur, à travers une ponction préalable, la canule d'une 
petite seringue chargée d'un liquide excitant. Avant de pousser 
l'injection, on refoule autant que possible par la compression le 
sang de la tumeur; le liquide injecté est laissé de cinq à dix mi
nutes, après quoi on l'expulse par une pression dirigée du côté de 
la piqûre. < 

Lloyd, en 1828, préférait à tout autre liquide un mélange de 10 
à 15 parties d'éther nitrique avec une partie d'acide nitrique concen
tré; Stanley a réussi avec une injection vineuse ; Brainard avec une 
solution de 15 centigrammes de lactate de fer sur 10 à 11 gram
mes d'eau distillée. Il faut d'ailleurs répéter ces injections à plu
sieurs reprises : dans l'un des cas de Lloyd, pour une tumeur du 
volume d'une grosse orange, elles furent faites d'abord deux fois 
par semaine, puis une fois tous les quinze jours ; la guérison de
manda onze mois. Wood, en 1853, et peu après Michon et Choisy 
employèrent le percb.lor.ure de fer. Deux injections suffirent pour 
amener la guérison. Le perchlorure de fer paraît préférable à tout 
autre liquide. Nous verrons que Broca, en 1870, a obtenu par ce 
moyen la guérison d'un énorme anévrysme cirsoïde. 

Il" Sétons ordinaires. Procédé de Macilwain.—On passe à travers 
la tumeur autant de sétons que l'on juge nécessaire, et on les • 
laisse à demeure jusqu'à ce que les vaisseaux soient oblitérés. 
Cela demande quelquefois fort longtemps ; aussi, pour activer l'in
flammation, Fawdington veut que le séton soit chargé de substan
ces caustiques. 

5° Sétons métalliques. Procédé de Lallemand. — Il se servait 
d'épingles longues et déliées, qu'il enfonçait de manière à traver
ser la tumeur ou une portion de la tumeur de part en part ; on 
peut en mettre de quatre à douze à la fois, disposées parallèle
ment et le plus près possible les unes de's autres. Si l'on n'a pu 
embrasser qu'une partie de la tumeur, trois jours après on place 
sur un autre point une seconde douzaine d'épingles : Lallemand en 
a passé ainsi plus de cent Vingt dans la même tumeur. On.les laisse 
en place sept ou huit jours ou plus, jusqu'à ce que la suppura
tion soit bien établie ; après quoi on les retire. Après la chule 
d'unepremière série d'épingles parallèles, si l'inflammation ne pa^ 
raissait pas suffisante pour amener la guérison, on en introduirait 
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d'autres dans une direction perpendiculaire aux premières, avant 
que l'inflammation se fût dissipée. 

Le but de ce procédé est d'exciter la suppuration dans le trajet 
des épingles ; toutefois j'ai eu occasion de l'employer sur un en
fant qui portait à la racine du nez un naevus violacé de l'étendue-
d'une pièce de vingt-cinq centimes ; et sans la moindre suppura
tion, la couleur du naevus a disparu dans les points qui avaient été 
piqués, pour prendre une couleur rosée franche. Mais le plus sou
vent j'ai échoué, n'ayant pu déterminer le degré d'inflammation" 
nécessaire à l'oblitération des vaisseaux dilatés. :• -f 

A. Bérard a substitué aux épingles des tiges d'ivoire ou de 
corne déliées et acérées; il n'a pas mieux réussi. 

Enfin, on excite l'inflammation à l'extérieur et à l'intérieur, soit 
par des incisions nettes, soit par des sections lentes à l'aide de li
gatures. 

1° Incision avec.réunionimmédiate. — Lallemand a réussi une 
fois en incisant simplement la tumeur, et réunissant la plaie aus
sitôt par la suture entortillée. 

2° Incision suivie de suppuration. On fait une profonde incision 
qui divise dans sa plus grande longueur et dans toute son épais
seur la tumeur érectile, en faisant passer le bistouri là où les dila
tations artérielles sont le plus nombreuses et le plus saillantes. Il 
s'écoule un large jet de sang ; mais aussitôt on étend sur toute la 
circonférence de la tumeur une éponge fine que l'on comprime 
avec force durant quelques secondes, de manière à exprimer le 
sang contenu, dans la tumeur. On prend alors une compresse 
épaisse qu'on applique entre les lèvres de la plaie; et à la pre
mière 'éponge, qui ne pressait que sur les bords de la tumeur, on 
en substitue une autre d'environ 25 millimètres d'épaisseur qui 
comprime toute la tumeur jusqu'au delà de sa circonférence et 
qu'on fixe à l'aide des bandelettes agglutirtalives et d'une bandft. 
Cette compression ne permet pas au sang d'aborder ; cependant: 
l'inflammation suppurative qui survient tend à oblitérer les vais
seaux divisés et même ceux qui les avoisinent ; et la guérison est 
d'ordinaire complète en quelques semaines. 

Peut-être le procédé serait-il simplifié si l'on comprimait la cir
conférence de la tumeur et la tumeur même avant de faire l'inci
sion; on éviterait ainsi une hémorrhagie tout au moins inutile., •,./ 

S" Sections lentes par les ligatures. — J'ai déjà noté que le 
procédé d'A. Bérard agissait en partie de cette manière, par une 
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section horizontale; M.JFayolle a employé Tes sections verticales. 

Procédé de Fayolle. — A 3 millimètres de la base de là 
tumeur, on enfonce une épingle qui traverse d'un côté à l'autre, 
en passant dans les tissus sains ; et l'on en place ainsi, parallèle
ment les unes aux autres, à intervalles égaux et plus ou moins 
rapprochés, autant qu'il en faut pour embrasser toute l'étendue 
de la tumeur. On passe ensuite autour des épingles un fil entor
tillé en huit de chiffre, comme dans la suture de ce nom, en pre
nant soin que ce fil passe successivement sous toutes les épingles, 
et soit assez serré pour que, s'il â'agit d'une simple tache, par 
exemple, elle soit convertie par le rapprochement de ses bords en 
un bourrelet saillant, allongé, et perpendiculaire à la direction des 
épingles. 
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FIG. 86. 

Tumeurs éreetile s. Procédé de Fayolle. 

H convient de remarquer que la suture entortillée fait ici l'office 
d'une ligature simple, et serait remplacée par celle-ci avec autant 
d'avantages. i»^ 

TROISIÈME MÉTHODE. Ablation ou destruction de la tumeur. — 
On a employé ici tous les procédés usités contre les tumeurs en 

Î
'éûêral -. le bistouri, la ligature, l'écrasement linéaire, le fer rouge, 
es caustiques. Je pourrais renvoyer à ce qui en a été dit (page 134), 

cependant il sera bon d'ajouter quelques mots. 

1° Ablation par le bistouri. — Un précepte auquel on a attaché 

MALGAIGNE. — MÉD. OPÉR. 8 8 édit, I . — 9 
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longtemps une grande" importance était de s'éloigner autant que , 
possible, dans la dissection, des limites de la tumeur, de peut-' 
d'avoir affaire, si l'on divisait la tumeur même, à une hémorrhagie 
en nappe presque incoercible. Cette précaution est sage pour les 
tumeurs d'un très-grand volume ; pour celles d'un volume médiocre-, 
on peut l'omettre sans danger. 

i _ 

2° Ligature en masse. — L'application de la ligaturé à l'ablation 
des tumeurs érectiles remonte à A. Paré : « Celles qui sont médio
crement larges et esleûêes en tumeurs, dit-il, seront liées selon leur 
largeur et grosseur, passant une aiguille au travers de leur racine' 
en trois ou quatre endroits, plus ou moins, qui est le moyen de les 
faire tomber, n'ayant plus de nourrissement-et de vie. » _ . 

Tous les procédés de ligature sont applicables ici, et la striction 
est suffisante en serrant les fils par un double nœud. C'est pour 
ces sortes de tumeurs que Bigal a imaginé son procédé de su
ture (voy. p. 26), dont il a obtenu de très-beaux résultai^, et que 
j'ai appliqué avec le même succès. La tumeur, ainsi étreinte à, sa 
base, se mortifie en bloc, devient dure et noire, et, en se détachant, 
laisse une surface couverte de superbes bourgeons charnus, - i -t 

3° Écrasement linéaire. — M. Chassaignac y a eu recours avec 
succès et sans qu'il y ait eu d'hémorrhagie. , 

4° Cautère actuel. —Maunpir en a obtenu un succès complet. 
Dupuytren le regardait comme un des moyens les plus puissants et 
les plus rationnels ; mais les résultats étant plus graves que ceux 
de l'extirpation avec le bistouri, il convient d'en réserver l'emploi 
pour les tumeurs trop étendues, trop minces, trop confondues avec 
les tissus sains pour qu'il soit possible de les extirper ou pour 
consumer les débris du tissus morbide qui auraient échappé au 
bistouri. 

5° Caustiques. — On a employé divers caustiques. Wardrop ap
pliquait la potasse caustique, non pas pour cautériser la tumeur en 
masse, mais pour y déterminer une ulcération qui, d'après lui, 
s'étendait rapidement à la totalité du tissu érectile. A. Bérard, pour 
de petites tumeurs, préférait la pâle de Vienne ; mais la pâte de 
Vienne exposant aux hémorrhagies, Bonnet la réservait pour atta
quer les téguments, et y substituait immédiatement la pâte de chlo
rure de zinc. 

• Appréciation. — On comprend que le choix entre les méthodes 



TUMEURS ÉRECTILES. 147 

et les procédés dépend singulièrement du siège, de l'étendue, de la 
profondeur de la tumeur érectile. 

Pour les très-petites tumeurs, l'ablation par la ligature ou les 
caustiques, et particulièrement par le.chlorure de zinc, me paraît 
la méthode la plus simple et la plus efficace. 

Pour les tumeurs volumineuses, où l'ablatien entraînerait une 
tropJarge perte de substance et une cicatrice difforme, mieux vaut 
tenter de sauver les téguments ; j'ai employé avec succès le pro
cédé de Fayolle, et la ligature des vaisseaux de la base me pa
raît aussi mériter une attention sérieuse. 

Pour les énonpes tumeurs érectiles avec dilatation des artères, : 
et qui siègent le plus souvent au crâne et à la face, la seule res
source mise en usage jusqu'à présent a été la ligature des caro
tides. Il'est remarquable que ce moyen a réussi principalement poul
ies tumeursfcérecliles de l'orbite, et, le plus souvent, a échoué lors
qu'elles siégeaient ailleurs. J'ai proposé de combiner avec la liga
ture des carotides les incisions profondes à travers la tumeur ; la 
cautérisation en lignes profonde* avec le chlorure de zinc et la cau
térisation en flèches offriraient peut-être encore de plus utiles res
sources. 

- Enfin, il est de ces tumeurs qui intéressent si profondément les 
membres, qu'elles ne pourraient être enlevées qu'avec le membre 
lui-même, et le plus sage est de n'y pas toucher. 

Il y a cependant une circonstance qui doit faire modifier les pro
cédés opératoires pour les tumeurs érectiles : c'est quand, étant si 
volumineuses que •leur destruction entraînerait de trop grandes 
cicatrices, leur guérison sur place laisserait encore une tumeut 
difforme. L'ablation partielle peut, sans contredit, être tentée par 
les mêmes moyens que l'ablation complète. Je parlerai seulement 
des procédés qui ont été appliqués jusqu'ici avec succès. 

Procédé de Lallemand. Excision et suture. — Dans un cas de 
tumeur érectile siégeant à la lèvre, il enleva un lambeau en coin 
du centre de la tumeur, et réunit par la suture entortillée : la gué
rison fût prompte et complète. 

. Procédé de l'auteur. Excision combinée avec les ligatures verti
cales. J'ai commencé par étreindre la base de la tumeur à l'aide 
d'épingles, comme dans le procédé de Fayolle, ou de fils dou
bles serrés sur un bout de. sonde, comme dans la suture enche-
villée. Puis j 'ai excisé avec les Ciseaux ou le bistouri la portion 
exubérante de la tumeur, ce qui se fait sans hémorrhagie, attendu 
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la striction exercée par les. ligatures;' et enfin j 'ai réuni les bords 
de mon excision par la suture entrecoupée. J'ai ainsi obtenu deux 
remarquables succès. 

Procédé d'A. Bérard. Excision consécutive. •— A. Bérard attend 
que la tumeur ait subi la transformation fibreuse. Il avertit même 
de ne pas trop se hâter, car il a vu de ces tumeurs, ainsi guéries, 
continuer à s'affaisser pendant des mois et des années, jusqu'à 
rendre toute excision inutile. Si celle-ci paraît cependant nécessaire, 
il estbon d'être averti que le tissu nouveau offre une résistance 
singulière, et ne se laisse diviser qu'avec difficulté. 

IV. — Des tumeur, cancéreuses. 

Il n'y a ici qu'une méthode à suivre, l'extirpation, avec le soin 
le plus scrupuleux de la faire aussi complète que possible, afin 
qu'en enlevant jusqu'aux moindres» traces du tissu cancéreux, et 
même une certaine zone des tissus sains, on ôte à la récidive toutes 
les chances qu'on peut lui ôter. 

Pour cet objet, la chirurgie n'a guère recours qu'à deux moyens : 
le bistouri et les caustiques. Les partisans des caustiques préten
dent qu'ils ont cet immense avantage de procurer une cure radicale, 
prétention malheureusement cent fois démentie. Pour les can-
croïdes superficiels de la face, la pâte arsenicale est plus particu
lièrement employée, et peut-être en effet réussit-elle mieux que le 
bistouri. Mais pour les cancroïdes profonds, de même que pour le 
cancer proprement dit, que le chirurgien les attaque par le fer ou 
par les caustiques, tout ce qui est en son pouvoir, sinon pour em
pêcher, du moins pour retarder la récidive, est, comme je viens de 
le dire, de poursuivre le plus loin possible les moindres apparences 
de tissu infecté. Martinet (de la Creuse) a obtenu quelques gué
risons assez solides, même pour des cancers déjà plusieurs fois 
récidives, en recouvrant la plaie avec un lambeau des téguments 
voisins; je dois dire que je l'ai imité à plusieurs reprises, sans avoir 
aussi bien réussi. 
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ABTICLE VI. 

PLAIES ET CORPS ÉTRANGERS. 

I. — Des - plaies par morsures d'animaux enragés. 

On conseille, pour empêcher l'absorption du virus, de laver la 
plaie, d'y appliquer des ventouses, d'établir une ligature entre le 
lieu blessé et le cœur, d'ouvrir les veines qui ont leurs radicules 
près de la blessure, et enfin de cautériser la plaie. La cautérisation 
est de beaucoup le moyen le plus sûr ; on peut employer les caus
tiques, spécialement le chlorure d'antimoine; mais le fer rouge 
obtient généralement la préférence. Les règles de la cautérisation 
ont été données ; ajoutons seulement qu'il importe beaucoup de ne 
pas laisser un seul point de la plaie sans le cautériser. 

Les mêmes règles s'appliquent aux morsures d'animaux veni
meux ; toutefois la morsure de la vipère est rarement assez grave 
pour exiger une cautérisation aussi énergique. On peut employer 
l'ammoniaque ou l'eau de Luce, Pu au besoin une boulette de coton 
imbibée d'alcool, qu'on brûle sur la blessure, etc. 

II. — Des plaies par armes et feu. 

Les plaies par armes à feu, à part les complications qu'elles par
tagent avec les autres plaies, n'exigent par elles-mêmes qu'une 
seule opération, le débridement. Il ne saurait être question ici 
de la thérapeutique des fractures, des plaies articulaires et des 
lésions si diverses causées par les projectiles. 

Le débridement, jadis trop prodigué, doit être limité aux cas 
suivants : 

1° Quand la balle a traversé des tissus aponévrotiqùês, et que 
les premiers signes de l'étranglement se montrent. 

2° Quand la plaie a besoin d'être agrandie pour l'extraction des 
corps étrangers, des esquilles d'os, ou la ligature des vaisseaux. » 

C'est dans ces derniers cas feulement qu'il faut fendre tout le 
trajet de la plaie, jusqu'au vaisseau à lier ou au corps étranger à 
extraire. S'il ne s'agit que de faire cesser l'étranglement commen
çant, il suffit d'inciser les tissus fibreux qui le produisent. 

Voici d'ailleurs les règles générales : 
4° Débrider parallèlement à l'axe du membre, en ménageant 

surtout les vaisseaux et les nerfs. 
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2° Diriger le bistouri avec le doigt ou la sonde cannelée, et le 
faire agir de dedans en dehors : on se sert volontiers, dans ce cas, 
du ténotome mousse. 

3° Agrandir la plaie autant que possible du côté le plus déclive, 
pour favoriser l'écoulement du pus. 

Zi° Si les chairs sont bridées par des aponévroses, fendre celles-ci' 
en long d'abord, puis en travers, et même, s'il est nécessaire, en 
étoile. 

5° Prolonger l'incision dans toute l'étendue de l'étranglement. 
6° Panser ensuite la plaie simplement, en évitant la réunion des 

incisions par première intention. 

III. — Des corps étrangers avec ou sans plaie. 

Les corps étrangers sont de plusieurs sortes : les uns, arrondis 
ou non, mais dont les trois dimensions diffèrent peu, sont lancés 
dans la profondeur des tissus par une force quelconque, sans donner 
prise pour ainsi dire à l'extérieur : tels sçnt les balles, le menu 
plomb, les grains de poudre, la bourre d'une arme à feu, une por
tion de vêtement, etc. Les autres ont une forme allongée, et peuvent 
souvent être saisis par une de leurs extrémités, comme une lame 
de couteau ou d'épée, une écharde, etc. 

En général, ils sont accompagnés d'une plaie qui a servi à les 
introduire. Mais assez souvent, une balle, une aiguille, sont perdues 
dans les tissus, et y demeurent même quand la plaie est fermée. 

Beconnaître avec certitude la présence d'un corps étranger 
enfoncé dans la profondeur des tissus est quelquefois plus difficile 
que de l'extraire. Depuis quelques années nous sommes en posses
sion d'instruments précieux pour la recherche des corps métal
liques, et surtout des balles. •- Ï 

Nélaton, à l'occasion de la blessure de Garibaldi, imagina un 
stylet explorateur terminé par une petite sphère de porcelaine non 
émaillée. Si le corps dur dont on ignore la nature précise est 
une balle, l'olive de porcelaine promenée, roulée sur sa surface, 
se charge, sous forme de tache noire, de parcelles de plomb dont il 

• est facile de vérifier la nature, mais s'il s'agit d'un corps étranger 
de fer, de cuivre, d'acier, le stylet perd toute utilité. 

Favre (de Marseille) avait conseillé à la même époque de se 
servir de l'électricité; M. Trouvé, en 1869, a mis le conseil en 
pratique en imaginant un explorateur électrique d'une extrême 
précision. L'appareil se compose d'une pile et du stylet explorateur. 
La pile est formée d'un tube cylindrique de charbon appliqué à 
l'intérieur d'un étui de caoutchouc durci, dont il n'occupe que la 
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moitié de la hauteur. Dans le couvercle est fixé un petit cylindre 
; d;e zinc, isolé au centre du tube de charbon. Lorsque, l'appareil est 
verticalement placé, le liquide excitateur (solution de bisulfate de 

FIG. 87 . 

Pile Trouvé, grandeur naturelle. Explorateur électrique dé Trouvé, 
grandeur naturelle. 

mercure) se rassemble à la partie inférieure, et ne touche ni le 
zinc ni le charbon; la pile est au repos (fig. 87). Pour la faire fonc
tionner il suffit de coucher horizontalement la pile. 

;., Le stylet (fig. 88) se compose de deux tiges d'acier accolées, 
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mais séparées par une substance isolante et aboutissant à un 
trembleur placé dans le disque qui termine le stylet. Lorsque les 
deux pointes d'acier qui fonrifelîtle stylet touchent simultanément 
un corps métallique, le circuit est fermé et le trembleur entre en 
action. Les métaux seuls pouvant produire ce résultat, on sait tout 
de suite si l'on a affaire à un os, ou à un corps étranger de nature 
métallique. 

I. Extraction des balles. —- Cette opération se fait, ou avec les 
doigts, quand la balle est à portée et peu engagée, ce qui est assez 
rare, ou avec des instruments. Dans la majeure partie des cas, la 
spatule et les pinces à disséquer suffisent; au besoin on aurait re
cours aux pinces à polype de M. Charrière, dont les manches croisés 
l'un sur l'autre permettent aux branches de s'écarter presque pa
rallèlement; à la pince imaginée par Thomassin, oubliée en France, 
employée en Amérique pendant la guerre de la sécession et rentrée 
dans notre arsenal chirurgical sous le nom de pince américaine. 

Explorateur 
de Thomassin 

Tire^balle 
de Geinng. 

Fie. 92. 
Pince de Thomassin, 
dite américaine. 

Lorsque la balle est un peu enclavée ou lorsqu'on ne peut l'at
teindre que par un point de sa surface, on peut se servir avec 
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avantage du tire-fond, qui, en pénétrant dans la balle elle-même, 
permet d'exercer sur elle une traction assez énergique. 

FIG. 93. 

Tire-fond complet. — Sa canule. — Sa tige. 

Les règles générales pour l'extraction des balles sont -: 
1° De s'assurer avant tout de la position de la balle, en exami

nant le trajet de la plaie, en s'informant de la position du blessé au 
moment du coup, en sondant la plaie, en explorant tous les points 
de la surface du membre ou du tronc où l'on présume que s'est 
dirigée la balle. 

2° De faire tous les débridements nécessaires pour arriver jus
qu'à elle, et lui ouvrir un large passage. 

3° D'inciser sur elle avec soin le tissu cellulaire qui la tient quel
quefois comme encapuchonnée. 

4° Si elle est très-loin de l'ouverture extérieure et très-rappro.-
chée d'un autre point de la surface du membre, c'est là qu'il faut 
inciser pour l'extraire, sur la saillie qu'elle forme. 

5° Si elle est incrustée dans un os, et qu'on juge son extraction 
nécessaire, on attaque l'os avec la gouge ou le trépan; sinon on 
l'abandonne, et la plaie guérit quelquefois aussi bien. 

6° Si elle est si profondément cachée dans les parties molles qu'on 
ne puisse la sentir, ou qu'il faille d'énormes incisions pour la saisir, 
c'est encore le cas de l'abandonner à la nature. 

7° Si elle est enclavée entre deux tendons, on est quelquefois 
obligé d. en couper un en travers. 

8° Si elle est retenue entre deux os, comme à la jambe ou à 
l'avant-bras, au métacarpe ou au métatarse, on l'ébranlé et on la 
dégage avec la petite extrémité de la spatule ordinaire. 

9° Si l'on a lieu de redouter quelque hémorrhagie durant ces ten
tatives, on fait comprimer l'artère principale par un aide ou avec 
un tourniquet. 

9. 
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II. Extraction des autres corps non saillants, à l'extérieur. — On 
extrait-les grains de poudre arrêtés à la peau avec la pointe d'une 
aiguille; opération minutieuse, et dont on ne peut guère attendre 
un succès complet. 

Les esquilles d'os, les éclats de bois, de verre, les fragments 
d'habits, se retirent avec les pinces à polype ou à dissection, après 
les débridements nécessaires. 

Si un corps étranger quelconque se trouve perdu dans les tissus 
après la cicatrisation de la plaie, on attend pour l'extraire qu'il fasse 
sous la peau une saillie bien caractérisée; alors on incise dessus, 
et on le tire avec des pinces. 

III. Extraction des corps étrangers laissant prise à l'extérieur. 
— Si une lame d'épée ou de couteau est enfoncée dans les chairs, 
et laisse au dehors une poignée, on la retire par cette poignée 
même. 

Si la lame est brisée et ne peut être saisie avec les doigts, on se 
sert de pinces très-fortes dont on garnit les mors avec du linge, pour 
les empêcher de glisser sur la lame. 

Si la lame résiste, et si elle est enfoncée dans les parties osseuses, 
il peut se présenter trois cas : 

1° Ou bien on peut encore la saisir à l'extérieur, et alors on a 
recours aux plus fortes tenailles de maréchal ; quelquefois on a été 
obligé de mettre le-pied sur la région où était enfoncée la lame, 
pour l'assujettir durant les violents efforts de traction. 

2° Ou bien la lame, brisée au niveau de l'os, fait saillie dans une 
• cavité, comme la bouche ou la poitrine; on peut alors armer le doigt 
d'un dé métallique, le porter dans la cavité, et repousser la lame 
de dedans en dehors avec ce doigt; on sent toutefois qu'il ne fau
drait adopter ce procédé pour la poitrine qu'autant qu'il y aurait 
déjà une plaie pénétrante. 

3° Ou bien la lame n'offre de saillie ni en dehors, ni dans une 
cavité : si elle cause de très-graves accidents, on trépane sur les os 
pour obtenir quelque prise à l'extérieur; si les accidents sont peu 
de chose, on attend que.l'inflammation et la suppuration aient ra
molli les tissus et donné un peu de jeu au corps étranger. 

ARTICLE VII. 

DES CICATRICES VICIEUSES. 

Les cicatrices, formées par l'exsudation et l'organisation d'une 
lymphe plastique à la surface des plaies, se montrent d'abord sous 
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,1a forme d'une pellicule mince, rougeâtre, facile à rompre, et jouis 
-sant déjà d'une force de rétractilité telle, qu'elles attirent plus ou 
moins les bords de la plaie vers le centre, et sont constamment 
moins étendues que les pertes de substance qu'elles réparent. Du
rant plusieurs semaines, plusieurs mois, et même plus longtemps, 

-elles se perfectionnent et s'épaississent progressivement, reviennent 
de plus en plus sur elles-mêmes, de manière à attirer la peau en 
divers sens et àformer des brides difformes, gênantes, inextensibles ; 
cette rétraction consécutive ne s'arrête que quand la cicatrice est 
devenue blanche, solide, quand enfin son organisation est terminée. 
Alors on les trouve formées, au-dessous d'une mince lame d'épi-
derme, par un tissu dense, à lames fibreuses entrecroisées dans 
tous les sens : c'est ce qu'on nomme tissu de cicatrice (Dupuytren), 

;tissu modulaire (Delpech). La cicatrice adhère intimement aux par
ties sous-jacenles, et l'inflammation détruit son tissu avec une ra-

-pïdité extraordinaire. De là le précepte important d'éviter les inci
sions sur les cicatrices mêmes ou dans leur voisinage immédiat, hors 
les cas d'absolue nécessité. 

Les difformités par suite de cicatrices qui réclament l'emploi des 
!; instruments sont comprises sous ces cinq chefs : 

I ° Cicatrices saillantes ; 
2° Tumeurs des cicatrices ; 
3° Cicatrices trop étroites; 
W Adhérences; 
5° Oblitérations anormales. 

I. — Des cicatrices saillantes. 

Quand la cicatrice est légère, on. la détruit par des applications 
répétées de nitrate d'argent. Si elle est plus forte, on introduit à 
plat, sous sa partie moyenne, un bistouri mince, que l'on fait courir 
ensuite en rasant la peau jusque vers les extrémités, afin d'enlever 
complètement tout ce qui dépasse le niveau désiré ; puis on panse 
à plat, en touchant au besoin avec le nitrate d'argent la cicatrice 
commençante, pour l'empêcher de proéminer de nouveau. 

II. — Tumeurs des cicatrices. 

II n'est pas rare de voir se développer sur les cicatrices des tu
meurs généralement dures et comme fibreuses, quelquefois fon
gueuses et saignantes, qui peuvent acquérir un volume considérable, 
et sont surtout sujettes à récidiver. On les attaque comme toute 
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autre tumeur. J'ai vu une tumeur de ce genre du volume d'une 
orange, siégeant sur l'avant-bras, qui comptait déjà plusieurs réci
dives; le sujet était résigné à P amputation. Avant de recourir à 
cette ressource extrême, je voulus essayer de recouvrir la plaie de 
l'extirpation avec les téguments voisins ; une partie du lambeau se 
gangrena, mais l'autre reprit, et plusieurs mois après il n'y avait 
aucune apparence de récidive. 

III. — Des cicatrices trop étroites ou brides. 

On entend sous ce nom des cicatrices qui rapprochent des parties 
trop éloignées pour qu'il y ait adhérence possible entre elles : par 
exemple, quand la tête est inclinée sur l'épaule, l'épaule vers la 
hanche, les diverses brisures des membres fléchies ou étendues par 
ces brides, etc. 

Il y a deux grandes méthodes pour remédier à ces cas : l'une qui 
consiste à enlever toute la cicatrice et à réparer la perte de sub-
s'tance par l'autoplastie ; l'autre, plus ancienne, qui conserve et tend 
à allonger la cicatrice même. 

Procédé ordinaire. — On pratique sur un ou plusieurs points de 
la longueur de la bride des incisions qui la divisent en travers dans 
toute sa longueur et dans toute son épaisseur ; puis on étend les 
parties dans une direction opposée à celle que la cicatrice leur avait 
donnée, et on les maintient écartées, soit à l'aide de la position, 
soit au moyen de bandages ou de machines. Quand les parties sont 
souples et extensibles, on les ramène sur-le-champ à la position ï 
qu'elles doivent garder pendant tout le traitement; si elles sont 
roides, cette manœuvre pourrait produire des douleurs atroces, une 
inflammation violente, et même la gangrène. 11 vaut donc mieux 
procéder lentement et par degrés, et même, au lieu d'attelles in
flexibles, recourir à des ressorts élastiques qui procurent une ex
tension douce et permanente à la fois. 

On a essayé aussi de diviser la bride très-obliquement, de ma
nière à avoir un petit lambeau de tissu cicatriciel tout consolidé qui 
s'appliquerait sur une partie de la plaie. Cela n'a pas d'inconvénient, 
mais offre bien peu d'avantage. 

On panse les plaies à plat, et l'on tâche de procurer la cicatrisa-' 
tion. S'il se forme de nouvelles brides, ce qui n'est pas rare, il faut 
les couper sans hésiter; précepte important, et qui seul assure le 
succès de l'opération. 

Procédé d'Amussat. — Lorsqu'on a divisé une partie dont on. 



CICATRICES VICIEUSES. 157 

veut empêcher la réunion, qu'il y ait eu ou non une cicatrice pré
existante, les surfaces suppurantes tendent à se rapprocher, parce 
qu'elles se recouvrent en même temps d'une membrane inodulaire 
dont la rétraction les attire l'une vers l'autre. Il faut donc rompre 
la continuité de cette membrane, faire en sorte que la cicatrice de 
l'une des surfaces s'achève isolément et indépendamment de l'autre ; 
et, pour cela, dès que la suppuration est établie, fendre à diverses 
reprisés, toutes les vingt-quatre heures, l'angle d'union des deux 
surfaces où la membrane inodulaire passe de l'une à l'autre. 

J'ai vu par ce procédé l'orifice de l'urèthre, agrandi par une inci
sion, se cicatriser en gardant toute l'ampleur que l'incision lui avait 
donnée. Mais il faut bien ajouter que l'on échoue souvent, surtout 
lorsqu'il s'agit de cicatrices larges et profondes. 

m 

Greffe épidermique.—Reverdin, en 1869, a montré que de très-
petits lambeaux d'épiderme (ou mieux la couche superficielle de la 
peau) détachés d'une partie quelconque du corps et simplement 
appliqués sur la surface d'une plaie en suppuration, se greffaient 
sur la surface suppurante et formaient ainsi des ilôts de tissu cica
triciel qui tendaient à s'agrandir et à recouvrir toute la plaie. Tel 
qu'elle était employée à l'origine, la méthode si ingénieuse de 
Reverdin diminuait la durée de la cicatrisation, mais ne donnait en 
définitive que du tissu inodulaire et par conséquent une cicatrice 
rétractile. Après que j'eus pratiqué l'hétéroplastie en transportant 
à la face pour refaire une paupière un lambeau cutané emprunté 
au bras, Ollier eut l'idée de greffer sur la surface des plaies sup
purantes de larges lambeaux comprenant les couches superficielles 
de la peau. Ce procédé suivi de succès assure mieux que tout autre 
la guérison, etlagreffe épidermique, pratiquée sur les surfaces sup
purantes interposées aux parties primitives de la cicatrice vicieuse 
incisée et distendue par l'extension du membre, est la méthode qui 
aujourd'hui doit être préférée. (L. L. F.) 

IV. — Adhérences anormales. 

Telles sont les cicatrices qui unissent les doigts entre eux, le 
pénis au scrotum ou à l'abdomen, le bras au tronc, etc. Trois pro
cédés. 

1° Procédé ancien. — On divise les adhérences avec soin jus
qu'au delà de leur origine, et l'on panse à plat chacune des surfaces 
saignantes qui en résultent. Si l'on se bornait là, la cicatrice qui se 
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forme d'abord à l'angle d'union des parties divisées, en se propa
geant et en se rétractant, aurait bientôt reproduit une adhérence 
presque semblable à la première. On conseille donc d'exercer sur 
ce point une Compression méthodique et continue, qui mette obstacle 
à l'extension de la cicatrice.. 

La section réitérée de l'angle d'union pratiquée par Amussaf, 
comme il a été dit dans le paragraphe précédent, a peut-être un 
peu plus d'efficacité que cette compression le plus souvent illu
soire; le meilleur moyen est de greffçr à l'angle d'union un petit 
lambeau dermique. 

2° Procédé de Rudtorffer. — Il consiste à percer la peau avec 
un trocart, au point où commence dans l'état normal la séparation 
des parties, à la base des doigts par exemple, si l'on a affaire à une 
adhérence de ces organes. On passe dans ces trous un fil de plomb, 
qu'on y laisse jusqu'à ce que la cicatrisation soit complète. Alors 
seulement on le retire et l'on achève de diviser les brides; on panse 
ensuite à plat comme à l'ordinaire. 

3° Procédé autoplastique. — Après avoir détruit les adhérences 
dans toute leur étendue, on dissèque légèrement la peau à droite et 
à gauche, ou d'un côté seulement, de façon : à pouvoir réunir par 
première intention. Dieffenbach a employé ce procédé avec succès 
pour la restauration du prépuce, et moi-même pour l'adhérence des 
doigts. 

V. — Oblitérations contre nature. 

Nous comprendrons à la fois sous ce titre l'oblitération com
plète et le simple rétrécissement des orifices naturels, comme la 
vulve, la bouche, etc. On a proposé plusieurs procédés. 

1° La dilatation. — Par des moyens .mécaniques, bougies, 
plaques de métal, éponges préparées, etc. 

2° L'incision. — Soit qu'on perfore une ouverture oblitérée, ou 
qu'on agrandisse une ouverture rétrécié, on se sert, selon les cas, 
du bistouri seul ou guidé par la sonde cannelée, des ciseaux 
mousses , du trocart. Puis, l'ouverture ramenée à ses dimensions 
normales, on y introduit des mèches ou des tubes d'ivoire façonnés 
exprès, d'un calibre plus gros que" l'ouverture naturelle, et on les 
y laisse à demeure jusqu'à ce que la cicatrice soit formée, et même 
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longtemps après, à cause de la tendance extrême qu'ont ces sortes 
d'orifices à se rétrécir quand on cesse toute dilatation. 

3° Le procédé de Boyer, qui unit à l'incision une compression 
exercée aux deux extrémités de l'orifice par deux crochets tirés en 
sens contraire. Ce. n'est autre chose que le procédé ordinaire pour 
les adhérences ; il a fort bien réussi à son auteur dans un cas d'obli
tération incomplète de la bouche. 

4° Le procédé de Rudtorffer, qui exigerait ici deux trous, pour 
les deux commissures de l'orifice. 

5° Le procédé autoplastique de Dieffenbaçh, qui consiste à enle
ver une languette des téguments et des tissus sous-jacents dans 
toute l'étendue que doit avoir l'orifice naturel, sans toucher à la 
muqueuse ; à inciser ensuite la muqueuse de façon à en obtenir 
deux lambeaux qu'on renverse.de chaque côté de la plaie, et qu'on 
réunit par suture à la peau extérieure. 11 sera décrit plus ample
ment k l'article tju Rétrécissement de la bouche. 

Appréciation.— Pour les petites ouvertures, comme les narines 
et le conduit auditif, la dilatation pure, ou combinée avec l'incision, 
est seule convenable. Pour les grands orifices, le procédé de Dief
fenbaçh est incontestablement supérieur. 

Il y aurait un rapprochement curieux à faire entre tous ces pro
cédés pour les rétrécissements extérieurs, et ceux qu'on a ima
ginés pour les rétrécissements internes ; mais ces considérations 
sortent de notre plan, et nous nous contenterons de renvoyer aux 
articles qui traitent de la fistule lacrymale et des rétrécissements 
de l'urèthre : on y trouvera tous les points de comparaison. 

ARTICLE VIII. 

DE L'ATJTOPLASTIE. 

Le principe sur lequel repose cette importante section des opé
rations chirurgicales est la possibilité de réunir des parties trans
portées d'une région à une autre sur le même individu. Tantôt le 
lambeau est pris au voisinage de la perte de substance, et tantôt il 
est pris à distance ; de là deux grandes méthodes, dont la première 
se subdivise en deux autres, selon que le lambeau a une large base 
ou un simple pédicule. La large base se rattache à la méthode an-

http://renverse.de
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demie, ou méthode de Celse; le pédicule à la méthode indienne; 
Pautoplastie à distance est appelée méthode de Tagliacozzi, ou 
méthode italienne. 

Roux a combiné la méthode italienne avec la méthode indienne. 
Ayant à remédier à une perte de substance de l'aile du nez et de 
la partie supérieure de la joue, il emprunta un lambeau à la lèvre 
inférieure, et le greffa d'abord sur la supérieure ; puis, quand ses 
adhérences furent bien solides, il le détacha de nouveau pour le 
porter au point convenante. Mais il est bien rare qu'on soit forcé 
de recourir à un semblable moyen. 

I. MÉTHODE DE CELSE. — Comme il a été dit, celte méthode a 
pour objet de réparer la perte de substance à l'aide de la peau 
voisine, tantôt seulement disséquée et allongée, tantôt découpée en 
lambeaux, mais alors en laissant à ceux-ci une large base. 

. 11 y a un assez boii nombre de procédés, auxquels on a donné 
les noms de procédés par glissement, en tiroir, et par inclinaison 
du lambeau. 

1° Procédés par glissement. — Ils conviennent particulièrement 
quand la brèche à combler est peu considérable. 

On commence par rafraîchir les bords de la solution de conti-. 

FIG. 94 . 
Autoplastie par glissement. — La peau a été disséquée par sa face profonde 

jusqu'à la ligne ponctuée. 

nuité, de manière à lui donner une forme elliptique ou angulaire 
puis disséquant la peau d'un côté et d'autre, on les rapproche «vers 
le milieu de la plaie de manière à avoir une cicatrice linéaire,, et 
on les maintient par des points de suture. 
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Quand la peau ne prête point assez malgré la dissection préa
lable, on ajoute des incisions diversement modifiées. Ainsi J. Roux 
allonge la plaie en pratiquant à chaque extrémité une incision dans 
le sens de sa longueur, ce qui permet de disséquer la peau beau
coup plus lpin. 

Celse prescrit de faire à quelque distance, de la plaie, et sur 
chaque lambeau, une incision courbe qui regarde l'autre par la 
ccncavité. Cela permet d'attirer beauceup plus loin et plus facile-

FIG. 95. 
Incisions latérales pour faciliter le glissement 

de la peau. Les sutures sont placées, mais non 
! serrées. 

FIG. 96. 
Écàrtement des incisions la

térales après la striction 
des points de suture. 

ment les deux lambeaux, qui adhèrent toujours par leurs parties 
latérales au reste de la peau, et au tissu cellulaire sous-jacent par 
une partie de leur face profonde. 

Nélaton, dans un cas de fistule uréthrale avec perte de substance, 
a pratiqué deux incisions à une certaine distance au-dessus et au-
dessous de la fistule et disséqué les téguments jusqu'à ces inci
sions. 11 en résulte que l'on peut, en faisant glisser la peau, détruire 
tout parallélisme entré les deux erifices uréthralet cutané, et faire 
adhérer dans une position un peu différente les deux surfaces 
cruentées séparées par le bistouri. Les incisions transversales 
s'opppsent à tout tiraillement de la plaie. 
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Procédés à tiroir. — Le plus usité est celui" de Chopart. Après 
avoir, rafraîchi les bords de la plaie de telle sorte qu'ils s'unissent 

FIG. 97 . 
Procédé de Nélaton pour la fistule pénienne. 

à angles droits, on pratiquera partir de ces angles, deux incisions 

FIG. 98 . 
Procédé à tiroir, — L'avivement 

des bords de la plain est limité 
par une ligne ponctuée. 

FIG. 99 . 
Procédé _ tiroir. — Les-

bords de la plaie ont été 
régularisés. 

parallèles qui circonscrivent un lambeau,quatrilatère détaché par 
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trois côtés. On dissèque ce lambeau qui s'allonge aisément, et peut 
quelquefois seul recouvrir la plaie tout entière. 

S'il est nécessaire, on en pratique un second de l'autre côté, 
d'après les mêmes principes, et l'on réunit par suture. 

Alliot a modifié ce procédé dans un cas de fistule uréthrale où 
il voulait recouvrir le canal avec un lambeau, en reportant Ta suture 
à distance. 11 a donc disséqué les deux lambeaux comme il vient 

FIG. 100 . 
Autoplastie par inclinaison du lambeau. — La plaie a été avivée, les deux lignes 

il l'angle extrême marquent le tracé de l'incision et les limites du lambeau. 

d'être dit; après quoi il en a retranché un pour recouvrir avec 
l'autre toute la perte de substance. Le procédé a réussi et pourrait 
être mis en usage contre d'autres fistules. 

FIG. 1 0 1 . 
Le lambeau mis en place est fixé par des points de suture. 

Procédés par inclinaison du lambeau. — On les a beaucoup 
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multipliés pour la blépharoplastie, la ehéiloplastie, etc. Soit une 
perte de substance triangulaire ou quadrilatère, on taille dans la 
peau la plus voisine un lambeau à large base, et qui, pour venir 
recouvrir la brèche, devra être incliné de côté de plusieurs degrlt 
et au besoin jusqu'à un quart de cercle. 

Ces procédés laissent nécessairement, à la place qu'a quittée le 
lambeau une nouvelle perte de substance qui aura besoin d'être 
comblée à son tour. Ils se rapprochent par là de la méthode in
dienne, dont nous allons nous occuper. 

FIG. 102. 
Autoplastie, méthode indienne. — Tracé du lambeau et de l'avivement. 

II. MÉTHODE INDIENNE. — On prend également un lambeau sur 
les téguments, voisins, mais dans une direction telle que, pour1 

1 appliquer sur la perte de substance, il faudra lui faire exécuta 
une inclinaison de beaucoup plus d'un quart de cercle, quelquefois. 
même d'un demi-cercle. Cela ne se peut sans le tordre plu» M 
moins a ses attaches, et c'est pourquoi ses attaches doivent sf 
rétrécir jusqu'à la proportion d'un simple pédicule. ' 
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Procède ancien. — Les deux incisions qui circonscrivent laté
ralement le pédicule s'approchent à égale distance de la circonfé
rence de la plaie, mais sans s'y confondre. Il en résulte que, 
quand on renverse le lambeau, la surface, saignante est en avant, 
et que pour la remettre en arrière, il faut faire exécuter au pédi
cule un mouvement de torsion de 180°, qui peut nuire à la circu-

FIG. 103 . 

Autoplastie, méthode indienne. — Lambeau mis en place et fixé par des points 
de suture.1 

ition et favoriser la gangrène. Plus tard aussi on est obligé de 
)uper ce lambeau en travers, pour éviter la difformité. 
C'est par ce procédé que les Hindous pratiquent la rhinoplas* 
: : on trouvera d'autres détails à l'article consacré à cette opéra-
on 

| Procédé de Lallemand. — On prolonge l'une des incisions 
Isqu'à la plaie même, tandis que l'autre en demeure assez éloi-
\èe pour laisser au pédicule une suffisante largeur. Dans ce 
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procédé, la torsion disparaît presque complètement; il n'y a 
qu'un déplacement latéral du lambeau et du pédicule. C'est 
donc celui qu'il faut préférer, à moins de cii constances spé
ciales. •>* 

III. MÉTHODE ITALIENNE. — On emprunte le lambeau dont on a 
besoin aune partie du corps fort éloignée, et plus spécialement 

FIG. 104. 

Autoplastie, méthode italienne. — Tagliacozzi. 

la peau du bras. Après avoir rafraîchi les bords de la solution lu 
continuité, on forme avec de la cire, ou l'on taille avec du papier, 
une figure du lambeau nécessaire pour combler la perle de sub
stance ; on applique ce papier sur le bras, par exemple; on circon
scrit avec le bistouri un lambeau pareil comprenant toute la jréW 
et on le dissèque, en prenant soin toutefois de lui laisser une te'1 

assez large pour maintenir la circulation et la vie. On appliqueU 
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lambeau sur la plaie qu'on veut fermer, on l'y fixe par des points 
de suture, et l'on maintient, à l'aide de bandages appropriés, le 
bras en position telle, que la réunion ne soit entravée par aucun 
tiraillement. La réunion opérée, on coupe le pédicule dû lambeau, 
on enlève l'appareil et les sutures ; la perte de substance est répa
rée, le bras redevient libre, et il ne s'agit plus que de faire cica-
ser sa propre plaie. 

De Grsefe, qui le premier a pratiçpié là réunion par première 
intention, a voulu donner au procédé ainsi conçu le nom ambi
tieux de méthode allemande. Tagliacozzi laissait "suppurer le lam
beau du bras avant de l'appliquer. 

11 y a ici quelques règles générales, qui s'appliquent également à 
la deuxième méthode. 

1° Il faut donner en général au lambeau la forme de la partie à 
recouvrir ; cependant il serait inutile de s'attacher beaucoup à 
cette forme, attendu que le travail de la cicatrisation ne la laissera 
jamais telle qu'on l'aura découpée d'abord. 

2° Le lambeau doit toujours être taillé plus grand que la partie 
à recouvrir. En général, il faut lui donner un tiers en sus, surfout 
quand il devra suppurer par sa face interne. 

3° 11 faut donner au lambeau toute l'épaisseur que l'on pourra, 
pour avoir plus de chances contre la gangrène. Ainsi, aux mem
bres, on comprendra Joutes les couches sbus-cutanées, jusqu'à 
l'aponévrose, qui seule sera respectée. Au crâne, il faut aller jus
qu'au péricràne. 

Cependant, quand il s'agit d'autoplasties faites à la face et pour 
lesquelles on veut la réunion par première intention, il ne faut pas 
dépasser l'épaisseur du derme, et ne pas tailler le lambeau au mi -
lieu du tissu cellulo-graisseux, lequel présente de moins bonnes 
conditions pour la réunion. 

k" Le lambeau devra être réuni par des sutures fines assez mul
tipliées pour ne laisser nulle part d'écartement entre les bords. 
Les sutures à épingles réclament ici la préférence. 

5° Tout lambeau incliné, tordu, ou pris à distance, laisse à sa 
place une plaie nouvelle, qui à son tour a besoin d'être comblée. 
On cherche, autant que possible, à en rapprocher les bords, à les 
'réunir, même par suture, soit en disséquant les téguments, soit en 
'empruntant d'autres lambeaux à une région voisine où la peau est 
iplus lâche. Si cela ne se peut, on laisse la cicatrice se faire de 
i toutes pièces. 
1 6° Les lambeaux qui ne tiennent que par un étroit pédicule, et 
(quelquefois aussi ceux à large base, mais composés de téguments 
! minces, comme au bras, sont sujets à pâlir et à se refroidir aussitôt 
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après leur dissection. Les applications froides, sans l'être trop, sont 
utiles alors pour leur rendre un peu de tonicité. Si, au bout de, 
quelques heures, un lambeau devenait gonflé et bleuâtre, on pour
rait appliquer aux points les plus éloignés du pédicule une ou deux 
sangsues pour en opérer le dégorgement. 

IV. AUTOPLASTIE PAR LA FACE EXTERNE DE LA PEAU. — Dans 
tputes les méthodes que nous yenons de passer rapidement en revue 

FIG. 105. 
Autoplastie par la face externe de la peau. — Fistule du larynx. 

l'avivement et la réunion portent sur l'épaisseur ou sur la face pro
fonde de la peau. J'ai employé, en 1865, une méthode qui m'a 

FIG. 106. 

Autoplastie par la faee externe de la peau. — Résultat après la striction des fils. 

permis d'oblitérer une fistule fort large du larynx. On ne peut dans 
ces cas recourir aux méthodes par glissement et par transplanta-
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tion, puisqu'pn s'exposerait à voir l'air s'infiltrer dans le tissu 
•eïSMaire, mis directement en rapport avec l'intérieur de l'arbre 
aérien. L'opération a consisté à enlever un anneau elliptique de 
derme, comprenant seulement les couches les plus superficielles et 
à réunir parla suture les parties avivées. 

La réunion s'est faite rapidement et la guérison complète a été 
obtenue. Cette méthode peut utilement trouver son application 
toutes les fois qu'il s'agit de fistules communiquant avec des canaux 
ou des réservoirs ; ainsi que l'avait fait Velpeau pour fermer l'ori
fice d'un anus anormal (p. 125). (L. L. F.) 

V,, AUTOPLASTIE PAR DOUBLE SUPERPOSITION DU LAMBEAU. — Dans 
un cas d'épispadias, Nélaton a employé une méthode nouvelle qui 
lui a donné un remarquable succès. Un lambeau de peau (B, C, 

FIG. 107. FIG. 108. 

I: Autoplastie par double superposition du lambeau. •— Procédé de Nélaton 
•..,,.- pour l'épispadias. 

fig. 107, 108) fut d'abord ̂ détaché de chaque côté dans toute la 
longueur de la verge. Un second lambeau de forme quadrilatère (A) 
raj_ taillé sur la peau de l'abdomen, sa base adhérente répondant à 
la partie la plus reculée du canal anormal. Ce lambeau abdominal 
fut alors renversé sur le dos de la verge de telle façon que sa face 
lépidermique répondît au canal uréthral dont elle formait la paroi 

MALGAIGNE. — MÉP. OPÉR. 8e édit. I.—10 
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supérieure, pendant que la face cruentée (D, D') répondait à l'exté
rieur. On rabattit alors sur cette face saignante les deux lambeaux 
péniens qu'on réunit par quelques points de suture. En quelques 
jours la réunion était complète. 

Nélaton a employé un procédé un peu différent pour un cas ana
logue, en prenant l'un des lambeaux sur le scrotum, l'autre sur 
l'abdomen. Nous y reviendrons en parlant de l'uréthroplastie et de 
l'exstrophie de la vessie. 

ARTICLE IX. 

DE L'HÉTÉROPLASTIE. 

Cette méthode de restauration des parties détruites n'est le 
plus souvent qu'un procédé autoplastique puisque le lambeau est 
pris sur le malade lui-même; mais, comme ce lambeau cutané, 
complètement détaché, avant d'être appliqué à la place qu'il doit 
occuper, peut être pris sur un autre personne, le nom d'hétéro-
plastie est celui qui est le mieux applicable à cette méthode. 

Ce qui mérite surtout à cette méthode le nom d'hétéroplastique, 
c'est que dans les grands hôpitaux, où les amputations sont assez 
fréquentes, on pourrait lorsqu'il serait besoin d'un large lambeau 
hétéroplas tique, l'emprunter à un autre malade au moment où l'on 
vient de lui pratiquer l'amputation du membre, les opérations auto
plastiques, rarement urgentes, pouvant être différées jusqu'au jour 
où une amputation doit être pratiquée. 

On sait que.Dutrochet a publié un fait de rhinoplastie dont son 
frère aurait été témoin aux Indes. L'opération aurait consisté i, 
prendre sur la fesse la peau nécessaire à la réfection du nez. 
Cette observation fut jusqu'à présent regardée comme apocryphe 
Les faits de transplantation de périoste, de greffes pratiquées sur 
les animaux, me firent croire que l'histoire de Dutrochet pourrait 
bien être plus vraie qu'on ne le croyait. En 1869, ayant affaire à 
un malade atteint de pustule maligne, et voulant lui refaire la 
paupière inférieure, je détachai complètement de l'avant-bras 
un fragment de peau et l'appliquai à la paupière. J'échouai dans 
ma tentative, faite au commencement de 1870, mais la mortifica
tion ne fut pas aussi prompte qu'elle l'eût été si le lambeau n'avait 
pas été quelque peu nourri ; j'attribuai cet insuccès à. ce qu'ayant ; 
pris toute l'épaisseur de la peau, je n'avais du côté dû lambeau 
qu'une surface peu vasculaire puisqu'elle était formée par du tissu 
cellulo-graisseux. 
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Je citai le fait à la Société de chirurgie la même année, et. j 'y 
communiquai l'observation le 3Î janvier 1872. 

Le 3 avril suivant, je fis à Lariboisière une nouvelle tentative 
chez un homme âgé de soixante-trois ans atteint d'ectropion. Je fis 
à la paupière une incision transversale aux extrémités de laquelle je 
fis tomber deux incisions verticales. La paupière redressée, il res
tait vers son bord adhérent et à sa base une perte de substance. Je 
détachai complètement du bras, à sa face externe, un lambeau cu
tané, que je présentai à la place qu'il devait occuper et que je ro
gnai avec des ciseaux jusqu'à ce qu'il eût les dimensions voulues, je 
l'y fixai à l'aide d'une lame de baudruche et de collodion, sans au
cune suture. Le succès fat complet; et lorsque je présentai l'opéré 
à l'Académie de médecine, un mois après, c'est à peine si l'on 
pouvait, à une coloration un peu moins foncée, distinguer le lam
beau d'avec la peau voisine. 

L'exemple que j'avais donné le premier ne tarda pas à être suivi, 
.en ce sens qu'Ollier, après la communication de mon observation 
à la Société de chirurgie, transforma la greffe épidermique de Re
verdin en une véritable hétéroplastie. Il prit des lambeaux assez 
étendus de derme qu'il porta sur des plaies en voie de cicatrisa
tion. Houzé de l'Aulnoit alla plus loin encore ; il tenta de pratiquer 
l'hétéroplastie à l'aide de lamheaux de muqueuse linguale ou pala
tine pris sur le bœuf et le veau. Toutefois le succès ne paraît pas 
avoir couronné sa tentative. Quant à la greffe épidermique de Re
verdin, elle n'a qu'une analogie éloignée avec l'hétéroplastie: An
térieurement à ma première opération, elle n'avait pour but que 
de provoquer autour de très-petits lambeaux d'épiderme la proli
fération du tissu cicatriciel, et Reverdin n'avait pas paru songer à 
la possibilité de greffer la peau, ni même une partie de l'épaisseur 
du derme, car, même dans son Mémoire de 1872, il insiste sur la 
nécessité d'appliquer le greffe snr une plaie déjà suppurante et 
l'utilité de n'employer que des lambeaux épider'miques de quelques 
millimètres seulement d'étendue. (L. L. F.) 
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CHAPITRE II. 

OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES MUSCLES 

ET LEURS DÉPENDANCES. 

I. — De la ténotomie en général. 

On pratique la section en travers d'un muscle, d'un tendon, d'une 
aponévrose, dans les cas de rétraction permanente et rebelle à tout 
autre moyen. Ces opérations, fort rares autrefois, alors surtout 
qu'on divisait les téguments avec les muscles, ont pris il y a une 
trentaine d'années une extension extraordinaire ; et il y avait une 
sorte de rivalité parmi les chirurgiens à qui découvrirait quelque 
muscle nouveau à diviser. Aujourd'hui on est revenu à de plus sages 
appréciations. On ne coupe plus que rarement les muscles de l'œil 
pour le strabisme, on ne coupe plus ceux de la langue pour le 
bégayement, opérations qui seront décrites dans leurs régions spé
ciales; au tronc, on a justement conservé la section du sterno-
mastoïdien pour le torticolis, au membre inférieur celle du tendon 
•d'Achille ; ce sont les seules que nous décrirons ici. Du reste, s'il se 
présentait quelque indication positive d'en couper d'autres, il serait 
facile de leur appliquer les règles générales qui vont suivre. 

.1° Toutes ces sections doivent être pratiquées, autant que pos
sible, par une incision sous-cutanée. 

2° L'instrument'spécial est le ténotome, dont la forme a varié, 
Quelques-uns se servent d'un ténotome à tranchant convexe ; d'au
tres préfèrent un tranchant concave ; le tranchant droit suffit dans 
tous les cas. La lame la plus étroite est la meilleure, pourvu qu'elle 
garde une solidité suffisante; j 'ai décrit (page 3) celle que je pré
fère. Enfin la pointe peut être mousse ou aiguë, ce qui fait varier 
le procédé opératoire. 

Avec le ténotome aigu, on fait du même coup la ponction des 
téguments et la section du muscle et du tendon; c'est un petit 
avantage. 

Avec le ténotome mousse, il faut faire la ponction des téguments 
avec une lancette, ou un bistouri, et glisser le ténotome par cette, 
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ouverture. L'avantage de ce procédé est que Ton n'a pas à craindre 
3e blesser quelque vaisseau avec la pointe de l'instrument. 

3° Dans tous les cas, la piqûre de la peau doit être aussi étroite, 
que possible ; afin d'éviter l'inflammatioa que pourrait amener une 
plaie plus étendue. 

k" Il est indispensable d'empêcher l'accès de l'air. C'est pour
quoi on fait la ponction à quelque distance du muscle à diviser, 
vers lequel on glisse ensuite à plat la lame de l'instrument ; ou bien 
on fait faire à la peau un pli parallèle à la direction du muscle, et 
dont la base répond à l'un de ses bords. Le ténotome plongé à la 
base du pli, on laisse la peau revenir à sa place, ce qui suffit pour 
laisser un certain intervalle entre la ponction cutanée et l'incision 
du muscle. 

5° La ponction faite, on enfonce le ténotome, soit au-dessus, soit 
au-dessous du muscle à diviser, jusqu'à ce qu'on le dépasse de 
quelques millimètres. Dans ce trajet, il est prudent,que la lame soit 

.glissée à plat, le tranchant incliné du côté le plus éloigné des vais
seaux. 

6° Quand on glisse l'instrument au-dessous du muscle, une pré
caution essentielle est de faire tendre celui-ci pour le soulever et le 
détacher en quelque façon des parties plus profondes. 

7° Lorsque le ténotome a dépassé la longueur du muscle, on lui 
imprime un mouvement d'un quart de cercle, de manière que le 
tranchant soit tourné perpendiculairement sur le muscle, soit de 
dehors en dedans,' soit de dedans en dehors. 

8° La section doit s'opérer ici principalement en pressant, et le 
moins possible en sciant. La raison de ce précepte est que l'nn ne 
peut guère couper en pressant que les parties très-tendues, et que 
les vaisseaux qui ne le sont pas échapperont plus aisément au tran^ 
chant du ténotome. C'est pourquoi il est indispensable, durant la 
section, de mettre le muscle ou le tendon dans la tension la plus 
forte possible, de telle sorte qu'il vienne s'offrir pour ainsi dire de 
lui-même à- l'action de l'instrument; des craquements successifs 
annoncent les progrès de la seetion, et un défaut subit de résis
tance, en même temps que Pécartement des deux bouts du muscle, 
apprend qu'elle est terminée. 

9° Il ne faut pas cependant s'en fier absolument à ce dernier 
signe ; ear il arrive quelquefois que, le tendon ou le muscle étant 
coupé, la gaîne celluleuse résiste encore. En conséquence, avant de 
retirer le ténotome, on s'assurera que nul obstacle de ce genre ne 
s'oppose au mouvement des parties; et si la gaîne paraissait ré
tractée et résistante, il faudrait la diviser à son tour. Seulement, 
e chirurgien devra prendre bien garde de ne pas attribuer à cette 

10. 
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gaîne la résistance d'autres muscles ou même des ligaments. On 
reconnaîtra la résistance de la gaîne, lorsque, en cherchant à éten
dre les parties, on la sentira se tendre sous les téguments. 

10° Après avoir coupé tout ce qui doit être coupé, on retirera 
le ténotome avec précaution, de manière à ne pas agrandir l'ou
verture de la peau, et l'on appliquera sur celle-ci une rondelle de 
diachylon. S'il était entré de Pair dans la plaie sous-cutanée, on 
l'exprimerait avec les doigts avant de fermer l'ouverture. 

11° Enfin, comme la guérison dé la difformité exige presque tou
jours l'emploi consécutif d'appareils de redressement dont le pre
mier effet est d'écarter les bouts du muscle divisé, il est prudent 
d'attendre deux ou trois jours avant de les appliquer, afin qu'il y 
ait un commencement d'organisation dans le lieu de la section ; et 
d'opérer ensuite l'extension avec ménagement et sans brusque 
violence. 

IL — .Section du muscle sternoTmastoïdien. 

La rétraction du muscle sterno-mastoïdien est la principale cause 
du torticolis. Toutefois, le plus ordinairement, sa portion sternale 
seule est affectée, bien qu'il ne soit pas très-rare de trouver l'autre 
portion également prise. Il y a donc deux opérations différentes, 
selon que la section doit porter sur un seul chef du muscle, ou sur 
les deux à la fois. 

Voyons d'abord quels sont les rapports du myscle. 11. est si
tué au-dessous de la peau et de l'aponévrose superficielle du cou, 
qui l'enveloppe d'une gaîne spéciale. A son côté interne, mais plus 
près de la ligne médiane, et sous la même aponévrose, descendent 
les deux veines jugulaires antérieures, qui, arrivées près du ster
num, se replient de chaque côté à angle droit pour aller gagner la 
jugulaire externe, en passant sous le muscle; celle-ci se trouve, à 
ce niveau, au côté externe du faisceau claviculaire. En avant et sur 
les côtés, il n'y a donc aucun vaisseau à redouter ; seulement, pour 
éviter la veine jugulaire antérieure, il est e'ssentiel de s'éloigner 
du sternum, et le lieu d'élection est à 15 ou 20 millimètres au-dessus 
de cet os. 

En arrière, le muscle est en rapport avec les muscles sterno-
hyoïdien et sterno-thyroïdien, qui le séparent de la carotide primitive 
et de la veine jugulaire interne, cachées en outre sous le feuillet 
profond de l'aponévrose. Si l'on songe enfin que le muscle, tendgy 
comme il a été dit, est fortement écarté de ces couches profondes, 
on voit que le ténotome est partout éloigné des vaisseaux. 
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Ceci posé, il est assez indifférent de glisser le ténotome sous la 
peau ou bien sous le muscle, pour opérer la section d'avant en ar
rière ou d'arrière en avant. Quelques chirurgiens ont créé ainsi des 
procédés à bon marché, en recommandant aussi de faire" la ponc
tion de la peau, les uns au côté interne, les autres au côté externe 

FIG. 109. 

Rapports du sterno-mastoïdien avec les jugulaires antérieure et externe. 

du muscle. Ayez bien présents à l'esprit les rapports anatomiques 
et les règles générales établies pour la manœuvre du ténotome, et 
vous agirez sans aucun risque. 

1 ° Section du faisceau sternal. — H convient avant tout de tendre 
le muscle, ce qu'on fait en inclinant la tête en sens inverse de l'in-
dinaison pathologique, et au contraire en exagérant la rotation 
existante. Le muscle figure alors une corde tendue sous la peau, et 
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fait une telle saillie en avant, qu'on peut l'embrasser avec le pouce 
et l'indicateur glissés par-dessous, de telle sorte qu'il ne reste in
terposées entre eux que la peau et l'aponévrose. 

FIG. 110. 

Section simultanée des deux faisceaux du sterno-mastoidien. 

2° Section du faisceau claviculaire. — Les rapports sont à peu 
près semblables, sauf la veine jugulaire externe qui longe le côté 
externe du muscle ; mais comme elle est sous-cutanée, on l'aperçoit 
facilement, surtout en la faisant gonfler par un effort soutenu; et 
lorsqu'elle est en vue, ce sera la faute de l'opérateur s'il vient à la 
blesser. 

Si les deux faisceaux étaient tellement rétractés que, la double, 
section fût jugée à l'avance indispensable, je pense qu'il y a iM 
quelque avantage à la pratiquer le plus haut possible, le muscle 
étant moins large et les vaisseaux plus éloignés de l'instrument 
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Là au«sf~à,plus forte raison, on pourrait introduire indifféremment 
le ténotome par-dessus où par-dessous le muscle, et le faire mar
cher d'avant en arrière ou d'arrière en avant. 

III. — Section du tendon d'Achille. 

Le tendon d'Achille, très-large à sa partie supérieure, se rétré
cit graduellement jusqu'à ne former qu'une corde volumineuse à 
peu près arrondie ; puis à 27 ou 30 millimètres du talon, chez les 
adultes, il s'élargit de nouveau pour aller s'implanter au calcanéum, 
dont il est séparé d'abord par une bourse muqueuse assez étendue. 

FIG. 111. 
Pied bot équin. 

L'artère tibiale postérieure, avec les veines et le nerf du même 
nom, est située au côté interne du tendon, qui la recouvre même 
un peu en haut, mais séparée de lui par l'aponévrose profonde ; et 
en cherchant à fléchir le pied en avant, pour tendre et faire saillir 
le tendon en arrière, on l'en écarte bien davantage. Toutefois, 
selon Scoutetten, dans le pied bot prononcé, les veines pathologi-
quement distendues décrivent, aussi bien que Fartére., des fle-
xuosités qui leur font occuper un plus grand espace que dans l'état 
normal ; on pourrait donc craindre de les léser, surtout chez un sujet 
jeune et atteint d'un pied bot considérable, et d'autant plus qu'on 
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attaquerâitle tendon à sa partie la plus supérieure. En faisant an 
contraire l'incision trop bas, on risquerait d'ouvrir la bourse mu
queuse. Scoutetten pose en conséquence la règle suivante ; 

Pied bot équin valgus. 

FIG. 113. 
Pied bot équin varus. 

Tirez une ligne transversale qui partage la malléole externe et se 
prolonge jusqu'au tendon, et. vous aurez la hauleur exacte à laquelle 
la section doit être faite. 

Procédé opératoire. — Le malade couché sur le ventre, tournant 
du côté de l'opérateur le pied malade, un aide fixe le genou, un 
autre embrasse le pied et le fléchit de manière à tendre fortement 
le tendon d'Achille; le chirurgien plonge le ténotome, en suivant 
les règles générales, soit en dedans, soit en dehors du tendon, soit 
à sa face superficielle, soit à sa face profonde, à peu près iudiffé-• 
remment, Cependant, comme les vaisseaux sont au côté interney' 
il peut être préférable de plonger l'instrument de ce côté, surtout* 
s'il a une pointe aiguë. 

Appréciation. — Bien que nous ne puissions entrer dans l'exa-
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men, des indications thérapeutiques, nous dirons cependant que 
l'on doit être beaucoup plus réservé qu'on ne Tétait il y a quelques 

Section du tendon d'Achille. — L'aide abaisse le pied pour tendre le tendon. L'index 
'"gauche de l'opérateur, par suite d'une erreur du dessin, devrait appuyer sur le dos 

du ténotome et non en arrière. 

années surlaténotomie appliquée à la guérison du pied bot. Le pied 
;équin (fig. 112) et le varus équin (fig. 113) lorsqu'ils datent de la 
naissance ou lorsque, sans être congénitaux, ils existent depuis long
temps, demandent presque toujours la section du tendon d'Achille; il 
en est de même de la section du jambier postérieur dans le varus 
(fig. 116) et des péroniers dans le valgus (fig. 115). Mais'il ne faut 
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pas oublier que les observations elles travaux publiés.depuis les 

FIG. 115. 
Pied bot valgus. 

FIG. 116. 
Pied bot varus. 

dix dernières années ont montré : 1° Que dans la première enfance, 

FIG. 117. 
Pied bot talus valgus. 

FIG. 118. 
Pied bot 'talus varus. 

c'est-à-dire pour ;ie pied bot dit congénital, le redressement H-



TÉNOTOMIE. 181 

quemment opéré par la nourrice suffit quelquefois pour amener la 
guérison; que l'application d'un appareil mécanique n'est même 
pas nécessaire et qu'un bandage amovo-inamovible en gutia-percha 
ou inamovible eu plâtre, appliqué sur le pied pendant qu'un aide 
le tient redressé, appareils qu'on renouvelle tous les huit ou quinze 
jours jusqu'à ce qu'on soit arrivé au redressement complet, suffisent 
presque toujours pour amener la guérison. 

2° Que si le point de départ est dans les lésions musculaires, 
il s'y joint consécutivement une déformation du squelette, de telle 
sorte que, lorsque cette déformation s'est produite, on ne pourrait 
y remédier par la section seule des tendons et qu'il faut y joindre 
l'usage permanent de machines à redressement. De là le précepte 
de ne pas attendre que cette déformaiion se soit aggravée. 

3° Que certaines formes de pied bot, assez fréquentes vers l'âge 
de cinq à dix ans, sont dues à des paralysies musculaires accom
pagnées d'atrophie, ou à des contractures également accompagnées 
ou suivies d'altérations du tissu musculaire, altérations contre les
quelles la ténotomie est impuissante, qu'on améliore fréquemment, 
et qu'on guérit quelquefois par la faradisation ou par l'emploi des 
courants faibles et continus dont j'ai montré récemment l'utilité et 
l'efficacité dans ces affections rebelles à presque tous les autres 
modes de traitement (L. L. F.). 

L" Que, de mêmequ'il existe une coxalgie hystérique par contrac-
tractiori spasmodique des muscles adducteurs de la cuisse et psoas 
iliaque, il existe quelquefois, surtout chez la femme adulte, un vé
ritable pied bot hystérique ou spasmodique. 

5° Que dans le pied bot acquis, survenant dans l'enfance ou 
l'adolescence on peut espérer arriver à la guérison sans aucune opé
ration en faisant cesser la paralysie et la contracture musculaires 
par l'usage des courants continus permanents. 

1Y. — Section de l'aponévrose palmaire. 

La rétraction permanente des doigts, congénitale ou acquise, 
lient fréquemment à un état particulier de rétraction de quelques 
brides qui dépendent de l'aponévrose palmaire, d'autres fo is de 
brides anormales, ou même d'une sorte de racornissement de la 
peau. Dans tous les cas, 1 indication est de couper en travers les 
brides qui retiennent les doigts fléchis, et qui affectent le plus 
souvent les doigts annulaire et auriculaire. 

Dupuytren.les coupait directement en travers avec la peau, en 
faisant d'autres sections à diverses hauteurs, s'il en était besoin. 

MALGAIGNE. — MÉD. OPÉR. 8° édit. I.—U 
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Goyrand incise longitudinalement la peau sur chaque bride 
préalablement tendue, écarte les lèvres de cette incision, les déta
che des cordons fibreux parla dissection, et coupe en travers ces 
cordons ainsi isolés. 

Ces deux procédés le cèdent évidemment aux sections sous-cuta
nées, appliquées ici par A. Cooper avant que Stromeyer y eût son
gé pour le tendon d'Achille. Ce n'est donc que quand la peau est 
elle- même rétractée et intimement confondue avec les brides, qu'il 
faut revenir au procédé de Dupuytren. 

V. — Cicatrices vicieuses des muscles et des tendons. 

Ces cicatrices donnent lieu à des effets bien différents, selon le 
mode de leur formation. A l'avant-bras, par exemple, Dupuytren a 
vu une cicatrice, réunissant les muscles fléchisseurs après une 
perte de substance, entraîner le raccourcissement de ces .muscles 
et la flexion forcée des doigts. La section de la cicatrice devrait 
alors être faite, et les doigts être étendus pour en obtenir une 
autre plus allongée. J'ai vu réussir de cette manière la section du 
tendon extenseur du doigt médius, dont le raccourcissement ren
versait la première phalange de ce doigt en arrière et fléchissait et» 
avant les deux autres. 

D'autres fois on a vu les muscles extenseurs divisés, leurs extré
mités écartées par l'action des fléchisseurs, et une cicatrice se 
faire de manière à laisser aux muscles une trop grande longueur, 
et de là la flexion forcée s'ensuivre. Dutertre, dans un cas de ce 
genre, a emporté toute la cicatrice, redressé les doigts à l'aide d'un 
appareil spécial, rapproché par sufure les bords de la peau et les 
bouts des muscles mêmes : l'opération fut couronnée du plus heu
reux succès. 

CHAPITRE III. 

OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LE SYSTÈME NERVEUX 

ET SES DÉPENDANCES. 

Nous comprendrons sous ce titre les opérations pratiquée! sur 
l'appareil cérébro-spinal, pour l'hydrocéphale, l'encéphalocèle et 
l'hydroraehis, et les sections des nerfs dans les névralgies. 
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ARTICLE PREMIER. 

APPAREIL CÉRÉBRO-SPINAL. 

L — P o n c t i o n d e l ' h y d r o c é p h a l e . 

Opération fort douteuse, répétée toutefois assez fréquemment 
il y a une vingtaine d'années. Elle est aujourd'hui beaucoup moins 
usitée. 

Le siège de la ponction n'a pas été suffisamment discuté. Con-
quest paraît préférer le trajet de la suture frontale, au milieu de 
l'espace compris entre l'apophyse crista-galli et la fontanelle anté
rieure. Russell a choisi l'un des côtés de cette fontanelle même. 
Tous deux se servent d'un petit trocart : Russell l'enfonce à .13 mil
limètres de profondeur au plus; Conquest va à 5 centimètres. Même 
désaccord quant à la quantité du liquide évacué à chaque ponction. 
Ainsi, sur un enfant de huit mois, Russell tira 90 grammes de séro
sité la première'fois ; 140 grammes un mois après; onze jours 
après 30 grammes.; vingt jours après 45 grammes. La lête perdit 
10 centimètres en circonférence. Conquest en a tiré jusqu'à 375 
grammes à la fois; il ne dit pas de combien les fêtes ont diminué. 

J'ai eu l'occasion de pratiquer celte opération sur une petite fille 
de huit mois. L'étude du cerveau chez un hydrocéphale du même 
âge et sur des enfants à Pétat normal m'avait conduit à préférer la 
partie latérale de la suture fronto-pariétale; c'est là en effet qu'on 
est le plus près des ventricules, et qu'on a le moins de vaisseaux à 
léser. Je choisis un trocart ordinaire, afin que rien ne gênât l'écou
lement, et je le plongeai à h centimètres. Après le premier cri 
causé par la ponction, l'enfant s'était tue; je retirai 875 grammes 
de liquide sans aucun accident qu'une légère pâleur, et quatre jours 
après, le léger inalaise qui avait suivi était complètement dissipé. Je 
fis une deuxième ponction d'environ 625 grammes ; les accidents se 
dissipèrent encore; mais, comme je me disposais à une troisième, 
il survint inopinément des phénomènes cérébraux qui enlevèrent la 
malade. 

Malgré l'énorme* évacuation de liquide et le jeune âge de l'opé
rée, la tête n'avait pas subi la diminution que Russell dit avoir 
observée chez son malade, et une étude .attentive des observations 
publiées jusqu'ici me fait regarder la sienne comme fort suspecte. 
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La tète de l'hydrocéphale est molle vers le sinciput, mais dure el 
en grande partie ossifiée à la base el même à la voûle du crâne; 
comment veut-on que les membranes qui tiennent la platfc des os 
se rétractent jusqu'à perdre 10 centimètres en un seul sens? Cela 
est impossible. Chez ma petite malade, les pariétaux déjà en partie 
osseux et solides, se rapprochaient bien l'un de l'autre; mais les 
membranes qui les séparaient formaient des plicatures très-pro
fondes, très-difformes, et qui paraissaient fort disposées à persister 
si l'enfant eût vécu. 

Les observations de ponction du, crâne dans l'hydrocéphale chro
nique sont assez nombreuses; mais les observations de succès sinon 
de guérison sont des plus rares. Conquest (de Londres), en 1838, 
a publié dix-neuf faits dont dix suivis de guérison ; mais il est à 
noter que les auteurs anglais actuels ne citent guère ses observa
tions. Ce qui paraît résulter des cas publiés, c'est que l'opération a 
presque toujours hâté la mort des malades. S'il est possible d'ad
mettre que l'on peut par la ponction retarder les progrès ultérieurs 
de l'hydrocéphale, et quelquefois obtenir un arrêt définitif, il faut 
aussi reconnaître que le crâne demeure à très-peu près aussi volu
mineux qu'auparavant. Dans un cas rapporté par de Grsefe, concer
nant un enfant de quatre mois, la tête avait un peu plus de 49 cen
timètres de circonférence avant l'opération; six mois après, le sujet 
était guéri, dit-on, et la tête mesurée offrait une circonférence de 
près de 5i centimètres, c'est-à-dire exactement plus forte de 
13 millimètres qu'avant le traitement. 

II. — Encépha locèle. 

L'encéphalocèle se présente dans trois conditions : ou bien la tu
meur ne renferme qu'une portion du cerveau ou du cervelet, sans 
sérosité ; ou bien il n'y a que de la sérosité pure ; ou enfin la tu
meur est mixte, ce qui paraît être le cas le plus fréquent. Mais le 
diagnostic différentiel est difficile à établir, et récemment M. Houel 
a même nié l'existence des tumeurs séreuses simples. 

Dans ces conditions de doute, on a tenté la cure de l'encépha
locèle par trois méthode., savoir : 

1° L'ablation de la tumeur, soit par le bistouri, soit par la liga
ture. Tous les opérés sont morts. 

2° L'évacuation de la tumeur, par ponction ou par incision. La 
ponction a été pratiquée par la lancette, le trocart, l'aiguille à acu-
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puncture; elle a été le plus souvent suivie de mort, sans jamais 
amener de cure radicale. L'incision n'est pas moinsr redoutable ; elle 
a cependant réussi deux fois. Ces deux succès, obtenus par Plaisant 
et Held, ont de grandes ressemblances. C'était sur deux filles, l'une 
de dix-neuf ans, l'autre de huit: chez toutes deux, la tumeur sortait 
par la fontanelle antérieure et était peu volumineuse. Dans le cas 
de Plaisant, elle ne contenait que de la sérosité, mais elle augmen
tait et s'accompagnait de convulsions qui laissaient tout à craindre. 
Dans celui de Held, au contraire, il y avait, outre la sérosité, un 
encéphalocèle véritable que l'on réussit à faire rentrer par une 
compression soutenue. Chez l'une et l'autre malade, la réunion de 
la plaie extérieure fut prompte, et il y eut plus tard oblitération 
osseuse de l'orifice, et conséquemment guérison complète. 

3° La réduction, soit par le Iaxis, soit par une compression sou
tenue. Le taxis, même sur la tumeur mise à nu par une incision 
préalable, n'a jamais réussi. La compression seule n'a rien produit; 
après l'évacuation de la tumeur par une ponction, elle a amené des 
convulsions; il n'y a donc que le cas unique de Held où elle ait 
réussi après une incision. 

Appréciation. — Ce qui est important à noter, c'est que les deux 
seules guérisons obtenues l'ont été sur des sujets hors de la pre
mière enfance, et pour des tumeurs uniquement ou presque uni
quement remplies de sérosité. Dans ces deux conditions, attendu la 
gravité des opérations, le plus prudent est encore de s'abstenir tant 
que la tumeur reste stationnaire ; si elle.menaçait de s'accroître, 
ou encore si elle déterminait des accidents graves, on serait auto
risé à pratiquer la ponction ou l'incision. Hors de là, la compression 
seule est assez innocente pour être tentée; mais il faut ajouter 
qu'elle n'a jamais réussi. 

III. — De l 'hydrorachîs ou spina-biGda. 

L'hydrorachis se présente dans des conditions fort diverses qu'on 
peut ranger ainsi dans l'ordre de leur gravité : 

1° Tumeur sans communication avec la dure-mère, par oblitéra
tion du canal de communication. 

2° Tumeur partagée en divers kystes, dont les plus profonds 
seulement s'ouvrent dans le canal rachidien. 

3° Tumeur unique ou à cellules, communiquant par un orifice 
très-élroit qui admet un stylet ou un' pois tout au plus. 
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4° Communication plus large, mais limitée cependant entre les 
lames d'une seule vertèbre. 

5° Fissure étendue à deux ou plusieurs vertèbres. 
6° Écartement, non-seulement des lames, mais encore des deux 

moitiés du corps des vertèbres. 
Mais ce qui est surtout important au point de vue d'une inter

vention chirurgicale active, c'est que la moelle épinière ou des nerfs 
se trouvent le plus souvent épanouis et accolés à la face profonde 
du sac. Ces données sont essentielles pour comprendre les résultats 
fort divers des opérations. 

I. EXCISION. — On ne procède pas ici à l'excision simple, comme 
dans les tumeurs ordinaires; mais on cherche, autant que possible, 
à garantir le canal rachidien de l'inflammation extérieure. De là 
divers procédés, qui se rattachent tous à l'emploi de la ligature, des 
casseaux et de la suture. 

1° Ligature. — On l'applique à la base de la tumeur, ou sur son 
pédicule, quand elle est pédiculée ; quand la tumeur est trop dis
tendue, on la vide par la ponction avant ou après la striction de la 
ligature ; et lorsqu'elle commence à se flétrir, on l'enlève par une 
excision pratiquée le plus près possible du lien. 

Beaunier applique d'abord autour de la base de la tumeur un 
cercle de caustique de Vienne, afin de serrer la ligaturé sur l'eschare 
même. 

Page de Carlisle a placé autour du pédicule un anneau de caout
chouc, dont la striction est incessante. 

2° Casseaux. — Beynard avait imaginé d'étreindre la base de 
la tumeur entre deux tuyaux de plume, serrés par un cordonnet 
qui traversait les deux tubes ; Latil s'est servi dans le même lui 
de petites baguettes de bois très-dur, véritables casseaux percés de 
trois trous à chaque extrémité pour le passage d'un lien destiné à 
les rapprocher; enfin P Dubois a fait construire deux petites 
lamelles de fer, larges de 1 centimètre, longues de 8, présentant 
une face concave el l'autre convexe, percées de plusieurs trous sui
vant leur longueur, et, terminées à chaque bout par une tête arron
die, supportée sur un collet rétréci. Les deux lames appliquées, sur 
les côtés de la base de la tumeur, et se regardant par leur convexité; 
on les rapproche à l'aide d'un fil qui se noue autour des collet' ré
trécis des extrémités; puis des épingles, passées à travers les trous 
des lamelles, traversent la base de la tumeur pour y développer 
plus sûrement une inflammation adhésive. 
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Lorsque la compression est ainsi assurée, on procède consécu
tivement, plus tôt ou plus tard, à l'excision de la tumeur. 

Rizzoli (de Bologne) appliqua un entérolome à la base d'un spina-
bifida cervical. Le sac se mortifia et fut excisé le quatrième jour. 
L'enfant guérit complètement. Berardi, pour un spina-bifida cocçy-
gien, comprima le pédicule fort long avec deux fragments de bou
gie, et réséqua la tumeur. L'opéré guérit également. 

3° Excision par le bistouri. — Tandis que, dans les deux autres 
procédés, on n'excise la tumeur que quand elle est déjà flétrie, 
dans celui-ci l'excision est le premier temps, après lequel on réunit 
immédiatement la plaie par la suture entortillée. 

M. Tavignot a imaginé d'étreindre la base de la tumeur entre les 
branches d'une pince spéciale, afin d'accoler l'une contre l'autre 
verticalement les parois de la poche, et de s'opposer aîhsi à la fois 
à l'entrée de Pair et à la sortie du liquide arachnoïdien ; il excisa la 
tumeur, réunit la plaie par la suture entortillée, et retira la pince 
devenue inutile. L'enfant mourut le cinquième jour. 

Brodhurst a pratiqué l'excision simple, suivie de la réunion par 
suture métallique des bords de la plaie; le malade mourut. Tow-
bridge, Dubourg, Royer, Nott, ont employé cette méthode plus ou 
moins modifiée, Sur cinq cas, il y eut deux guérisons. 

Wilson de Claycross réussit dans deux cas ; dans le premier, il 
avait d'abord appliqué un clamp à la base de la tumeur ; dans le 
second, cette précaution n'avait pas paru nécessaire, la suppuration 
existant déjà dans lé sac. 

4° Suture. — Borlase Child incisa la tumeur, repoussa les parois 
du sac dans l'intérieur du canal rachidien et réunit par-dessus les 
parties molles. Je ne connais que cette seule tentative, peu ration
nelle et du reste suivie de mort. 

II. INJECTIONS IODÉES. Procédé de Brainard (de Chicago). —11 se 
sert d'un petit trocart qu'il enfonce obliquement sous la peau, à 7 mil
limètres de la base de la tumeur, et surtout dans un endroit où la 
peau est saine. Par la canule, il donne issue à une petite portion 
au liquide, en quantité égale à celle de l'injection qu'on va pousser; 
quelquefois il a borné son injection à 2 grammes, et n'a jamais été 
au delà de 30. Le liquide à injection est une solution aqueuse d'iode, 
très-faible pour les premières injections, soit 3 centigrammes d'iode 
et 6 centigrammes d'iodure de potassium pour 30 grammes d'eau 
distillée ; à mesure que les injections se répètent, on peut dissoudre, 
dans la même quantité d'eau, jusqu'à 20 centigrammes d'iode et 
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30 centigrammes d'iodure de potassium. On s'oppose, aulant que 
possible, à lapénétration du liquide dans la cavité rachidienne par 
une légère compression sur l'ouverture. Après quelques secondes, 
on laisse écouler l'injection, on lave le sac avec de l'eau tiède, et on 
la remplace par une certaine quantité de liquide céphalo-rachidien 
qu'on a mis en réserve au moment de la ponction, et qu'on a con
servé à la température du corps. 

Brainard a traité ainsi sept malades ; chez trois d'entre eux il 
n'y avait pas complication d'hydrocéphale. Ces trois malades ont 
guéri : un après treize injections, le second après deux, le troisième 
après une seule. 

En France, on a imité ce procédé, mais sans attacher beaucoup 
d'importance au choix du trocart, en vidant la tumeur et en em
ployant la teinture d'iode au. lieu de la solution aqueuse. De graves 
accidents sont survenus. Robert a vu un enfant mourir pendant 
l'opération; l'injection avait remonté jusque dans le ventricule du 
cervelet. Maisonneuve a vu survenir aussi rapidement une para
plégie, aux suites de laquelle l'enfant succomba onze mois après. 
Dans un autre cas de Viard, la paraplégie ne s'est montrée que 
le lendemain, et, au bout de dix-sept mois, elle montrait une grande 
tendance à diminuer. De 5 autres opérés, un est mort, un n'a rien 
obtenu, 3 seulement ont été menés sans trop d'accidents à gué
rison. 

On a appliqué à cette affection la plupart des moyens usités contre 
les collections de sérosité et de synovie : ainsi la compression, qui 
paraît avoir réussi une fois à Slueber; les ponctions avec la lancette, 
le trocart, les aiguilles, et auxquelles on attribue six guérisons ; 
l'incision, qui, sur quatre cas, a donné deux morts; le séton, qui a 
tué l'unique malade sur lequel il a été appliqué. De ces procédés, 
les deux premiers ne sont guère considérés aujourd'hui que comme 
palliatifs; les deux autres, tout en excitant une inflammation sup-
purative susceptible de se propager dans le canal rachidien, ne font 
même pas disparaître la tumeur extérieure, et on les a remplacés 
par l'excision qui, .avec le même danger, vise au moins plus sûre
ment à la cure radicale. On a aussi essayé de provoquer dans le 
kyste une inflammation adhésive ou substilutive : Page et Evans, par 
l'introduction d'aiguilles, mais sans résultat. 

On a aussi essayé d'agir à l'extérieur de la poche en appliquant 
delà teinture d'iode, du collodion. Disons toutefois que c'est à tort 
qu'on représente Brainard comme partisan de cette dernière mé
thode. S'il l'admet lorsque les parois sont épaisses (el Behrendlui 
a dû un succès), il en signale tous les dangers lorsque le sac est 
mince, car elle peut amener sa mortification et sa rupture, ainsi 
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que cela est arrivé à J. Gow (de Chicago) et à Gross (de Philadel
phie). Il n'y a donc aujourd'hui que deux méthodes en vigueur ; 
l'excision et les injections iodées. 

Si l'on a lieu de supposer que la moelle est étalée à la face in
terne de la tumeur, il faut s'abstenir, à moins que la rupture de la 
poche ne paraisse imminente. Ce n'est guère que dans les cas où 
l'on peut craindre cet accident et dans ceux où le volume de la tu
meur s'accroît rapidement qu'une intervenlion active est justifiée. 
La ponction simple d'abord, la ponction avec injection iodée par le 
procédé de Brainard, surtout quand on espère pouvoir empêcher 
temporairement la communication du sac avec le canal rachidien, 
et enfin l'excision précédée ou accompagnée de l'application d'un 
clamp, tels sont les moyens à employer, mais sans se faire illusion 
sur leur efficacité. 

Une exception, qui tient à la nature des choses, doit être faite 
pour les tumeurs sans communication avec le rachis. On pourrait 
pratiquer alors l'injection iodée à l'ordinaire, ou mieux peut-être 
enlever la tumeur par excision. 

ARTICLE IL 

SECTION DES NERFS. 

La section des nerfs est la dernière ressource dans le traitement 
des névralgies; elle se pratique de deux manières : par une incision 
sous-culanée ou à ciel ouvert; et, dans ce dernier cas, quelques 
chirurgiens excisent une portion du herf malade pour empêcher la 
réunion des deux bouts et le retour des douleurs. L'excision même 
ne donne pas encore une sécurité absolue : P. Bérard a vu revenir 
une névralgie sous-orbitaire chez une femme à qui il avait excisé 
9 millimètres du nerf affecté ; Swan a constaté sur un cheval la 
réunion des deux bouts d'un nerf dont il avait emporté une longueur 
de 25 millimètres. Les expériences de Philippeaux et Vulpian ont 
montré la facilité et le mécanisme de la réunion des nerfs divisés. 
Boyer avait préconisé la cautérisation, opération qu'il ne faut appli
quer qu'après la section préalable et sur le bout inférieur du nerf; 
encore n'est-on nullement assuré contre les récidives. 

En pratiquant une fois la résection du nerf mentonnier, j'eus 
l'idée, pour empêcher mieux encore la réunion, de diviser à plu
sieurs reprises la membrane inodulaire au fond de la plaie, à la 
manière d'Amussat. La névralgie guérie en ce point se transporta 
ailleurs. 

1 1 . 
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Enfin, je me suis demandé si l'on ne réussirait pas mieux encore 
en disséquant la portion inférieure du nerf divisé, ou même les 
deux bouts au besoin, et en les repliant chacun de son côté dans 
les chairs, de manière à leur faire former une sorte d'anse, et à 
adosser les névrilèmes comme un obstacle à la transmission de 
l'agent nerveux, même après la réunion de la plaie. Peut-être aussi 
pourrait-on détacher un petit lambeau des chairs saignantes, el 
interposer entre les deux bouts du nerf, pour empêcher sa réu

nion. 
Dû reste, pour la section simple d'un nerf, la règle de rigueur 

est de le couper au-dessus de l'origine de toutes les branches dou
loureuses. 

Que si, après la section faite, on veut y joindre l'excision ou la 
cautérisation, il faut toujours, pour éviter des douleurs inutile;, les 
pratiquer sur le bout terminal. 

On ne pratique généralement cette opération qu'à la face, et sur 
les trois Branches du nerf trifacial, savoir : le nerf frontal, le nerf 
sous-orbitaire, et le nerf dentaire inférieur. 

I. Section du nerf frontal. 

Le nerf frontal, continuation du nerf ophthalmique, se divise 
dans le fond de l'orbite, quelquefois à sa partie antérieure, en deux 
branches : le frontal externe et le frontal interne. L'externe, plus 
considérable que l'autre, sort par le trou sus-orbitaire, silùé à 
3 centimètres environ en dehors de la racine du nez, fréquemment 
réduit à une simple échancrure osseuse que l'on peut quelquefois 
sentir sous la peau en longeant l'arcade orbitaire avec le doigt; 
l'interne est à 1 centimètre plus en dedans, et souvent davantage... 
On n'a à diviser que la peau, quelques fibres de l'orbiculaire et les 
très-petites artères qui côtoient les deux nerfs. On peut les diviser 
sous la peau ou à ciel ouvert. 

1° Section sous-cutanée; procédé de Bonnet — Le malade 
étant assis, le chirurgien avec les quatre derniers doigts de la 
main gauche relève le sourcil et la peau du front, en les faisant 
glisser sur l'os frontal, afin détendre les branches nerveuses et de 
faciliter parla leur section. Le ténotome est plongé dans l'espace 
intersourcilier, à 1 centimètre de la ligne médiane; après quoion 
le fait marcher horizontalement en dehors, le tranchant dirigé; en 
bas, et en raclant le frontal, jusqu'à ce que sa pointe ait dépassé' i 
le milieu de l'arcade sourcilière. On imprime alors à l'instrument 
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un mouvement de bascule qui abaisse la lame en élevant le manche, 
en même temps qu'on le retire un peu à soi, afin de faciliter l'ac
tion du tranchant. Pendant cette manœuvre, qu'on exécute à plu
sieurs reprises, il faut toujours avoir soin de racler la surface de 
l'os. 

2° Section à ciel ouvert. — L'incision des téguments peut se faire 
au-dessous ou au-dessus du sourcil. 

Premier procédé, au-dessous du sourcil (Velpeau). —Le chirur
gien, placé derrière la tête du malade, relève le sourcil de la main 
gauche, tandis qu'un aide abaisse la paupière; il pratique d'une 
main ferme une incision de 3 centimètres, qui, partant de l'appphyse 
orbitaire interne, contourne le bord de l'arcade à quelques milli
mètres au-dessus, en allant partout jusqu'à l'os. Les nerfs sont ainsi 
inévitablement coupés en travers. 

Pour l'excision, on écarte les bords delà plaie, on saisit le bout 
supérieur du nerf avec des pinces à disséquer, et on l'isole de ma
nière à pouvoir en rétrancher 10 à 12 millimètres. 

Ce procédé expose à l'infiltration du pus dans le tissu lâche des 
paupières ; c'est pourquoi il est bon de panser à plat, pour laisser 
au pus une libre issue à l'extérieur. 

Deuxième procédé, au-dessus du sourcil. — On fait l'incision 
immédiatement au-dessus du sourcil, ou dans la ligne du sourcil 
même, le chirurgien tendant la peau avec, ses deux doigts, sans 
avoir besoin d'un aide. La réunion par première intention n'offre 
aucun inconvénient, et le voisinage du sourcil masque la cicatrice... 

J'ai fait observer qu'on pourrait, si cela était nécessaire, repor
ter la section beaucoup plus haut, en décollant le périoste très-
lâche et très-mince de la voûte orbitaire, au-dessous duquel le nerf 
se reconnaît à sa blancheur. 

De Grœfe a pratiqué vingt-quatre fois la section de la branche 
sus-orbitaireparla méthode sous-cutanée pour combattre un blé-
pharospasme dû à des causes diverses (corps étrangers, kératite, 
névralgie faciale concomitante, etc.); il oblint deux améliorations, 
quinze guérisons, et échoua sept fois. Ravin (de Saint-Valéry), 
Stimpson (de Boston) ont pratiqué avec succès la section du frontal. 
Le résultat obtenu par Bell n'est pas mentionné. 
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Beck (de Rastadt) fit deux fois la section dans l'orbite avant la 
sortie du nerf; les deux malades guérirent. 

Wallher (de Munich), Wernher (de Giessen), Schuh (de Vienne), 
Boyer et Fischer (de Hanovre), firent la résection du nerf; sur six 
opérations, trois seulement furent suivies de guérison. 

II. — Section du nerf sous-orbitaire 

Le nerf sous-orbitaire glisse d'abord d'arrière en avant sur le 
plancher de l'orbite, s'engage ensuite dans le canal sous-orbitaire, 
et émerge par le trou du même nom. C'est là qu'on l'attaque pour 
l'ordinaire ; il faut donc se rappeler que le trou sous-orbitaire est 
situé à la partie supérieure de la fosse canine, à 6 ou 7 millimètres 
au-dessous du rebord inférieur de l'orbite, dans la direction de la 
première ou de la deuxième petite molaire, et assez souvent entre 
les deux. 

1° Section sous-cutanée ; procédé de Bonnet. — Il fait la ponction 
sous-cutanée à 2 centimètres en dehors du trou sous-orbitaire, et 
à 2 centimètres au-dessous du rebord de l'orbite. Avec la main 
gauche, il faut tirer en bas et en avant la lèvre supérieure, afin de 
tendre le nerf et de l'éloigner de la fosse canine ; de la main droite 
on introduit le ténotome, le tranchant regardant en haut; on le 
dirige en dedans et un peu en bas, en ayant soin que son extré
mité racle le fond de la fosse canine, et ne s'arrête que lorsqu'elle 
a dépassé le trou sous-orbitaire et qu'elle appuie contre P emmenée 
nasale ; alors enfin, retournant le tranchant un peu en avant, on 
opère la section en le retirant à soi, et l'on renouvelle d'ailleurs la 
manœuvre jusqu'à ce que l'on soit bien assuré de la section du 
nerf. 

Il y a un procédé ancien qui se rapproche de la section sous-
cutanée, non par la petitesse de la piqûre, mais parce que l'inci
sion faite dans la bouche évite de même une cicatrice visible à 
l'extérieur. 

Procédé ancien. — La lèvre supérieure fortement relevée, on 
incise dans l'étendue de 4 centimètres la rainure qui joint cette 
lèvre à la gencive, et, en rasant la surface de l'os jusqu'à la partie 
supérieure de la fosse canine, ou arrive au trou de sortie du nerf, 
dont les rapports ont été indiqués tout à l'heure. Arrivé près du 
nerf, Richerand conseille de racler l'os avec le bistouri ; Vel-
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peau préfère recourir aux ciseaux droits. Mais on agit toujours à 
l'aveugle ; et l'on n'est certain de la section complète du nerf, que 
par la cessation absolue des douleurs et même de toute sensibilité 
dans les parties où il se rend. 

:.•• 
2° Section à ciel ouvert; procédé ordinaire. — Le malade assis, 

le chirurgien, placé en face, fait au fond du sillon naso-jugal une 
incision de 3 à 4 centimètres, à partir de l'aile du nez, divise la 
peau, rencontre la veine faciale qu'il repousse en dehors, écarte 

F I G . 1 1 9 . 

Nerf maxillaire supérieur. — t . Ganglion de Gasser,— 2. Branche ophth. deWillis. 
— 3. Son rameau frontal. — 4. Son r.iiie.n lacrymal. — 5. Ganglion oplilhalrâique.— 
6. Sa racine sensitivè. — 7. Sa racine, ganglionnaire. — 8. Sa racine motrice. —-
9. Nerfs ciliaires. — 10. N. moteur oculaire commun.— 11. N, moteur ocul. externe 
coupé. — 12. N. maxillaire supérieur. — 13. N. orbitaire. — 14. Ganglion sphéno-
palatin. — 15 Grand nerf pétreux superficiel. — 16. Nerf -vidien. — 17. Son ramean 
carotidien. — 18. N. palatins.— 19. Rameaux dentaires postérieurs. — 20. Petit 
nerf dentaire antérieur. — 21. Grand cerf dentaire antérieur. — 22. N. sous-orbitaire. 
— 23. N. maxillaire inférieur. — 24. Nerf facial. — 95. Ganglion géniculé. — 26. Artère 
carotide interne. 

avec une sonde cannelée la graisse, l'élévateur propre de la lèvre 
qu'il rejette en dedans, le muscle canin qu'il ramène en dehors, 
arrive au trou seus-orbitaire, coupe le nerf avec le bistouri et 
excise autant qu'il peut de son bout inférieur. 
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P. Bérard préférait une incision en T dont la branche transver
sale longe le bord orbitaire, et recommandait en outre de diviser 
une portion de l'attache du muscle élévateur de la lèvre, qui caclie 
le nerf à sa sortie du trou sous orbilaire. 

Le succès de l'opération peut dépendre beaucoup d'une circon
stance sur laquelle j'ai appelé l'attention des pathologistes. Si les 
douleurs occupent uniquement les rameaux du nerf, sa résection 
au trou sous-orbitaire pourra suffire ; si la douleur se répand dans 
toutes les dents supérieures, comme les filets dentaires postérieurs 
se détachent profondément du tronc dans la fosse sphéno-maxillaire, 
il est probable que l'affection remonte jusque-là, et toute opération 
est inutile; enfin, si les filets dentaires antérieurs participent seuls 
à la névralgie, on peut encore porter la section du nerf au delà de 
leur origine, et j'ai pour cela proposé de couper le nerf dans son 
canal même. 

Procédé de l'auteur. — D'abord,, avec un ténotome solide, je 
pénètre le long du plancher de l'orbite, dans la direction du nerf 
qui aboutit au trou sous-orbitaire; arrivé à 2 centimètres de 
profondeur, je coupe en travers le plancher de l'orbite qui est 
mince et oppose- peu de résistance, et ainsi se trouvent coupés le 
canal et lenerf lui-même. Alors une simple incision transversale 
à 1 centimètre au-dessous du rebord orbilaire suffit pour mettre le 
nerf à nu ;" on le saisit avec des pinces et on l'arrache hors de son 
canal, ce qui se fait sans douleur, attendu la section préalable. 

Je n'ai pas eu d'ailleurs occasion d'appliquer ce procédé sur le 
vivant. 

La section du sous-orbitaire fuï pratiquée plusieurs fois au siècle 
dernier. Thomas et Cruikshanks allèrent même très-loin sous ce 
rapport; car, sur une femme, ils sectionnèrent dans cinq opérations 
successives le sous-orbitaire, le frontal, le mentonnier, le facial, 
enfin le lingual et le dentaire inférieur entre le ptérygoïdien interne 
et la mâchoire inférieure. 

Lowenhardt (dePrenzlau) fit avec succès la section sous-cutanée 
du nerf. 

Syme, Wallher, Martin (de Lyon), Beullard, firent avec succès la 
section à ciel ouvert. Franke (de Leipzig) la fit par la bouche, ainsi 
que Jobert de Lamballe qui y ajouta la cautérisation. 

La résection d'une partie 'du nerf réussit à Bérard et à Herrgolt 
(de Strasbourg). Schmidt (de Leipzig) et Patruban joignirent à lit 
résection du sous-orbitaire à la face la section du nerf sur le plan
cher de l'orbite ; le premier opéré mourut, le second guérit. 
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La'résection du nerf dans l'orbite fut pratiquée par Patruban, 
Wagner (de Dantzig), Wagner (de Kœnigsberg), Schuh, Wiesner 
(de Vienne). Sur onze opérations il y eut cinq guérisons, deux amé
liorations et quatre récidives, dont une suirie de mort après une 
nouvelle tentative de résection. 

Schuh, Libell (de-New-York), Carnochan, Weintechncr, trépanè
rent le canal sous-orbitaire, ou détruisirent sa paroi supérieure 
pour atteindre le nerf el le réséquer-. Sur six opérations il y eul trois 
guérisons, une récidive, une mort; le résultat manque dans un cas; 
sur un des opérés de Carnochan le ganglion de Meckël avait été 
arraché avec le nerf. 

III. — Section du nerf dentaire inférieur. 

On l'attaque avant son entrée dans le canal dentaire, après sa 
sortie di trou men'onnieret dans son trajet dans l'intérieur du ca
nal den'aire. 'T*. * • 

1° Au trou, mrntonnier; procédé ordinaire. — Ce trou se ren
contre d'ordinaire; chez les adultes, au-dessous de la rainure os
seuse qui sépare les •alvéoles de la dent canine et de la première 
molaire; mais je l'ai trouvé à quelques millimètres plus en arrière 
chez les vieillards. On renverse la lèvre inférieure ; on incise, vis-
à-vis des dents indiquées, la rainure qui joint la lèvre à la gencive; 
à quelques millimètres de profondeur on rencontre le. nerf, que 
l'on.coupe en rasant l'os ; le bout coupé fait, hors du niveau des 
chairs, une saillie facile à reconnaître à sa blancheur, et qu'il suffit 
d'attirer avec des pinces pour en exciser une longueur convenable. 

Richerand, Lizars, Michaelis,Gérard, Sani, pratiquèrent là sec-
lion simple du nerf mentonnier; deux malades seulement paraissent 
avoir été guéris. Schuh, Zambonini, Malgaigne, réséquèrent une por
tion du nerf ; l'un des malades guérit, l'état du second fut seu
lement amélioré, chez le troisième la névralgie guérie se porta 
ailleurs. 
.- Pointoire (de Clairvaux) réussit en ajoutant la cautérisation à la 
résection. 

2° Dans le canal dentaire. —Beau, chirurgien de la marine, a 
proposé d'appliquer à l'extirpation de tous les nerfs de la face, le 
procédé d'excision proposé par Malgaigne pour le nerf sous-orbi
taire, et qui consiste à faire sauter la lamelle osseuse qui forme 
l'orifice du trou d'émergence ; mais il n'avait pas eu l'occasion de 
mettre ses procédés à exécution. 
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Sédillot, Sidell (de New-York); Wernher (de Giessen), Roser, 
Schuh, firent cette opération sur huit malades; tous guérirent. 
Bœckel (de Strasbourg) l'a mise deux fois en pratique pour une ré-
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Nerf maxillaire inférieur. — 1. N. optique. — 2. Moteur oculaire commun. — 3, Son 
rameau du petit oblique. •—4. Ganglion de Ga.sser.— 5. Branche ophthalm. île Willis. 
— 6. Hameau frontal. — 7 . Rameau lacrymal. — 8. N. maxillaire inférieur.— 9. Son 
rameau orbitaire. — 10. Branche de la glande lacrymale..— 11". Ganglion sph.no-, 
palatin. — 12. Nerf sous-orbitaire. — 13. Grand nerf pétreux. — 14. N. maxillaire 
inférieur. — 15. Ganglion otique. — 16. Petit nerf pétreux superficiel. — 17. Racine 
ganglionnaire du ganglion otique. — 18. N. anriculo-temporal. — 19. N. buccal. — 
20. N. massétérin. — 21. N. dentaire inférieur. — 22. Anastomoses du facial et ita 
buccal. — 23. N. lingual. — 24. N. facial. — 25. Ganglion gériiculé. — 26 Ramoati; 
du digastrique. — 27. Corde du tympan. 

seclion du nerf mentonnier accompagnant unerésection du lingual. ' 
Bans la première opération, après avoir détaché la lèvre dumaxil-
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laire comme dans le procédé ci-dessus décrit, il fit sauter avec la 
gouge la paroi externe du canal dentaire un peu en arrière du trou 
mentonnier, sectionna le tronc du nerf, puis, saisissant avec une 
pince les branches terminales épanouies en dehors du trou, il retira 
toute la portion du nerf sectionné. 

Dans la seconde opération, il appliqua en arrière du trou men
tonnier une petite couronne dé trépart avec laquelle il enleva le nerf 
et toute la table externe de l'os. La partie périphérique du nerf fut 
ensuite retirée comme précédemment en saisissant les branches 
nerveuses émergentes. 

3° Avant son entrèedans le canal dentaire. —A. Par trépanation 
du maxillaire inférieur; procédé de Warren. —=• Une incision s'éten-
dant de l'échancrure sigmoïde au bord inférieur de l'os maxillaire 
inférieur mit à découvert la glande parotide ; puis, en disséquant avec 
soin cette dernière et divisant quelques fibres du masséter, l'opéra
teur arriva à l'os, sur lequel il appliqua une couronne de trépan à 
20 ou 25 millimètres au-dessous de l'échancrure sigmoïde et à 
égale distance des bords antérieur et postérieur de l'os. Lorsque les 
deux tables eurent été enlevées, l'une avec le levier et la seconde 
avec des pinces, le nerf se trouva à nu avec l'artère et la veine, 
au,point où ils pénètrent dans le canal dentaire. On souleva le nerf 
avec une sonde, et l'on en enleva une longueur de 12 millimètres, 
comprenant l'origine de la branche myloïdienne. L'artère fut liée 
sans difficulté : la faciale transverse l'avait été dès le début de 
l'opération. La plaie fut réunie par première intention, et le malade 
guérit le neuvième jour. 

J'ai vu essayer à Velpeau, sur le cadavre, une modification 
assez heureuse de ce procédé. Une incision en U, passant à 4 mil
limètres au-dessous et en arrière des bords inférieur et postérieur 
de la mâchoire, et remontant en avant du masséter, à 2 millimètres 
en dehors de l'artère faciale, jusqu'à 13 millimètres au-dessous de 
l'arcade zygomatique, permet de relever un lambeau unique sans 
léser la parotide. L'os mis ànu, on applique une moyenne couronne 
de trépan sur le milieu de sa branche. La couronne enlevée, on 
voit le nerf qu'elle entraîne avec elle, et on peut le couper au-des
sus de l'orifice dentaire. Il est important de s'assurer que le nerf 
est bien situé dans l'épaisseur de l'os ; car immédiatement au fond 
de la plaie se voit le nerf lingual, qui est aussi gros et affecte la 
même direction. Mais le lingual marche sous l'os et même derrière 
le périoste ; il est aussi un peu plus rapproché de la mâchoire su
périeure. Si la couronne avait été appliquée très-près du bord anté
rieur de l'os, on ne trouverait qu'un seul nerf, le lingual; il fau-
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•drait chercher le dentaire en arrière de la plaie circulaire de l'os, 
et entre ses deux lames. 

La section du nerf dentaire inférieur avant son entrée dans le 
canal et avec trépanation préalable du maxillaire a été pratiquée 
par J. 0. Varren, Kûhn (de Leipzig), Patruban et Schuh, Uso Wal-
ter, Wernher (de Giessen), J. M. Warren, Fumagalli (de Milan) 
Nussbaum, Roser. Sur treize opérations il y eut sept guérisons, une 
amélioration, cinq insuccès. 

B. Section du nerf par la bouche. •— Dans le cas dont j'ai parlé, 
et dans lequel je réséquai le nerf mentonnier, les douleurs sem
blaient remonter si loin, que je craignais fort d'être obligé de cou
per le nerf dentaire avant son entrée dans le canal. J'avoue qu'alors 
les procédés de Warren et Velpeau me parurent bien rigoureux, et, 
sans les rejeter absolument, c'est- une ressource dont je ne voudrais 
user qu'à la dernière extrémité. J'avais fait en conséquence quel
ques essais sur le cadavre, pour voir si l'on ne pourrait pas at
teindre le nerf par une ponction en dedans de la bouche, et cela 
m'avait assez bien réussi. Je n'eus pas occasion d'appliquer ce pro
cédé sur le vivant. Il consiste à porter un bistouri étroit à pointe 
émoussée entre le ptérygoïdien et l'os, à'quelques millimètres au-
dessus du niveau de l'orifice du canal dentaire, et à couper le nerf 
sur l'os en sciant avec la pointe de l'instrument. J'ai vu depuis que 
Lizars, dès 1820, avait pratiqué celte opération qui, bien que sui
vie de succès,,ne paraît pas avoir été répétée. 

IV. — Section dn neri lingual. 

Le nerf lingual, moins volumineux que le dentaire inférieur, se 
porte d'abord en bas et en avant entre le ptérygoïdien et le péri-
staphylien externes, puis entre les deux ptérygoïdiens. Plus bas 
il se trouve entre le ptérygoïdien interne et le maxillaire inférieur 
accompagné du nerf dentaire inférieur lequel est placé un peu en 
arrière et en dehors. Le nerf dentaire s'en sépare pour entrer dans 
le canal dentaire, et le lingual se trouve alors isolé et accolé sur la 
face interne du maxillaire, sous-jacent à la muqueuse, situation 
qui:, nous le verrons, permet de l'atteindre facilement par la 
bouche; de là il continue à se porter en avant, placé au dessus de 
la glande sous-maxillaire, croise le canal de Wharton entre le mylo-
hyoïdien et l'hyo-glosse, arrive au côté interne de la glande sub
linguale et pénètre dans la langue. 

Roser de Mat-bourg pratiqua le premier la résection du lingual. 
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Son exemple fut suivi par Linhard, Michel de Strasbourg, Bœckel, 
Moore, Hilton, Vanzetli. 

Fie. 121. 
Nerf lingual. — A. Glande sous-maxillaire traversée par l'artère faciale. — B. Canal de 

Wharton.— (:. Glande sublinguale.—1. N. maxillaire inférieur.—2. N. dentaire 
inférieur coupé. — 3. Rameau myln-hyoïdien. — 4. N. liugual. — 5. Ganglion sous-
muxillaire. — 6. Sa racine ganglionnaire. — 7. N. buccal. — 8. N. facial' — 9. N. de 
Jaoobson.— 10. N. hypoglosse. — 11. Filets terminaux du lingual. — 12. N. pneu
mogastrique. — 13. N. spinal. — 14. N. grand sympathique. 

Roser fendit la joue depuis la commissure des lèvres jusqu'au 
masséter, fendit la muqueuse linguale, mit le nerf à découvert 
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et le sectionna. Linhart (de Wurtzbourg) et Inzani (de Parme) tré
panèrent la branche montante du maxillaire. Ces deux procédés ne 
sauraient être conseillés. 

Incision sur le bord inférieur du maxillaire. — D'après une 
thèse publiée à Tubingeh en 1863 par Lœhrl, Luschka propose 
d'atteindre le nerf par la partie inférieure en faisant une incision le 
long du bord inférieur du maxillaire jusqu'à ce qu'on atteigne le 
nerf appliqué sur la face profonde de la muqueuse buccale. 

Incision du plancher buccal. — Bceckel, en 18G4, fit une incision 
sur la muqueuse buccale après avoir tiré la langue du malade du 
côté opposé, en avant et en haut. Un crochet enfoncé à ce niveau et 
ramené de bas en haut en rasant la face interne de la mâchoire 
permit de saisir facilement le nerf et d'en exciser une certaine 
quantité. 

Vanzetti, en 1866, fit porter son incision en arrière et sectionna 
le pilier antérieur du voile du palais. 

Trousseau, en 185'2, fit la section du lingual d'une façon assez 
originale et à coup sûr peu chirurgicale pour guérir un aura epi-
leptica qui prenait son origine dans la langue. Il passa un fil ft'ar-
gent en rasant la face interne du maxillaire et en traversant le mi
lieu de la langue, et sectionna peu à peu par la friction du fil le 
côté gauche de l'organe. Son malade guérit de l'opération et de 
l'aura. 

Appréciation. — Les opérations de Bœckel et de Vanzetti furent 
suivies de succès. Le procédé de Bœckel est celui qui doit être pré
féré. J'avais, en 1860, proposé la résection du lingual dans un cas 
de névralgie nettement limitée à ce nerf, l'opération ne fut pas 
acceptée par la malade, mais j'avais dû étudier sur le cadavre une 
opération qui n'avait pas encore été pratiquée à cette époque par 
l'intérieur de la bouche. Je pus m'assurer qu'elle est des plus 
faciles et qu'on saisit presqu'à coup sûr le lingual à la face in
terne du maxillaire (L. L. F.). 

CHAPITRE IV. 

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES VEINES. 

Je ne ferai que mentionner ici la saignée, qui revient de droit ' 
la petite chirurgie. Les opérations qui vont nous occuper ont trait ; 
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1° aux plaies des veines; 2° aux varices; 3° à la transfusion du 

ARTICLE PREMIER'. 

DES PLAIES DES VEINES. 

11 a été question, à l'occasion de l'hémostatique chirurgicale, des 
veines coupées à la surface des plaies, et des moyens qu'elles ré-

, clament. Les veines de moyen calibre peuvent être blessées dans 
leur continuité, comme dans la saignée, ou même coupées en tra
vers, comme on l'a fait pour les varices, sans que l'hémorrhagie 
demande autre chose qu'une compression légère, mais les plaies 
des gros troncs veineux méritent une attention spéciale. 

La compression suffit pourries veines de moyen calibre; elle 
laisse moins de chances de succès quand il s'agit de veines impor
tantes comme la jugulaire interne ou la crurale. Turner (de Lon
dres) rapporte dans son traité de chirurgie publié en 1736, qu'il 
arrêta une hémorrhagie de la jugulaire interne sur Guillaume, prince 
d'Orange, par la compression digitale exercée pendant quarante-
huit heures par plusieurs individus se relevant à tour de rôle. John 
Adams (de London hospital), en 1862, réussit également par la 
compression pour une plaie du même vaisseau. 

La ligature est en définitive le moyen le plus sûr ; mais, dans la 
crainte de voir la gangrène survenir par oblitération du tronc vei
neux, on n'eut recours à ce moyen qu'avec une grande répugnance, 
une circulation collatérale ne paraissant pas devoir s'établir comme 
pour les artères. On a donc cherché à pratiquer une ligature par
tielle ne portant que sur la partie de la paroi veineuse qui était le 
siège de la plaie. Travers a tenté la ligature latérale en saisissant 
avec une pince ou un ténaculum les deux bords de la division et 
en les étreignant avec un fil étroitement serré, sans oblitérer le 
canal de la veine. Le malade mourut. Un autre cas semblable, ap
partenant à Guthrie, se termina de même. Bégin cependant aurait 
eu un succès. Blandin et Bérard auraient arrêté ainsi une hémor
rhagie de l'axillaire et guéri leurs malades. On a également cité un 
cas de succès pour la fémorale. 

Pour ces deux dernières veines, la ligature latérale réussit en 
déterminant la formation d'un caillot qui remplit entièrement le 
vaisseau; pour la jugulaire interne, il est à craindre qu'il ne se 
forme pas un caillot suffisant, et que la chute de la ligature soit le 
signal d'une hémorrhagie mortelle. Trois fois Roux y a eu recours : 
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il a perdu ses trois opérés, et le prétendu succès de Guthrie est plus 
qu'équivoque. Si l'on considère, d'une autre part, que la ligature 
latérale, dans le cas de Travers, a déterminé une phlébite mortelle, 
et que, même sur la jugulaire interne, la simple compression a 
réussi à Roux, à Bégin, à Velpeau, la ligature latérale sera une 
opération à jamais condamnée. 

Pour les plaies très-étendues des troncs veineux, où la compres
sion serait insuffisante, l'unique ressource est la ligature ordinaire 
appliquée au besoin sur les deux bouts du vaisseau, Cette opéra
tion n'a pas autant de gravité qu'on le croirait, quand la circulation 
de retour est entretenue par des veines collatérales directes, comme 
pour la jugulaire interne, l'axillaire, la veine crurale liée au-des
sous de l'embouchure de la saphène. 

Sédillot, dans deux cas d'extirpation de tumeurs du cÔ*u, Gely, 
Stevens (de New-York), Gibson (de Philadelphie), ont lié avec suc
cès la jugulaire interne. Mais, lorsque la crurale a été liée au-dessus 
de la saphène, le sang de tout le membre est arrêté parla ligature; 
et de là de graves dangers. Roux a cité im cas où le membre étail 
tombé en gangrène; moi-même j'ai vu, après celte ligature, la 
mort arriver par des hémorrhagies veineuses répétées. Toutefois 
Roux l'a pratiquée une fois avec succès, et sans autre accident 
qu'un œdème du membre. 

Afin d'éviter tout péril de ce côté, Gensoul voulait qu'on liât l'ar
tère même au lieu de la veine. Dans un cas où il avait mis cette 
idée à, exécution, l'hémorrhagie veineuse fut arrêtée immédiate
ment, et l'on aurait pu espérer un succès, si le sujet n'avait suc
combé au bout de quelques jours à d'autres accidents. 

ARTICLE II. :, 

DES VARICES. 

Les varices ne sont pas une simple dilatation des veines, mais 
une altération chronique de leurs tuniques, dont la dilatation est 
généralement la conséquence. Jamais une veine ainsi altérée ne re
vient à l'étal normal, et, dans les cas rares de guérison spontanée, 
c'est qu'une inflammation-y a déterminé la formation d'un caillot 
adhérent et par suite l'oblitération du vaisseau. 

Cependant il importe de savoir qu'un obstacle permanjnt au 
libre retour du sang a pour effet de déterminer dans les veines in
férieures une dilatation qui simule les varices, et que j'appellerais 



DES VARICES. 203 

volontiers état varicoîde. Tant qu'il n'y a qu'une dilatation pure et 
simple, sans altération du vaisseau, la suppression de l'obstacle 
suffit à la dissiper : ainsi l'état varicoîde qui est un effet assez fré
quent de la grossesse disparaît généralement après l'accouchement. 
S'il persiste cependant, c'est que la dilatation a été portée au point 
d'entraîner l'altération des vaisseaux, et que l'état varicoîde a fait 
place à de vraies varices. 

Le traitement chirurgical des varices est palliatif ou curatif. J. L. 
Petit avait aussi institué certaines opérations contre la formation et 
l'accumulation des caillots dans les veines variqueuses : ainsi il pra
tiquait la ponction pour évacuer les caillots; ou ce qu'il appelait la 
réduction, consistant en des pressions ménagées pour dègrumeler le 
sang, disait-il, et le faire remonter dans les veines saines. Mais cette 
formation des caillots est le résultat d'une inflammation qui veut 
être combattue tout autrement; et les opérations de J. L. Petit, à la 
fois irrationnelles et périlleuses, ont élé justement rejetées. 

L — Traitement palliatif des varices. 

Le traitement palliatif consiste généralement dans l'emploi d'une 
compression extérieure qui supplée au défaut de résistance des pa
rois des veines : bandage roulé, bas lacé, bas élastique de caout
chouc, etc. 

Cependant certaines circonstances peuvent exiger davantage. Si, 
par exemple, l'obstacle au cours du sang existait en dehors des 
veines, comme serait une tumeur qui, en comprimant quelque tronc 
veineux, déterminerait dans ses rameaux un état varicoîde d'abord, 
et plus tard des varices réelles, évidemment l'ablation de la tumeur 
pourrait aider à arrêter le développement des varices, el, pour l'état 
varicoîde, déterminerait même sa disparition radicale. 

Hérapalha signalé un obstacle d'un autre genre au libre cours 
du sang veineux dans le membre inférieur, savoir : le rétrécisse
ment de l'orifice aponévrotique traversé au creux poplilé par la 
saphène externe, et de l'orifice analogue traversé à l'aine par la 
saphène interne. En pareil cas, le débridement paraît parfaitement 
indiqué; il l'a pratiqué pour la saphène interne par le procédé 
suivant. 

Procédé de Hérapath. — Il souleva un pli de la peau d'une 
étendue suffisante, vis-à-vis l'orifice aponévrotique de la veine, qui 
était révélé parla prolongation jusqu'à ce point de la varice même. 
Ce pli, traversé à sa base et entièrement divisé, laissa une plaie de 
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7 à 8 centimètres de longueur, dirigée obliquement en haut et en 
dedans. Le fascia superficialis fut disséqué avec soin et séparé de 
ses attaches au fascia cribriforme ; alors, la veine étant déprimée 
avec l'indicateur gauche, l'opérateur glissa dans l'orifice un bistouri 
pointu, et en divisa le rebord supérieur dans l'étendue de 12 à 
13 millimètres ; la varice s'affaissa immédiatement, et la plaie fut 
réunie par deux points de suture. 

Le bistouri pointu risque de piquer quelque veine voisine, comme 
cela est arrivé, en effet, dans le cas précédent; mieux vaudrait 
donc érailler Panneau avec une spatule ou tout autre instrument 
mousse. Du reste, l'auteur affirme que celte opération a guéri son 
malade, ce qui n'est admissible que si la dilatation était purement 
varicoîde. J'ai eu occasion de la répéter une fois, pour de vraies 
varices qui semblaient comme étranglées à cet anneau ; la guérison 
n'a pas eu lieu sans doute ; mais j'ai obtenu une notable amélio
ration. 

IL — Traitement curatîf. 

Les anciens n'en connaissaient d'autre que la destruction des 
veines variqueuses, qu'ils pratiquaient, soit à l'aide du fer rouge,' 
soit en les disséquant et les extirpant dans toute leur portion alté
rée. Marius, après avoir subi l'extirpation, déclara le remède pire 
que le mal, et la chirurgie moderne a ratifié cet arrêt." 

L'étude des cures spontanées a fait voir qu'elles s'opèrent par 
l'oblitération des veines, à l'aide de caillots; et l'expérience ayant 
montré que l'oblitération en un seul point de la veine entraine gé
néralement la formation de caillots dans toute sa partie inférieure,-
c'est à cette oblitération primitive partielle que l'on s'est attaché 
de nos jours. On a cru tout naturellement que le moyen le plus 
sûr d'obtenir l'oblitération était d'interrompre la continuité du 
vaisseau lui-même : de là unepremière méthode, basée sur la des
truction d'une partie de la veine. 

Dans la seconde, on cherche par la phlébite à oblitérer la veine; 
dans la troisième cette occlusion est demandée à l'accolement plu» 
ou moins longtemps prolongé des parois du vaisseau ; enfin la qua
trième a pour point de départ l'oblitération par un caillot de la 
veine variqueuse. Mais, il faut bien le dire, cette classification des 
procédés ne saurait être absolument rigoureuse; quelques-uns peu
vent être revendiqués par l'une et par l'autre des méthodes que 
nous venons d'énumérer. 

I 
PREMIÈRE MÉTHODE. Destruction d'une partie de la veine. — 
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Cette méthode comprend tous les procédés par lesquels on cherche 
à obtenir non pas seulement l'interruption permanente de la circu
lation; mais l'interruption de la continuité même du vaisseau. Tous 
les moyens capables d'amener ce résultat, tels qu'incision, excision, 
cautérisation, ont été employés. 

1° Incision simple. — J. L. Petit ne faisait que de petites inci
sions sur les varices tuméfiées et enflammées. Richerand faisait 
dans les gros pelotons variqueux une incision verticale à la peau et 
aux varices, laquelle atteignait au besoin de 10 à 20 centimètres 
de longueur, après quoi il pansait à plat pour provoquer la suppu
ration. Avec un bistouri convexe, on coupe en travers la peau de 
la veine, ou bien on soulève la veine dans un repli de la peau, et 
un bistouri droit bien tranchant, passé à travers la base de ce pli, 
en fait la section d'un seul coup ; le résultat est le même. Tous les 
troncs variqueux étant ainsi coupés, on remplit la plaie de charpie 
pour amener la suppuration de la plaie. 

2° Procédé de Brodie; section sous-cutanée. — On se sert d'un 
ténotome légèrement concave, à pointe acérée, qu'on enfonce sous 
les téguments, à plat d'abord, entre la peau et la veine ; puis, tour
nant le.tranchant en arrière, on le retire en pressant, de manière 
à diviser la veine en travers, sans augmenter la petite plaie de la 
peau. On établit ensuite-une légère compression sur le lieu de la 
section, afin d'éviter à la fois l'épanchement du sang, l'accès de 
l'air et la suppuration, causes puissantes de phlébite. 

Ce procédé paraît donc bien préférable à l'autre. On lui reproche 
cependant d'exposer à ne couper qu'incomplètement la veine ; et 
Réclard l'a vu aussi suivi de phlébite et d'érysipèle phlegmoneux. 

3° JSaicïston. — On fait faire un pli à la peau et on l'incise ; la 
veine étant mise à nu, on passe au-dessous une sonde cannelée sur 
laquelle on coupe la veine tout près de l'extrémité inférieure de la 
plaie. Avec des pinces à disséquer on reprend le bout supérieur 
qu'on attire légèrement, et on l'excise avec des ciseaux ; de telle 
sorle que les deux bouts de la veine, en se rétractant, se cachent 
sous les lèvres de la plaie, et ne sont point en contact avec l'air 
extérieur. Rima veut qu'on excise de 25 à 30 millimètres de la 
veine. 

4° Cautérisation. — La potasse caustique mise en honneur par 
Bonnet a été remplacée parla pâte de Vienne, qui fuse moins et 
donne des eschares plus limitées. Laugier, pour aller plus vite, fai-
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sait une petite incision à la peau avant d'appliquer le caustique. 
A. Bérard s'abstenait de cette incision. 

Procédé de A. Bérard.; — La veille de l'opération, il faisait mar
cher le malade pour rendre les veines saillantes, et marquait avec 
de Pencre le point où le caustique devait être appliqué. La pâte de 
Vienne était disposée en une couche dont la longueur variait de 3 à 
5 centimètres, la largeur de 5 à 10, et l'épaisseur aussi grande 
que la largeur. Après l'avoir laissée durant quinze à vingt minutes, 
on supposait la veine suffisamment atteinte, et l'on enlevait le caus
tique ; puis on recouvrait d'un morceau de diaehyloh l'eschare for
mée, dont la chute se faisait attendre quelquefois plusieurs mois. 

La longueur du traitement est déjà ici un grand inconvénient; 
un autre non moins grave, c'est que l'on n'est jamais sûr d'avoir 
atteint toute l'épaisseur de la veine. Bonnel, après une première 
application de potasse caustique, attendait trois ou quatre jours 
pour fendre l'eschare et faire une deuxième application au fond de 
l'incision; l'issue du sang était pour lui l'indice que la veine était 
attaquée; et quelquefois, pour y arriver, il était obligé d'avoir re
cours à une troisième application. 

5° Excision par suture; procédé de Velpeau. — 11 Consiste à 
passer une épingle par-dessous le vaisseau, mais au lieu de serre. 
l'épingle avec un fil en huit de chiffre pour fermer temporairement 
la veine, on serre le fil circulairement par-dessous les deux Bouts 
de l'épingle, assez fortement pour étrangler et mortifier à la fois 
la veine et la peau, ce qui arrive dans un espace de dix à quinze 
jours. Velpeau recommande d'ailleurs, pour rendre les veines plus 
apparentes, que le membre soit pendant au moment de l'opération. 

6° Section par une ligature; procédé ordinaire. — La peau in
cisée dans une étendue suffisante, on passe sous la veine un stylet 
armé d'une ligature, et l'on serre par un double nœud. 

Procédé de Reynaud. —- On passe la ligature à travers la 
peau par-dessous la veine à l'aide d'une aiguille courbe, et l'on en 
serre les deux bouts par un nœud et une rosette sur un rouleau de 
diachylon ou une petite compresse graduée. La rosette permet de 
resserrer la ligature tous les jours ou tous les deux jours, jusqu'à,, 
la section complète du vaisseau. 

Ligature sous-cutanée. — Gagnebé a proposé de faire repas
ser le fil à travers l'ouverture d!entrée, pour avoir une ligature 
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sous cutanée. Ce procédé peu ou pas suivi en France a été mis en 
usagé par Lewis, de Philadelphie, en substituant un fil métallique 
au fil de soie ou au fil végétal. L'aiguille passe d'abord sous la 
veine, traverse la peau, rentre par le même point, passe au-dessus 
de la veine* et ressort par l'ouverture d'entrée. Le fil est serré par 
torsion. Bozemann, de New-York, a mis en pratique le même pro
cédé auquel il donne le nom de suture en bouton. Ricord a appliqué 
la ligature sous-cutanée au traitement du varicocèle. 

DEUXIÈME MÉTHODE. Oblitération de la veine par phlébite. — 
Les procédés d'incision dans lesquels on cherche à faire suppurer 
la plaie amènent avec eux une phlébite plus ou moins limitée au 
voisinage de l'incision. On a cherché, en provoquant l'inflammation 
de la veine, à déterminer son oblitération définitive. Ici encore 
nous trouvons plusieurs procédés, les uns dans lesquels on agit sur 
la veine elle-même, les autres dans lesquels on ne détermine l'in
flammation-primitive qu'au voisinage du vaisseau. 

1" Procédé de Delpech.— Après avoir fait une incision à la peau, 
Delpech comprimait et cherchait à enflammer la veine par une la
nière d'amadou passée entre le vaisseau et les tissus sous-jacents. 

2° Séton métallique. — Lallemand traversait les tumeurs vari
queuses, avec des aiguilles à acupuncture qu'il laissait à demeuré. 

Velpeau passait à travers la veine deux ou trois fils à certaine 
distance l'un de l'autre et leur imprimait soir et matin de petits 
mouvements de va et vient jusqu'à l'apparition de l'inflammation 
veineuse qui arrivait du deuxième au quatrième jour. 

Davat faisait passer l'épingle non plus transversalement, mais 
dans le sens de la veine qu'elle traversait en deux points le plus 
distants possihle l'un de l'autre. 

TROISIÈME MÉTHODE. Oblitération de la veine par adhésion dis 
parois. — A celle méthode appartiennent l'usage des serres-fines, 
des doubles pelotes de Sanson, etc. L'adhésion des parois vascu-
laircs ne pouvant être obtenue par leur simple accolement, à moins 
qu'il ne s'y joigne de la phlébite, cette méthode, basée sur une 
erreur physiologique, ne saurait nous arrêter. 

QUATRIÈME MÉTHODE. Oblitération de la veine par formation de 
ritillnts. — Les procédés mis en usage pour obtenir la formation 
de caillots à l'intérieur de la veine variqueuse peuvent se ranger 
sous trois r-lieN distincts. Dans les premiers-on a cherché la coagu-
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lation par l'arrêt momentané ou prolongé de la circulation dans la 
veine malade ; dans les seconds en excitant directement la formation 
du caillot par l'acupuncture ou la galvanopuncture. Enfin dans les 
derniers on produit, en quelque sorte directement, le caillot par 
des injections intraveineuses. 

A- COMPRESSION. — La compression faite par Colles au moyen 
d'un compresseur de J. L. Petit appliqué au niveau de l'embou
chure de la saphène interne ; l'emploi des pelotes de Sanson, la 
compression circonscrite par des bandelettes agglutinatives, prati
quée par Benj. Travers, conseillée de nouveau par Chaparré, en 
1829, rentrent dans la troisième méthode et n'ont aucune effica
cité. L'application de serres-fines saisissant la veine et la peau a 
été peu étudiée ; elle agirait vraisemblablement en amenant une 
légère phlébite au point comprimé. 

B. LIGATURES-ET SUTURES. 1° Ligature temporaire. — Freer 
(de Birmingham) étreignait fortement la veine avec un fil qu'on 
enlevait immédiatement; Wise appliquait directement sur la veine 
une ligature serrée par un nœud coulant et qu'il retirait après 
vingt-quatre heures. 

2° Suture entortillée et acupressure. —Velpeau passait sous la 
veine une épingle à suture sur laquelle il jetait un fil croisé en huit 
de chiffre ; c'était en définitive une sorte d'acupressure lorsqu'on 
laissait peu de temps l'épingle en place ; c'était le plus souvent une 
division lente à ciel ouvert, rentrant dans la deuxième méthode, 
l'épingle finissant par amener la section de la veine et de la peau. 

3° Suture enchevillée. — Verneuil passe plusieurs fils transver
salement au-dessous de la veine et comprime la peau et la veine 
entre deux bouts de sonde saisis dans les anses des ligatures. 

4° Ligature sous-cutanée. — Je l'ai classée dans la deuxième mé
thode ; car elle n'est qu'une sorte de modification du procédé de 
Brodie et de J. Guérin ; mais, comme la section lente de la veine 
amène une phlébite adhésive, elle pourrait également figurer dansla 
troisième. 

5° Ligature double au-dessus et au-dessous des varices. — Pro
cédé employé par Dupuytren, qui n'est que l'extension des'autres 
procédés de ligature simple et peut être pratiqué par les procé
dés de Velpeau, de Verneuil, de Wise, etc. 
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G. ACUPUNCTURE ET GALVANO-PUNCTURE.—Les procédés deDavat, 
Lallemand, Velpeau (sétons métalliques) pourraient être regardés 
comme des applications de l'acupuncture. Si l'on enfonce dans une 
varice plusieurs fines aiguilles d'acier, en les faisant communiquer 
avec le pôle positif de la pile, l'autre pôle mis en communication 
avec la peau, on voit des caillots se former sans accident et même 
sans douleur, dans l'espace de dix ou douze minutes. Mais ces 
caillots ne persistent pas, et il suffit de quelques jours ou de quel
ques semaines pour que la veine redevienne perméable, et les ten
tatives faites par Capaletti ne paraissent pas avoir été suivies de 
succès permanents. 

D. INJECTION INTRA-VEINEUSE. 1° Injection de perchlorure de 
fer. — C'est le procédé imaginé par Pravaz pour les anévrysmes, 
que 'on a appliqué aux varices. On se sert d'une solution aqueuse 
de perchlorure de fer de 15 à 30 degrés. On en charge une très-
petite seringue, dont le piston est mû par une vis, et la seringue est 
calibrée de telle sorte que chaque demi-tour de vis expulse une 
goutte de liquide. La canule, très-fine et très allongée, peut rece
voir un petit trocart qui sert à l'introduire dans la tumeur vari
queuse. Cette introduction accomplie, on relire le trocart, on ajuste 
la canule au corps de la seringue, on prend soin de comprimer la 
veine au-dessus et au-dessous de la varice, et l'on injecte la quan
tité du liquide jugée nécessaire, environ de 4 à 5 gouttes. 

2° Injection de liqueur iodo-tannique. — La liqueur iodo-tannique 
d'après la formule de Socquet et Desgranges (de Lyon) se compose 
d'une solution concentrée de 5 grammes d'iode et de 45 grammes 
de tannin dans 50 grammes d'eau. Elle a la propriété de coaguler 
fortement l'albumine et s'emploie avec la seringue de Pravaz de la 
même manière que le perchlorure de fer. 

Appréciation. — L'extirpation des varices offre un danger tel 
que personne aujourd'hui ne songe à employer cette méthode. 
L'incision simple, avec ou sans interposition de corps étranger, 
avec ou sans excision de la partie de la veine -comprise dans l'inci
sion, amène une phlébite qui peut s'accompagner de phlegmon 
diffus, et être suivie d'infection purulente et de mort. Jobert sur 
9 opérés eut 8 cas mortels par la section, Ricord 1 sur 13 mala
des, Rima perdit 2 malades sur les 33 sur lesquelles il fit l'inci
sion. 

Le séton métallique de Velpeau, de Lallemand et les épingles du 
procédé de Davat, peuvent déterminer des phlébites mortelles. Sur 

12. 
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12 malades Velpeau eut deux cas de mort et trois cas de phlébite 
très-graves. Tous ces procédés sont aujourd'hui justement aban
donnés bien que Faure, en 1866, ait cherché à faire revivre l'in
cision avec interposition de lamelle d'agaric en s'appuyant sur trois 

" cas de guérison. 
La ligature temporaire, la suture enchevillée ou entortillée, peuyenl 

amener la phlébite et l'oblitération de la veine ; mais, si la phlébite 
ne survient pas, ces procédés, aussi bien que la galvanopuncture 
ne donnent naissance qu'à des caillots sans consistance et surtout 
sans fixité, caillots qui peuvent se déplacer en totalité ou par frag
ments et donner naissance à des embolies. 

La cautérisation est un des procédés auquel on pourrait encore 
avoir recours ; elle n'offre pas le même danger que les précédents 
bien qu'A. Bérard ait observé un cas de phlébite mortelle. A la 
chute de l'eschare on a en général une plaie en bonne voie de gra
nulation, et l'inflammation reste en général dans de bonnes limites. 
Toutefois cette méthode a contre elle la longueur du traitement. 

En définitive les rares chirurgiens qui aujourd'hui tentent en
core la cure radicale des varices emploient presqu'exclusivement 
les injections de perchlorure de fer, moyen qui du reste n'est pas 
absolument inoffensif puisqu'il compte dans son martyrologe plu
sieurs cas mortels. 

Deux questions restent à résoudre pour juger le traitement dit 
curatif. L'oblitération locale obtenue, est-on sûr de la voir suivie 
de l'oblitération générale ou seulement de l'oblitération étendue 
des veines variqueuses ? L'amélioration rapportée dans beaucoup 
d'observations est-elle assez notable et surtout est-elle assez per
sistante pour que le résultat compense les dangers de l'opération? 

L'oblitération étendue des veines variqueuses est loin d'être 
constante même dans les phlébites spontanées, el il est beaucoup 
plus fréquent de voir les caillots consécutifs se dissoudre au-dessous 
de la zone de l'inflammation ou de la section, surtout si la circula
tion est entretenue par quelque veine collatérale. Aussi la plupart 
des chirurgiens qui ont tentés, ces opérations ont-ils été conduits à 
l'es multiplier sur le trajet de la veine variqueuse; Bonnet appli
quait des morceaux de caustique à la distance de 8 à 10 centimè
tres les uns des autres; Velpeau mettait au moins deux ou trois 
épingles sur le même membre, et souvent en ajoutait beaucoup 
plus. Dans ces conditions, s'il n'y a qu'un tronc veineux affecté, 
en peut espérer le succès ; mais s'il y en a plusieurs, le. succès ob
tenu sur les varices d'un côté est contre-balancé par l'aecroilsf 
ment des varices de l'autre ; et déjà Bonnet avait établi en règle 
de s'abstenir de toute opération, quand la saphène interne et Pcx-



DES VARICES. 211 

terne sont toutes deux variqueuses. Ce n'est même pas assez dire; 
car trop souvent on a pris pour la saphène interne quelqu'une de 
ses branches secondaire, et d'après les recherches de Verneuil, 
la saphène elle-même reste souvent normale, plus souvent encore 
s'atrophie à la jambe, quand le membre tout entier est couvert de 
dilatations variqueuses. On comprend donc que s'attaquer à l'une 
de ses branches, quand il y en a d'autres à côté en voie de se dila
ter, c'est, en oblitérant des varices anciennes, favoriser le déve
loppement de varices nouvelles. Reste sans doute la ressource 
d'attaquer toutes les branches malades ; c'est ce qu'a fait quel
quefois Velpeau, en appliquant, soit le même jour, soit à quelques 
jours de distance, jusqu'à vingt épingles sur le même membre. 
Mais après avoir été ainsi plus loin que toî t autre, il est arrivé à 
cette conclusion désolante que, à raison de ses nombreuses anas
tomoses, le système veineux du membre abdominal fowne un vaste 
réseau dont il est à peu près impossible d'interrompre la circulât ion, 
ce qui rendra toujours, quoi qu'on fasse, Tefficacité définitive de 
ces diverses opérations fort problématique. 

Presque toutes les observations publiées ont été prises dans les 
hôpitaux et s'arrêtent à l'époque de la sortie du malade; or, l'on 
sait déjà ce que peut produire d'amélioration, le séjour assez long 
au lit que nécessite l'emploi de presque tous les procédés em
ployés pour la cure dite radicale. Il y a plus; j'ai eu l'occasion de 
recevoir dans mon service l'un à l'hôpital du Midi, l'autre à l'hô
pital Cochin, deux malades opérés par deux de mes collègues quel
ques années auparavant, tous deux par les injections de perchlorure 
de fer. Or, tous deux s'étaient cru guéris lors de leur sortie de l'hô
pital et je les trouvai non-seulement malades, mais plus malades 
encore qu'avant l'opération. Chez tous deux il y avait eu, sous 
l'influence de la transformation opérée dans la circulation veineuse 
de la jambe, métamorphose des varices des troncs principaux en 
éléphantiasis papillaire du pied, forme d'hypertrophie que j'attribue 
à un développement exagéré du réseau capillaire. Tous deux en un 
mot avaient vu leur état beaucoup aggravé par l'opération. Je ne 
prétends pas qu'il en soit souvent de même, mais il importe de 
rappeler,'sinon de dire : 1° que les grosses veines qui serpentent 
sur la jambe n'entraînent qu'une gêne à laquelle on remédie par 
le bas lacé, et qu'elles ne sont suivies d'autre accident que de la 
rupture possible d'une varice et d'une hémorrhagie sans gravité; 
2° que cette forme, quand elle existe seule, n'est jamais suivie 
d'ulcère variqueux, car la peau, dans l'intervalle des veines vari
queuses, conserve ses caractères ; 3° qu'il existe une seconde forme 
qu'on pourrait appeler varices capillaires du derme, forme qui peut 
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coexister avec les varices serpentines des veines sous-cutanées, 
mais qui le plus souvent existe seule; que 1apeau au niveau de ces 
plaques variqueuses est épaisse, consistante, adhérente aux parties 
profondes, altérée dans sa structure, et que c'est dans cette forme 
de varices et au niveau de ces épaississements que se montrent les 
ulcères. Or, puisque les varices serpentines ne constituent qu'une 
infirmité à laquelle on remédie facilement par des bas élastiques ; 
puisque l'oblitération des troncs variqueux ne fait rien pour préve
nir ou guérir les ulcères ; puisque l'amélioration, en admettant 
qu'elle soit permanente, n'est obtenue qu'au prix d'un danger de 
beaucoup supérieur aux inconvénients de l'infirmité ou de la mala
die que l'opération a seulement l'espoir de guérir, je crois que le 
traitement curatif des varices doit être abandonné, et qu'il faut se 
borner au traitement palliatif (L. L. F..). 

ARTICLE III. 

TRANSFUSION DU SANG. 

La première idée de la transfusion du sang est due à un Anglais, 
le docteur Wren, mais ce fut François Denys, professeur de philo
sophie à Paris qui, assisté du chirurgien Emmerets, la pratiqua le 
premier sur l'homme. Tombée en discrédit après avoir excité la 
plus dangereux enthousiasme, la transfusion ne reparut dans la 
pratique qu'au commencement de ce siècle. Blundell, chirurgien ' 
anglais, la répéta cinq fois de 1820 à 1825. Depuis cette époque, 
on y eut assez souvent recours pour que Belina, dans un mémoire 
inséré en 1870 dans les Archives de physiologie, ait pu en rassem
bler 175 observations. 

Avant de décrire le manuel opératoire, nous avons à nous de
mander : 1° Si l'on peut employer du sang d'animaux ; 2° si Je sang 
doit être introduit dans son intégrité ou si l'on doit d'abord le défi-
briner; 3° à quelle température le sang doit être maintenu au mo
ment où l'on opère la transfusion ; 4° quelle quantité de sang doit 
être ou peut être injectée. 

^ Denys employa huit onces de sang de veau, et son malade sur
vécut; il est vrai que, redevenu fou après quelques jours, il 
mourut dans une seconde tentative de transfusion. Depuis Blundell, 
sauf Esmarch, qui prit du sang de veau et Bliedung dur,gg§l<le, 
bouc, on ne se servit que de sang humain tiré de la veine, où par
fois, quand il s'agissait d'enfant nouveau-né, de sang emprunté au 
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placenta de la mère. Cependant Panum, dans les Archives de Vir-
chow, a étudié avec soin* cette question chez les animaux et il a 
reconnu que le sang d'un animal injecté dans les veines d'un autre 
animal se décompose, qu'il peut s'éliminer sans accident s'il a été 
injecté en petite quantité, mais que dans le cas contraire cette in
jection peut déterminer la mort. Il reste donc acquis à la pratique 
qu'il faut employer, comme on le fait du reste, dû sang humain. 

La question de la défibrination préalable du sang est d'un grand 
intérêt pratique, puisqu'elle se présente à l'esprit de tout chirur
gien sur le point de pratiquer-la transfusion. La présence de la 
fibrine crée de grandes difficultés, puisqu'elle expose par sa coagu
lation à voir la canule se boucher pendant l'injection, ou des caillots 
se former dans la veine du malade et être entraînés vers le cœur. 
Il paraît donc prudent et utile de recourir tout d'abord à la défibri
nation, procédé qui a de plus l'avantage d'exiger du chirurgien 
moins de précipitation dans l'accomplissement de l'opération; mais 
on est amené à se demander si le sang dé fibrine possède les mêmes 
vertus que le sang complet. Or les expériences sur les animaux, 
les observations recueillies sur l'homme, montrent que les globules 
rouges saturés d'oxygène sont le principe revivifiant du sang et que 
la présence de la fibrine est loin d'être indispensable. Sur 175 opé
rations on a employé 47 fois du sang défibriné; il y eut 17 succès, 
3 améliorations passagères, 1 cas où le résultat reste douteux et 
26 cas de mort. 

La proportion des succès serait donc notablement moins grande 
qu'avec le sang non défibriné ; mais, sur ces 47 opérations de trans
fusion, il y en eut 43 qui furent pratiquées pour des altérations 
graves du sang et 4 seulement pour des hémorrhagies à la suite 
d'accouchements. Or les faits montrent que la transfusion réussit 
surtout dans les cas d'hémorrhagies pos. partum, et, sur les 4 opé
rations, il y eut 3 succès. On peut donc- sans inconvénient et même 
avec avantage se servir de sang défibriné. 

La question de température ne se soulève que parce qu'il faut 
empêcher la coagulation du sang et.que cette coagulation serait, 
d'après Hunter, Sçudamore et Davy, influencée par la température 
et retardée par le froid. Cette coagulabilité du sang n'a plus à préoc
cuper le chirurgien s'il se sert de sang défibriné, et il y aurait cer
tainement inconvénient à injecter dans les vaisseaux d'un individu 
exsangue et prédisposé à la syncope du sang naturellement et 
surtout artificiellement refroidi (1). Il faut donc maintenir artifi-

(1) Lu divergence d'opinion entre Malgaigne et celui qui publie une 
nouvelle édition du son livre est ici trop profonde pour que je puisse 
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ciellcment le sang à une température de 25 à 30 "degrés, ce qu'on 
obtient facilement en plaçant dans de l'eau à cette température le 

FIG. 122. 
Appareil de Moncog pour la transfusion. 

vase renfermant le sang, pendant tout le temps employé à sa défi-

La quantité de sang injecté a varié de 30 à 750 grammes dans 

les cas suivis de succès; 120 grammes a été la proportion la plus 

m'abstenir de la signaler. Malgaigne conseille de refroidir la seringue, te! 

qui du reste n'a jamais été fait dans la transfusion sur l'homme (L.Ï.I.). 
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fréquente; cette quantité dépendra naturellement des phénomènes 
observés pendant l'injection. 

Les instruments employés sont très-divers; car, outre qu'il existe 
d'assez nombreux appareils spéciaux, beaucoup d'opérateurs se 
sont servi de ceux qu'ils avaient à leur portée ; Nélaton a fait usage 
dans un cas d'une seringue à hydrocèle. Toutefois, il est incon
testable qu'il faut de préférence se servir de seringues mettant à 
l'abri du mélange de Pair avec le sang. 

On a imaginé, pour éviter ce danger, un certain nombre d'ap
pareils spéciaux. Celui de Moncoq (de Caen) est destiné à pratiquer 
la transfusion de bras à bras, et par conséquent sans défibrination 
préalable. Les deux aiguilles canaliculées D qui terminent les 
tubes E sont enfoncées l'une dans la veine de celui qui donne son 
sang, l'autre dans celle du~malade. Un piston A B, mû par le mé
canisme de l'irrigateur ordinaire, appelle, lorsqu'on l'élève, le sang 
dans l'appareil, et le chasse dans la veine du patient-, quand on laisse 
agir le ressort. Des soupapes placées en C règlent la progression 
du sang. 

Les procédés n'ont pas moins varié, nous nous bornerons à dé
crire celui de Blundell, qu'on pourrait appeler le procédé ordinaire, 
et celui de Belina qui paraît préférable à tous les autres, mais qui 
exige, comme celui de Moncoq, une instrumentation spéciale. 

Procédé de Blundell. — On met à nu l'une des veines sous-cutanées 
du pli du coude; puis, après avoir passé préalablement au-dessous 
un stylet boutonné ou une aiguille mousse pour soulever le vaisseau 
et rapprocher ses parois, de manière à empêcher toute issue du 
sang, on y fait une ouverture capable de recevoir la canule d'une 
seringue à injection. 

D'un autre côté, on saigne à l'ordinaire le sujet qui doit fournir 
le sang; le sang est reçu dans un verre conique, ou mieux encore 
directement dans la seringue. Une précaution essentielle est d'ex
pulser l'air de la seringue, ce qui se fait en tenant la canule en haut 
et poussant le piston jusqu'à ce que le sang sorte pur; on enfonce 
alors la canule dans l'ouverture de la veine, et l'on pousse le piston 
avec lenteur et précaution. 

Quelques opérateurs se sont dispensés de soulever la veine sur 
un.stylet;.mais on expose ainsi le malade à perdre un peu de sang, 
et c'est toujours un'danger à éviter. M. Nélaton a remplacé le stylet 
par une anse de fil, ce qui est peut-être plus commode; mais il a 
introduit surtout une modification très-heureuse touchant l'incision 
de la veine. Le vaisseau soulevé par l'anse de fil, il saisit sa paroi 
antérieure avec une pince à disséquer, et le divise obliquement 
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dans la moitié de son diamètre, de manière à avoir un lambeau 
en V; ce lambeau, relevé avec ia pince, forme un petit entonnoir 
où la canule s'engage avec plus de sécurité. 

Procédé de Belina. •— L'appareil de l'auteur consiste en un tube 

Fie. 123. 
Appareil de Belina pour la transfusion. 

de 25 centimètres de hauteur S; terminant eu bas par un bec eflîli! 
auquel s'attache le tube en caoutchouc portant le sang au trocart 
destiné à pénétrer dans la veine du malade. La partie supérieure, 
évasée en forme d'eutonnoir, reçoit un bouchon (B) autf.il 

http://autf.il
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aboutit un tube portant deux renflements, et qui n'est autre que 
l'injecteur de l'appareil pour l'anesthésie locale. 

On commence par défit, riner le sang à l'aide de baguettes de verre, 
puis on le filtre à travers une toile épaisse et on l'introduit par 
l'ouverture (B) avec un entonnoir de verre. On ferme cett>- ouver
ture et l'on place le flacon dans un b;iin d'eau chauffé à/iO de
grés. Cen fait, après avoir bandé le bras,du malade comme pour 
une saignép, on découvre par une incision la \e\ne médiane. On 
prend la précaution, après avoir renversé le flacon le col en h.is, 
de laisser couler quelque peu de sang par le trocart, afin d'être 
tout à fait sûr que le tube ne renferme plus d'air. On replace la 
tige du trocart, et on l'enfonce dans la veine médiane. On enlève 
alors la bande qui comprime le bras el l'on règle l'introduction du 
sang en pressant plus ou moins sur la boule terminale de l'injecteur 
de Richardson. 

La statistique ne nous donne ici que des résultats approximatifs, 
puisqu'elle ne s'appuie que sur les cas publiés et qu'il tant comme 
toujours compter avec la non-publication des cas malheureux; mais 
comme la science ne se base pas sur l'inconnu, nous dirons que sur 
175 cas publiés il y eut 87 succès, 3 succès partiels, 80 décès et 
5 cas douteux. Les cas les plus souvent heureux ont été ceux où 
l'opération a été faite pour des hémorrhagies à la suite de l'accou
chement ; il y eut 56 succès et-29 morts. 

Dans une communication faite au congrès scientifique de Bor
deaux, en 1870, Alph. Guérin a préconisé un mode de transfusion 
qu'il appelle par communauté du sang. Il consiste à isoler une artère 
chez le patient et chez celui qui lui donne son sang ; puis à couper 
ces deux artères en travers et à mettre en communication par un 
tube de caoutchouc le bout cardiaque de l'artère dc-l'individu sain 
avec le bout périphérique de celle du malade, et vice ver^a pour 
les deux autres bouts artériels. Le sang arriverait donc d'abord vers 
les capillaires du malade, l'homme sain recevant également par le 
bout périphérique tle son artère le sang du malade. Alph. Guérin 
attribue les plus grandes chances de succès à cette communauté 
pi'on pourrait, dit-il, établir pendant huit jours. Toutefois, l'expé-
•ience n'a pas élé prolongée sur les animaux, et elle n'a pas 
Hé faite sur l'homme. On peut croire d'abord que le lube s'obli-
érerait après moins d'une heure par la coagulation du sang, 
tinsi qu'il est toujours arrivé dans les expériences analogues, et si. 
'on peut facilement donner de son sang pour essayer de sauver un 

llnalade, on se demande si dans les cas où l'on fil la transfusion chez 
lies malades atteints d'hydrophobie (1), defolie(4),de choléra(5), 
afle Pèvre typhoïde (1), de cancer (5), de longues suppurations (8), 

MALGAIGNE. — MÉD. OPÉR,, 8° édit, I. — 13 

file:///e/ne


218 OPÉKATIONS.GÉNÉRALES. 

de phthisie (2), d'infection purulante (3), de syphilis (1), ou chez 
des individus empoisonnés (7), ou aurait facilement trouvé un chi
rurgien disposé à pratiquer cette communauté de sang et a recevoir 
dans ses artères celui de ses malades. On peut dans ces cas être as
sez généreux pour donner ; on ne pousserait pas la générosité jus
qu'à recevoir. 

CHAPITRE V. 

OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES ARTÈRES. 

Je parlerai successivement: 1° des plaies des artères; 2° des 
anévrysmes ; 3° des ligatures des artères en général et en parti
culier. 

ARTICLE PREMIER; 
i 

P L A I E S DES A R T È R E S . 

11 a été suffisamment traité ailleurs de l'occlusion des artères 
ouvertes à la surface des plaies (Hémostatique chirurgicale., p. 74); 
il reste à examiner les lésions de ces vaisseaux dans l'épaisseur des 
chairs, à travers une plaie étroite ou large des parties molles. Or 
elles se présentent dans deux conditions principales: tantôt, etsur-
toul dans les plaies larges, l'hémorrhagie se fait librement à l'exté
rieur; tantôt elle se fait sous la peau, et détermine un épancbe-
ment de sang auquel les chirurgiens ont doiiné le nom assez ridi
cule d'anévrysme faux primitif. 

Dans les deux cas, on peut arrêter temporairement l'hémorrha
gie : 1° eh comprimant l'artère au-dessus de la plaie; 2° en 
comprimant le vaisseau sur la plaie même; 3° dans certaines cir
constances, par la simple position du membre. Ce dernier point 
veut être exposé avec quelques détails. 
^ Dès 1816, Roux avait signalé la possibilité de comprimer l'ar

tère sous-clavière en rapprochant la clavicule de la première côte; 
mais je ne sache pas que cette idée ait été mise à exécution. En 
1832, ayant piqué l'artère dans une saignée malheureuse, j'ai sus
pendu l'hémorrhagie par la flexion forcée de l'avant-brai, 
Fleury, Bobillier et Durwell ont réussi de même, dans des cas 
de plaies de l'artère humérale au pli du coude, de l'artère radiale, 
de l'arcade palmaire. Bobilier, à son tour, dans un cas de pja« 
de la radiale à son passage entre les deux métacarpiens, parvintii 
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la comprimer en tenant le pouce rapproché de l'index et fléchi dans 
la paume de la main ; il dit même avoir guéri une plaie de la ra
diale au-dessus du carpe, à l'endroit où l'on tàte le pouls, par la 
flexion permanente de la main sur l'avant-bras. Je me suis assuré 
aussi qu'une forte flexion du genou arrête les battements dans la 
pédieuse, et nécessairement dans toutes les artères de la jambe ; 
nons verrons le parti qu'on en a tiré dans quelques anévrysmes 
poplités. Enfin Verneuil a fait voir qu'au coude l'extension for
cée, en aplatissant l'artère humérale, arrête la circulation dans les 
artères de l'avant-bras. 

Maintenant, pour obtenir la cure définitive, il faut se rappeler 
qu'une simple piqûre longitudinale peut très-bien se fermer par un» 
caillot suivi d'une cicatrice-solide, sans oblitération de l'artère. 
Le même résultat s'obtient beaucoup plus difficilement après une 
piqûre oblique et surtout transversale ; et, pour peu que la lésion 
occupe le quart de la circonférence du vaisseau, même dans des 
artères de médiocre volume, on ne saurait l'espérer. La section 
complète d'une artère est plus favorable à la formation d'un caillot 
obturateur ; mais elle ne réussit guère chez l'homme que pour les 
artères les plus petites, et toujours alors le vaisseau demeure obli
téré. 

Supposez donc que l'artère ait été piquée en long, ce que l'on 
reconnaît après la saignée, par exemple par la direction de la pi
qûre extérieure, le moyen le plus simple consiste à maintenir 
l'avant-bras fortement fléchi, jusqu'à guérison. Outre celte posi
tion, on peut encore établir sur la plaie même une compression 
suffisante, à l'aide d'une compresse épaisse que l'on rendra plus 
résistante, si "l'on veut, en glissant entre ses plis une petite pièce 
le monnaie. Quelques-uns veulent que la compresse soit imbibée 
rl'une liqueur styptique; si la plaie extérieure est bien réunie, cette 
addition est véritablement puérile. Enfin on a proposé d'aider la 
compression sur la plaie par une autre compression sur le bout 
pupérieur avec des compresses et un bandage roulé, ce qui peut 
Îre utile si la pression locale est reconnue insuffisante. 
On procède de même dans le cas de piqûre transversale très-

troite, mais avec d'autant moins de chance que l'on ignore reten
ue de la solution de continuité. Quand celle-ci occupe plus du 
uarl de l'artère, on a conseillé de couper le vaisseau en totalité, 
onseil utile sans doute, mais rarement applicable, et seulement 
.u cas où l'artère, accessible au bistouri, ne le serait pas à la 
,gature. 

La ligature est donc la ressource capitale quand la compression 
; échoué. Quelquefois on est obligé de la placer fort loin au-des-
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sus de la plaie, comme quand l'artère lésée est très-profonde, ou 
quand il y a doute sur le vaisseau, comme à la partie supérieure 
de l'avant-bras et de la jambe, et alors il est même préférable de 
lier le tronc brachial ou fémoral. Je décrirai plus tard les procédés 
spéciaux; ici je me bornerai à quelques règles touchant la ligature 
de l'artère près de la blessure : 

1° Quand la plaie des téguments est dans la direction de la 
plaie artérielle, on agrandit la première pour mettre à nu la se
conde. 

2° Si le trajet de la plaie est très-oblique, on recherche, à l'aide 
du stylet boutonné, à quelle profondeur elle pénètre, dans quelle 
direction; et, autant que possible, à quelle hauteur l'artère a été 
atteinte. C'est sur ce point qu'il convient de découvrir le vaisseau, 
sans tenir compte de la plaie extérieure. 

3° Tandis qu'on va à la recherche du vaisseau, il faut établir sut-
son trajet une compression suffisante pour arrêter le sang, com
pression qu'on suspend au besoin pour s'assurer par le jet de sang 
du point qu'occupe la lésion de l'artère. 

k° Cette lésion découverte, si l'on aperçoit les deux bouts du 
vaisseau, le plus sûr est de les lier tous les deux; si l'on n'aperçoit 
que le bout supérieur, ce qui arrive fréquemment quand l'artère a 
été coupée en totalité, il suffit généralement de le lier, sans s'in
quiéter de l'autre, à moins, bien entendu, que celui-ci continue à 
verser du sang. 

Cette règle n'est applicable toutefois qu'aux plaies récentes, 
Dans les plaies déjà anciennes, j 'ai établi en principe d'aller à la 
recherche des deux bouts, pour se mettre à l'abri des hémorrhagies 
consécutives par le bout inférieur. Sur huit cas de ligature tardive 
et limitée au bout supérieur, sept fois des hémorrhagies secon
daires ont fait repentir les chirurgiens de n'avoir pas en même 
temps lié l'autre. 

Dupuytren, craignant que l'inflammation n'eût rendu l'artère 
trop facilement sécable sous la ligalure, avail recommandé, d& 
que la plaie datait de trois jours, de lier le bout supérieur seule
ment, et à 12 ou 15 centimètres au moins au-dessus de la plaie, 
La doctrine pèche à deux points de vue : d'abord Dupuytren n'avait 
fait de pareilles ligatures qu'après des amputations, et n'avaitpm 
eu dès lors à se préoccuper des hémorrhagies de retour par le bout 
inférieur. Ensuite il a été surabondamment démontré que l'inflam
mation et la suppuration sont impuissantes à déterminer la séca-
bilité des artères; bien plus, elles supportent parfaitement la liga
ture dans les plaies affectées de la pourriture d'hôpital. En fait, je 
ne connais que trois cas où cette sécabilité ait été rencontrée, toni 
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trois après une amputation. Notta pense qu'elle est due alors à 
une sorte de sphacèle ; mais Verneuil l'a rencontrée sur les ar
tères de la jambe, immédiatement après l'opération; toujours au 
moins ne saurait-on en accuser l'inflammation. 

Voilà pour les plaies avec hémorrhagie extérieure. Un mot main
tenant des plaies avec épanchement dans le tissu cellulaire. D'après 
les expériences d'Amussat, le sang, dans ces circonstances, est ra
pidement coagulé en une masse rouge, vers le centre de laquelle 
une lâche plus ou moins large, circulaire, d'un brun noirâtre, in
dique le trajet que le sang suivait en dernier lieu à travers le 
caillot, pour aller de la plaie artérielle à la plaie extérieure. 

De cette élude, Amussat avait déduit un nouveau procédé pour 
arrêter d'abord l'hémorrhagie, consistant à boucher la plaie de la 
peau, soit avec le doigt, soit par un point de suture entortillée. 
Cela peut être utile en effet comme moyen provisoire ; mais à cet 
épanchement succéderait presque inévitablement un anévrysme trau-
malique, et il faut toujours s'occuper de fermer le vaisseau. Or, 
pour arriver à la plaie artérielle, Amussat conseillait aussi de 
prendre pour guide le conduit central, révélé par sa couleur brune, 
ou bien en y portant un stylet ou une bougie. Dans les plaies un 
peu anciennes, ce canal finit quelquefois par s'organiser de manière 
à empêcher toute nouvelle infiltration du sang, et Lisfranc est par
venu une fois à arrêter des hémorrhagies alarmantes par la simple 
compression exercée sur l'orifice externe d'un canal de ce genre. ., 

Quand on lie l'artère au fond de la plaie, tout naturellement on 
enlève, autant qu'on le peut, les caillots qui occupent le tissu cel
lulaire ; mais que faire dans les cas où il a été nécessaire de lier le 
tronc artériel fort au-dessus de la plaie? Faut il abandonner le sang 
épanché à la nature; faut-il lui donner une issue par une ouver
ture spéciale? Quand il y a peu de sang épanché, l'ouverture est 
sans danger, mais aussi elle est peu nécessaire, et il y a lieu d'es
pérer la résorption. Quand l'épanchement est énorme, il est diffi
cilement résorbé; mais l'ouverture donne fréquemment lieu à des 
inflammations de la plus mauvaise nature. Si le foyer sanguin com
munique à l'extérieur par une plaie qui s'est maintenue ouverte, il 
faut agrandir l'ouverture pour laisser au sang et au pus une libre 
issue. Si la plaie s'est fermée d'elle-même, ou si l'on peut espérer 
de la fermer, il faut attendre et voir si la nature ne suffira point à 
la résorption. Ce n'est que dans le cas où cet espoir serait perdu, 
et où la suppuralion prendrait place, qu'il faut ouvrir par une large 
ouverture, vider complélement le foyer, panser à plat, et éviter 
par-dessus toutes choses le croupissement du pus. 
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ARTICLE II. 

DES ANÉVRYSMES. 

Je traiterai successivement des anévrysmes circonscrits spontanés 
ou traumatiques (ces anévrysmes ne diffèrent pas sous le rapport 
des indications thérapeutiques) ; des anévrysmes diffus le plus sou
vent traumatiques; des anévrysmes variqueux onartérioso-veineux; 
des anévrysmes cirsoides. 

I. — Anévrysmes circonscrits. 

La thérapeutique des anévrysmes a, pendant longtemps, été 
limitée à deux méthodes principales ; l'ouverture de la poche ané-
vrysmale et l'amputation du membre, siège de l'anévrysme. Depuis 
la fin du siècle dernier, la ligature est devenue, grâce aux travaux 
de Hunter, Desault, Scarpa, une méthode générale ; plus tard, les 
progrès de la chimie et de la physique ont fait espérer qu'on pour
rait guérir les anévrysmes en agissant directement sur eux par 
l'électricité et les injections coagulantes; enfin, dans ces dernières 
années, la compression indirecte, mieux étudiée et mieux appli
quée, est venue opérer dans la thérapeutique une véritable el 

* heureuse transformation. 
Les moyens si divers employés dans le traitement chirurgical des 

anévrysmes peuvent. se ranger sous quatre chefs principaux : 
1° Détruire l'anévrysme (ouverture du sac, cautérisation, extirpa-
lion). 2° Faire directement coaguler le sang qu'il renferme (acu
puncture, électro-puncture, injections coagulantes, calori-puncture). 
_>° Modifier la circulation du sang contenu dans le sac en agissant 
sur l'anévrysme lui-même (compression directe, flexion, malaxa-
tion) ; ou _." en agissant sur l'artère malade d'une manière perma
nente (ligature) ou temporaire (compression indirecte). 

I. PREMIÈRE MÉTHODE. Destruction du sac. — Elle comprend 
trois procédés principaux : l'incision, ïextirpation elhcàutérisaiwié 

1° Incision. - Oribase décrit ainsi, d'après Antyllus, l'opération 
de l'anévrysme. Cette description peut encore être reproduite au
jourd'hui : « Nous ferons sur la peau une incision droite dans le 
sens de la longueur du vaisseau; ensuite, écartant à l'aide de cro
chets les lèvres de la plaie, nous couperons avec précaution W 5 
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les membranes qui séparent la peau de l'artère; avec des crijcheti 
mousses nous isolerons la veine de l'artère et nous mettrons à,nu, 
de tous les côtés, la partie dilatée de ce dernier vaisseau. Après 
avoir introduit au-dessous de l'artère le bouton d'une sonde, nous 
soulevons la tumeur, puis, nous faisons passer Je long de la sonde 
une aiguille munie d'un fil double, de telle manière que ce fil se 
trouve placé au-dessous de l'artère; nous coupons les fils avec des 
ciseaux près de l'extrémité de l'aiguille, de façon qu'il existe alors 
deux fils et quatre chefs. » Les deux fils liés sur l'artère au-dessus 
et au-dessous de l'anévrysme « nous ouvrons ensuite le milieu de 
la tumeur à l'aide d'une petite incision; de cette manière, tout ce 
qu'elle contient sera évacué et il n'y "aura pas de danger d'hé
morrhagie. » 

La méthode ancienne tomba peu à peu dans un oubli dont elle 
ne sortit qu'au xv" siècle ; mais ce n'est qu'au xvne, avec Guille-
meau, mais pour les petites artères, qu'elle rentre dans la pratique. 
Keyélère, en lll\!i, opéra avec succès par la mélhode ancienne un 
anévrysme poplité ; Sabatier opéra plus tard un anévrysme fémoral ; 
mais ceux de l'aine, de l'aisselle, du cou, restèrent en dehors de 
l'application de la méthode. 

Cependant Morel, chirurgien de la Charité de Paris, tenta à la 
fin du xvii0 siècle la guérison d'un anévrysme carotidien par 
l'ouverture du sac. Son malade mourut d'hémorrhagie pendant 
l'opération. Sisco fit cette opération en 1829 et Svme en 1857, 
tous deux avec succès. Syme fut plus hardi encore ; il appliqua la 
méthode ancienne à un anévrysme de l'iliaque près de sa bifurca
tion. Il ouvrit le sac, enfonça rapidement le doigt, puis la main dans 
la tumeur; isola et lia l'iliaque primitive au-dessus et au-dessous du 
sac el lia de plus l'iliaque interne à son origine. Il avait retiré du 
sac six livres de caillots. Le malade guérit. De telles opérations ne 
sont permises qu'à des chirurgiens d'une expérience et d'une adresse 
absolument exceptionnelles ; un succès, même complet, ne suffit 
pas pour les faire entrer de plein droit dans la thérapeutique chirur
gicale ordinaire. 

Abandonnée depuis la découverte de la ligature et de la com
pression indirecte, l'incision peut rendre de grands services poul
ies anévrysmes des membres qu'on aurait inutilement essayé de 
guérir par d'autres moyens. 

2° Extirpation. — Vers la fin du xvii0 siècle, Purmann, chi
rurgien allemand, ayant à opérer un anévrysme traumatique du 
pli du coude, mit la tumeur à découvert; alla à la recherche des 
bouls supérieur et inférieur, les lia, disséqua le sac et l'enleva sans 
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l'avoîr.ouvert, créant ainsi une nouvelle méthode : l'extirpation. 
En '1854. Çhapel'(de Saint Malo) pratiqua la même opération pour 
un anévrysme du pli du coude enflammé et menaçant de se rompre. 
Dans les autres cas connus Popéralion fut due à une erreur de dia
gnostic ; Hoefnageî, lleyfelder, Ph. Boyer, ayant pris l'anévrysme 
pour une lumeur solide. On ne saurait prévoir les cas dans les
quels l'extirpation pourrait êlre conseillée. 

3° Cautérisation. — Marc A. Séverin, en 1641, appliqua pour 
la première et presque pour l'unique fois, le cautère actuel sut-
une tumeur anévrysmale. L'anévrysme était déjà compliqué de 
gangrène, et ce fut surtout pour empêcher les hémorrhagies que 
Séverin eut recours au fer rouge. Teirlinck, en 1856, guérit en le 
détruisant par le cautère actuel un petit anévrysme de la voûte pa
latine. Le chlorure de zinc fut employé sous forme de flèches par 
Girouard (de Chartres) en 18'i I pour un anévrysme du pli du coude; 
et par Bonnet (de Lyon) en 1853 pour un anévrysme de la sous-
clavière ; ce n'est qu'après un mois qu'il pénétra jusqu'à la 
poche anévrysmale. Les. deux malades guérirent. Ce sont les deux 
seuls cas que renferme la science. Ajoutons cependant que Girouard, 
pour un anévrysme de la radiale, appliqua le caustique au-dessus et 
au-dessous de la poche. 

La cautérisation est une mauvaise méthode ; elle agit à l'aveugle 
et le caustique peut atteindre les veines et les nerfs qui avoisinent 
l'artère. Bonnet n'avail pas à redouter ce danger, le coup de cou
teau, cause de l'anévrysme, a*ait sectionné les nerfs du piefcusbïa-
chial et le malade était déjà paralysé du bras. 

DEUXIÈME MÉTHODE. — Coagulation directe du sang contenu 
dans l'anévrysme. Celle méthode comprend : l'acupunctufe, l'tkc-
tro-puncture, les injections coagulantes, la calori-puncturB. 

1° Acupuncture. — La première idée de l'application de l'acu
puncture à la guérison des anévrysmes appartient à Velpeau, mais 
c'est Benj. Philips (de Londres) qui le premier y eut recours en 18)1. 
D'après Velpeau, Philips aurait guéri ainsi un anévrysme delà 
région parotilienne. Trois autres faits sont rapportés par Broca. 
Dans la première obse valion publiée par Clavel, en 18-t7, on en
fonça cinquante aiguilles dans un anévrysme fémoral ; lorsqu'au 
bout de quelques jours on les relira, chaque piqûre livra passage) 
un jet de sang artériel. La ligature de la fémorale ne fut pas faite 
et le malade mourut. Pétrequin se borna, mais sans succès, à en
foncer deux aiguilles dans un anévrysme du pli du coude; Velpeau 
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laissa pendant huit jours les aiguilles dans un anévrysme poplité.; 
il y eut inflammation, hémorrhagie, ligature de la crurale, gan
grène du membre, et pour terminer : la mort. Rizzoli|apportè cinq 
autres faits dont deux lui sont personnels ; les trois autres appar
tiennent à Malago (de Ferrare). Dans l'un des cas de Rizzoli (ané
vrysme du pli du coude) il y eut hémorrhagie et il fallut faire l'am
putation. Le second malade atteint d'anévrysme fémoral ne guérit 
que par la compression de l'iliaque. Les trois opérés de Malago 
moururent. Une guérison qu'on peut mettre en doute, deux'insuc-
cés, une amputation, cinq morts, dont une après amputation, tel ésl 
le bilan de l'acupuncture. Ajoutons enfin que Moore, en 1864, en
fonça '26 yards (23 mètres 6'3 centimètres !) de fil de fer dans un 
anévrysme de l'aorte. Le malade survécut trente-deux heures. 

2° Ëlectro-puncture. — L'idée première de l'emploi de l'électro-
puncture dans le traitement de l'anévrysme appartient à Alp. Gué-
rard; mais la première application sur l'homme paraît avoir été 
faite à Londres par Benj. Philips qui déjà avait mis en pratique 
en 18314'acupuncture; son malade, atteint d'anéirysme de la sous-
clavière, ne fut pas guéri. O'Shaugnessy (de Calcutta) l'associa à la 
ligature par la méthode de Brasdor pour un anévrysme aortique pris 
pour anévrysme de la carotide. Ce malade mourut quelques, jours 
après cette tentative. En 1845, Pélrequin (de Lyon), en communi
quant à l'Académie des sciences trois observationsd'électro-punc-
ture dont une suivie de guérison, rappela l'attention sur ce point, et 
Ciniselli, dans son mémoire de' 1857, put rassembler cinquante cas 
dans lesquels cette opération avait été pratiquée. Ces faits se répar
tissent de la manière suivante : 

GUÉRIS. NON-GUÉRIS. MORTS. 

rtère temporale 
— ophthalmique 
— linguale 
— carotide primitive 
— sous-clavière 
— aorte 
— brachiale 
— cubitale 
— arcaile palmaire 
— fémorale 
— poplitée 
— sans indication de siège 
lévr. cirsoïde 
îmeur pulsatile du péroné 

1 
i> 

1 
» 
1 
» 

10 
1 
1 
1 
5 
d 
1 
» 

» 
1 

1 
1 
2 
5 
1 
» 
1 
à 
1 
2 
1 

» 

» 
3 
1 
» 
» 
» 
» 
1 
2 

» 

Sans doute, le nombre relatif des guérisons peut avoir été modifié 

13. 
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par la non-publication des cas malheureux, mais le nombre absolu 
des guérisons (23) est assez élevé pour quel'électro-puncture puisse 
être "regardée comme une méthode thérapeutique applicable dans 
quelques circonstances. Debout, Voillemier, Giraldès, Bossé, Vi-
guerie, Vial(de Saint-Etienne), y ont eu recours en France avec des 
résultats variables : leurs observations sont comprises pouf la plu
part dans le relevé cité plus haut. 

Deux accidents sont surtout à redouter dans l'opération de la 
galvano-puncture : les hémorrhagies et les eschares. L'emploi d'ai
guilles très-fines peut mettre à l'abri des hémorrhagies. Les es
chares autour des aiguilles sont plus difficiles sinon même impos
sibles à éviter ; leur production est due à l'action de l'électricité, 
Broca a conseillé de recouvrir les aiguilles d'un vernis isolant; 
cette précaution a été démontrée insuffisante, à moins de recou
vrir l'aiguille d'une couche d'une telle épaisseur que l'aiguille ne 
pourrait plus être introduite sans danger. 

Les précautions suivantes doivent être mises en pratique lors
qu'on croit devoir recourir à l'électrd-puncture. 

1° Se servir d'appareils d'une médiocre intensité : pile de Volta 
un ou deux éléments de Callot-Trouvé ou de Morin. 

2° Se servirjl'aiguiles minces, lisses. Les espacer et les placer, 
dans une direction parallèle, plutôt divergentes du côté des poin
tes que convergentes. 

3° Ne pas laisser les aiguilles dans le sac dans l'intervalle d'une 
séance à l'autre. 

4° Ne pas renouveler les séances s'il existe des symptômes in
flammatoires . 

5° Ne faire passer l'électricité négative à travers aucune aiguille 
sans y avoir fait passer auparavant le courant positif et sans avoir 
déterminé autour d'elle la formation d'une petite auréole noirâtre; 
changer le contact toutes les deux ou trois minutes, en appliquant 
le pôle négatif aux aiguilles, d'abord en contact avec le pôle, positif. 

-3° Calori-puncture. — Essayée une seule fois en 1826, par 
Everard Home. Le malade était atteint d'un anévrysme de l'iliaque 
externe pour lequel on avait, sans succès, lié la fémorale à sa 
partie supérieure. Vingt-huit jours après cette ligature, Ev. Home 
introduisit dans l'anévrysme une aiguille à acupuncture dont on 
engagea la tête dans une petite barre d'acier perforée, laquelle fut 
ensuite chauffée au moyen d'une lampe à alcool. On fit successi
vement trois tentatives. Quarante-six jours après la dernière, le 
malade mourut. L'observation se tait sur la cause de la mort. 

4° Injections coagulantes. — L'idée de faire directement coa-
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gulerdu sang renfermé dans une poche anéyrysmale, en y, mélan
geant un liquide capable de déterminefsa coagulation, appartient 
à Monteggia. En Ij. 35, Leroy (d'Étiolles) s'occupa de recherche^les 
effets de l'injection dans les artères, mais non dans les, anévrysmes. 
En 1841, Wardrop reprit l'idée de Monteggia. Il conseilla l'acide 
acétique injecté au moyen d'une" seringue d'Anel. Bouchard pro
posa l'acide sulfurique; enfin Pravaz (de Lyon), aidé de Lallemand 
(de Montpellier) et de Pétréquin, fit usage du perchlorure de, fer et 
parvint à oblitérer la carotide sur un mouton et deux chenaux. 
Ràoult Deslongchamps présenta, le 23 mars 1853, à la Société de 
chirurgie, la première observation d'anévrysme guéri par l'injection 
de perchlorure de fer. L'anévrysme' siégeait au front sur le trajet 
de la sus-orbitaire; deux injections de six à huit gouttes de per
chlorure avaient été pratiquées à deux jours d'intervalle. Peu de 
jours après Niepce communiquait à l'Académie des sciences une 
observation de guérison d^anévrysme poplité, mais il y avait eu 
une vive inflammation et même formation d'un abcès à la partie 
interne de la tumeur. Le 9 mai, Serres (d'Alais) communiqua à la 
même compagnie une nouvelle observation de guérison; cette fois 
il y avait eu une inflammation vive, eschare sur la tumeur, mais 
pas d'hémorrhagie. Après les succès vinrent les revers, et lorsque 
Malgaigne lut-son mémoire à l'Académie en 1853, il y avait eu 
h morts, 5 insuccès et 2 guérisons. 

Je ne puis entrer dans le détail des faits. La méthode des in
jections coagulantes a été appliquée à toutes les espèces d'ané-, 
vrysmes : à l'anévrysme poplité par Niepce, Lenoir, Minor et Isaacs; 
à celui de la carotide, par Dufour; à ceux de l'humérale au coude 
par Jobert, Serres (d'Alais), Valette, Dieulafoy et Léger; de la tem
porale (Paresi); de la faciale (Lussana) ; de la sus-orbitaire (Raoult 
Deslongchamps) ; de l'ophlhalmique (Bourguet); de la tibiale posté
rieure (Adams) ; de la sous-clavière (Pétréquin) ; de l'innominée 
(Barrier) ; et enfin de l'aorte (Syme). En retranchant les cas de 

.Syffle (aorte), Barrier (innommée), Pétréquin (ligature simultanée 
de la sous-clavière), on compte aujourd'hui parmi les faits pu
bliés 16 guérisons, 5 morts et 6 insuccès. Mais, si l'on réfléchit 
que les injections ne peuvent être" faites sur des artères qu'on ne 
peut comprimer au-dessus et au-dessous de l'anévrysme; qu'elles 
ne sont pas applicables aux anévrysmes volumineux dans lesquels 
elles produiraient un énorme caillot chimique, véritable corps 
étranger ; qu'elles ne possèdent aucun avantage sur les autres mé
thodes et que les guérisons qu'elles ont procuré auraient pu être 
obtenues autrement, avec moins de dangers pour le malade, on 
comprendra que malgré les seize cas de guérison, je ne sois pas 
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partisan des injections coagulantes dans les anévrysmes sacciformes. 
Si cependant on voulait y avoir recours, il faudrait observer les 
précautions suivantes : 

1° Employer du perchlorure de fer à 30 degrés, ou du moins 
d'une concentration variant de 15 à 30 degrés. 

2° Comprimer exactement l'artère au dessus et au-dessous de 
l'anévrysme pour empêcher le transport du caillot et la formation 
d'embolie, et conserver la compression un certain temps après 
l'injection.'" 

TROISIÈME MÉTHODE. Coagulation indirecte du sang contenu dans 
l'anévrysme en agissant sur le sac anévrysmal et à son nioeau. 
Celte méthode comprend : la réfrigération, le moxa, les astrin
gents, la compression directe, la flexion et la malaxation. 

1° Réfrigérants. — Cette méthode a été appelée méthode de Gué
rin, parce qu'on l'attribuait à ce chirurgien de Bordeaux, qui l'au
rait imaginée et mise en usage en 1790. On ne trouve dans la 
science qu'un seul cas de guérison par l'usage externe de la glace, 
sans l'intervention d'aucun autre moyen que le repos au lit; il 
appartient à Raynaud (de Toulon) : mais il faut ajouter que le ma
lade garda le lit deux ans, et l'on sait aujourd'hui qu'un long repos 
gardé d'une manière absolue peut amener la guérison d'un ané
vrysme. Guérin avait traité ainsi deux anévrysmes de la fémorale 
el un de la sous-clavière. Dans l'un des cas il fallut lier la 
fémorale, dans les deux autres il y eut guérison ; mais il ne parait 
pas qu'on doive attribuer à l'eau froide l'honneur de la guérison. 
Si l'on n'a pas de succès à enregistrer, cela n'empêche pas qu'on 
emploie aujourd'hui encore d'une manière vraiment banale les 
applications de glace à la guérison des anévrysmes des gros troncs 
artériels ou de l'aorte. Cependant ce moyen peut ne pas être sans 
danger. Dans deux cas cités par l'etrunti (de Naples), la ganfrène 
fut la conséquence du traitement; chez l'un, le sac s'ouvrit et il 
survint une hémorrhagie mortelle; chez l'autre, la mortification 
n'atteignit pas le sac, qui s'oblitéra par inflammation. 

2° Topiques. — On a quelquefois essayé de guérir des ané
vrysmes en appliquant sur la peau qui les recouvre des emplâtre! 
ou des liquides astringents : le tan, la poudre d'encens, l'emplâtre 
de cyprè-, le vinaigre, Peau de Rabel, le vin, etc. Guy de (Jhauliac 
et même Aétius avaient vanté cette méthode qui,'on le voit, ne 
date pas d'hier. Sans aucune efficacité, elle ne doit être mentionnée 
que pour mémoire. 
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3° Moxas. "Nous pouvons en dire autant des moxas. On ne sait 
trop quelle idée a pu conduire Larrey à conseiller un aussi étrange 
moyen. Malheureusement il n'est pas inoffensif, et plus malheureu
sement encore, il a été employé par uirjchirurgien pour un ané
vrysme volumineux de l'humérale. L'eschare en se délâchant 
ouvrit le sac anévrysmal. une hémorrhagie grave se manifesta et 
le malade, transporté à l'Hôtel-Oieu de Toulon, y subit l'amputation 
du bras. 

4° Compression directe. — La compression directe peut être mé
diate ou immédiate. Elle était immédiate dans la méthode employée 
par les anciens, alors qu'après avoir mis à nu et ouvert le sac, on 
appliquait sur l'orifice même de l'artère des rondelles d'amadou ou 
des boulettes de linge imbibées de liquides astringents. La com
pression médiate directe, seule en usage, doit seule nous occuper. 

Guy de Chauliac est vraiment le premier qui mentionne cette 
méthode d'une manière positive. Tulpius, Pilas, Genga, Lazare 
Rivière, y eurent recours avec succès; mais ce fut l'ourdelot qui, 
en 1681, après s'être guéri d'un anévrysme au pli du coude, appela 
définitivement l'attention sur la compression directe. Roger, Brom-
melius, Scultet, Vullant, Senflio, Arnaud, Heister, Foubert, modi
fièrent les' appareils existant et en inventèrent de nouveaux qu'on 
trouve figurés dans V Armentarium de Scultet, les Institutions chi-
rurgicœ de Platner, dans la chirurgie de Heister et dans le médical 
Dictionnary, de James. Guattani, Flajani, Vicq-d'Azir, publièrent 
quelques cas de guérison, mais en 1785, lorsque Hunter eut ima
giné la ligature, on abandonna à peu près complètement la com
pression directe, à laquelle s'est tout à fait substituée aujourd'hui 
la compression indirecte et la flexion. *; 

Appliquée et applicable dans le Irailementdes anévrysmes artério-
so-veineux, la compression directe pourrait cependant être employée 
lorsqu'il s'agit de petits anévrysmes renfermant déjà une couche 
miricé de caillots, ou comme adjuvant de la compression indirecte. 

5° Flexion. — Employée pour guérir les tumeurs anévrysmales 
siégeant dans le creux poplité, au pli du coude et même au pli de 
l'aine, la flexion est une méthode qui doit être rapprochée de la 
compression directe, plutôt que de la compression indirecte. Bien 
que des tentatives aient été fuites par A. Thierry, Fergusson, 
Rii-kett, Maunoir, c'est à Hart qu'appartient la priorité scientifique 
de la découverte et de l'emploi de la méthode. Elle consiste à flé
chir fortement et à maintenir fléchi le membre, siège de l'ané
vrysme. La flexion ne doit pas être tout de suite portée à son maximum, 
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elle ne doit pas non plus être exagérée ou trop longtemps-,pro
longée. Elle a sur tous les autres procédés l'avantage de permettre 
au malade de se lever et même de se promener. Applicable; à la 
guérison des anévrysmes»de l'aisselle, du pli du coude, de l'aine et 
du jarret, la flexion a surtout été appliquée aux anévrysmes popli-
tés. Pour l'obtenir et la maintenir, Maunoir se servit d'un drap, 
placé en écharpe sur l'épaule opposée à la jambe malade ; le patient 
se promenait à l'aide de béquilles. Spence se servit" d'une pan
toufle au talon de laquelle était attachée une courroie qui se bou
clait à une ceinluri. attachée au bassin. Le deuxième opéré de Hart 
se promenait avec un pilon d'amputé de jambe. 

La flexion a pour effet d'interrompre la circulation dans l'ané
vrysme par la compression exercée directement sur la tumeur, et 
aussi par la compression que la tumeur (surtout si elle renferme 
déjà des caillots) exerce sur l'artère avant son entrée dans l'ané
vrysme. Hart, Shaw, Spence, Penberton, Craven, Collis, Pritchard, 
ont guéri leurs malades, d'autres chirurgiens ont échoué; mais, 
comme la flexion est_ un moyen facile à employer, sans danger 
pour le malade, ne nécessitant aucun appareil spécial, souvent suivi 
de succès, c'est assez pour engager les chirurgiens à avoir recours 
à cette méthode dans tous les cas où elle serait applicable'. 

6° Malaxation. — Le traitement des anévrysmes par la malaxa»-
tion de la tumeur est une méthode encore nouvelle, elle a été ima
ginée et employée pour la première fois par W. Fergusson dans 
deux cas d'anévrysme de la sous-clavière. La méthode consiste à 
presser sur l'anévrysme pour le vider le plus possible du sang qu'il 
renferme, puis à le malaxer entre les doigts de façon à détacher el 
à fragmenter-les caillots qui doublent la face interne du sac. 

Le premier malade de Fergusson fut d'abord amélioré, mais il 
succomba huit mois après, à la rupture de l'anévrysme. Le deu
xième guérit deux ans plus tard; mais deux mois après la tentative 
de malaxation il ne paraissait pas y avoir de modification dans la 
tumeur. Robert Little (1857) vit survenir la guérison après la ma
laxation d'un anévrysme de la sous clavière; Blackmann (1857) 
guérit un anévrysme fémoral et Teale un anévrysme poplité, 

La malaxation ne laisse espérer un succès douteux qu'en expo
sant le malade à de grands dangers ; le caillot désagrégé, fragment, 
pouvant être le point de départ d'une embolie. Cette crainle n'est 
pas malheureusement hypothétique. Teale (de Leeds) vil une malade 
encore dans la force de l'âge devenir subitement hémiplégique 
pendant que de nombreux consultants examinaient, en le serrant 
et le comprimant en différents sens, un anévrysme carotidien. U" 
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médecin (ami d'Esmarck, qui rapporte le fait) vit son malade frappé 
d'hémiplégie subite pendant qu'il malaxait, pour essayer de le ré
duire, un anévrysme carolidien. 

Des accidents moins graves mais analogues eurent lieu dans les 
cas de Fergusson et de. Little. La malaxation est une méthode dan
gereuse dont il est prudent de s'abstenir pour les anévrysmes des 
membres et dont il faut s'abstenir pour les anévrysmes carotidiens, 

7° Suture entortillée. — Malgaigne appliqua ce procédé sur un 
sujet qui portait au front un anévrysme du volume d'un gros pois, 
et à 2 centimètres plus haut, un autre de moitié plus petit. Il com
mença par passer à travers la plus grosse tumeur deux épingles à 
insectes, qui se croisaient à son centre ; puis, à 2 centimètres plus 
bas, il passa sous l'artère même une autre épingle et il serra les 
trois épingles à l'aide de fils entortillés. Le sixième jour, la petite 
tumeur, d'abord affaissée, ayant repris ses battements, il la tra
versa à son tour par deux épingles en croix. Le quatorzième jour, 
l'épingle passée sous l'artère fut enlevée et les autres le furent les 
jours suivants. La peau n'avait été coupée nulle part ; trois semai
nes plus tard il montra le malade à la Société de chirurgie ; toute 
trace des deux tumeurs avait disparu. 

Jean Vigier, chirurgien juré à Castres d'albigeois, décrit ainsi 
dans sa Grande chirurgie des tumeurs, imprimée à Lyon en 1657, 
un procédé analogue : «la ligature se fait aussi avec deux aiguilles, 
une qui pique l'artère du long à l'endroit de la tumeur, et l'autre 
qui la prend en travers, lesquelles demeurant en croix et près l'une 
de l'autre, il faut entourer de fil le tour d'icelles, comme à la cou
ture du nombril, les tenant fermes par tel moyen, et les laissant 
jusqu'à ce que l'artère soit bien reprise et consolidée ». 

QUATRIÈME MÉTHODE. Coagidation du sang contenu dans 1,'ané-
vrt/sme en agissant sur l'artère malade. — Cette méthode com
prend : 1° la ligature par la méthode d'Anel ou de H<upter ; 2° la 
ligature par la méthode'de Brasdor; 3" la ligature pat. la méthode 
de Wardrop ; 4° la compression indirecte. 

1° La ligature au-dessus de lu tumeur. — C'est ce que l'on 
| appelle méthode d'Anel ou de Hunier. Elle consiste à mettre l'ar

tère à nu à une distance plus ou moins grande au-dessus de Pané-
I vrysme, et à la lier selon les procédés que nous décrirons plus tard. 
I Toutefois, la distance qu'on doit mettre entre la-tumeur et la liga-
; ture a été diversement appréciée par les chirurgiens. 

Desault, le premier, appliqua la ligature presque immédiate-
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ment au-dessus de l'artère. J. Hunter, supposant toutes les tuni
ques du vaisseau malades au voisinage de l'anévrysme, en avait 
déduit le précepte de reporter la ligature assez loin au-dessus; et 
Scarpa, poussant la conséquence à l'extrême, s'en éloignait autant 
que possible. Ainsi, pour l'anévrysme poplité, Desault avait lié l'ar
tère immédiatement au-dessous de l'anneau du troisième adduc
teur; J. Hunter, un peu au-dessous de la partie moyenne de k 
cuisse; Scarpa reporta la ligature jusque vers le triangle inguinal, 

Chose remarquable, la ligature de Desault tomba régulièrement; 
tandis que chez.te pfemier opéré de Hunier il y eut une hémorrha
gie le neuvième jour. 11 est véritablement très-rare que l'altération 
de l'artère s'étende beaucoup au-dessus de l'anévrysme; et quand, 
pour les anévrysmes très-rapprochés du tronc, on est obligé délier 
I arjére tout près de la tumeur, comme pour l'iliaque, l'axillaire, 
la sous-clavière, la carotide, on ne voit pas que celte circonstance 
accroisse véritablement le danger de l'hémorrhagie, du moins par 
le bout cardiaque. Le voisinage des grosses collatérales est infini
ment plus à craindre, et entre ces deux périls mieux vaut assuré
ment rapprocher la ligature de l'anévrysme, afin de l'éloigner des 
collatérales. 

Cependant il faut confesser que l'altération de l'artère, pour 
être rare, n'en est pas moins parfois très-réelle ; et d'un autre côté, 
la ligature très rapprochée de l'anévrysme y excite souvent un tra
vail d'inflammation tel que le sac se crève, etque les caillots se font 
jour par la plaie de la ligature. A raison de ce double danger,,il 
est prudent de s'éloigner de la tumeur autant qu'on le peut; et le 
lieu clioisi par Desault pour y placer la ligature ne doit être adopté 
que comme lieu de nécessité. 

Maintenant faut-il la reporter aussi loin que Scarpa? Ici inter
vient un autre élément considérable; c'est la nécessité de conser
ver assez de collatérales pour se mettre à l'abri de la gangrène. On 
peut établir.en fait que la cure de l'anévrysme n'est radicale que 
lorsqu'il y a à la fois oblitération du sac, et de l'artère au niveau 
du sac. En liant donc l'artère fort près du sac, l'oblitération pro
duite par- la ligature se confond avec l'autre, et d'une manière 
générale on peut dire qu'il n'y a aucune collatérale sacrifiée. 

Si l'on remonte comme Scarpa jusqu'au bas du triangle inguinal, 
presque toute l'étendue de l'artère, d'une oblitération à l'autre, 
devient impropre à la'circulaliçm collatérale; et ainsi s'accroissent 
les chances de gangrène du membre. Chose étrange, en relevant 
les tableaux de Norris pour 9.5 anévrysmes spontanés traités par 
la ligature de l'iliaque externe, je n'ai trouvé que 11 cas de gan
grène du membre ; tandis que sur 173 anévrysmes, soit fémoram 
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soit poplités, traités par la ligature de la fémorale, 25 sujets ont eu 
le membre sphacelé. A ce premier résultat ajoutez-en un autre : 
sur 19 anévrysmes occupant l'artère fémorale, la ligature n'a pas 
une fois amené la gangrène ; el les 25 cas de spbacèle portent tous 
sur des anévrysmes poplités, dont un seul fémoro-poplité. Mais allez 
plus loin ; de 1785 à 1818, où l'on suivait généralement le pro
cédé de Hunter, vous trouverez 45 opérations, k cas de sphacèle, 
1 sur 11 ; et de 1818 à 1848, où prévalait le procédé de Scarpa, 
108 opérations ont amené 21 fois la grangrène, 1 sur 6. Enfin 
nous avons la série complète de 18 anévrysmes poplités traités de 
la même manière par Boyer et Roux : trois sujets succombèrent au 
sphacéle des membres, et deux autres eurent une petite gangrène 
heureusement limitée aux téguments.-

Tel est ledanger quand l'anévrysme s'oblitère, condition cepen
dant essentielle pour la cure radicale ; mais quelquefois on n'â*rrive 
même pas à ce but ; les collatérales sacrifiées demeurent perméa
bles, et reportent le sang à l'anévrysme, qui continue de battre, ou 
même qui récidive après une oblitération apparente. M. Broca a 
trouvé les récidives plus communes après la ligature à distance 
que lorsqu'on l'a très-rap'prochée du sac. 

Je regarde donc comme irrévocablement condamnée la ligature 
à longue dislance, et particulièrement la ligature au triangle in
guinal contre les anévrysmes poplités ; le véritable lieu d'élection 
sera celui qui, en ménageant le plus possible les collatérales, s'é
cartera assez du sac pour n'y pas exciter d'inflammation. Je revien
drai sur ce point en traitant de la ligature de l'artère fémorale. 

2° Ligature au-dessous de l'anévrysme. Méthode de Brasdor. — 
La ligature au-dessous du sac, proposée par Brasdor, fut tentée 
pour la première fois par Deschamps, le 6 octobre 1798. Elle 
comprend trois procédés. Dans le premier, celui de Deschamps, on" 
interrompt, comme le voulait Itrasdor, toute circulation dans l'ané
vrysme en liant l'artère malade au-dessous du sac.*JDjns le second, 
celui de Wardrop, on ne lie qu'une des branches de bifurcation et 
.l'on porte même la ligature au delà des collatérales qui naissent 
de l'artère liée. Dans le procédé de Fearn, on lie les deux bran
ches de bifurcation, mais on laisse des collalérales comme dans le 
procédé de Wardrop, entre le sac et l'une des artères liées. 

A. Procédé de Deschamps. — Deschamps lia la fémorale au-
dessous d'un volumineux anévrysme de la cuisse gaucie; le chi
rurgien lia avec l'artère fémorale la veine et une partie du grand 
adducteur. Quatre jours après, il ouvrit le sac pour remédier aux 
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accidents qui s'étaient montrés, il y eut une violente hémorrhagie 
et le malade succomba au bout de huit heures. La seconde opéra
tion fut faite par A. Cooperpour un anévrysme de l'iliaque externe. 

FIG. 124, Fie, 125, FIG. 126, 
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La fémorale fut liée à son origine. Après une apparence d'amélio
ration, l'anévrysme s'ouvrit dans l'abdomen. Presque tous les au
tres cas se rapportent à l'artère carotide. Il en existe dans la science 
27 observations : 9 fois la ligature de la carotide a été faite pour 
des anévrysmes de cette artère, 18 fois pour des anévrysme. du 
tronc innominé. Toutes ces dernières ont échoué, et le seul cas de 
guérison, celui d'Evans, est peut-être un cas d'erreur de diagnostic, 
Appliquée à la guérison d'anévrysmes carotidiens, la ligature par la 
méthode de Brasdor a donné 3 cas de guérison complète, 2 cas de 
guérison probable et k morts. 

Si l'on réfléchit que cette opération n'a été employée que dans 
les cas les plus graves, ceux où l'anévrysme siégeait à l'origine de 
la carotide et dans lesquels on ne peut recourir ni à la ligature par 
la méthode d'Anel, ni à la compression; si l'on élimine les cas où il 
s'agissait d'anévrysmes du tronc brachio-céphalique, on devra rele-
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ver cette méthode de la proscription presque absolue qui aujourd'hui 
peser sur elle. 

B, Procédé de Wardrop. — Ce procédé, dérivé de la méthode de 
Brasdor, consiste à ne lier qu'une des branches de bifurcation de 
l'artère anévrysmatique, pour diminuer le cours du sang dans l'ar
tère et l'anévrysme. Wardrop, en 1827, lia ainsi la sous-clavière 
en dehors des scalènes, mais en respectant la carotide. Il y eut amé
lioration, mais la mort survenue deux ans après montra que l'ané
vrysme était perméable. Broca, en 1862, lia également la sous-cla
vière pour un anévrysme de l'innominée ; le succès ne fut également 
que temporaire et apparent. Dans 13 cas., au lieu de la sous-clavière 
on lia la carotide ; tous ces cas se sont terminés par la mort, 

C. Procédé de Fearn. — Ce procédé consiste à reporter sur les 
branches de bifurcation la ligature faite sur le tronc lui-même dans 
la méthode de Brasdor et le procédé de Deschamps. Fearn, en 1836, 
avait lié la carotide pour un anévrysme de l'innominée, en 1838 il 
lia sur cette même malade la sous-clavière en dehors des scalènes. 
L'autopsie faite quatre mois après montra qu'il n'y avait pas obli
tération du sac. L'exemple de Fearn ne fut suivi que par Wickhan 
en 1839, l'anévrysme finit par se rompre. Enfin Malgaigne lia en 
1845, à plusieurs mois d'intervalle, la carotide et l'axillaire. A 
l'autopsie on trouva la sous-clavière perméable. 

La méthode de Brasdor n'offre, on le voit, de chances de succès 
que si on l'applique par le procédé de Deschamps, c'est-à-dire 
si l'on interrompt toute circulation dans l'anévrysme; elle n'est 
donc guère applicable qu'au traitement des anévrysmes carotidiens 
placés près de l'origine de celte artère, lesquels sont inaccessibles à 
la ligature par. la méthode d'Anel. 

La compression au delà de lu tumeur agit dans le même sens 
que la ligature de Brasdor, mais avec beaucoup moins d'efficacilé. 
Sur 7 tentatives, Broca a trouvé 6 insuccès et 1 succès contestable. 

3" La double ligature. —•• Il n'est pas rare de voir,-après la liga
ture simple, des battements revenir de très-bonne heure dans l'ané
vrysme ; et fréquemment alors le sang revient par le bout inférieur. 
De là une sorte d'indication de lier les deux bouts; cependant, à 
vrai dire, je ne connais d'application de ce procédé que pour les 
anévrysmes traumatiques. 

e 
II" Compression indirecte. — Cette méthode procède des mêmes 

principes théoriques que la ligature par la méthode de Hunter ; les 
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deux méthodes devaient donc voir le jour presque simultanément, 
et il semble que la compression devait naîlre avant la ligature. En 
effet, Desault et Hunter eurent recours à la compression avant 
d'oser pratiquer la ligature. Thillaye, Choparl, Itruckner, Eschards, 
Blizard, Freer, Boyer, A. Dubois, Viricel, Dupuytren, Todd, etc., 
eurent recours à la compression indirecte avec des succès divers ; 

Appareil employé pat- Verdier (1817) pour comprimer l'iliaque externe dans un , 
d'anévrvsme fémoral. 

ce n'est que depuis 1844 et la publication des succès de Bellingham, 
que la compression indirecte est entrée tout à fait dans la pratique, 

la compression a été pratiquée : 1° avec un coussin étendu le 
long de l'artère et fixé par un bandage roulé ; 2° avec un ou plu
sieurs tourniquets; 3° avec des compresseurs mécaniques de forme 
diverse, mais n'exerçant de pression que sur les points nécessaires; 
4° avec des poids; 5° avec les doigts. Nous reviendrons sur le choix 
de ces agents, quand nous aurons étudié le mode d'agir de la com
pression elle-même. Disons d'abord qu'elle s'opère selon trois 
principaux procédés : compression totale, compression partielle, el 
compression graduelle. 

La compression totale s'exerce de manière à arrêter entièrement 
le cours du sang. Dans l'origine, on espérait arriver ainsi à l'obli
tération de l'artère par adhérence de ses parois, ce qui eût équivalu 
à la ligature; aujourd'hui, cette adhérence est considérée à b'W 
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droit comme à peu près impossible, et l'on ne cherche plus, au 
moyen de la compression totale, qu'à provoquer, par une stagnation 
complète, la coagulation du sang dans le saeauévrysmal. On a ajnsi 
obtenu la guérison complète de quelques anévrysmes poplités en 
onze, quinze et vingt-troig heures ; mais outre que ce sont là des 
cas très-exceptionnels, il est fort difficile de maintenir longtemps la 
compression à ce degré ; généralement la douleur devient inlolé -
rable au bout de quelques heures ; si l'on poursuit, la peau s'excorie 
ou même se gangrène, et fréquemment le membre est pris d'un 
œdème douloureux. 

A la vérité, on atténue beaucoup ces inconvénients et ces périls 
en faisant' porter alternativement la compression sur plusieurs 
points : ainsi, pour un anévrysme poplité, on peut comprimer sur 
le pubis d'abord, puis sur le fémur, au point où l'artère s'engage 
dans le canal du troisième adducteur ; Belmas avait même établi 
une troisième compression au bas du triangle inguinal. 

D'autres chirurgiens préfèrent la compression partielle, qui se 
borne à diminuer le passage du sang; cela suffit en effet fréquem
ment pour favoriser le développement des caillots dans le sac, jus
qu'à son oblitération complète. 

Le troisième procédé consiste à établir une compression partielle, 
que l'on accroît tous les jours jusqu'à ce qu'enfin on arrive à la 
compression totale. Broca a modifié ce procédé de la manière 
suivante : il commence par établir une compression partielle, con
tinue et à peu près uniforme, jusqu'à ce que là dureté de la tumeur, 
accompagnée d'une diminution commençante de son volume, atteste 
qu'elle est à demi oblitérée; alors il passe à la compression totale, 
qui complète rapidement l'oblitération. 

La compression partielle est naturellement moins douloureuse 
que la compression totale ; elle expose surtout beaucoup moins à 
l'œdème ; bien plus; on l'a vue quelquefois favoriser la disparition 
de l'œdème produit par la compression totale. Cependant il faut 
bien dire que certains sujets, même lorsqu'on varie les points de la 
compression, ne peuvent la supporter au delà d'un temps limité. 
Ce n'est pas un motif pour se décourager : on la relâche pendant 
quelques minutes ou même quelques heures, pour la rétablir en
suite ; quelquefois les malades finissent par s'y habituer, de telle 
sorte que, n'ayant d'abord pu s'y soumettre .plus d'une à deux 
heures par jour, ils finissent par la tolérer six ou huit heures et 
même davantage. Quelquefois enfin, soit à cause des accidents ner
veux, soit à raison, d'affections inlercurrentes, on est obligé d'aban
donner la compression pendant plusieurs jours. Tout n'est pas perdu 
pour cela ; les caillots produits persistent généralement, et lorsque 
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la comprèssîdn peut être reprise, fréquemment elle n'a plus qu'à 
compléter la cure précédemment commencée. 

Ces premières données nous permettent d'apprécier mieux les 
moyens de compression mis en usage. Les coussins soutenus par 
une bande ne sauraient effectuer la compression totale, et le ban
dage est trop sujet à se rélâcher pour opérer une compression par
tielle soutenue. Les tourniquets, comme celui de J. L. Petit plus 
ou moins modifié, exercent leur compression non-seulement sur 
l'artère, mais sur presque toute la circonférence du membre, et ten
dent à accroître l'œdème ; de plus, les deux pelotes presseut sur des 
points trop limités, et chacune d'elles peut ainsi déterminer des 
excoriations et des eschares., 

Le ring-tourniquet, plusieurs fois employé, a dans une assez 
large mesure les mêmes inconvénients. 

FIG. 129. 

King-tourniquet. 

Les poids sont trop sujets à se déranger pour qu'on les emploie 
seuls. Bellingham appliquait autour du membre un ceinturon percé 
d'un trou correspondant à l'artère ; des poids d'une forme conique 
et de différentes dimensions étaient engagés dans l'ouverture el 
dans l'intérieur d'un cône de cuir. 

FIG. 130. 

Poids de Bellingham et de Cartes.— A, barre a coulisse destinée à supporter le poids C 
..tf . dans une gaine de cuir B^— D, autre poids isolé. 

P»este donc les doigts et les compresseurs. 
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La pression1 à l'aide des doigts est assurément la plus douce et la 
plus sûre de toutes. Mais, hors le cas d'anévrysmes de médiocre 
volume, pour lesquels on peut espérer une guérison prompte, elle 
est presque impraticable. C'est beaucoup quand un aide, même en 
changeant de main, a exercé la compression d'une artère pendant 
une demi-heure; pour continuer trente ou quarante heures, à plus 
forte raison deux et trois jours, il faut des aides bien dévoués et en 
nombre assez considérable. 

Les compresseurs demeurent donc la ressource la plus usuelle 
et la plus facile. 

Verdier avait employé pour comprimer l'iliaque externe une sorte 
de bandage herniaire (fig. 128) muni d'une pelote de forme appro
priée. Les compresseurs actuellement en usage ont des caractères 
communs qui nous permettent d'indiquer d'une manière générale 
les conditions qu'ils doivent présenter. Il est bon qu'ils offrent une 
large gouttière matelassée pour recevoir lé membre, et répartir 
ainsi sur de larges surfaces la compression postérieure. Les pelotes 

FIG. 131. 

Compresseur de Broeu. — A, gouttière matelassée. — I ) , Brisure établie à la partie 
supérieure des aies métalliques. — F, tige supportant les compresseurs mobiles dans 
la gouttière qui termine les arcs latéraux, — G, vis réglant la pression des pelotes E. 

seront au moins au nombre de deux, pour alterner la compression 
sur divers points de l'artère, et elles doivent être supportées par 

* des segments de cercle qui, en s'écartant du membre, laissent libre 
la circulation collatérale (fig. 131). Elles seront serrées à l'aide de 
vis. dont le maniement restera accessible au malade même, dans 
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le cas d'excessive douleur. Quelques chirurgiens veulent rendre la 
compression élastique, à l'aide de ressorts ou de quelque autre 
mécanisme; il suffit, à mon avis, d'avoir des pelotes mollement 
rembourrées, ou même (aillées dans le caoutchouc vulcanisé. I.a 
forme des pelotes doit varier selon la région: pour comprimer sur 
le pubis, il faut une pelote large au moins de 3 centimètres; plus 
bas, on peut leur donner 3 centimètres en un sens, 5 dans l'autre, 
et essayer d'abord de les placer parallèlement à l'axe du vaisseau, 
sinon, on les place en travers. Enfin il est bon qu'elles soient un 
peu convexes, pour presser sur l'artère en ménageant les parties 
voisines. 

FIG. 132. 
Compresseur de Nélaton pour l'aorte. — A, gouttière.— C, are métallique. — D, com

presseur élastique supporté par une tige. — E, pas de vis sert à modifier la Ion-
gueur.— a, vis réglant le mouvement latéral. — F, vis réglant le mouvement ««in* 
l'axe du corps. — L, H, pelotes de diverses formes. 

Je ne dis rien des mécanismes plus ou moins compliqués à l'aide 
desquels on fait reculer, avancer, incliner les pelotes; la régie 
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est que chaque* pelote appuie bien directement sur l'artère et sur 
l'os, dans le lieu précis d'élection. 

Appréciation. — J'ai déjà dit, en les décrivant, ce qu'il fallait 
penser de certains procédés exceptionnels, la cautérisation, l'acu
puncture, les injections, le galvanisme, etc.; la ligature au-dessus 
delà tumeur était restée ajuste titre la méthode générale, lorsque 
la compression s'est posée en rivale. 

Or, bien que je les aie rangées dans deux méthodes différentes, 
selon le but qu'elles semblaient destinées à atteindre, il n'échap
pera à personne que la ligature et la compression totale ont en 
dernière analyse la même manière d'agir : empêcher l'abord du 
sang, pour obtenir l'oblitération du sac par des caillots. La ligature 
a ici de grands avantages : d'abord elle s'applique dans des cas 
nombreux où la compression est absolument inapplicable ; elle est 
sûre dans son action, et ne dépend ni du mouvement d'un instru
ment, ni de l'indocilité ou de la souffrance du malade. Mais en 
revanche, elle expose à tous les dangers des opérations sanglantes 
et de plus au danger tout spécial d'une hémorrhagie ; si on la place 
loin, elle peut amener la gangrène ; si on la rapproche, l'inflamma
tion et la suppuration du sac. Aussi, quand l'anévrysme est dans 
des conditions qui'permettent de recourir à l'emploi de ce moyen, 
la compression est de beaucoup préférable. 

Bellingham et Broca ont élevé contre la ligature, aussi bien que 
contre la compression totale, des objections toutes nouvelles. Sui
vant Broca, la stagnation du sang qu'elles déterminent ne peut 
donner lieu qu'à des caillots passifs, incapables de passer à l'état 
fibrineux, et de procurer ainsi une oblitération solide et définitive. 
Pour avoir des caillots actifs, fibrineux, il faut que le sang conserve 
encore quelque mouvement, et dépose sa fibrine en passant le long 
des caillots déjà formés ; aussi accorde-t-il une haute supériorité à 
la compression partielle, soit seule, soit suivie après un certain 
temps de la compression totale. 

J'ai réfuté ailleurs [Dict. encycl., art. ANÉVRYSME) la théorie. Pai 
montré qu'elle tombe immédiatement devant ce fait, qu'on, a obtenu 
en une heure la solidification d'anévrysmes volumineux; que le 
caillot de l'anévrysme est au début composé comme celui de la sai
gnée; que ce caillot, composé de fibrine et des globules, exprime 
son sérum qui rentre dans la circulation quand l'artère est per
méable du côté périphérique ou du côté des collatérales ; qu'il se 
redissout dans le sérum et joue le rôle du contenu d'un kyste hé-
matique dans les conditions opposées! J'ai fait voir, avec les faits, 
que si la guérison s'obtient quelquefois par une seule coagulation, 

JM_,GAIGNE. — MÉD. OPÉR., 8 e éd i t . I. — 1 4 
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elle s'obtient le plus souvent par des coagulations successives, 
et qu'à chaque tentative il se déposait à la face interne du sac une 
couche de caillots prenant de plus en plus les caractères des caillots 
fibrineux. J'ai montré que ce qu'on prenait trop souvent pour des 
insuccès et des récidives qui faisaient à tort abandonner la com
pression n'était que des actes incomplets de guérison, diminuant 
peu à peu le contenu de la poche, et devant au contraire finir par sa 
réplétion complète, c'est-à-dire par la guérison définitive. 

La ligature oblitère d'une manière définitive le bout cardiaque 
de l'artère ; elle convertit l'anévrysme en un kyste hématique qui 
peut s'enflammer et suppurer lorsque aucune communication ne 
subsiste entre le sac et l'arbre circulatoire ; elle amène une guéri
son radicale, solide si le sérum peut rentrer dans la circulation; 
elle est suivie de récidive si le retour du sang dans la poche est as
sez facile pour qu'il ait lieu avant que le caillot ait subi son évo
lution complète. 

Il faut donc employer toujours, autant qu'on le peut, la compres
sion de préférence à la ligature, et pratiquer la compression totale 
jusqu'à ce que la coagulation du sang contenu dans le sac se soil 
effectuée ; on commencera par la compression digitale quand on le 
pourra. Faute d'aides ou si la compression doit être longtemps conti
nuée on essayera la compression instrumentale, qu'on fera le plus 
souvent alternative; mais toujours il faut éviter la compression 
longtemps permanente et recourir à la compression intermittente, 
soit en supprimant toute compression, soit, ee qui serait mieux, en 
faisant alterner la compression totale avec la compression partielle, 

Ici vient prendre place une idée que Malgaigne a déjà émise il j 
a longtemps : puisque la stagnation du sang dans l'anévrysme con
tribue à sa coagulation, n'y aurait-il pas quelque avantage à'êta-
blir une compression au-dessous, en même temps que la compres
sion au-dessus de l'anévrysme? On est aujourd'hui en droit de le 
penser. 

Quand l'anévrysme récidive après la ligature, la plupart des 
chirurgiens en accusent les collatérales, et essayent d'une ligature 
nouvelle, toujours au-dessus de l'anévrysme. Il faut tout d'alpl 
s'assurer que le sang ne revient "pas par le. bout inférieur; auquel 
cas c'est à celui-là qu'on devrait s'attaquer, tfn anévrysme .à 
l'iliaque externe, récidivé après la ligature, a été guéri par Bel-
lingham à l'aide de la compression au-dessous de la tumeur. 

IL — Anévrysmes diffus. 

Les anévrysmes diffus, soit primitifs, c'est-à-dire résultant d'ur 
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plaie artérielle récente, soit consécutifs, ou produits par la rupture 
d'un anévrysme spontané ou traumatique préexistant, se. distin 
guent de l'anévrysme circonscrit, non pas seulement par leurs ca
ractères anatomo-pathologiques, mais surtout par leur gravité el 
l'incertitude.,de la thérapeutique. La ligature et la compression in
directe ne réussissent que dans des cas exceptionnels, et l'on a été 
souvent obligé d'en venir à l'amputation. C'est une ressource de 
nécessité xlans certains cas d'anévrysmes diffus largement étendus, 
dans lesquels le sang s'infiltre dans toute l'épaisseur du membre, 
surtout lorsque l'apparition de phénomènes inflammatoires fait 
craindre de voir l'inflammation s'emparer d'une vaste poche renfer
mant des caillots difficiles à évacuer. La ligature faite le plus près 
possible du point lésé est, dans les cas ordinaires, la méthode qui 
paraît le plus susceptible de donner des guérisons. La ligature faite, 
il serait prudent d'ouvrir la poche et d'éyacuer les caillots. 

III. Anévrysmes artérioso-veineux. 

Ces anévrysmes présentent un grand nombre de variétés, l'une 
dans laquelle il n'y a qu'une dilatation plus ou moins considérable 
de la veine, les autres dans lesquelles il existe un véritable sac placé, 

FiG.13ô. 

Vnriee anévrysmale. Anévrysn»e Anévrysme 
'_-• variqueux, dila- variqueux 

tation simple â. kyste 
I do la veine, veinoux. 

FIG. 136. 

Anévrysme 
variqueux 
à kyste 
artériel. 

FIG, 137. 

Auévrysuie 
variqueux 

à kyste 
intermédiaire. 

soit sur la veine, soit sur l'artère, soit entre la veine et l'artère 
(fig. 133, 134, 135,136, 1-37, tirées de Broca, Anévr.). 
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Toutes les méthodes tentées contre l'anévrysme circonscrit ont été 
essayées contre l'anévrysme artérioso-veineux, mais avec des chances 
fort différentes. 

MÉTHODE ANCIENNE. Ouverture du sac. — On commence par 
mettre le sac à nu, à l'aide d'une.incision suffisante ; après quoi on 
l'ouvre, et l'on va à la recherche de l'orifice de l'artère, pour lier 
le vaisseau au-dessus et au-dessous. 

Ce procédé est beaucoup plus périlleux ici que dans l'anévrysme 
artériel, attendu que les veines, ouvertes nécessairement avec le 
sac, sont exposées à la phlébite. 

DEUXIÈME MÉTHODE. Ligature. — On a tenté jusqu'ici trois pro
cédés. 

1 ° La ligature de l'artère au-dessus de la tumeur. — Ce procédé 
a d'abord contre lui son inefficacité presque absolue. A peine cite-
t-on deux ou trois cas où la guérison a été obtenue, par Lallemand 
et Porta, non encore sans de graves accidents ; mais il doit être 
surtout rejeté à cause de ses dangers. La gangrené s'est montrée 
ici hors de toute proportion avec les autres anévrysmes. Sur cinq 
sujets opérés d'anévrysmes variqueux par la ligature de la fémo
rale, trois ont succombé à la gangrène du membre, et un est mort 
d'hémorrhagie; Trois autres, traités par la ligature de l'iliaque ex
terne, ont succombé tous les trois : deux à une hémorrhagie sur
venue le cinquième jour, et le troisième à la gangrène du membre. 

2° La double ligature avec ouverture du sac. — Elle n'est guère 
autre chose que la méthode ancienne. Pratiquée plusieurs fois par 
Boux.et d'autres, elle se faisait à l'aide d'une incision qui, mettant 
à nu l'artère et la tumeur„,exposait à ouvrir les veines, et accu
mulait les difficultés. 

3° Double ligature sans ouverture du sac. — Au lieu de faire 
une incision sur la tumeur, Malgaigne, le 15 juillet 1850, lia suc
cessivement, au travers de deux incisions séparées, l'artère humé-
raie au-dessus et au-dessous du -sac. 11 n'y eut aucun accident, et 
vingt-deux jours après la guérisoju était "complète. Voici comment il 
décrit son opération : 

Le malade couché et préalablement éthérisé, le bras étendu sur 
le lit, je fis, immédiatement au-dessous de la tumeur, et sur le 
trajet de l'artère, une incision verticale d'environ 2 centimètres el 
demi. Je divisai la peau d'abord, puis le tissu cellulaire, écartant avef 
soin la veine médiane basilique, qu'un aide attira en dedans avec P 
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crochet mousse ; je divisai l'aponévrose sur la. sonde cannelée dans 
la même étendue que la peau ; puis, guidé parles battements de 
l'artère, je la mis à nu et la liai assez profondément dans la plaie 
Je procédai alors à une seconde incision au-dessus de la tumeur ; 
l'artère fut mise à nu et liée avec les mêmes précautions, et j 'ob
tins ainsi une guérison radicale. 

Norris, de Philadelphie, paraît avoir pratiqué la même opération 
en 1842, mais l'existence d'une collatérale entre les deux ligatures 
ayant amené une récidive le neuvième jour, Norris, deux jours 
après, ouvrit le sac. Le malade guérit. 

11 est important de commencer par lier le bout inférieur, afin 
d'être toujours dirigé, dans la seconde ligature, par les battements 
de l'artère. L'opération est bien un peu délicate, mais elle est sûre, 
et c'est à peine s'il y a quelques gouttes de sang répandu. 

Dupuytren avait proposé de lier l'artère et la veine; procédé non 
encore appliqué, et qui laisse craindre la phébite. 

TROISIÈME MÉTHODE. Compression sur latumeur. — La compres
sion n'a pas plus d'inconvénients ici que dans les anévrysmes arté
riels. En général, elle a d'abord pour effet de fermer l'ouverture 
de la veine, ce qui suffit pour la guérison de l'anévrysme variqueux 
proprement dit; sinon, la tumeur est du moins réduite à la condi
tion de l'anévrysme purement artériel, et se guérit de la même 
manière que celui-ci. 

Guattani, en 1771, avait guéri son malade dont l'anévrysme va
riqueux s'était transformé en varice anévrysmale par l'oblitération 
de la tumeur. 

Nélaton obtint par la compression quatre guérisons. Deux ma
lades furent guéris par la compression directe; chez le troisième on 
guérit l'anévrysme devenu seulement arlériel, par la ligature de 
l'humérale; chez le quatrième, la guérison fut complétée par la 
compression digitale de l'humérale. 

Brown (de Dublin^ein 1836, avait égaleînent guéri parla com
pression directe un anévrysme du«pîî du coude, datant de six 
jours. 

Richet fut mofns heureux en ^869, bien qu'il eût joint à la com
pression directe la comprçssion à distance. La tumeur s'accrut, 
Richet eut recours à l'ouverture par la méthode ancienne ; le ma
lade mourut d'infection purulente. 

W Compression directe sur la tumeur et indirecte sur l'artère.— 
Vanzetti eut l'idée heureuse d'appliquer simultanément la com
pression digitale indirecte sur l'artère et la compression directe sur 

14. 
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l'anévrysme ; il a dû à cette méthode de remarquables succès qu'il 
communiqua à la Société de chirurgie. 

QUATRIÈME MÉTHODE. Formation directe de caillots. — Il est trop 
évident que l'acupuncture, la malaxation, n'offriraient aucune chaûce 
de succès. Voillemier a essayé une fois le galvanisme; les caillots 
formés n'ont pas tardé à se dissoudre. Jobert a mieux réussi avec 
l'injection de perchlorure de fer, mais Léger et Chabrier ont amené 
la mortification de la main et d'une partie de l'avant-bras. 

A mon avis, la cur&des anévrysmes artérioso-veineuxne peut être 
tentée que par deux moyens : la compression sur la tumeur, aidée 
par la compression de l'artère, et si cela ne suffit pas, la double 
ligature pratiquée par le procédé de Malgaigne. 

Mais il ne faut pas oublier que les anévrysmes artérioso-veineux 
se distinguent des anévrysmes artériels par leur bénignité relative, 
Sur huit exemples connus de communication traumalique entre la 
carotide et la jugulaire interne, six fois il n'en est résulté pour les 
malades qu'un peu de gêne. 11 ne faut donc intervenir par une opé
ration que dans les cas où la maladie, continuant ses progrès, met 
en péril la vie du malade, ou, comme pour l'humérale au pli du 
ooude, les fonctions du membre. 

IV. — Anévrysmes cirsoiides. 

Le nom d'anévrysme cirsoide, donné par Breschet à une maladie 
des artères caractérisée-par l'allongement et la dilatation de ces 
vaisseaux, est assez impropre, car la lésion vasculaire, très-diffé
rente de celle de l'anévrysme, se rapproche beaucoup des altéra
tions que présentent les veines variqueuses. Le nom de varieet 
artérielles exprime mieux l'état vrai des choses, et si je place ici 
l'anévrysme cirsoide, c'est à titre de maladie des artères et non 
d'anévrysme. ' 

L'altération ne se borne pas à un seul rameau artériel, elle s'é-
tendà plusieurs rameaux voisins, elle affecte les. ramuscules et même 
les capillaires artériels, lesquels en se dilatant, en s'allongeant, en 
se repliant, sur eux-mêmes, viennent constituer des tumeurs aux
quelles Ch. Bobin a donné le nom de tumeurs'cirsoldes. 

La maladie se compose presque toujours de deux éléments : 
1° la tumeur formée par la réunion de ramuscules artériels plus ou 
moins développés, contournés sur eux-mêmes et comme imbriqués, 
tumeur animée de battements isochrones à ceux des artères. 2° Un 
nombre variable de rameaux artériels plus ou moins dilatés arrivant 
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à la tumeur et lui apportant le sang qu'elle renferme. Cette dispo
sition est importante au point de vue thérapeutique, puisqu'on a 
cherché à guérir les tumeurs cirsoïdes tantôt en s'adressant à la 
tumeur elle-même, tantôt aux vaisseaux artériels variqueux qui 
l'alimentent; ou à la fois et simultanément à ces deux éléments qui 
constituent fréquemment la maladie : la varice anévrysmale des 
petites artères et la tumeur pulsatile formée par le développement, 
sur un point limité, des ramuscules et des capillaires artériels. Le pre
mier élément ou la première forme de l'affection se rencontre sur
tout sur les membres; la seconde, presque toujours alors unie à la 
première, sur le crâne et les parties voisines. 

S'il existe entre les tumeurs érectiles veineuses et surtout entre 
les nœvi materni et les tumeurs cirsoïdes une différence assez 
grande, l'angioma venosum racemosum et Vangioma arteriale race-
mosum se rapprochent quelquefois assez les uns des autres pour 
que le passage de l'un à l'autre soit possible et pour que les cas 
intermédiaires ne soient pas très-rares. La clinique aura souvent à 
combiner les moyens qui s'appliquent à l'une et à l'autre maladie ; 
je dois donc renvoyer à ce que j'ai dit plus haut des opérations 
applicables aux tumeurs érectiles, en ne traitant ici que de la théra
peutique applicable aux véritables tumeurs cirsoïdes. 

La guérison spontanée ne saurait être espérée malgré les deux 
faits peu détaillés appartenant à Krakowitzer et à Gibson. On ne 
saurait donc conseiller l'expectalion, toutes les fois qu'une interven
tion est possible, d'autant plus que l'anévrysme cirsoïde véritable-
ne s'arrête guère dans-sa marche, comme cela arrive fréquemment 
pour les tumeurs érectiles veineuses. Il faut donc recourir à un trai
tement actif, et l'on peut, comme pour les tumeurs érectiles, ra
mener les procédés à trois méthodes générales ayant pour objet : 
1° d'empêcher le sang d'arriver à la tumeur; 2° de modifier la 
structure delà tumeur en oblitérant les vaisseaux qui la constituent ; 
3° de détruire ou d'enlever la tumeur. A ces trois méthodes on 
pourrait en ajouter une quatrième, laquelle, par l'usage simultané 
de plusieurs moyens, constituerait une méthode mixte. 

PREMIÈRE MÉTHODE. — Elle comprend trois procédés principaux : 

1° La compression. — Elle n'est bonne que pour arrêter mo
mentanément des hémorrhagies, ou pour venir en aide à d'autres 
moyens; comme procédé curatif elle est détestable, inefficace et 
peut-être même dangereuse. Bonnet et Clemot l'ont employée sans 
aucun succès. Je n'ai pas été plus heureux dans un cas où le malade 
se refusait à toute opération. C'était un forgeron de quarante ans 
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environ, ayant au sommet de la tête une tumeur cirsoide alimentée 
par les artères frontales, temporales et occipitales dilatées. A défaut 
.d'autre moyen, je lui conseillai de comprimer la tumeur au moyen 
d'une calotte de toile aux bords de laquelle était attaché un cercle 
de fer. Trois ans après le hasard me ramena dans le pays où vivait 
le malade. Il s'était fait un cercle de fer pesant 3 kilogrammes, 
et malgré cette forte compression, non-seulement la tumeur n'avait 
pas diminué, mais l'état variqueux s'étendait aux artères de la face. 
Lorsqu'il mourut deux ans plus tard, la boîte crânienne avait été 
résorbée au niveau de la tumeur, le cou, le tronc, les membres 
présentaient des varices artérielles énormes. Jusqu'à présent on 
ne cite aucun fait où la compression ait été réellement utile. 

2° La ligature des troncs artériels. — On a lié, dans le but d'em
pêcher l'arrivée du sang dans la tumeur, tantôt l'artère principale 
de la région comme la carotide, la fémorale et l'humérale, tantôt 
les grosses branches artérielles arrivant à la tumeur. Il nous faut 
donc établir ici plusieurs divisions. 

A. Ligature de la carotide primitive. — J'ai déjà dit à propos 
des tumeurs érectiles que la ligature de la carotide primitive avait 
souvent été pratiquée. J'ai pu rassembler 101 observations de liga
ture de ce vaisseau pratiquées pour obtenir la guérison de tumeurs; 
76 fois il s'agissait de tumeurs vasculaires dont 52 siégeaient à la 
face ou au crâne et 2U dans l'orbite. Or, en séparant des autresles 
tumeurs cirsoïdes, autant qu'il est possible de le faire par la lecture 
des observations, on voit que les résultats sont bien plus défavo
rables encore que ne les donne Terrier dans son excellent travail 
sur ce sujet, car on ne trouve que deux cas de guérison : celui k 
Bernard de Vidauban, pour un anévrysme cirsoide de l'auriculaire, 
et celui de Déguise pour un anévrysme de la temporale. Laguériso» 
regardée parfois comme définitive n'a été le plus souvent que mo
mentanée ; c'est ce qui est arrivé à Chelius et à Pinel-Granchamp. 
Chelius fit la ligature pour une varice anévrysmale traumaliquede 
la région temporale; la tumeur, d'abord disparue, reparut ensuite 
et fut enlevée cinq ans après par Stromeyer. Pinel-Granchamp, 
après avoir lié successivement les deux faciales, la sous-orbitaire el 
la temporale droites sans pouvoir guérir une varice artérielle du j 
cuir chevelu, chez une femme de cinquante ans, lia la carotide pri
mitive ; la tumeur s'affaissa, mais un an après elle s'était partielle
ment reproduite. 

B. Ligature des deux carotides. — La gravité qu'affectent trop 
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souvent les anévrysmes cirsoïdes a conduit à lier même les deux 
carotides. Quinze fois cette double ligature a été pratiquée pour des 
tumeurs vasculaires. Dans un cas la seconde ligature, faite par Robert 
en 1857, eut lieu quarante ans après la première, pratiquée par 
Dupuytren en 1818. L'amélioration n'avait été que passagère, la 
seconde ligature amena la mort. Les autres cas sont ceux de Buen-
ger, de Marbourg (1819-1824) ; Carnochan, de New-York (1858-
1859) ; Kuhl, de Leipzig (1834) ; Moeller, de Copenhague (1831-
1832) ; Macgill, de Maryïand(1823); Mussey, de Hanovre-Amérique 
(1827); Mussey, de Cincinnati (1852); Robert (1846-1847); Rod-
gers et Van Buren, de New-York (1844-1850); un chirurgien de 
Francfort et Ulmann, de Marbourg (1823-1824) ; Warren, de Boston 
(1845) ; et nous devons ajouter deux cas de V. Mott réduits à une 
simple mention. 

Quels furent les résultats de ces doubles ligatures ? Fort peu saT 
lisfaisants; car il n'y eut aucun succès complet et avéré, mais de 
nombreux insuccès, et deux cas de mort. Warren et Mussey procé
dèrent plus tard à l'extirpation de la tumeur; la gravité des hémor-' 
rhagies, le nombre des vaisseaux qu'il fallut lier, prouvent le peu 
d'effet qu'avait eu la ligature des deux carotides. 

C. Ligature de la carotide externe. — Elle fut pratiquée par 
Busche de Chatam pour arrêter une hémorrhagie pendant qu'il ex
tirpait une tumeur cirsoide de la temporale. Sédillot lia en même 
temps la carotide externe et la thyroïdienne pour une tumeur vari
queuse de la tête et de la face ; mais il ne donne pas le résultat de 
l'opération. Wallace (de Dublin), obtint la diminution, mais non la 
disparition de la tumeur. Berlherand, après avoir lié le malin la 
carotide externe, croit devoir le soir même lier la carotide primitive; 
Maisonneuve, Heine, durent faire la même ligature par suite d'hé-
morrhagies secondaires. L'opéré de Maisonneuve succomba. Les 
résultats de la ligature de la carotide externe sont, comme on le 
voit, fort peu encourageants. 

D. La ligature de l'artère principale du. membre ne fut guère 
suivie de meilleurs résultats. La fémorale fut liée par Fergusson, 
il y eut une gangrène du membre ; ce même accident avait été 
observé sur un malade dont Brcschet rapporte l'histoire. L'humé
rale fut liée par Laûrie, pour des dilatations variqueuses de la main 
el de l'avant-bras; puis deux jours après on lia la cubitale, deux 
doigts et le pouce se gangrenèrent. 

3° Ligature des rameaux qui alimentent la tumeur. — Terrier a 
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rassemblé 21 faits dans lesquels on fit, soit la ligature, soit l'acu-
pressure d'une ou plusieurs artères afférentes à la tumeur ; on ne 
compte que trois guérisons et dans deux de ces cas on fit la ligature 
sur des épingles comme on le pratique pour les varices. L'insuccès 
se comprend d'autant plus facilement qu'il est à peu près impossiblê  
comme le fait justement observer Gosse)in, de ne pas laisser écha, 
quelque branche importante. \ 

DEUXIÈME MÉTHODE. — Elle consiste à amener des modifications 
dans la structure de la tumeur en agissant directement sur elle, 
Cette méthode comprend de nombreux procédés. 

1° Incision. — Employée avec succès quand il s'agit de tumeurs 
érectiles, elle ne saurait être mise en usage pour de véritajbles tu
meurs cirsoïdes, car même dans le cas d'Artung, rapporté par Sé
dillot, bien qu'il ne s'agit que d'une très-petite tumeur, l'hémor
rhagie ne put être arrêtée qu'à grand' peine. 

2° Séton. — Le séton peut, par l'inflammation qu'il provoque, 
amener la coagulation du sang dans la tumeur, mais il expose aux 
hémorrhagies. Southam n'y a eu recours qu'après qu'il eût fait la 
ligature de la carotide et que la tumeur eût cessé de battre; Colles, 
qu'après avoir cerné la tumeur par dix-huit aiguilles. Le séton seul 
réussit à guérir des varices artérielles de l'index et du pouce chez 
une malade de Southam. De Morgan obtint une guérison par des 
sétons imbibées de perchlorure de fer. 

3° Ëlectro-puneture. — Employée sans succès par Chelius et 
Denonvillers, elle a réussi à Nélaton et à Duncan. Nélaton employa 
pendant dix minutes trente couples de Bunsen. L'éleclro-puncuirc 
devait agir dans ce cas autant comme caustique que comme coa
gulant. 

4° Perchlorure de fer à l'extérieur. — Très-utile dans le trai
tement des naevi, ce moyen serait peu efficace contre des tumeurs 
cirsoïdes. Cependant Broca lui a dû un très-beau succès; il avait 
enlevé l'épiderme par un vésicatoire avant d'appliquer le per
chlorure, qui agit comme caustique superficiel, niais qui vraisem
blablement amena la coagulation du sang, plutôt par l'inflammation 
éliminatrice de l'eschare que par ses propriétés hémostatiques* 

5° Injections coagulantes ou caustiques. — Wilmot employa san. 
succès les injections de nitrate d'argent; Brainard, de Chicagj), le» 
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injections de lactate de fer, mais il avait auparavant pratiqué sans 
résultat la ligature de la carotide. VelpdSu, B$oca, Richet, Middel
dorpf, Schuh, Gosselin, Cocteau, Demarquay, Pitha, Wagner, Broca, 
Panas, Labbé, employèrent le perchlorure de fer. La guérison fut 
incomplète dans le cas de Wagner, car on dut interrompre le.trai
tement. Le malade de Cocteau dut être amputé, la malade de Labbé 
mourut jPinfection purulente^ Les autres opérés guérirent» ^ -

Il est indispensable d'arrêter la circulation dans la tumeur pen
dant qu on fait l'injection ; Gosselin veut avec raison que la com
pression soit continuée au moins pendant dix minutes. Le perchlo
rure doit être à 15 ou 20 degrés de concentration et la quantité 
injectée à chaque fois ne doit pas dépasser dix gouttes. Il faut, 
avant de procéder à l'injection, s'assurer, comme le recommande 
Broca, que la canule est dans un des vaisseaux et non dans le tissu 
cellulaire, car, au lieu d'amener la coagulation du sang, on provo
querait la formation d'une eschare et probablement au moment de 
sa chute l'apparition d'hénjorrhagies. 

TROISIÈME MÉTHODE. Destruction de la tumeur. — 1° Cautéri
sation. Elle n'est applicable que pour des tumeurs circonscrites et 
d'un petit volume. Bonnet guérit ainsi un petit anévrysme cirsoïde 
du cuir chevelu. Joly échoua pour une tumeur du coude, et bien 
qu'il eût lié d'avance deux des principaux troncs artériels, il eut 
des hémorrhagies et guérit son malade par la ligature en masse de 
la tumeur. Gosselin et Wilmot employèrent .le cautère actuel, mais 
seulement pour arrêter des hémorrhagies. 

i 2° Galvano-caustique. — Prescott-Hewelt employa sans succès 
panse galvanique ; il est probable que le couteau galvano- Caustique 
n'empêcherait pas les hémorrhagies, lorsque la section porterait sûr 
fie gros vaisseaux. 

3° La ligature en masse ou par parties ne saurait avoir la iriême 
itililité que pour les tumeurs érectiles, pat- suite des larges dimen
sions des tumeurs cirsoïdes, puisqu'il faudrait atteindre les vaisseaux 
^fférents. Terrier n'a pu réunir que neuf faits sur lesquels cinq fois 
,)a guérison se trouve mentionnée. Le procédé de ligature fut à peu 
près toujours analogue à celui de Rigal de Gaillac (page 26). 

4° L'extirpation n'est guère plus applià&le et par la même rai
son. Quand les petites dimensions de la tumeur la rendent, possible, 
elle est évidemment la méthode la glus sûre, et sur quinze opéra
tions on compte treize guérisons. Il est vrai que, dans cinq de ces 
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cas on avait fait une opération préalable ; 2 fois la ligature des deux 
carotides ; 1 fois celle de 1» carotide externe ; 1 fois celle de l'auri
culaire ; 1 fois la galvano-puncture. Même pour de petites tumeurs, 
l'hémorrhagie peut être excessive, ainsi que je l'ai observé en aidant 
mon collègue Gueniot dans l'extirpation d'un petit anévrysme cir-
soïdeLdu front. C'est donc un nioyen qu'il ne faut employer qu'avec 
beaucoup de circonspection. 

5° L'amputation a quelquefois été nécessitée par les hémorrha
gies ou par la gangrène consécutive à d'autres opérations. Dupuy
tren, Fergusson, Letenneur, Russel, Michon, Poland, Stromeyei- et 
U. Trélat, dans le cas de Cocteau, durent pratiquer l'amputâtes du 
membre, du poignet ou des doigts. 

. *.' 
Appréciation. — La compression, la ligature de l'artère princi

pale ou des branches qui alimentent la tumeur, sont dangereuses ou 
inefficaces; la cautérisation, le séton, l'électro-puncture, ne peuvent 
laisser espérer le succès. La ligature en masse est le plus souvent 
impossible, et l'on peut en dire autant de l'extirpation. L'incision 
doit être absolument rejetée. 11 ne reste donc qu'un moyen appli
cable surtout aux tumeurs volumineuses ou étendues sur de larges 
surfaces : c'est Pinjection de perchlorure de fer; mais ce moyen 
sera d'autant plus efficace et d'autant moins dangereux que la circu
lation dans la tumeur sera moins active. On-sera donc amené à pra
tiquer des opérations préalables, telles que la ligature de l'artère 
principale ou celle des principaux rameaux afférents, et c'est après 
que l'injection aura modifié profondément la tumeur qu'où pourra 
employer des procédés plus radicaux, comme la galvano-causlique, 
les ligatures partielles portant sur toute la tumeur, l'extirpation, 
G'est donc à une méthode mixte qu'il faut recourir. Ainsi, pour 
les tumeurs cirsoïdes du crâne _qui sont les plus fréquentes, on 
pourra, comme l'a fait Broca, recourir tout d'abôwUt l'acupressure 
des artères dilatées qui arrivent à la tumeur; puis pousser une in
jection de perchlorure dans un des départements de la tumeur, 
répéter ultérieurement l'injection sur d'autres points, et lorsqu'on 
se sera mis ainsi à l'abri des hémorrhagies, on pourra par les 
sétons provoquer la suppuration de la masse morbide, pour terminer 
par sa destruction au moyen des ligatures multiples, de la galvano
caustique ou de l'extirpation par l'instrument tranchant.] 
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ARTICLE III. 

DES LIGATURES fl'AHTÈRES. 

Nous exposerons d'abord les règles générales, de ces ligatures ; 
après qi'oi nous décrirons les procédés propres à la ligature de 
chaque artère, d'abord dans le système aortique supérieur, puis 
dans le système aortique inférieur. 

§ I. — ItÈGLES GÉNÉRALES. 

Les règles générales qui président à l'application des ligaturçs 
sont de deux ordres : les unes relatives à la sécurité de l'opération, 
les autres au manuel opératoire. 

Pour la sécurité de l'opération, il faut : 1° que rien ne s'oppose 
à ta formation du caillot, soit dans le bout supérieur, soit flans le 
bout inférieur ; 2" que le-caillot contracte des adhérences suffisantes ; 
3" que la ligature ne tombe pas trop tôt, avant que les adhérences 
soient bien solides; ni trop tard, de manière à empêcher la cicatri
sation définitive de l'artère d'abord, et ensuite' de la plaie exté
rieure ; 4° enfin que l'on s'oppose à la rétraction el aux tiraillements 
de l'artère jusqu'à sa complète cicatrisation. 

1° Le caillot se forme d'autant mieux dans une artère étreinte 
par la ligature, que celle-ci est placée plus loin des collatérales ; les 
moindres collatérales suffisent pour entretenir le cours du sang, et 
arrêter l'accroissement du caillot. Soit sur les animaux, soit sur 
l'homme, la hauteur du caillot est toujours subordonnée à la pré
sence d'une collatérale ; et si cette collatérale a un très-gros volume, 
le caillot n'arçive pas même à son niveau. Nolta, examinant sur 
l'homme une artère fémorale liée neuf heures avant la mort, a 
trouvé le caillot s'élevant jusqu'au niveau de l'origine de la fémo
rale profonde; tandis que dans une artère iliaque primitive, liée 
dix-huit heures avant là mort, le caillot'n'avait pas plus de 2 milli
mètres de hauteur, et était tronqué horizontalement à son sommet, 
bien que l'aorte en fût encore distante de 6 centimètres. 

Il faut donc que la ligature soit toujours éloignée des collatérales 
.supérieures, et d'autant plus que ces collatérales ont plus de volume. 

C'est là peut-être la règle la plus importante, et par malheur 
celle qui a été le plus souvent violée. 

MALGAIGNE. — MKD. 0PÉR. 8 e édit . I . — 1 5 
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On doit l'appliquer aussi pour les collatérales situées au-dessous 
„ de la ligature; mais avec moins de rigueur, attendu qu'on n'a ici à 

craindre que la circulalion.de retour. 
2° Les premières adhérences du caillot se font à la surface de 

sectipn des tuniques artérielles. Ceci légitime déjà la préférence 
donnée aux ligatures fines (vcty. plus haut, p. 75) et fait une loiaux 
chirurgiens de les serrer assez pour rompre complètement les lu-
niques internes de l'artère. Chez l'Homme, à ces premières adhé
rences s'en joignent promptement d'autres qui unissent le caillot à 
la surface interne du vaisseau. Le voisinage d'une grosse collaté
rale empêche encore le caillot, même bien développé, d'adhérer à 
l'artère dans une certaine étendue ; nouvel argument à l'appui de 
la première règle. 

3° Nous ne connaissons pas toutes les conditions qui font tomber 
prématurément les ligatures; cependant les ligatures larges sont à 
cet égard bien plus périlleuses que les ligatures fines. De 1785 à 
1821, époque où les ligatures larges étaient généralement préfé
rées, sur 59 ligatures appliquées à l'artère fémorale; 21, plus du 
tiers, étaient tombées du cinquième au quinzième jour. De 1821 à 
1848, époque favorable aux fils plus fins, sur 90 ligatures du 
même genre, 18 seulement tombèrent du neuvième au quinzième 
jour. Dans la première période, la proportion des hémorrhagies M 
de 1 sur 6 ; dans la seconde 1 sur 12. 

Le retard dans la chute des ligatures vient généralement de ce 
que l'on a compris d'autres parties molles avec l'artère; c'est ainsi 
qu'on a vu des ligatures demeurer en place vingt, trente, et jus
qu'à, soixante jours. 11 faut donc isoler l'artère autant que possible 
et éviter même de comprendre la gaîne celluleuse dans la ligature, 
D'après mon expérience, une ligature bien faite sur des artères, 
telles que la fémorale, l'iliaque externe, la carotide, tombe régu
lièrement vers le seizième jour. 

4° La rétraction des artères liées dans leur continuité peut-être. 
placée parmi les causes actives des hémorrhagies. Norris, sur 20i 
ligatures de la fémorale, a compté 24 hémorrhagies, 1 sur 8 1/2, 
Évidemment cet accident est beaucoup plus rare après les am
putations. La rétraction peut être purement physiologique, due 
à l'élasticité naturelle de l'artère, ou pathologique, accrue'surtout 
par l'inflammation. Pour annuler autant que possible les effets delà 
première, il faudra mettre l'artère dans le relâchement par 1» 
position demi-fléchie, et veiller surtout à ce que, par des mouve
ments intempestifs, le malade ne la distende pas outre mesureij 
pour moi, je n'hésite pas à appliquer un appareil d'immobilisation.' 
Contre la seconde, outre la position et l'immobilité , il faut f»« 

http://circulalion.de
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choix des procédés qui dévastent le moins les parties intéressées, 
qui ouvrent au pus une plus libre issue, qui laissent le moins-de 
corps étrangers dans la plaie, et ceci est encore un des avantages 
des ligatures fines; après quoi, la dernière indication est d'arrêter 
dans de justes limites l'inflammation inévitable. 

Passons maintenant aux règles générales du manuel opératoire : 
Il convient de rappeler avant tout que les artères, composées de 

trois tuniques, et se mouvant dans une gaine celluleuse qui leur 
est propre, sont en outre pour la plupart logées dans une gaîne 
aponévrotique spéciale, et côtoyées par des veines et des nerfs. 

Le manuel opératoire a pour objet: 1° de mettre l'artère à nu ; 
2° de l'isoler; 3° d'appliquer la ligature. 

1° Pour découvrir l'artère. — La première chose à faire est de 
s'assurer de sa position. On y parvient par la connaissance de ses 
rapports anatomiques, en figurant les lignés qui retracent sa direc
tion, et surtout en reconnaissant les muscles satellites, ce qui 
se fait en déprimant, avec le bout "des quatre doigts réunis, la 
peau et le tissu cellulaire, le long du bord du muscle qui côtoie 
l'artère. Sur le vivant, à ces premiers moyens on peut fréquemment 
en ajouter un autre, qui consiste à reconnaître les pulsations du 
vaisseau : c'est le seul, moyen de découvrir une artère déviée de 
sa position normale. 

11 faut avoir soin, pour faire cetle exploration, de placer le mem
bre dans la position qu'on lui donnera pendant l'opération, les 
rapports, les saillies musculaires, variant, avec l'attitude du membre, 
l/artère reconnue, il est prudent de marquer sur la peau avec un 
peu de teinture, d'iode la ligne que devra suivre le bistouri. On 
iprocède ensuile à l'incision de la peau. Lisfranc voulait que la 
peau fût tendue avec les quatre doigts de la main gauche placés 
perpendiculairement sur le trajet de l'artère ; mais outre que la 
peau est ainsi fort mal tendue, ce procédé expose à la déplacer et 
à l'écarter du siège réel de l'artère, en sorte que le chirurgien ne 
.sait plus où diriger sûrement son bistouri. Mieux vaut donc tendre 
la peau entre le pouce et l'index de la main gauche, placés des 
deux côtés du point où doit se faire l'incision et qu'on écarte en 
prenant soin que la pression soit égale, afin de ne pas déplacer la 
peau et modifier ses rapports avec l'artère. 

La longueur de l'incision doit être proportionnée à l'épaisseur 
'des parties qu'il faut traverser pour arriver jusqu'au vaisseau. En 
général on a de la tendance à les faire trop courtes. Un peu plus 
'de peau incisée n'ajoute rien à la gravité de la ligature; les opé
rations ne doivent pas être rendues à dessein difficiles pour faire 
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briller l'adresse du chirurgien et une incision trop courte expose 
à des tâtonnements et même à des erreurs. 

S'il n'existe pas sous la peau de veines importantes comme cela 
-a lieu au pli du coude, à l'avant-bras, au bras, à la jambe, à la 
cuisse on incise d'un seul coup la peau dans toute son épaisseur; 
sinon, on procède avec lenteur et précaution. Lorsqu'on est arrivé 
sur l'aponévrose, il faut la mettre nettement à nu dans toute l'éten
due de l'incision. 

La section de l'aponévrose est un point important. Sur le cadavre 
on peut y reconnaître souvent les interstices musculaires ; sur le 
vivant cela est beaucoup plus difficile, et quelquefois impossible. 
Si l'artère est profondément située, on ouvre l'aponévrose de 
dehors en dedans; si l'artère est superficielle, ou s'il y a des parties 
à ménager, on introduit la sonde cannelée et c'est sur elle que l'on 
incise l'aponévrose. 

Lorsque l'artère est profonde, l'anatomie offre des points de ral
liement au bistouri pour tous .les temps de la dissection. Mais pour 
en user sagement, il ne faut pas du premier coup prétendre arriver 
sur l'artère; on n'y arrive ainsi que par hasard, et le chirurgien ne 
doit jamais s'en remettre au hasard. Aller par étapes, c'est le plus 
sûr moyen de ne pas se tromper de route. Je veux donc que cha
que incision, et pour ainsi dire chaque coup de bistouri ait son but 
spécial, qu'à quelque temps de l'opération que ce soit, le chirur
gien sache toujours où il en est, quel chemin il a fait, quel chemin 
il lui reste à faire;, c'est la voie la plus courte à prendre. De là le 
principe suivant, qui constitue ce que j'appelle la doctrine des 
points de ralliement : 

Le chirurgien ne doit pas dés l'abord se préoccuper de la recher
che de l'artère, mais bien de la recherche du premier point de rallu
ment; puis du second, puis du troisième, s'il y a lieu; et ainsi (k 
suite jusqu'au vaisseau. 

2° Pour isoler l'artère. — Lorsqu'on a l'artère sous les yeux, il 
importe de l'isoler car elle est toujours plus ou moins accolée aux 
veines satellites et dans quelques régions à un ou plusieurs nerfs, 
Pour les petites artères telles que celles de l'avant-bras, beaucoup 
d'opérateurs essayent de passer la ligature au-dessous d'elles avant 
d'avoir ouvert la petite gaîne aponévrotique, qui les loge; et ils 
éprouvent ainsi une difficulté dont ils ne se rendent pas compte. H 
faut ouvrir les gaines aponévrotiques, pour séparer sûrement de 
l'artère les veines satellites ; pour les artères du bras et de la 
cuisse, c'est déjà un précepte de nécessité; pour toutes les artères 
un peu volumineuses, il est de règle d'ouvrir la gaîne celluleuse 
elle-même. 
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Il faut ici se donner de garde de faire des incisions trop éten
dues. L'incision de la peau doit permettre de voir jusqu'au fond 
de la plaie; l'incision de l'aponévrose d'enveloppe doit avoir, pour 
la même raison, à peu près la même longueur. Mais, l'artère décou
verte, les dernières incisions, n'ont plus d'autre objet que de per
mettre de l'isoler et de glisser par-dessous l'instrument quj porte 

Fie. 138. 

Incision, en dédolant, de la gaine des vaisseaux. 

la ligature ; les prolonger au delà de ce qui est nécessaire est inu
tile et nuisible. La dissection de la gaîne celluleuse surtout doit 

FIG. 139. 

Incision do In gaine, sur'la sunde cannelée. 

être extrêmement restreinte, al tendu qu'elle s'accompagne toujours 
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de la destruction des vasa vasorum; rarement on a besoin de l'é
tendre au delà d'un demi-centimètre. 

Pour ouvrir cette gaîne, on la saisit avec la pince à disséquer, el 
l'on y fait l'incision convenable avec le bistouri tenu à plat et eu dé
dolant (fig. 138). 

Puis passant la sonde cannelée par l'ouverture faite à la lamelle 
aponévrotique qui forme la gaîne et que l'on vient d'inciser, on la 
glisse.sous cette membrane qu'on soulève et qu'on incise sur la 
sonde (fig. 139).. 

On a alors l'artère sous les yeux, mais elle se trouvé voilée par du 
tissu conjonctif plus ou moins serré, lequel englobe en quelque 
sorte et réunit l'artère et ses veines satellites. Pour la dégager et 
pour l'isoler on saisit avec la pince à disséquer le tissu cellulaire, 
le plus près de l'artère ; l'artère, se soulève avec les tissus saisjs, 
on la repousse alors à sa place avec l'extrémité mousse de la sonde 
cannelée (fig. 140). Quand on l'a dégagée d'un côté, on répète de 

FIG. 140 . 

Isolement de l'artère. 

l'autre côté la même manœuvre. Il faut avoir grand soin de ne 
saisir avec la pince ni l'artère, ni les veines, ni les nerfs. Le dé
gagement opéré, l'artère isolée dans une étendue qui ne doit pas, 
s'il est possible, dépasser'un centimètre, on cherche à engager au-
dessous d'elle la sonde cannelée. Rien de plus facile, si l'art*, 
a été bien isolée. Il suffit de saisir le tissu cellulaire de la g* 
avec la pince, comme dans la manœuvre de l'isolement; et môme,le 
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passage de la sonde peut être effectué, au moment où après avoir 
dégagé l'artère d'un côté, on a achevé de la dégager de l'autre. 

On passe alors sous le vaisseau la sonde cannelée, tenue comme 
une plume à écrire ; pour les artères un peu profondes, on courbe, 
le bec de la sonde ; pour celles qu'elle ne pourrait aisément atteindre, 
on a recours à l'aiguille de Deschamps (fig. 141). 

En général, pour les vaisseaux d'un petit calibre, s'il y a un 
nerf collatéral, on commence par introduire la sonde entre l'artère 
et le nerf; s'il n'y a qu'une veine, entre la veine et l'artère : en 
effet, la plus grande résistance se trouve au point où doit sortir la 

FIG. 141 . 

Placement du fil avec l'aiguille de Deschamps, la sonde cannelée" déprimant 
les parties voisines. 

onde, et en négligeant le principe indiqué,, on risquerait, ou de 
'heurter le nerf, ou de déchirer la veine. Mais si la veine est très-
volumineuse, sa lésion étant plus grave, c'est entre elle et l'artère 
qu'il faut faire pénétrer la sonde. 
P Quand l'artère est d'un gros calibre, comme la crurale, elle fuit 
^levant la sonde ou s'aplatit devant elle, et peut quelquefois être 
{traversée de part en part. Pour éviter ce danger, il faut la fixer 
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avec le pouce et l'indicateur gauches, immédiatement au-dessus et 
au-dessous du point où doit sortir la sonde. 

Si la sonde avait soulevé avec l'artère des parties importantes, 
on isolerait l'artère avec une autre sonde avant de retirer la pre
mière ; mais s'il ne s'agit que de veinules ou de filets nerveux très-
petits, ce n'est pas la peine de les séparer. 

3° Pour placer la ligature. — En général, la ligature est enfilée 
dans le chas d'un stylet aiguillé, que l'on conduit sur là sonde can
nelée par dessous l'artère ; après quoi on retire, les deux instruments 
en laissant le lien. Si l'on se sert de l'aiguille de Deschamps qui 
porte son chas près de sa pointe, dès que la pointe a passé sous 
l'artère on dégage le fil, et l'on retire l'aiguille par le même che
min qu'elle a parcouru. 

Les aiguilles de Cooper et de Deschamps, telles qu'on les fabrique 
d'ordinaire,- ont une courbure trop grande, j'ai fuit faire de ces 
aiguilles à courbure plus courte et qui peuvent se placer sur la 

FIG. 142. 
Aiguilles de Cooper et de Deschnmps montées sur une pinee à ligaturas, 

pince porte-aiguilles : Quand l'artère est à une certaine profondeur, 
pour passer l'aiguille sous l'artère on déprime avec l'extrémité it 
la sonde cannelée les muscles et les parties qui forment la gâta, 
en plaçant la sonde du côté où l'aiguille doit pénétrer (fig. 1M). 

Avant de serrer la ligature, on soulève l'artère sur le fil, et l'on 
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s'assure par ses battements, ou sur le cadavre par son aspect et sa 
texture, que l'on n'a pas fait de méprise; alors on procède à la 
striction, de la même manière que pour les artères liées à la surface 
d'une plaie (voy. ci devant, p. 76), en observant ces deux pré
ceptes : que l'anse du fil tombe bien en travers du vaisseau, et 
qu'elle soit serrée de manière à ne pas glisser. Si l'on avait décollé 
la gaîne cellulcusc dans une grande étendue, la ligature devrait 
être reportée vers le tronc à l'endroit même où l'artère adhère 
encore à sa gaine, afin de conserver tous les vasa vasorum du bout 
supérieur. 

J'ai parlé ailleurs du choix des ligatures; je n'y reviendrai pas. 
La ligature médiale sur un petit cylindre de toile, préconisée par 
Scarpa et qu'il avait fini par abandonner lui-même, est justement 
rejelée. 

§ IL — LlGATbUES DES ARTÈI1ES DU SYSTÈME AOUTIQUE 

SIPÉIUEUR. 

I. — L i g a t u r e d e l ' a r t è r e r a d i a l e . , 

Anatomie. — L'artère radiale a pour muscle satellite le long 
supinatcur qui la recouvre dans les deux tiers supérieurs de l'avant-
bras. Dans le tiers inférieur elle s'en dégage et marche entre le 
tendon de ce muscle et celui du grand palmaire, séparée seulement 
de la peau par l'aponévrose. Le nerf radial est placé à son côté 
externe. Arrivée au niveau de l'apophyse styloïde du radius, l'artère 
contourne cette apophyse, s'applique sur les os du carpe, passe der
rière l'articulation du premier métacarpien, traverse d'arrière en 
avant le sommet du premier espace intermélacarpien et arrive à 
la paume de la main où elle constitue l'arcade palmaire profonde. 

Dans son court trajet sur le dos du carpe, elle est au fond de la 
tabatière anatomique placée entre les tendons des muscles long 
abducteur et court exlenseur du pouce qui sont en dehors, et 
celui du long extenseur qui est en dedans. A ce niveau, elle est 
sous-aponévrotique. 

Anomalies. — Elles ne sont pas très-rares, car sur 1200 mem
bres supérieurs, Gruber a rencontré 84 fois des anomalies des deux 
principales artères de l'avant-bras : 20 fois des deux côtés simulta-

15. 
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Bernent, 64 fois d'un seul côté. Les anomalies de la radiale le plus 
fréquemment observées et les plus importantes sont les suivantes : 
1° La radiale naît de la bifurcation de l'axilluire et, dans ce cas 
elle est presque toujours sous-cutanée dans tout son trajet à l'avant-
bras ; sous-jacente à la céphalique au pli du coude, elle pourrait 
être atteinte dans la saignée. 2° Vers la partie inférieure de l'avant-
bras, la radiale contourne le corps du radius en passant sous les 
muscles long abducteur et court extenseur du pouce et devient 
postérieure, de telle sorte qu'elle n'existe plus au niveau du poi
gnet. 3° Au lieu de traverser le premier espace intermétacarpien, 
la radiale pénètre dans la paume de la main en passant entre le 
deuxième et le troisième niélacarpiei.. 

FIG. 143. FIG. 144. 

LIGATUKE DE LA _.ADULE „ LA FACE D0I1S.U.E DD CAJIPE. 

mf 1
r
4 3 ' ~ A- Anh'e «"lialo. — 

1. Ugaineut annulaire du carpe. 
— 2. Long abducteur du pouce. — 
d. Court extenseur du pouce. 
i. Long extenseur du pouce." 

Fig. 1 i i. — A. Altère radiale, 
a. Peau. — b. Aponévrose. 

On peut découvrir la radiale en trois points différents. 

\° .A la. (ace dorsale du carpe. — En étendant fortement le pouce, 
on fait saillir en arrière les tendons de ses muscles grand abducteur 
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et long extenseur; dans la dépression qui existe eÉre eux, et qu'on 
nomme vulgairement la tabatière anatomique, on sent battre l'artère 
radiale. Le pouce étant écarté de l'indicate^-, on fait dans la direc
tion de ces tendons une incision d'environ 3 centimètres, à la peau 
d'abord, puis à l'aponévrose; on écarte quelques rameaux veineux 
et nerveux, et l'on isole l'artère avec le bec d'une sonde cannelée. 

2° Au tiers inférieur de ïavant-bras. — L'artère, sensible au 
loucher, n'est recouverte que par l'aponévrose et la peau; elle est 

Fin. 145. 
LIGATURE DE LA RADIALE AU TIERS INFÉRIEUR DE L'AVANT-BRAS. 

."ig, l i 5 , — LS. Long supinateur. — 
GP. Grand palmaire. — PP. Petit 
palmaire. — FS. Fléchisseur super
ficiel. — C A. Cubital antérieur écart, 
par une érigne. — AR. Artère ra
diale, — AC, Artère cubitale. 

Fig. 146. — 1, Ligne d'incision pour 
"la cubitale. — 2 . Ligature de la cu
bitale. — 3. Ligne d'incision sous 
la radiale. — i. Ligature de la ra-

' diale. — A. Épitrochléc. — B. PU 
du bras. 
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côtoyée par deuiP. eines ; le nerf radial est beaucoup plus en dehors. 
Le .tendon du grand pain, aire, longeant le côté interne de l'artère 
serait le point essentiel'de ralliement si l'on ne sentait pas les bat
tements du vaisseau. 

On fait une incision longitudinale qui, partant de 15 millimètres 
au-dessus de l'articulation radio-carpienne, remonte dans l'étendue 
de 3 à 4 centimètres au côté externe du tendon du grand palmaire, 
La première incision doit mettre à nu l'aponévrose et la saillie de 
ce tendon; la seconde divise l'aponévrose ; et au bord externe du 
tendon on trouve sûrement l'artère, sous laquelle on passe la sonde 
de dehors en dedans ou de dedans en dehors, indifféremment. 

3° Au tiers supérieur de l'avant-bras. — L'artère marche dans 
un interstice qui sépare-le long supinateur du rond pronateur et du 
grand palmaire, recouverte par le bord interne du premier, par l'a
ponévrose et par la peau. Elle a toujours ses deux veines satellites, 
et de plus le nerf radial à son côté externe. Son trajet esl exacte
ment décrit par une ligne qui, du milieu du pli du bras, descen
drait en dehors jusqu'au milieu de l'espace qui sépare l'apophyse 
styloïde radiale du tendon du grand palmaire (fig. 146, B). 

Roux se bornait à inciser dans la direction de cette ligne, sans 
faire remonter son incision plus haut qu'à 15 millimètres environ 
de l'articulation du coude. Marjolin suivait l'artère de bas on haut 
avec les doigts, faisait contracter le muscle long supinateur, et in
cisait le long de son bord interne. 

Ces procédés sont très-bons chez les individus maigres, ou à sail
lies musculaires très-prononcées. Chez les sujets chargés de graisse, 
on ne peut suivre ainsi l'artère; et le procédé de Houx expose à 
blesser la veine médiane et à tomber trop en dedans du long supi
nateur, ce qui empêche de relever commodément en dehors le bord 
de ce muscle. 

Pour éviter cet inconvénient, Lisfranc reconnaît le milieu du pli 
du bras; à 13 millimètres en dehors, il marque le point de départ 
d'une ligne fictive qui va tomber à 8 centimètres plus bas sur le 
bord externe de l'avant-bras; il incise la peau sur jette ligne, et 
va chercher l'interstice musculaire en dedans. Mais à son tour, ce 
procédé expose à tomber trop en dehors de l'interstice du long 
supinateur. 

Procédé de l'auteur. — L'incision doit être faite sur le trajet 
d'une ligne qui, du point de départ supérieur noté par Lisfranc, 
(13 millimètres en dehors du milieu du pli du bras), se rend infc-
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rieurcment au milieu de l'espace qui sépare l'apophyse slyloïde ra
diale du tendon du grand palmaire. 

La première incision divise la peau, et l'opérateur.doit recher
cher alors si la veine médiane est en dedarfs ou en dehors, afin de 
l'éviter. 

LIGATURE DE LA CUBITALE 

FIG. 148. 
LV PARTIE MOYENNE ET DE LV RADIALE AU TIERS SUPÉRIEUR 

• 
DE L AVANT-BRAS, 

jRS PViiç. H 7 . — AU. Artère Immorale. — 
...(j,, AC. Artère cubitale. — IIP. Rond 

' ; pronateur.— GP. Grand palmaire. — 
Jlii 1' PP. Polit palmaire. — AR. Artère ra-

1 diale. — FS. Fléchisseur sublime. — 
CA. Cubital antérieur écarté par une 
érigno.— NC. Serf cubital.—NR. Nerf 
radial. — VR. Veines radiales. — LS. 
Long srfpinatcur. —?iRE. Radial ex-

I terne. 

l'illl 

Fig. 148. — 1. Ligature de la radiale. — 
p. Peau. — ap. Aponévrose.—vc.Veine 
céphalique.—•miy.tSerfmusculo-cutané. 
'—vp. Veines radiales. — sp. Long su
pinateur. — pp. Rond pronateur 

2. Ligature delà cubitale, - r p . Peau. — 
ap. Aponévrose. — fs. Fléchisseur su -
blime. — ne. Nerf cubital. — tic.Veine 
cubitale. — Ac. Artère cubitale. — 
Me. Muscle cubital antériour. 

mil 

La seconde incision divisej'aponévrose et met à nu le long supi-
jateur. 
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• - Arrivé là, le chirurgien relève avec le doigt ou la sonde cannelée 
le bord interne du muscle ; il a alors sous les yeux la lame fibreuse 
qui constitue la partie postérieure de sa gaîne. Quelquefois celte 
lame est si mince, que l'artère apparaît au travers; d'autres fois il 
est besoin de la diviser. Si alors l'artère.ne se trouve pas au niveau 
du bord interne du long supinateur, ou à quelques millimètres plus 
en dehors, il faut relever en dehors le muscle, jusqu'à ce que l'on 
aperçoive le nerf radial, cordon blanchâlre qui ne manque jamais, 
et qui constitue le dernier point de ralliement. Explorez le tissu 
cellulaire à partir de ce nerf jusque vers la ligne médiane, vous 
trouverez sûrement l'artère, ou vous serez en mesure d'affirmer 
qu'elle est déplacée par une anomalie. 

Si l'on voulait lier la radiale près de son origine, on emploierait 
.le même procédé que pour l'artère humérale au pli du coude, 

Appréciation. — [La.ligature dans la tabatière anatomique est 
une opération d'amphithéâtre. Elle serait insuffisante pour arrêter 
des hémorrhagies de la paume de la main. Chenervie.r, de Besançon, 
l'a pratiquée, même après avoir fait la ligature de la cubitale : l'hé
morrhagie reparut presque aussitôt. Quant à la ligature de l» 
radiale à l'avant-bras, j'en parlerai plus loin, en même temps que 
de celle de la cubitale, toutes deux se prêtant aux oiêmes considé
rations thérapeutiques.] 

IL'— Ligature de l'artère cubitale. 

Anatomie. —. Le trajet de l'artère cubitale est figuré supéi» 
rement par une ligne qui, du milieu du pli du bras, irait tomber sur 
le bord interne du cubitus, à l'union du tiers supérieur avec le tiers 
moyen; et pour le reste de son étendue, par une ligne tirée delà 
tubérosité interne de l'humérus au côté externe de l'os pisiforme. 
En haut, elle est recouverte par le groupe des muscles qui s'alla-
chent à l'épitrochlée et qui la croisent obliquement ainsi que If 
nerf médian. A la partie moyenne de l'avant-bras elle s'en dégage 
vers le bord interne du muscle fléchisseur superficiel, se place en 
dedans du tendon du cubital antérieur et gagne la paume de 11 
main où elle forme l'arcade palmaire superficielle en passant sons 
le ligament annulaire du carpe (fig. 147-149). 

Anomalies. — Mayer, Duras, Ryan, Munro, Tiedemanri, ont « 
la cubitale naître de l'axillaire. Cette anomalie est beaucoup pi»1 

rare que pour la radiale, mais alors même qu'elle naît de l'tiuniû-
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raie au niveau du pli du coude, la cubitale est quelquefois'sous-
cutanée à l'avant-bras. Munz a rencontré une cubitale double; Du-
brueil a vu cette artère se terminant à la partie supérieure de 
l'avant-bras, suppléée dans tout le reste de la- région et à la main 
par l'interosseuse antérieure. 

La cubitale peut être liée en divers points. 

1° Au niveau du carpe. —L'artère est placée en avant du carpe, 
en dehors du jpisiforme, en arrière du palmaire cutané. Landi, de 
Bologne, a proposé de la lier à ce niveau en faisant sur le côté 
radial du pisiforme une incision légèrement courbe, dont la con
cavité serait dirigée vers le bord cubital de la main. L'artère serait» 
facilement trouvée en divisant le coussinet adipeux de l'éminence 
hypothénar. C'est une pure opération d'amphithéâtre. 

2° Au tiers inférieur de l'avant-bras. —• Elle est couchée sur le 
fléchisseur profond, recouverte par l'aponévrose profonde fort mince, 
puis par le bord externe du tendon du cubital antérieur, et enfin 
par l'aponévrose d'enveloppe el par la peau. J'ai montré qu'en 
renversant la main en arrière, on soulève la couche profonde des ' 
muscles au point-qu'on peut voir, chez.beaucoup de sujets, l'artère, 
cubitale battre à fleur de peau, et que rien ne serait plus facile que 
de passer au-dessous une épingle. Cette position fournit donc une 
ressource utile pour faciliter la recherche de l'artère lorsqu'on veut 
la lier; du reste, on a dans le tendon du cubital un point de rallie
ment essentiel (fig. 145-149). 

On commence à 2 ou 3 centimètres au-dessus'du pli cutané du 
poignet une incision de 3 à 4 centimètres, dans la direction de 
l'artère, le long du bord radial du tendon du cubital antérieur. La 
première incision doit mettre à nu l'aponévrose superficielle ; la se
conde divise cette aponévrose et met à nu le bord externe du cubi
tal qu'il faut souvent repousser un peu en dedans. Au côté externe 
de ce tendon se voit, l'artère avec ses veines, encore recouvertes 
par la seconde aponévrose; le nerf cubital est en dedans et un peu 
en arrière. On divise l'aponévrose, et, l'artère isolée, on passe la 
sonde par dessous, de dedans en dehors. 

3° A la partie moyenne de l'avant-bras. — Jusqu'à l'union du 
quart supérieur du cubitus avec les trois quarts inférieurs, on trouve 
l'artère couchée sur le fléchisseur profond, mais recouverte par le 
cubital antérieur et le fléchisseur superficiel réunis (fig. 149). 

On pratique en ce point, suivant la ligne indiquée, une incision 
de 6 à 7 centimètres qui, dans tous les cas, ne doit pas remonter 
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1. Artère radiale. — 2 . Artère radio-palmaire.—3. Artère cubitale.— i. Arcade palnrair» 
superficielle. —.5. Branches digitales..—6. Collatérales palmaires des doigti. 
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plus haut qu'à trois travers de doigt au-dessous de la tubérosité 
humérale. La première incision doit mettre à nu l'aponévxose d'en
veloppe ; la seconde, tomber sur la ligne aponévrotique qui réunit 
le cubital antérieur et le fléchisseur superficiel, reconnaissable plus 
facilement, il est vrai, sur le cadavre que sur le vivant'à sa 
couleur blanc jaunâtre. L'incision, bien faite dans la direction in
diquée, conduit toujours sur cette ligne. Si d'ailleurs on craignait 
de se méprendre, on aurait la ressource indiquée par Lisfranc, de 
porter en dedans la lèvre interne de la plaie, jusqu'à ce que le doigt 
sente le bord interne du cubitus ; le premier interstice musculaire 
que l'on rencontre en dehors de cet os est celui-là même qu'il fallait 
trouver, 

On détruit cet interstice avec le doigt ou la sonde cannelée, ou 
même avec le bistouri quand les muscles sont unis par une aponé
vrose commune, en commençant toujours par la partie inférieure, 
où ils sont moins adhérents ; puis on relève en dehors le fléchisseur 
sublime ; alors on aperçoit l'aponévrose profonde, sous laquelle l'ar
tère se découvre avec ses deux veines, et son nerf qui s'en éloigne 
supérieurement. Si l'artère échappait aux regards, on relèverait en 
dedans le cubital antérieur, pour mettre à découvert le nerf cubital ; 
ce dernier point de ralliement atteint, on trouverait l'artère sur le 
même plan, à quelques millimètres en dehors, ou bien il y aurait 
anomalie. On la soulève de dedans en dehors, soit avec une sonde 
cannelée recourbée, soit avec une aiguille mousse montée sur un 
manche. Pour l'isoler plus facilement, il faut fléchir légèrement 
l'avant bras et fortement la main, au rebours du précepte donné 
pour le tiers inférieur. 

4° A sa partie supérieure. — Pratiquée une fois par Marjolin, en 
divisant les muscles qui la recouvrent, et depuis rejetée à cause de 
ses difficultés. J'ai fait voir cependant qu'au besoin rien ne serait 
plus facile que de l'aller saisir à son origine, avant qu'elle s'enfonce 
sous les muscles, en prolongeant un peu en bas l'incision qui sert à 
découvrir l'artère humérale au pli du coude. Il suffit donc de ren
voyer à cette ligature. 

Appréciation.— Les considérations thérapeutiques auxquelles se 
prête la ligature de la radiale sont à peu près les mêmes que celles 
qui concernent la cubitale, aussi m'a-1-il paru préférable de réunir 
leur histoire. La ligature de ces vaisseaux peut être faite pour des 
hémorrhagies primitives, secondaires, et pour des anévrysmes résul
tant de leur blessure ;. pour des hémorrhagies ou des anévrysmes 
de la paume de la main ; pour guérir des tumeurs cirsoïdes. Ces 
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accidents sont assez fréquents ; la ligature des vaisseaux est assez 
souvent pratiquée et c'est sans doute à la fréquence même d'une 
opération usuelle, facile et peu grave, qu'il faut attribuer la rareté 
extrême des cas publiés. Nous trouvons consignés dans la statisti
que des hôpitaux de Paris dix-huit faits pour les seules années 
1862,1863, et cependant je n'ai pu réunir dans les recueils scien
tifiques que 176 observations lorsque j'ai voulu étudier ce sujet en 
prenant pour base l'expérience des faits. 11 est même résulté pour 
moi de cette étude, que si nous mettons à part les hémorrhagies pri
mitives dues à des plaies récentes et quelques anévrysmes circon
scrits très-rares, les hémorrhagies secohdaires et les anévrysmes, 
diffus, de beaucoup plus fréquents que les autres, se prêtent aux 
mêmes considérations thérapeutiques ; de plus, que les indications de 
la ligature sont les mêmes, qu'il s'agisse de la radiale ou de la cubi
tale, que ces vaisseaux soient blessés à l'avant-bras ou dans la 
paume de la main. Cela se comprend du reste lorsqu'on réfléchit 
que c'est l'inosculation de ces deux artères dans les deux arcades 
palmaires, et la facilité du retour du sang dans le bout inférieur 
de l'artère -blessée qui donnent à là blessure et à la ligature de ces 
deux vaisseaux un caractère tout spécial, et créent au chirurgien 
des difficultés quelquefois assez grandes. 

S'abstenir quand l'hémorrhagie a été ou s'est arrêtée est ici 
comme partout la règle générale à observer ; mais lorsqu'on a af
faire à une hémorrhagie primitive, il faut lier dans la plaie, qu'on 
agrandit au besoin, les deux bouts de l'artère divisée. La ligature 
del'artère à distance et au-dessus de la plaie ne doit pas être pra
tiquée ; car elle ne met pas à l'abri d'une hémorrhagie ultérieure 
par le bout.inférieur. Quant à la compression, c'est un moyen 
infidèle sur lequel il ne faut pas insister, pour peu qu'il ne réussisse 
pas tout d'abord. 

Les difficultés deviennent bien autrement sérieuses lorsqu'il s'agit 
d'hémorrhagies secondaires ou d'anévrysmes traumatiques diffus 
menaçant de s'ouvrir au niveau de la plaie ; la ligature des deux bouts 
de l'artère est ici, comme toujours, le meilleur remède ; et Ver
neuil n'a pas hésité, pour lier la radiale, à diviser dans toute sahau-
teur le premier espace intermétacarpien, et Nélaton eutrecours à la 
double ligature comme à une des plus puissantes ressources, dans un 
cas où il avait essayé inutilement et successivement la compression 
de la radiale, la. cautérisation, la compression de l'humérale cl les 
injections de perchlorure de fer. Malheureusement, les altérations 
dans la couleur, le volume, les rapports, la consistance des parties, 
rendent souvent à peu près impraticable la recherche d'un vaisseau 
dont le calibre est peu considérable. On est donc assez naturelle-
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ment amènera pratiquer à distance la ligature de l'artère au-dessus 
de la plaie, Pellieux, Chassaignac, Nélaton, Serre, Gelez&(dans deux 
cas, ont réussi; mais Chassaignac (dans un autre cas), Périat, Mal
gaigne, Roux (deux cas), Guérineau, Wernher, Carpenter, Garny, 
Chenervier etc., ont échoué et ont dû recourir à d'autres moyens. 

Ne pouvant lier l'artère dans la plaie, Jobert, J. Roux, firent à 
distance et isolément la ligature du vaisseau au-dessus et au-
dessous ; mais pour qu?on puisse espérer réussir ainsi, il ne faut 
pas qu'on laisse à la circulation collatérale le temps de se déve
lopper, et Periat, Maisonneuve, Rellingall, ont échoué pour avoir 
laissé passer trop de temps entre les deux ligaturés. 

Le danger de l'hémorrhagie et l'insuccès de la ligature isolée 
d'une des deux artères de l'avant-bras étant dus au rétablissement 
trop facile de la circulation, on devait être amené à comprimer l'un 
des vaisseaux après avoir lié l'autre. 

C'est ce qu'ont fait Norris, Bérard, Haspel; mais celte compres
sion, difficile du reste à maintenir efficace, a été souvent insulfi-
sanle. Roux vit son opéré succomber au reiour de l'hémorrhagie ; 
Garny et Wernher durent lier l'humérale. 

La ligature simultanée de la cubitale et de la radiale, plus efficace 
que la compression de l'un des vaisseaux et la ligature de l'artère, 
a réussi à Gelez, Bouchacourt, Follin, Jobert et, dans deux cas, à 
Velpeau; mais Demarquay dut, pour de nouvelles hémorrhagies, 
revenir à la ligature des deux bouts dans la plaie, Sédillot à celle 
d'une collatérale du nerf cubital ; Grillo, Roux, Dubrueil, Chener
vier; à celle de l'humérale; Robert et Carpenter durent même lier 
l'axrllaire après avoir lié l'humérale. 

Cette insuffisance de la ligature de la radiale et delà cubitale, 
insuffisante connue depuislonglemps, le désir de ne faire qu'une 
seule opération au ïïeu de deux, ont engagé beaucoup de chirur
giens à recourir tout d'abord à la ligature deà'humérale ; Bellingall, 
Dubreuil, Liston, Critehett, Burgrave, Chassaignac, Jarjavay, Cara-
dec, Rurford Norman, Rouyer, Fleury, Robert et moi-même ont 
réussi parce moyen; mais celte ligature faite par Blandin fut suivie 
de la gangrène du membre, et Soulé, voyant reparaître l'hémor
rhagie au niveau de la plaie et de la ligature de l'humérale, prati
qua l'amputation. Si cette ligature est faite tardivement ou si la 
circulation collatérale est trop facile, l'hémorrhagie peut reparaître 
malgré la ligature de l'humérale. Malgaigne, après avoir lié la cu-

' bitale, puis, un mois après, l'humérale, dut, pour de nouvelles 
hémorrhagies, lier la cubitale. Chassaignac dut lier les deux bouts 
de la cubitale divisée. Je vis de même, dans un cas, reparaître les 
hémorrhagies que j'arrêtai par la cautérisation au fer rouge de 



272 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

l'anévrysme traumatique, moyen auquel Jubert avait dû aussi 
recourir, bien qu'il eût lié chez son malade la radiale, la cubitale et 
l'humérale. La cautérisation au fer rouge n'exempté pas delà liga
ture, mais elle doit être pratiquée, même quand on fait la ligature 
de l'artère. 

Si la compression échoue presque toujours dans le traitement 
des plaies, elle réussit quelquefois quand il s'agit d'anévrysme, sur
tout d'anévrysmes sacciformes, car Denucé, Velpeau, Crampton, 
Dupuy et un chirurgien de Saint-George's hospital ont réussi par la 
compression digitale. Pelletan, Legouest, ont guéri leurs malades en 
ouvrant le sac et en liant l'artère, l'un au-dessus, l'autre au-dessous 
de l'anévrysme. J. Roux, Sédillot, Holscher, par la double ligature 
sans ouverture du sac. Boyer, après avoir extirpé le sac* dut, pour 
de nouvelles hémorrhagies, lier l'humérale. 

Delorc, Ghcrini, Demarquay, lièrent la radiale el la cubitale, et 
Chelius la radiale seulement pour des tumeurs cirsoïdes. Il y eut 
amélioration mais non guérison, sauf dans le cas de Demarquay où 
l'on employa en même temps le perchlorure de fer. 

Nous pouvons tirer de l'étude des faits les conclusions suivantes: 
La ligature de la radiale et de la cubitale au niveau du carpe est 

une opération d'amphithéâtre. 
La ligature simple isolée et à distance du bout supérieur de l'une 

des artères'pour plaies et hémorrhagies est une méthode thérapeu
tique très-infidèle qu'on doit éviter d'employer. 

La double ligature isolée et à distance de l'une des artères au-
dessus et au-dessous de la plaie n'offre que peu de sécurité si 
elle est faite loin de la plaie ou assez longtemps après la bles
sure. 

La ligature simultanée de la cubitale et de la radiale, préférable 
à la ligature de l'une des artères et à la compression de l'autre, 
réussit d'autant moins qu'on s'écarte davantage du siège de la plaie 
ou de l'instant de la blessure, en raison des anastomoses avec Pinter-
osseuse et du développement de la circulation, collatérale. 

La ligature de l'humérale est préférable à celle des deux'artères 
de l'avant-bras; mais il est utile, quelle que soit la ligature pra
tiquée, de cautériser au fer rouge la plaie ou l'anévrysme de lamain 
ou de l'avant-bras. Je puis donc ajouter comme conclusion résumée: 
il faut lier les deux bouts de la radiale ou de la cubitale blessées 
ou, si on ne le peut, lier l'humérale ; par conséquent, la ligature de 
la radiale ou de la cubitale dans leur continuité est une opération 
rarement indiquée en clinique.] 
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III. — Ligature de l'artère humérale. 

L'artère humérale, continuation de l'axillaire, s'étend du bord 
inférieur de l'aisselle au pli du coude où elle se divise en deux bran
ches : la radiale et la cubitale. Le nerf médian qui, au haut du 
lins, est placé au dehors, de l'artère, se place plus bas au devant 
d'elle pour lui devenir interne à sa partie inférieure. L'humérale 
est partout sensible au toucher, et suit à peu près le bord 
interne du coraco-brachial el du biceps ; ce dernier muscle la re
couvre même un peu inférieurement quand l'avant-bras est en pro
nation ; de là le précepte de le mettre en supination pour la décou
vrir. 

Anomalies. —La plus fréquente et la plus importante anomalie 
de l'humérale est sa division précoce en deux branches ; dans la 
majorité de ces cas de dualité, la seconde branche est la radiale, née 
à des hauteurs variables. Si cette branche anormale est assez sou
vent sous-culancc. il ne faudrait pas, comme on l'a fait, représen
ter celte disposition comme la règle, car sur 23 cas de division 
précoce, Blandin n'a. pas rencontré une seule fois cette position 
sous-cutanée de l'artère. Toutefois, au pli du bras, la brachiale 
surnuméraire devient presque toujours sous-jacente à la veine mé
diane céphalique et pourrait être blessée pendant la saignée. Binlol 
et Velpeau ont vu une brachiale double dont les deux branches 
s'anastomosaient en huit de chiffre. Quand l'artère, quoique double, 
conserve ses rapports avec les muscles, le nerf médian s'interpose 
souvent entre les deux branches. Lorsque la ligature de l'humé
rale ne suffit pas à arrêter le cours du sang à l'avant-bras et à la 
main, il faut avoir présent à l'esprit la possibilité d'une anomalie 
et explorer avec soin toute la région, car l'artère surnuméraire 
traduira sa présence par ses battements. 

On lie l'humérale au pli du bras ou à sa partie moyenne et supé
rieure. 

1° Au pli du bras. — Son trajet est dessiné par une ligne qui, 
du milieu du pli du bras, remonterait obliquement en dedans vers 
le bord interne du biceps ; il serait encore assez bien indiqué par la 
veine médiane basilique, qui rampe sous la peau presque parallè
lement à l'artère ; mais il vaut mieux dans tous les cas faire con
tracter le biceps pour faire saillir son tendon ; ce tendon est le point 
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essentiel de ralliement, puisqu'à son côté interne'on est sûr de 
trouver l'artère. 

nu. ioo 
LIUAT. ni_ DE L AUTIMlli IIUJIEHALlî AU PLI DU COUDE. 

Fig. 151. — AH. Artère Immorale. -
NM. Nerf médian. — VMC. Vrine mé
diane cêphaliqnc. — VMB. Veine mé
diane basilique. 

1<%. 150. — Ail. Artère lmniérale. — 
VII. Veines humer aies. — NM. Nerf 
médian. — NC. Nerf cubital. — AR. 
Artère radiale. ~- B. Biceps. — BRA. 
Brachial antérieur. — NMC. Nerf mus-
culo-exitané. — LS, Long supinateur. 
— RP. Rond pronateur. 

On fait donc, le long du bord interne du tendon du biceps, une 
incision de 5 à 6 centimètres, le long de la veine médiane basi
lique. Le premier coup de bistouri divise la peau avec précaution, 
pour mettre à nu cette veine et l'écarter. Le second coupe l'aponé
vrose, renforcée par l'expansion tendineuse du biceps, et a pour 
but de découvrir le tendon même. Le tendon bien reconnu, on 
cherche à son côté interne ; et l'on a sous les yeux l'artère, côtoyée 
à droite et à gauche par ses deux veines satellites, et avoisinée en 
dedans, à 6 ou 8 millimètres de distance, par le nerf médian. On 
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fait fléchir un peu P.avant-bras pour faciliter l'isolement de l'artère, 
et l'on passe par dessous la sonde cannelée, de dedans en dehors. 

Si l'on faisait l'incision un peu plus haut que le pli du bras, il 
faudrait se rappeler que le nerf médian passe par-dessus l'artère, 
à 5 centimètres environ au-dessus de l'épitrochlée, de manière à 
se trouver supérieurement à son côté antérieur et externe. 

Au contraire, en prolongeant l'incision un peu en bas, rien de 
plus facile que de suivre l'artère, jusqu'à sa bifurcation, et de lier 
près de leur origine et la radiale et la cubitale. 

2° A la partie moyenne et supérieure du bras. — Elle se trouve, 
en haut, au côté interne du muscle coraco-br|ghial,, et plus bas, 
au côté interne du biceps, qui la recouvre même un peu chez les 
sujets très-musculeux. Le nerf médian longe le côté externe anté
rieur de l'artère. Quatre indications servent à tracer l'incision exté
rieure : 1° en se dirigeant le long du bord interne du biceps, et 
plus haut, du coraco brachial (llodgson) ; 2° en suivant une ligne 
qui, du milieu du creux de l'aisselle, se rendrait à la partie 
moyenne et Un peu interne du. pli du coude (Sabalier). Ceci n'est 
pas assez correct, et l'artère en haut se trouve à la réunion du 
tiers antérieur avec le tiers moyen de l'aisselle ; 3° en plaçant sur 
le trajet du nerf médian les quatre derniers doigts de la main 
gauche, et incisant à son côté interne (Lisfranc) ; h" enfin en sui
vant la direction des battements de l'artère. Sur le vivant,' la 
dernière indication est assurément la meilleure. 

La peau doit donc être divisée le long du bord interne du 
muscle, dans une étendue de 5 à 6 centimètres. Le premier coup 
de bistouri doit arriver sur l'aponévrose ; le second, découvrir les 
fibres charnues du bord interne du muscle coraco-brachial en haut, 
du biceps un peu plus bas; c'est le premier point de ralliement. 
Sans déranger le muscle, le long de son bord interne on reconnaît 
avec le doigt la corde formée par le nerf médian; on divise la por
tion de la gaîne du muscle qui l'en sépare, et l'on met le nerf à nu. 
Pour éviter toute erreur, il est bon de se souvenir qu'il est le pre
mier cordon blanchâtre et assez gros qu'on trouve en dedans du 
muscle : c'est le second.point de ralliement. En effet, en l'écartant 
légèrement en dehors, on trouve sûrement l'artère au-dessous et 
en dedans de lui. Elle est côtoyée par ses deux veines satellites; de 
plus, en dedans par le nerf cutané interne, et à 10 ou 12 milli
mètres plus en arrière par le nerf cubital. On divise la gaîne propre 
de l'artère, et l'on passe la sonde sous le vaisseau, de dehors en 
dedans. 

Vers le tiers supérieur du bras où commence le bord interne du 
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,coraco-brachial, il faut prendre garde de ne pas se laisser guider 
par la saillie du bord interne du biceps, car on se porterait trop en 
dehors. 

Fie. 152. 
AU. Artère humérale. — VB Veine bra

chiale. — NM. Nerf médian. — NMC. 
Nerf mu.culo-cutané. — NC. Nerf cu
bital. — D. Deltoïde. — GP. Grand 
pectoral. — B. Biceps. — BA. Brachial 
antérieur.— CB. Coraco-brachial.— 
I_S. Long supinateur. — RP. Rond 
pronateur. 

FIG. .153. 
;,. Peau. — pa.. Aponévrose. — b. Ifaf» 

— ABr. Aftèrc brachiale.—VBr. Veine 
brachiale. — M. Nerf 
C. Nerf cubital. 

Appréciation. — [Laligalurc de l'artère humérale commence àolînr 
quelques dangers. Roux l'a pratiquée dix fois pour des anévrysme trau
matiques, une fois pour un anévrysme spontané, une autre fois pour 
une tumeur fongueuse de l'avant-bras. De ces 12 opérés, labga-



LIGATURE DE L'ARTÈRE HUMÉRALE. 277 . 

ture n'entraîna de suites fâcheuses que sur un seul qui succomba à 
un érysipèle et à une hémorrhagie. Les ligatures pour anévrysmes 
artérioso-veineuxontété moins favorables; de sept opérations prati
quées sur 6 malades, une a été suivie d'hémorrhagies secondaires, 
l'autre de gangrène dnmembre. Porta, réunissant pêle-mêle 68 liga
tures de l'humérale, a compté 10 cas de mort, environ 1 sur 7. 
Cela me paraît exagéré, et très-probablement plusieurs de ces 
morts doivent être rapportées bien plutôt à la lésion primitive qu'à 
la ligature même, car Gunlher en réunissant 81 observations 
authentiques n'a compté que sept cas de mort. Ces 81 observa
tions comprennent 37 cas de ligature au pli du coude, et hk à 
la partie moyenne ou supérieure du bras, 50 fois l'opération fut 
pratiquée pour des anévrysmes dus à des saignées malheureuses. 

Bien que celte opération soit, en général, facile, Oe.terlen, 
Schmucker el Fleury ne purent trouver l'artère, Roux, Gullerier, 
Richerand et Hinterberger, de Linz (1779), lièrent le nerf médian. 
Dupuytren et Rlandin rencontrèrent et lièrent une artère humérale 
double. 

On peut être amené à pratiquer la ligature de l'humérale pour 
des anévrysmes sacciformes, diffus, artérioso-veineux ou, pour des 
plaies de cette artère ; 2° pour des plaies ou dçs a'névrysmes des 
artères de l'avant-bras. Stevens en a fait la ligature dans un cas où 
elle avait été déchirée dans une luxation compliquée du coude. 

Dans les cas de plaies de la partie moyenne du bras, ou lorsque 
la compression n'a pas guéri un anévrysme artériel de ce yaisseau, 
la ligatuie à la partie moyenne du bras peut être indiquée; mais 
la rapidité avec laquelle le sang revient par le bout inférieur doit 
engager à recourir pour les anévrysmes artériels à, la mé
thode ancienne plutôt qu'à la ligature à distance; et, lorsqu'il s'agit 
de plaies ou d'anévrysmes diffus, à la' ligature des deux bouts de 
l'artère apn's avoir ouvert la tumeur. Le plus souvent la ligature 
a été faite pour guérir des anévrysmes artérioso-veineux ; or, la mé
thode d'Anel ne donne ici que des résultats déplorables, et il faut, 
comme je l'ai dit plus haut (page 2/i3),*à propos de cette variété 
d'anévrysmes, après avoir essayé la compression indirecte sur l'ar
tère et directe sur l'anévrysme, ou la compression sur la veine au-
dessous du sac, lier l'artère successivement au-dessus el au-dessous' 
de l'anévrysme, ainsi que l'a fait Malgaigne, ou recourir comme 
Nélaton à la méthode ancienne. 

Quant à la ligature pour plaies et anévrysmes siégeant à l'avant-
bras, je ne puis que renvoyer à ce que j'ai dit à propos de la liga
ture de l'artère cubitale (page 270). ] 

MALGAIGNE. — MÉD. OPÉfi. S e édit. I . — 1 6 
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IV. Ligature de l'ai-tèrr axtllairc. 

Nous comprenons sous ce nom la portion du, tronc artérie 
étendue de la clavicule au niveau du bord inférieur du grand pec
toral. Sa direction est représentée par une ligne partant du point de 

FIG. 154. 

B&3I0N DE 1,'AISSELtE. 

1. Grand pectoral soulevé par une crigne. — 2. Petit pectoral. — 3. Grand doriol «I 
grand rond. — i. Biceps. — 5. Triceps. — 0. Aponévrose brachiale. 

... Axillaire. — . . Muscle coroco-brachinl. — c. Nerf musculo-eutané. - d. Médion,-
e. Brachial cutané interne. — f. Cubital. — ,,. Vti-.e axillaire. — i. Artères et visinM 
.capillaires inférieures. — 7t. Artère axillaire usa terminaison en humérale. 

réunion du tiers externe avec les deux tiers internes delà clavicule 
pour aboutir à la face interne du bras. Dans l'aisselle, lorsque le 
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bras est écarté du tronc, elle est placée sur le tAjet d'une ligne 
séparant le tiers antérieur des deux tiers postérieurs du creux 
axillaire. 

Anomalies. — L'axillaire est quelquefois double, mais cette dua
lité n'a lieu que très-rarement à sa partie supérieure ; quand elle 
se montre à la partie inférieure, l'une des branches est ordinairement 
la radiale née prématurément. Dubrueil, Lauth, ont vu l'interos-
seuse naître de l'axillaire. Quelquefois elle fournit certaines bran
ches, qui normalement viennent de la sous-clavière comme les 
cervicales transverses et profondes. Dû reste, les anomalies portent 
fréquemment sur l'origine des branches collatérales, rarement sur 
la disposition et les rapports du tronc même de l'axillaire. 

On lie l'axillaire dans Faisselle même, bien au-dessous de la 
clavicule ou dans l'interstice du deltoïde et du grand pectoral. 

1° Dans l'aisselle. _— L'artère a à peu près les mêmes rapports 
que l'artère humérale qui lui fait suite ; elle est située au côté in
terne du coraco-bracbial, sous la peau et l'aponévrose, et dans la 
direction d'une ligne longitudinale qui séparerait le tiers antérieur 
et le tiers moyen de l'aisselle. Au côté interne du muscle est le 
nerf médian, en arrière et en dedans duquel se trguve l'artère; 
plus en dedans, le nerf cutané interne, trop petit pour être con
fondu avec le médian, et, plus en arrière enfin, les nerfs cubital et 
radial. La veine devenue unique en celte région est en arrière de 
l'artère, mais plus superficielle et recouverte seulement de l'aponé
vrose. 

Le malade étant couché sur le dos, le bras fortement relevé, 
avant tout on cherche à reconnaître la saillie du bord interne du 
coraco-brachial, le long duquel on pratique une incision de 5 à 
6 centimètres. Si l'embonpoint masque le muscle, on fait l'incision 
selon la ligne indiquée, ou encore, selon le conseil de Manec, à 
15 ou 18 millimètres du bord antérieur de l'aisselle. Cette pre
mière incision doit mettre à nu l'aponévrose dans toute son étenT 
due ; après quoi il est plus facile de reconnaître les battements 
de l'artère sur le vivant, et sur le cadavre même, la saillie du bord 
interne du coraco-brachial. 

L'aponévrose doit être alors incisée de manière à mettre à nu 
ce bord musculaire, qui constitue le premier point de ralliement. On 
va ensuite à la recherche du nerf médian, et l'on divise la gaîne du 
muscle de façon à l'avoir en vue : deuxième point de ralliement. En 
écartant ce nerf en dehors et en avant, oti trouve au-dessous de lui 
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l'artère, sous laquslle on passe la sonde cannelée d'arrière en avant, 
pour éviter de blesser la veine. i 

Lisfranc, après l'incision dé la peau, divisait l'aponévrose de ma
nière à tomber d'abord sur la veine qu'il faisait refouler en arrière; 

FIG. 155. 

LIGATUHE DE L AXILLAIOE DA. S L AISSELLE. 

... Peau. — li. Aponévrose. — e. Nerf médian. — d. Veine axillaire. — c. Broclil»! 
cutané interne. — f. Gaine des vaisseaux axillaires. — G. Artère axillaire. 

puis sur les nerfs, qu'il reconnaissait l'un après l'autre; et il «car
iait le médian et le cutané interne pour arriver sur le vaisseau, 
J'ai vu souvent ce procédé réussir sur le cadavre, mais je l'ai w 
souvent aussi manquer; alors, selon le précepte de Lisfranc lui-
même, on est obligé de revenir au coraco-brachial. Mieux vaut à 
mon avis' le prendre de prime abord et à dessein pour guide, que 
plus tard par nécessité. 
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2° Au-dessous de la clavicule. — L'artère se trouve ici placée 
dans un espace triangulaire, limité en haut par la clavicule, en bas 
et en dehors par le petit pectoral, en bas et en dedans par la por-
lion sternale du grand pectoral. 

FIG. 156. 

AUTlïttE AXILLAIIIE SOUS LA CLAVICULE. 

A. Artère axillaire. — B. Veine axillaire. — C. Veine céphalique. — 0 . Plexus bra
chial. —- e. Veine jugulaire externe. — a. Artère scapijlaire supérieure. — 1. Clavi
cule. — 2. Grand pectoral. — 3. Trapèze. — i. Sterno-mastoïdien. — 5. Sealène an
térieur. — 0. Deltoïde 7. Petit pectoral. 

Le malade couché sur le dos, l'épaule un peu élevée, le coude 
légèrement écarté du tronc, afin de tendre la peau et d'agir sur un 
point plus élevé de l'artère, on pratique à 12 ou 15 millimètres au-
dessous de la clavicule, et parallèlement à cet os, une incision qui 
s'arrête en dedans à 3 centimètres environ du sternum, et en de
hors à l'union du grand pectoral avec le deltoïde. Après la peau, 
on incise, couche par couche, le peaucier et le grand pectoral; puis 

16. 
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la portion postérieure de la gaîne de ce muscle, qui prend quel
quefois l'aspect d'une aponévrose, et se dédouble pour envelopper 
le petit pectoral. Alors on rapproche le bras du tronc, et, quittant 
le bistouri, avec le bout de la sonde on écarte le tissu cellulaire 
lâche qui recouvre les vaisseaux; on porte le doigt recourbé en 
crochet derrière le bord supérieur du petit pectoral pour le refouler 
en bas et en dehors, et l'on découvre ainsi successivement : l'en 
dedans, la veine axillaire gonflée par le sang à chaque expiration et 
recouvrant en partie l'artère ; 2° en dehors et un peu en arrière, 
l'artère elle-même; 3°plus en dehors et en arrière encore, les nerfs 
du plexus brachial. 11 importe surtout ici de ménager la veine ; il 
faut donc la faire porter en dedans par un aide armé d'un crochet 
mousse, et glisser la sonde cannelée entre elle et l'artère, de dej 

dans en dehors. 
J'ai vu plus d'une fois, sur le cadavre, prendre l'un des nerfs 

pour l'artère ; je ne saurais donc trop insister sur le précepte sui
vant. Après la division de l'aponévrose profonde du grand pectoral, 
cherchez à la partie interne de la plaie ; le premier organe qui s'y 
rencontre est la veine, point de ralliement infaillible. En la portant 
en dedans, on trouve l'artère en dehors et un peu en arrière; il est 
impossible de la confondre avec les nerfs, que l'on n'a nul besoin 
d'examiner. „ 

Sur le vivant, l'opération offre d'autres difficultés. J'ai vu Du
puytren obligé de lier douze ou treize petites artères avant d'arriver 
au vaisseau principal ; l'opération dura près de quarante minutes. 
Mais c'était là sans doute un cas exceptionnel; j'ai pratiqué une 
fois cette ligature sans difficulté réelle, et n'ai eu à lier que trois 
artérioles. 

On recommande de placer la ligature au-dessus de l'origine des 
artères acromiale et thoracique, dont le voisinage nuirait à la for
mation du caillot. Ces deux artères naissent généralement au ni
veau du bord supérieur du petit pectoral, ou fort peu au-dessus; on 
sorte qu'en liant l'art§re près du muscle sous-clavier, on est à peu 
près sûr de les laisser au-dessous. Il faut aussi s'attacher à ménager 
la veine céphalique, soit dans l'incision du muscle pectoral dont elle 
longe le bord externe, soit en glissant la sonde cannelée sous l'ar
tère qu'elle croise pour se jeter dans la veine axillaire. Dupuytren 
n'a pu l'éviter; et moi-même j'ai été obligé de la couper entre 
deux ligatures. 

Chamberlaine fit une incision horizontale de trois pouces, le 
long du bord inférieur de la clavicule ; l'incision commençaità trois 
travers de doigt de l'extrémité sternale de cet os et se terminait à 
peu près à un pouce de l'acromioh. Sur le milieu dé cette incision, 
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il en fit tomber une seconde portant sur le deltoïde et le grand pec
toral. Après avoir détaché le grand pectoral de ses attaches clavicu-
laires, il mit l'axillaire à découvert. 

FIG. 157. 

LIGATUHE DE L'AXILLAIRE ET DE LA SOBS-CLAVIÊHE. 

Axillaire. — A, Artère axillaire. — ... Peau.- — /.. Aponévrose. — .. Muscle grand 
pectoral incisé. •— d. Veine axillaire. — e. Nerfs. i 

Soua-clavière. — A. Artère sous-clavière. — a.' Peau."— . , c. Aponévrose et peaucier. 
— ./. Plexus brachial. — e. Scalène antérieur. — f. Veine. 

Hodgson conseille un incision à convexité inférieure partant du 
bord sternal de la clavicule pour s'arrêter au niveau de l'interstice 
du deltoïde et du pectoral. On obtient ainsi un lambeau musculaire 
qui adhère à la clavicule et que l'on relève pour saisir l'artère entre 
le petit pectoral el la clavicule. 

Pancoast sectionne obliquement les parties molles depuis l'extré
mité interne de la clavicule jusqu'au bord antérieur de l'aisselle, et 
du milieu de cette incision il en fait partir une seconde qui va tom
ber sur la partie moyenne de la clavicule. 
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3° Dans l'interstice du deltoïde et du grand pectoral. — Ce pro
cédé, auquel se rattache le nom de Delpech,*fee pratique de la ma
nière suivante : le bras légèrement écarté du corps, on fait, en 
dedans du trajet de la veine céphalique, une incision oblique, 
laquelle commençant vers l'union du tiers externe avec le tiers 
moyen de la clavicule, descend vers la commissure antérieure de 
l'aisselle. Après avoir incisé la peau et repoussé en dehors la 
veine céphalique, on incise avec ménagement le tissu cellulaire 
qui réunit le bord externe du grand pectoral au bord antérieur du 
deltoïde et l'aponévrose profonde au-dessous de laquelle se trouvent 
les vaisseaux ; on trouve alors en dedans la veine axillaire et, plus 
en dehors, l'artère placée entre les deux branches d'origine du nerf 
médian. 

Marjolin avait conseillé de séparer les deux faisceaux du muscle 
pectoral sans en couper les fibres, procédé adopté par Lisfranc, 
Mais ce procédé n'a, comme le précédent, aucun avantage réel, et 
offre plusieurs inconvénients; il ne découvre pas l'artère dans un 
point assez élevé ; la contraction des deux faisceaux, à la façon d'une 
boutonnière, pourrait beaucoup entraver la recherche et l'isolement 
du vaisseau, et plus tard aussi fermer le passage au pus, et occa
sionner des fusées dans l'aisselle. 

Résultats et Appréciation. — Depuis Velpeau, tous les auteurs 
qui ont parlé de cette ligature répètent, en la copiant avec 
quelques variantes, la même erreur, à savoir que Morel, en 
1681, pour un anévrysme, et Hall en 1750, pour une plaie 
de cette artère, auraient lié l'axillaire. Si l'on a recours au 
texte même de Zodiacus et à la lettre de Roger chirurgien du 
prince de Condé, on voit que Morel a proposé mais n'a pas 
pratiqué la ligature de ce vaisseau. Quant à Hall, voyant l'axil
laire ouverte au fond d'une plaie, il la saisit avec les doigts el h 
lia surplace, rien de plus. En 1786, Pelletan, pour lier l'axillaire 
dans un cas d'anevrysme de l'aisselle, enfonça au hasard une 
aiguille sous le grand pectoral non divisé. Le malade étant mort 
vingt jours après, on vit que le fil n'avait pas été jusqu'à l'artère. 
En 1795, Desault lia l'axillaire pour un anévrysme diffus, le bras 
se gangrena. En 1806, Maunoir la lia dans l'aisselle pour une 
hémorrhagie, et Dupuytren, en 1807, fit cette ligature sous la cla
vicule pour arrêter des hémorrhagies consécutives à une amputation 
du bras pratiquée pour un cas d'anevrysme de l'humérale; le ma
lade mourut un quart d'heure après. Chamberlaine, de Kingslown 
(Jamaïque), est celui qui, en 1815, fit le premier pour un ané
vrysme la ligature de l'axillaire : son malade guérit. ; 
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La ligalure de l'axillaire a été pratiquée pour des plaies de cette 
artère, de l'artère humérale et même pour des héotorrhagies sié
geant à l'avant-bras et à la main ; .pour des anévrysmes diffus con
sécutifs à la- blessure ou à la rupture de l'axillaire, pour des ané
vrysmes circonscrits de cette artère ou de l'humérale ou même par 
la méthode de Brasdor pour des anévrysmes de l'innominée ou de la 
sous-clavière. 

1° Ligature pour plaies du bras ou de l'avant-bras.—Brinton 
(de Philadelphie), Coole, Dupuytren, Roux, Souchotte, Kœnigsfeld 
(de Duren), lièrent l'axillaire pour des hémorrhagies consécutives à 
une amputation du bras ou de l'épaule ; l'observation se tait sur le 
sort du malade de Souchotte, celui de Kœnigsfeld guérit, les quatre 
autres moururent. Delpech, Monteath, firent la ligature pour des 
plaies d'armes à feu du bras suivies d'hémorrhagies, seul l'opéré de 
Delpech mourut. Key et Carpenter lièrent avec succès l'axillaire 
nprès avoir lié inutilement pour des plaies de la main, la cubitale, 
la radiale etl'humérale; Robert, après avoir lié l'humérale. Roux, 
après avoir lié l'axillaire, puis la sous-clavière, fit ladésarticulation de 
l'épaule; son malade mourut. L'opéré de Maunder succomba deux 
heures après la ligature faite pour des hémorrhagies provenant 
d'une tumeur cancéreuse dubras. Quatre guérisons, sept morts, tel 
est le bilan de la ligature pour plaies et hémorrhagies du membre 
supérieur. 

2° Ligature pour- plaies de l'axillaire.— L'artère blessée peut 
être liée dans la plaie ou à distance ; on va voir pourquoi je me 
crois obligé de parler exceptionnellement ici de la ligature dans la 
plaie des deux bouts de l'artère blessée. 

A. Ligature dans la plaie. — Cette méthode est à priori celle qui 
semble devoir donner et qui donne partout ailleurs les meilleurs 
résultats. Pour l'axillaire, nous verrons qu'il n'en est plus de même 
si nous demandons aux faits et aux observations le véritable ensei
gnement clinique. Les plaies de l'axillaire dans l'aisselle sont rares ; 
la ligature des deux bouts de l'artère dans le creux de l'aisselle est 
plus rare encore, puisque sur les 161 observations que j'ai pu 
rassembler en compulsant les recueils et les ouvrages français et 
étrangers je n'ai trouvé d'autre cas que celui de Hall (de Cheshire) 
vers 1750. En effet, c'est le plus souvent par la face antérieure de 
l'aisselle et par le creux sous-claviculaire que pénètrent les corps 
vulnérants et, dans ce cas, on ne peut presque jamais arriver sur 
l'artère sans pratiquer des débridements plus ou moins larges. Or, 
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la disposition anatomique de la région est telle qu'on coupe alors des 
rameaux artériels, peu importants au point de vue de l'hémorrhagie, 
mais très-importants sous le rapport du rétablissement de la circu
lation. Aussi que voyons-nous en étudiant les faits? Sur six obser
vations dans lesquelles la ligature a été faite dans la plaie, mais 
après débridement, nous avons un cas de mort après trente-sk 
heures (Roux) ; "trois cas d'amputation nécessitée par la gangrène 
du membre (Adams, Bœckel, Larrey), un cas de guérison mais avec 
gangrène de trois doigts (Maunoir), et un seul cas de guérison sans 
accidents (ArpnssohnJ. 

Il résulte des faits que si la ligature des bouts ds l'axillaire bles
sée est, comme toujours, le meilleur mode de traitement? cepen
dant lorsqu'il faudrait, pour arriver jusqu'à l'artère, pratiquer des 
débridements un peu étendus, il vaudrait mieux s'abstenir et recou
rir, comme je le montrerai plus tard, à la ligature de la sous-
clavière. 

B. Ligature de l'axillaire entre la blessure et le cœur. — On en 
possède huit observations. Langenbeck, à Gœttingen, vit les hémor
rhagies continuer et dut lier la sous-clavière ; l'opéré de Bégi'n fut 
atteint de gangrène de tout le membre ; ceux de Elasius, Lalle
mand, Laugier, Scratchley, White, moururent, seul l'opéré de Cata-
noso (de Messine) guérit, et encore avait-il été atteint d'hémor
rhagie, au dix-huitième jour. Au contraire, dans les dix-sept cas 
où l'on fit, pour la même cause, la ligature de la sôus-clavière, il 
y eut quatre cas de mort, un cas où l'on crut devoir faire une nou
velle ligature et douze guérisons. 

3° Ligature de l'axillaire pour anévrysmes diffus de V'axillaire,— 
Ces anévrysmes peuvent être déterminés par des blessures, la rup
ture d'anévrysmes circonscrits préexistants et surtout la déchirure 
de l'artère pendant des tentatives de réduction de luxation de 
l'épaule; nous en avons rencontré treize exemples. Deux fois la 
ligature de l'axillaire fut faile pour des anévrysmes diffus (Desault, 
Calender), deux fois les malades succombèrent en présentant une 
gangrène du bras. Bickersteth etSkey eurent recours à lamé'ihode 
ancienne. Le premier opéré paraît avoir guéri, mais avec une gan
grène de l'avanl-bras ; le second mourut. 

h" Ligature de l'axillaire pour anévrysmes circonscrits de l'axil
laire. — Elle n'a été faite que trois fois, si nous comptons l'ab
surde tentative de Pelletan qui enfonça au hasard une aiguille 
chargée d'un fil au travers du grand pectoral non incisé. Son ma-
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lade mourut. Chamberlaine guérit son malade en liant l'artère 
sous la clavicule ;. Roux en la liant dans l'interstice du grand pectq< 
rai et du deltoïde, 'Syme a eu recours avec succès à. la méthode 
ancienne. 71 fois on lia la sous-clavière en dehors des scalènes; 
il y eut h 5 guérisons, 1k morts ; 2 fois le résultat est inconnu. 

5° Ligature de l'axillaire pour anévrysmes de l'humérale. — Je 
n'en connais que deux cas : l'un de Callisen (d'Altona) qui avait un 
mois avant lié l'humérale, l'autre deTaylor de Hong-Kong pour un 
anévrysme consécutif à une plaie par armes à feu; les deux malades 

6° Ligature de l'axfflaire, méthode de Brasdor. — Elle a été 
quatre fois mise en pratique ; deux fois pour des anévrysmes de la 
sous-clavière. Dupuytren lia l'axillaire sous la clavicule, le malade 
Sut une hémorrhagie et jnourut le septième jour. Canton la lia dans, 
l'aisselle; le résultat n'est pas spécifié dans l'observation. Laugier 
et Malgaigne firent la ligature sous la clavicule pour des anévrys
mes de l'innominée ; les deux malades moururent; Malgaigne avait 
sept mois auparavant lié la carotide. 

En résumé, ce que j'ai dit à propos de la ligature de l'axillaire 
dans la plaie montre le danger de la ligature de celte artère en 
ouvrant la paroi antérieure de l'aisselle par les procédés de Del
pech, Lisfranc et Marjolin. Pour des raisons analogues, que con
firme l'étude des faits, la ligature de la sous-clavière est bien moins 
dangereuse, plus efficace et plus facile que celle de l'axillaire sous 
la clavicule; et, comme les indications de lier cette artère par et 
dans le creux de l'aisselle se rencontrent rarement on peut dire 
que la ligature de l'axillaire sera dans la pratique tout à fait excep
tionnelle.] 

ILigaturc de l'artère sous-clavière. 

L'artère sous-clavière diffère d'origine à droite et à gauche. La 
.droite naît du tronc brachio-céphalique, au niveau de l'articulation 
sterno-claviculaire, et de là monte obliquement en dehors jusqu'aux 
muscles scalènes, entre lesquels elle s'engage après un trajet de 20 à 
25 millimètres. La gauche, née de la crosse aortique, monte pres
que directement jusqu'au niveau des scalènes^ et offre dans cette 
portion une longueur de 5 à 6 centimètres. Toutes deux, suivant 
alors un trajet semblable, s'engagent entra les scalènes, en décri* 
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vant une courbe à concavité inférieure, et redescendent ensuite 
obliquement en dehors jusqu'au bord inférieur de la première côte. 

Avant de pénétrer entre les,scalènes, elle fournit généralement 
sept branches assez considérables, notamment la vertébrale; au 
delà elle n'en donne aucune, si ce n'est en certains cas la cervicale 
transverse, qui prend alors son origine entre les scalènes, et quel
quefois même en dehors. 

Anomalies. — On peut avec Bourgery résumer ainsi les ano
malies de la sous-clavière : 1 ° Existence isolée de la sous-clavière 
droite, par suite d'ectopie du tronc innominé transporté à gauche; 
2° Présence de deux artères brachio-céphaliques ; 3° Sougiclavière 
droite émergeant de "l'aorte; k" Rencontre, de quatre'troncs arté
riels isolés, chaque sous-clavière venant d'un côté du tronc médian 
commun des carotides ; 5° Sous-clavières naissant isolément à 

. gauche des carotides ; 6° Origine des sous-alavières aux deux extré
mités de l'arc aortique. L'artère sous-clavière peut se placer au-
devant du scalène antérieur ; il est moins rare de trouver la veine 
placée entre les scalènes, mais en avant de l'artère. 

On a lié la sous-clavière en trois points différents: 1" en dehors 
des scalènes ou sur la première côte; 2° entre les scalènes; 3" en 
dedans de ces muscles. 

1° Sur la première côte. — L'artère se trouve placée ici dans le 
triangle omo-claviculaire, limité en haut et en dehors par l'omoplat-
hyoïdienj en dedans par le scalène antérieur,.en bas par la clavi
cule. En sortant des. scalènes, elle descend sur la première côte, 
qui lui offre une gouttière en dehors de l'attache du muscle scalène 
antérieur; en dehors et un peu en haut, elle est en rapport avec le 
plexus brachial; en bas et en dedans avec la veine, dont la sépare 
le scalène antérieur. Elle répond donc antérieurement au creux 
sus-claviculaire. Pour la découvrir, il faut diviser : 1° la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané; 2° le fascia superficialis et lepeaucier, 
tapissé aussi en arrière par la lame profonde du fascia superficialis; 
3° l'aponévrose cervicale superficielle; k" un tissu cellulaire dense, 
mêlé de tissu adipeux, parsemé de rameaux veineux et de ganglions { 
lymphatiques, et dans lequel rampent deux artères important^ : 
connaître: la cervicale transverse placée à quelques millimètre. $i" 
dessus de la sous-clavière, et la scapulaire supérieure qui côtoielo 
bord postérieur de la clavicule ; 5° enfin un feuillet aponévrotique 
profond, descendant du muscle omo-hyoïdien. Quelquefois le muscle 
sterno-mastoïdien, s'insérant très-largement sur la clavicule,a be
soin d'être en partie divisé; quelquefois aussi la veine jugulaire 
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externe, jetée plus en dehors que de coutume, demande à être mé
nagée. 

FIG. 158. 

S0U8-CLAVI1_R1Î EN DEHORS DE8 SCALÈNES. 

,'SC. Voino sous-clavière. — JE. Jugulaire externe. — ScS. Scapulaire supérieure. — 
,1T. Cervicale transverse. — O. Petite artère du scalène (Béraud). — S(M. Sterno-
mastoïdien.— clM. Cléido-mastoïdien.— S.A. Scalène antérieur. — OH. Omo-
liyoïdien. — Sp. Splénius. — An. Angulaire. — Tr. Trapèze. — PC. Plexus cervical. 
— PB. Plexus brachial. 

Chez les sujets qui ont le cou court, la première côte se trouvant 
lituée plus bas par rapport à la clavicule, l'artère est très-enfoncée 
:t difficile à découvrir ; le contraire a lieu chez les sujets au cou 
tllongé. 

Mais le point ânatomique le plus essentiel à connaître, c'est la 
irésence d'un tubercule plus ou moins saillant sur la première côte, 

MALGAIGNE. — NÉS), OPÉR. 8e édit. i. — 17 
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lequel donne attache au scalène antérieur; l'artère est à peu près 
invariablement au côté externe de ce tubercule. 

Pour l;i mettre à nu, Ramsden s'était contenté d'une incision pa
rallèle à la clavicule, étendue du sterno-masioïdien au trapèze ; 
Marjolin la transformait en j , renversé par une incision verticale; 
Roux voulait une simple incision verticale; Physick une incision 
en V, etc. Lisfranc a adopté, en l'allongeant, l'incision de Ramsden; 
mais surtout il a le premier signalé comme point de ralliement le 
tubercule de la première côte. * 

FIG. 159. 

I.IGATUUE DE LA SUUS-CIAVIÉIIE KX DEHORS l,E* SCALKNI'S. 

ASSc. Art. sus-scapulaire. — VSSe. Veine sous-scapulaire. — ASCI, Artère m* 
clavier». — PB. Plexus brachial. — SA, Scalène.antérieur. — OH. Oino-liy»!*11' 

Procédé de Lisfranc. — Le malade assis ou couché, la tête assu
jettie, l'épaule attirée en bas et un peu en avant, on pratique im
médiatement au-dessus de la clavicule et parallèlement à son horil 
postérieur, une'incision qui, commençant à 3 centimètres en dehors 
de l'extrémité sternale de cet os, s'étend jusqu'à, l'insertion du M' 
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pèze. On divise ainsi la peau avec précaution; si la veine jugulaire 
se présente, on la saisit avec un crochet mousse, et on la fait retirer 
en dedans par un aide ; après quoi on coupe en travers le peaucier 
avec ses deux lames celluleuses, et enfin l'aponévrose cervicale, 
presque confondue avec la lame profonde du peaucier Alors, on 
quitte le bistouri. On déchire le tissu cellulaire avec l'ongle ou avec 
le bec de la sonde cannelée, et l'on .porte l'indicateur dans l'anglein-
terne.de la plaie, pour reconnaître le tubercule de la première côte. 
Ce point obtenu, il est facile de trouver l'artère à son côté externe ; 
l'ongle demeure appliqué contre le tubercule el sert de. guide, soit 
à la sonde cannelée recourbée, soit à l'aiguille de Deschamps. On 
engage l'instrument sous l'artère avec précaution, par son côté in
terne ; pour le faire sortir en dehors, on soutient l'artère avec le 
doigt qui l'empêche de fuir, en se plaçant entre elle et le premier 
faisceau du plexus brachial. Cette manœuvre est rendue plus facile 
en faisant abaisser l'épaule correspondante, «t tourner la tête du 
malade de l'autre côté. 

- * 
Ce procédé est généralement adopté; cependant j'y ajouterai 

quelques remarques. En étendant son incision en dedans jusqu'à 
3 centimètres de l'articulation sterno- claviculaire, Lisfranc tombait 
souvent sur la partie externe du sterno-mastoïdien, et il recomman
dait, en pareil cas, de diviser ce muscle dans toute l'étendue de l'in
cision extérieure. Il est utile, en effet, d'avoir une large incision 
externe chez un sujet gras ou musculeux, pour agir librement à la 
profondeur où se trouve l'artère ; mais chez un sujet maigre, on 
pourrait d'autant mieux s'arrêter, comme faisait Ramsden, au bord 
externe du sterno-mastoïdien, que le scalène antérieur, qui s'ava/ice 
pour le moins autant en dehors, n'a pas besoin d'être divisé lui-
même, l'artère se trouvant à sun côté externe. 

Fréquemment les élèves, peu accoutumés à celte opération, 
éprouvent quelque difficulté à trouver le tubercule costal en suivant 
l'indication de Lisfranc. Lorsqu'on ne le rencontre pas de prime 
abord, j'ai conseillé de porterie doigt à l'angle externe de la plaie 
jusque sur la première côte, et de la longer de'dehors en dedans 
jusqu'à la rencontre du tubercule. Sur quelques sujets il est peu 
marqué ; on peut s'aider alors de la saillie du bord externe du sca
lène antérieur, qui va s'y insérer. Du reste, comme il est essentiel. 
dans une opération semblable, de connaître au moins approximati
vement la position de l'artère, je dirai ce que j'ai trouvé à cet égard, 
Sur un sujet adulte et bien constitué, la clavicule ayant 16 cenli-
mètreV de longueur, l'artère à son passage sur la première côte 
était à 6 centimètres de l'articulation sterno-claviculaire, à 7 milli-
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mètres environ plus en dehors que le tiers interne de la clavicule. 
Chez quelques sujets, la côte est tellement recouverte par la cla

vicule, et l'artère tellement enfoncée, qu'il est excessivement diffi
cile de l'isoler el de la lier. On a alors une ressource.dans le procédé 
suivant, dont la première idée est due à Dupuytren. 

2° Entre les scalènes. — L'opération commencée comme dans le 
procédé décrit ci-dessus, on cherche le tubercule costal auquel 
s'insère le scalène antérieur, qu le bord externe de ce muscle lui-
même; et il ne faut pas hésiter à diviser, si cela est nécessaire, le 
faisceau externe du sterno-mastoïdien. Le scalène mis suffisamment 
à nu, Dupuytren le coupait complètement, près de son insertion, 
avec un bistouri boutonné. Par le fait seul de cette section, le muscle 
se retire en haut; on aperçoit l'artère affectant une direction oblique 
en haut et en dehors, ce qui, à part ses battements, la dislingue des 
nerfs du plexus brachial dont la direction est oblique en sens con
traire. On passe la sonde soûs l'artère, de dehors en dedans. 

Mais en coupant le muscle à la manière de Dupuytren, on risque 
de blesser le nerf diaphragmalique el-l'arlère mammaire interne, 
qui longent le bord interne de ce muscle, et même la veine sous-
clavière qui recouvre en partie sa face antérieure. Il est donc essen
tiel, pour ménager ces organes, de reporter la section un peu plus 
haut, et de diviser le muscle à petits coups, de dehors en dedans, 
afin de reconnaître à chaque coup les parties que le bistouri va 
attaquer. 

Outre ces premiers périls, il y en a un autre qui doit préoccuper 
le chirurgien. Plus la ligature se rapproche du bord interne des 
scalènes, plus aussi elle se rapproche des sept collatérales, qui oppo
sèrent un obstacle redoutable à la formation d'un caillot solide/Aussi 
ne doit-elle être admise que quand la ligature en dehors des scalènes 
est absolument impraticable, et il serait prudent alors sinon même 
indispensable de lier la vertébrale et la thyroïdienne inférieure 
à leur origine. 

3° En dedans des scalènes. — 11 faut établir ici une différence 
essentielle enlre la sous-clavière droite et la gauche. La droite, dans 
son court trajet, donne naissance aux sept collatérales dont plusieurs 
se rapprochent de l'origine même de l'artère; à peine.doijc offre-
l-elle, et non encore toujours, une étendue libre de 10 à 16 mil
limètres pour y placer la ligature; et à cette dislance du troncbra-
chio-céphalique, avec une collatérale telle que la carotide primitive, 
il n'est pas permis de compter sur la formation d'un caillot solide. 

La sous-clavière gauche, beaucoup plus longue, n'expose pas au-
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tant à ce danger, bien que la seule ligature pratiquée jusqu'ici sur 
l'homme ait aussi entraîné là mort par hémorrhagie. Mais l'opération 
a d'autres dangers. 11 faut d'abord diviser le.faisceau interne du 
sterno-mastoïdien, soit par une incision verticale, comme je le dirai 
pour la carotide, soit par une incision transversale au-dessus de la 
clavicule et du sternum, ou encore en les combinant ensemble. 
Puis, la gaîne des vaisseaux ouverte, l'artère est masquée d'abord 
par la veine jugulaire interne, un peu plus bas par la veine sous-1 

FIG. 160. 
!>.US-i;i.AVIÈ_l. EX DEDANS DES S,: U.K. i:s. 

SC/M. Slûrno-elëiiln-inn. toïdion. — S/T. Stomo-thyroîdion. — OU. Omo-hyoïdien. — 
H/H. Stomo-liyoïdiou. _ ci. Clavicule coupée et muscle sous-clavier — Tr Trapèze 
S«;A. Si.nl. ne ant. — Sri'. Scalôno post. — IL Jugulaire bit. - JT. Jugulaire e x t . -
,IA.Jugulaire mit. — 1. Art. sous-clavicro en dehors dos scalènes — 2 S.-cl en 
dedans dos .oui. — 3. Carotide. — i. Mammaire interne — 5. Rani. su«-'sternoi.— 
». Sna-scapulairo. 7. Vertébrale. — 8. Scapulaire postérieure. — 9 Pneuniosa.-
triquo. —10. Thyroïdienne inférieure. — H.Cervicale ascendante. 

clavière, dans»laquelle vient s'ouvrir le canal thoracique, et enfin 
par la veine cave supérieure constituée par la réunion de ces deux 
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veines ; en dedans, se trouvent le nerf pneumogastrique el la caro
tide primitive; en dehors, le long du scalène, le nerf diaphragma-
tique et l'artère mammaire interne ; en dehors et en arrière, elle est 
en rapport avec la plèvre et le poumon. «On comprend donc qu'une 
pareille opération soit rejetée par la plupart des chirurgiens. 

Appréciation et résultats.— La gravité, comme les difficultés de 
la ligature de la sous-clavière diffèrent tellement, suivant que l'ar
tère est liée en dedans ou au dehors des scalènes, que je dois sépa
rer complètement l'appréciation de ces ligatures. 

FIG. 161. •,: 
I.IGATUKE DE I.A SOUS-CLAVIÈRE K.N DEDAKS DES SCALlbiES 

SCI. Artère sous-clavière (son volume a .té exagéré par le dessinateur;. — Sc.\. Si*» 
antérieur. — OH. Onio-hyoïdion. — PBr. Plexus brachia.. — XV. Nerf pli r&niqi»'.-
MI. Mammaire interne. — CT. Cervicale transverso, l'un des crochets «t. vu I' 
-tnrno-mastoidien incisé, l'autre écarte la jugulaire interne. 

1° Ligature en dedans des scalènes. — La ligature de la sous-
clavière, en dedans des scalènes, a été faite quatorze fois : dix fois 
isolément par Colles (1811) Hayden, Liston, Molt, O'Reilly, Par-
tndge, Rodgers, Auvert (deux cas) et Parker; quatre fois simulta
nément avec la ligature de la carotide par Cuvellier, Liston. Rossi 
et Hobart. Tous les opérés sont morts et chez tous ceux dont on 
possède l'histoire, l'hémorrhagie, ainsi que je l'ai montré en 1859, 
après que j'eus fait à Milan l'autopsie de l'opéré de Cuveiller, eut 
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lieu par le bout périphérique de la sous-clavière. Il faudrait peut-
être excepter le malïHe de Hbbart chez lequel l'hémorrhagie semble 
s'être faite seulement par la carotide.Quatorze opérations, quatorze 
morts, cela seul suffit à faire rejeter eêtte ligature. Cependant, si 
dans un cas de nécessité on croyait encore pouvoir y recourir, il 
faudrait lier enmême temps la vertébrale. Cette précaution n'a pas 
sauvé l'opéré de Parker, mais Smith, de New-'ïork, a guéri ainsi, 
comme nous le verrons, un malade sur lequel il aVait lié le tronc 
brachio-céphalique. •;. 

2° Ligature entre les scalènes. — Elle ne paraît pas avoir été 
faite avec préméditation, car c'est pendant l'opération que Du
puytren. Liston, Warren, Bullen, Auchincloss, se décidèrent à 
sectionner le scalène antérieur. ,Seul l'opéré d'Auchincloss suc
comba. Ce résultat, qui contraste avec ceux que nous venons de 
voir, est assez remarquable; mais on comprendra cette différence 
si l'on réfléchit que la ligature a été placée, en dehors de l'origine 
de la thyroïdienne, de la majmmaire, de la vertébrale, de l'inter
costale supérieure, des artères enfin qui, dans les cas de ligature 
en dedans des scalènes, permettent le retour facile du sang dans 
le bout périphérique «t empêchent dans celte partie de l'artère la for
mation d'un caillot solide. 

3° Ligature en dehors des scalènes. —D'après les recherches de 
Koch, qui a rassemblé 185 cas de ligature, la mortalité générale 
serait d'environ 54 pour 100. Suivant les causes pour lesquelles 
l'opération a été faite , la mortalité serait : pour les anévrysmes de 
la sous-clavière. 70 pour 100 ; pour les anévrysmes axillaires, 34; 
pour hémorrhagies, kk pour 100. Ces résultats concordent avec 
ceux qui résultent de mes recherches personnelles qui, antérieures 
de quelques années, portent sur un chiffre un peu moins élevé. 

A. Ligature pour anévrysmes. — Bien que Koch ait établi à part 
la mortalité suivant que l'anévrysme siégeait sur l'axillaire ou sur. 
la sous-clavière, ses résultats ne doivent être acceptés qu'avec une 
grande réserve, car la plupart des observations laissent du doute 
quant au siège précis de l'anévrysme, et cette confusion est encore 
augmentée par la fixation arbitraire et variable des limites des deux 
artères. J'ai rassemblé 71 observations de ligature de la sous-cla
vière en dehors des scalènes, pratiquées pour des anévrysmes cir
conscrits de l'axillaire sous la clavicule ; il y eut 45 guérisons, 
25 morts ; 2 fois le résultat est inconnu. 16 fois on mentionne 
l'inflammation, la suppuration et la rupture du sac, k fois seule-
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ment accompagnées d'hémorrhagie. Sur ces 16 cas, 5 seulement 
furent mortels. 

L'hémorrhagie provenant de la section trop rapide de la sous-
clavière liée a été observée 12 fois; 7 fois cet accident fut suivi de 
mort. Une gangrène partielle, limitée à plusieurs doigts, s'est mon
trée plusieurs fois, un seul malade, celui de Brodie, paraît avoirsùc-
combé avec une gangrène complète du membre, Là ligature a été 
faite neuf fois pour anévrysmes diffus, trois malades seulement gué
rirent, cinq moururent, et le neuvième, celui de Syme, subit la 
désarticulation de l'épaule. 

B. Ligatures pour plaies et hémorrhagies. >— Elle a été pratiquée 
kh fois ; mais ici encore le doute subsiste souvent quant au siège de 
la blessure. J'ai pu réunir, avec les détails suffisants, 17 cas de 
ligature pour plaies de l'axillaire : 1 fois Hutin crut devoir faire 
ensuite la ligature de l'innominée, k fois le résultat fut mortel, 
12 fois il y eut guérison. 

La ligature de la sous-clavière est assez difficile pour qu'on ro 
doive pas s'étonner qu'il y ait eu souvent des erreurs ou des mal
heurs opératoires. Liston reconnut à temps qu'il liait un nerf au 
lieu de l'artère ; Warren lia un nerf avec l'artère et Dupuytren, qui 
commit la même erreur, n'avait lié que la moitié du vaisseau au 
travers duquel il avait passé son aiguille. Mott, au lieu de la sous-
clavière, lia un faisceau du scalène antérieur ; Wilhem (de Munich';, 
et Liston la jugulaire; Bullen, Legros Clarck, Mott, des branches de 
la sous-clavière, au lieu de l'artère elle-même et Warren pendant 
son opération perfora la plèvre. Ces quelques exemples que je 
pourrais multiplier suffisent à montrer qu'il est indispensable lie 
procéder avec beaucoup de précautions à la ligature de la sous-
clavière.] 

"!• — l igature de l'artère -vertébrale. 

[L'artère vertébrale naît de la sous-clavière avant le passage de 
cette artère entre les scalènes, au même "niveau que la thyroïdien», 
Elle se porte verticalement en haut entre le scalène antérieure! 
le long du cou et s'engage dans le trou dont est percée l'apopllf 
transverse de la sixième vertèbre cervicale pour monter ensuite 
jusque dans l'intérieur du crâne. A ce niveau, la saillie du tuber
cule antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre four
nit un point de repère pendant l'opération. Chassaignac, qui a,e 

premier signalé l'importance, dans la ligature de la carotide, de celle 
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saillie osseuse, lui a donné le nom dé tubercule carotidien. Au mo
ment où la vertébrale passe derrière la thyroïdienne inférieure, elle 
répond à la carotide primitive placée sur un plan plus antérieur en
core, de telle sorte qu'un instrument piquant, enfoncé a ce niveau, 
pourrait blesser l'un des trois vaisseaux ou même sunultanément les 
trois artères. 

FIG. 162. 
11ÛG1U.. DU L'ARTÈRE VERTÉBRALE. 

.11. S.apnlo-liyoklien. — Su. Sterno-thyro'iclion. — Sf/i. Sterno-liyoïrtien roupè. — 
«V. Art.ro vertébrale. — AS. Art.ro sous-clavière» — ,11. Jugulaire interne. — 
Wbn. Voî.o liraoliio-oéphaliijiie. — Vse. Voino sous-clavière. — •NP», Nerf pneumo-
RM tiiipt.. — ACP. Artère carotide primitive. — V.IE. Veine jus', est. — Tftl. Ait. 
Iliyr. inf. — VI.. Veine linaualo. — TftS. Artère thyr, snp. 

Anomalies.— Elles portent surtout sur la vertébrale gauche qu'il 
n'est pas rare de voir naître de l'aorte entre la sous-clavière et la 
carotide primitive. Au lieu de pénétrer dans le canal osseux des 
apophyses transverses au niveau de la dixième vertèbre, les verté
brales ne s'y engagent quelquefois qu'à partir de la cinquième ou 
do la quatrième. 

17. 
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Ligature de l'artère vertébrale. — Le malade étant couché sur le 
dos, la tête inclinée du côté opposé à celui sur lequel on doit pra
tiquer la ligature, le chirurgien fait le long de la saillie formée par 

l.lliATUnE. DE I.'ARTi;lu: VKRTÉRRAI.l.. 

I.e crochet antérieur écarte lo storno-mastoidien, lu jugulaire interne, In carotide rt 1» 
pneumogastrique. — Lo postérieur écarte le scalène antérieur. — I."omo-BJ-olM. 
traverse l'angle supérieur de la plaie. 

le bord postérieur du faisceau sternal du sterno-mastoïdien, une 
incision de quatre travers de doigt dont l'extrémité inférieure des
cend à 2 centimètres de la clavicule. Arrivé sur ce muscle, on 
incise verticalement, au niveau de l'espace qui sépare son faisceau 
claviculaire de son faisceau sternal. On tombe alors sur l'aponé
vrose qu'on incise avec beaucoup de précautions sur la sonde can
nelée et l'on a sous les yeux la jugulaire interne, la carotide cl 
au-dessus le muscle scapulo-hyoïdien qui les croise obliquement 
Un aide attire en avant la carotide, la jugulaire et le faisceau sternal 
du sterno-mastoïdien saisis dans la concavité d'un écarteur; "" un 
second aide attire en dehors de la même façon lefaisceau claviculaire. 
Oh découvre alors la sous-clavière et l'origine de la vertébrale el de a 
thyroïdienne et l'on s'aide, s'il est besoin, de la saillie du tubercule 
carotidien. L'aiguille de Deschamps esl alors passée d'avant r-n arrii'i'1'' 



LIGATURE DE L'ARTÈRE VERTÉBRALE. 299 

Appréciation. — Fraeys conseille une incision faite le long du 
bord interne du sterno-mastoïdien ; Chassaignac, comme Nunciante, 
fait, au contraire, son incision le long du Ijprd externe ; Sédillot 
sépare les deux faisceaux du sterno-mastoïdien. Quel est sur le 
vivant le procédé le meilleur? c'est ce que l'avenir démontrera, sans 
doute, mais jusqu'à présent les procédés sont plus nombreux que 
les opérations. On n'a fait qu'une seule fois la ligature de la verté
brale, et cela dans la plaie même et pour des hémorrhagies consé
cutive à une plaie par armes à feu. Maisonneuve fit une incision pour 
aller au-devant de l'artère source dé l'hémorrhagie ; il aperçut l'ori
fice par lequel le sang s'écoulait, saisit l'artère et la lia. La malade 
guérit; mais un peu moins d'un mois après la blessure, cette ma
lade fut prise tout à coup d'une violente douleur dans la région cer
vicale, poussa un cri, tomba immédiatement dans un coma profond 
et mourut le soir même. 

Cette ligature aurait pu être faite dans d'autres circonstances ; 
mais, jusqu'à présent, son histoire ne comprend que des erreurs de 
diagnostic. Chiari (de Naples) croyant à un anévrysme traumalique 
d'une des branches de la carotide externe, lia la carotide primitive. 
L'autopsie montra qu'il s'agissait d'un anévrysme de la vertébrale au 
niveau le la courbure qu'elle décrit entre les deux premières ver
tèbres. Une seconde fois, également à Naples et dans un cas sem
blable, Rispoli proposa la ligature delà vertébrale. Les consultants 
crurent qu'il fallait, au contraire, lier la carotide.L'autopsie montra 
encore qu'il s'agissait d'un anévrysme vertébral.Ossieur(de Roulers), 
Kluyskens (de Gand), Richard (de Bristol)., Watson, Voisin, Lucke, 
South (de Liverpool), un chirurgien de l'hôpital San José, de Lis
bonne, lièrent la carotide pour des anévrysmes traumatiques ou des 
plaies de la vertébrale, prises pour des blessures de la carotide. Le 
malade de Kluyskens mourut, quatre ans après, delà rupture de l'ané
vrysme ; les autres moururent dé l'opération ou malgré l'opération qui 
ne pouvait être d'aucune utilité. Ce qui explique ces erreurs, c'est 
qu'en examinant le malade et en cherchant à comprimer la carotide, 
on comprimait en même temps la vertébrale et qu'on attribuait à 
tort h la compression de la carotide, la cessation momentanée de 
l'hémorrhagie. 

Nous verrons que Smyth( de New-York) a lié. la vertébrale après 
une ligature du tronc brachio-céphalique et en agrandissant la plaie 
faite lors de cette première opération.] * 

Vil, — Ligature «le la mammaire Interne. 

L'artère mammaire interne naît à angle droit de la sous-clavière 
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au même niveau que la thyroïdienne inférieure mais du côté opposé 
de la circonférence de l'artère. Elle se dirige directement en bas 
(fig. 160), passe entre le tronc brachio-céphalique veineux et la face 
postérieure de la clavicule, et croisant le cartilage de la première, 
côte pénètre dans la poitrine. Elle descend alors le long du bord 
du sternum dont elle est distante de 5 à 10 millimètres, placée 

FIG. 164. 

MAMMAIRE INTERNE. 

SCM. Sterno-cl. mastoïd. — StH. Sterno-hyoîdion. — VSC. Veine s.-clavière. — AMI. 
Art. mammaire interne.— (il. Clavicule, — SCO. Tendon du sterno-mast. gauche, -
OP. Grand pectoral. — Pi. Plèvre. 

dans le tissu cellulaire sous-pleural et recouverte par les inter
costaux internes et en haut par les fibres sternales du grand pec
toral. e 

Dans sa partie supérieure et près de son origine, elle ne saurait 
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être mise à découvert; mais à partir du deuxième et surtout du 
troisième espace intercostal, elle peut être mise à nu et liée. 

Ligature. — Velpeau conseille une incision parallèle au bord du 
sternum et de préférence dans le troisième espace intercostal. 
Après avoir incisé la peau et l'aponévrose, on n'a plus qu'à sec-

FIG. 165. 

LIGATURE DE LA MAMMAIRE INTERNE. 

A. Incision pour la ligature do la carotide primitive. — B. La sous-clavière en dehors 
des scalènes. — C. L'axillaire sous la clavicule — II. L'axillaire entre le grand pec
toral et le deltoïde (Delpooh). — E. La sous claviére en dedans des scalènes. 

tionner les fibres du grand pectoral, puis celles de l'intercostal in
terne et quelques lamelles celluleuses. Scarpa conseille une incision 
oblique de haut en bas et de dehors en dedans, partant du tiers 
interne de la clavicule pour aboutir au bord interne du sternum, 
vers le troisième espace intercostal. Dielrich" fait la même incision, 
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mais sur un plan plus inférieur et n'atteint l'artère que dans le 
quatrième espace. Bonnafond fait son incision parallèle aux côtes et 
dans l'espace intercostal lui-même. Richter, Callisen, Zang, On-
senvort, conseillent de sectionner le cartilage costal afin d'arriver 
plus sûrement sur l'artère. 

L'incision parallèle à la clavicule est celle qui doit être préférée ; 
mais quel que soit le procédé employé il faut au-dessus de tout éviter 
de perforer la plèvre. 

Appréciation. — Ici encore nous pouvons dire qu'il y a plus de 
procédés imaginés que d'opérations pratiquées. Velpeau se borne 
à dire que cette ligature a été faite par Goyrand, d'Aix, et par un 
chirurgien de l'armée d'Afrique « dont le nom lui a échappé t. Je 
ne connais qu'un seul cas de ligature, celui de Boyer: Il s'agit d'un 
jeune homme que Boyer opérait pour une carie du sternum ; la 
mammaire interne fut blessée pendant l'opération et facilement liée, 
Le malade guérit. Harald Schwàrtz, en 1848, tenta cette ligature 
dans un cas de plaie par armes à feu, dans la conviction que la 
mammaire interne blessée était la source de l'hémorrhagie. Il ne 
put parvenir à la découvrir et le malade étant mort d'hémorrhagie 
le neuvième jour, on vit que la mammaire était intacte. Tourd.es a 
réuni 11 cas et Gùnther 19 cas de blessures de cette artère. Sur 
ces 19 cas il y eut 9 guérisons certaines, 2 guérisons probables et 
8 morts dont 5 par continuation de l'hémorrhagie." 11 est évident 
que dans les cas où l'on croit pouvoir diagnostiquer une blessure : 

de la mammaire il faut, en raison des anastomoses de la mammaire 
avec l'épigaslrique, chercher à la lier dans la plaie el à lier les deux 
bouls divisés.] 

VIII. — Ligature du tronc brachio-céphalique, 

[Le tronc brachio-céphalique ou innominé répond à l'articulation 
sterno-claviculaire droite dont il est séparé par les attaches des mus
cles sterno-hyoïdien et thyroïdien et par la veine sous-clavière 
gauche. Pour le découvrir, on a, en général, fait une incision cur
viligne à convexité inférieure répondant aux attaches stcrnales du 
sterno-mastoïdien, mais prolongée beaucoup plus à droite qu'à 
gauche. Après avoir coupé le tendon du sterno-mastoïdien droit et 
l'aponévrose cervicale, on tombe sur l'origine de la carotide et de 
la sous-clavière que recouvrent les troncs veineux. Ce n'est qu'en 
enfonçant l'aiguille derrière le sternum et la clavicule qu'on arrive 
à passer un fil sous la partie moyenne du tronc innominé. 

Appréciation. — u Jp ne crois pas devoir décrire en détail uneopi*" 

http://Tourd.es
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ration que je repousse d'une manière absolue. La. ligature du tronc 
brachio-céphalique a été faite 13 fois, la ligature simultanée de la 
sous-clavière et de la carotide à leur origine a été faite k fois, 
17 opérations, 17 morts! c'est assez pour nous autoriser à repous-

4 FlG. 166. 

MOATURE DU TRONC RRACHIO-CÉt'HAI.IQ. E. 

TBC. Tronc Imicliio-eéphuliquo. — SCI. Sous-clavière. — AC. Art. carotide prim.>— 
,11. .Tugul. int. — VU. Veine thyroïdienne inférieure. — PiiG. Pneumogastrique. — 
S/M. Sterno-mastoidien coupé. —• CIM.. Cléido-mastoïd. — S.H, Sterno-hyo"idien 
coupé,y. S .H, Scapulo-liyoïdien. — F. Fil embrassant l'artère innominée. 

ser une opération dont l'histoire n'est qu'un long martyrologe. » Ce 
que je disais, il y a treize ans, je puis encore le dire aujourd'hui 
malgré le succès obtenu par Smyth (de New-York) grâce à la liga-
galure de la vertébrale. En effet, le danger de la ligature de l'inno
minée et de la sous-clavière en dedans des scalènes n'est pas dans la 
non-oblitération du tronc brachio-céphalique, mais sans l'impossi
bilité d'obtenir un caillot solide dans la partie de la sous-clavière 
qui fournit la vertébrale et la thyroïdienne inférieure. Le rétablisse
ment trop facile, trop rapide de la circulation collatérale est la 
cause principale de la mort qu'amènent des hémorrhagies, lesquelles 
ont apparu le septième jour (Cuvellier), le onzième (Liston), le dix-
septième (Blanc), le vingtième (Lizars),le vingt et unième (Cooper), 
le vingt-troisième (Mott) plusieurs semaines après (Graefe). Smyth 
ai-je dit plus haut, guérit son malade. Que se passa-t-il? Le 15 mai 
1864 ce chirurgien lie à la fois la carotide et le tronc brachio-
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céphalique pour un anévrysme de la sous-clavière. Quarante-huit 
heures après, une faible ondulation se perçoit dans les artères du 
poignet. Le treizième jour, le fil de la carotide se détache; maisle 
lendemain une grave hémorrhagie survient. Une syncope l'arrête ; 
on remplit la plaie de charpie, vain effort: le lendemain, nouvelle 
hémorrhagie. On comble alors la plaie avec des plombs de chasse: 
on réussit, mais, peu à peu, les plombs s'enfoncent, et Smyth, crai
gnant de ne plus pouvoir les retirer s'il attend plus longtemps, en 
extrait une partie. L'hémorrhagie reparaît, on replace les plombs. 
Cependant, le 5 juillet, cinquante jours après la ligature, survient 
une hémorrhagie terrible. Smyth accourt, trouve son malade mou
rant, mais l'hémorrhagie arrêtée. Cependant, à la visite du malin, 
Smyth est tout étonné de retrouver son malade, qui affirme à son 
chirurgien qu'il vivra si l'(on parvient à empêcher de nouvelles 
hémorrhagies. Smyth consulte ses auteurs. Heureusement Erichsen, 
dans ses trois premières éditions et dans un passage supprimé dans 
l'édition de 1864, attire l'attention sur les dangers de la perméabi
lité de la vertébrale ; Smyth se décide à la lier. L'opération est faite 
le 8 juillet; le pouls cesse au poignet, le bras s'œdématise, se re
froidit; mais on peut, sans nouvelle hémorrhagie, retirer de la 
plaie les 70 grammes de plombs de chasse qui y avaient séjourné 
Irenle-huit jours. Peu à peu, la circulation se rétablit dans le bras, 
la plaie se guérit sans accident et, le 15 septembre, la guérison 
peut être considérée comme complète. Le succès de Smyth ne doit 
pas faire lever la proscription qui pèse sur la ligature de l'innomi
née. Nous ne voyons pas de cas dans lesquels cetle opération soit 
indiquée, car s'il devenait urgent, indispensable, d'oblitérer le tronc 
brachio-céphalique, il y aurait moins de péril'àlier la carotide et la 
sous-clavière en dedans des scalènes, mais en y joignant, comme 
nous le conseillions en 1863, la ligature de la vertébrale et de la 
thyroïdienne, inférieure.] 

IX- — Ligature de l'artère carot ide primitive. 

L'artère carolide primitive prend son origine, à droite, du tronc 
brachio-céphalique, au niveau du bord supérieur du sternum; à 
gauche, de la crosse de l'aorte, c'est-à-dire, à 3 ou 4 centimètres 
au-dessous de ce niveau. Elles montent toutes deux le long de la 
colonne cervicale, au côté externe de la trachée et du larynx, qui 
sont ici les meilleurs points de ralliement ; et enfin elles se bifur
quent à une hauteur variable, mais en général, chez l'homme, au 
niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde'; chez la femme, 
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vers la partie moyenne de ce cartilage. Elles sont plus rapprochées 
à leur partie inférieure, où la droite appuie même en partie sur la 
trachée ; plus écartées en haut, à raison de la plus grande largeur 

FIG. 167. 
nÉGION CAROTIDIEKNE. 

1. Sterno-mastoïdien détaché et renversé. — 2. Gangl. lymph. — 3. N. spinal. — 
4. Omo-kyoïdien. — 5. St. hyoïd . - 6. 6. Digastrique. - 7. A. Occipitale.—8. Gl. 
sous-maxill. - 9 . Os hyoïde. - 10. Mylo-hyoicl. — 11. Carot. prim. - tS. Br. 
descend, de l'hypoglosse. — 13. A. thy. sup'. - 14. A. et V. l inguales/--15. A. 
faciale. — 16 V. faciale. — 17. V. jng. interne. - 18. N. pneumogastrique. — 
18' N. laryngé snp'. - 19. N. grand hypoglosse. - 20. N. laryngé inf. — 21. Ple
xus cervical. — -22. N. phrénique. - 23. Scalène eut. — 24. A. sous-clavière. — 
25.V. sous-clavière et jug. interne. (Tirée du Traité pratique tf Analomie medico-chi-
rurgicalc de Richet.) 

du larynx. Dans ce trajet, chacune d'elles est enfermée dans une 
gaîne commune avec la veine jugulaire interne, qui longe le côte 
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externe de l'artère et la recouvre même en partie, et avec le nerf 
pneumogastrique. Ce nerf est placé entre les deux vaisseaux, gêné, 
ralementun peu en arrière. 

Anomalies. — On a vu la carotide, la sous-clavière et la verté
brale droites naître par un tronc commun avec la carotide gauche ; 
les deux carotides provenir d'un tronc commun, les sous-clavières 
naissant isolément; le tronc brachio-céphalique manquer ou don
ner, en même temps qu'à la carotide ou à là sous-clavière droites, 
naissance à la carotide gauche. Ces anomalies sont assez exception
nelles pour que le chirurgien n'ait guère à s'en préoccuper. Il est 
au contraire, assez fréquent de voir la thyroïdienne supérieure naître 
directement de la carotide primitive au niveau de sa bifurcation. 
Le pneumogastrique est quelquefois placé en avant des deux 
vaisseaux. Dubreuil a rencontré deux fois du côté droit la même 
anomalie. 

Je distingue pour cette- ligature un lieu d'élection et un lieu tk 
nécessité. 

Le lieu d'élection est au-dessous de la bifurcation du vaisseau, 
en laissant au-dessus de la ligature un espace de 1 à 2 centi
mètres, pour favoriser la formation du caillot dans le bout péri
phérique. 

Le lieu de nécessité est toujours beaucoup plus bas, sans cepen
dant descendre au delà d'une certaine limite. P. Bérard avait établi 
en principe que, « dans fous les cas où il sera possible de placer une 
ligature sur l'artère carotide primitive entre le sac anévrysmal et le 
cœur, il faudra avoir recours à cette opération ». C'est un précepte 
que l'on ne saurait accepter sans restriction. La ligature de la 
carotide trop près de son origine est dangereuse par le voisinage 
d'une formidable collatérale. A quelle hauteur cependant peut-on 
la placer avec sécurité, du moins quant à la formation du caillot? 
Cette question n'avait pas même été posée ; on parviendrait peut-
être à la résoudre en reprenant toutes les opérations tentées 
jusqu'à présent, et comparant les chances de mort avec le niveau 
où l'artère a été liée. En attendant, j'estime qu'il faut au moins 
laisser au-dessous de la ligature un intervalle de 2 centimètres. 

Au total, selon le point où l'on veut appliquer la ligature, il y a 
deux procédés, 

1° A la partie supérieure ou au lieu d'élection. — Ce point varie 
quelque peu dans les deux sexes, comme il a été dit; et il est bon 
de s'en souvenir, afin que la partie moyenne de l'incision tombe 
vis-à-vis l'endroil où sera appliquéeia ligature, à 1 ou 2 centimètre 



LIGATURE DE LA CAROTIDE PRIMITIVE. 307 

au-dessous de la bifurcation du vaisseau. Là d'ailleurs l'artère, dé
gagée des muscles trachéaux, se trouve exactement au.côlé interne 
du muscle sterno-mastoïdien, point essentiel de ralliement; au 
besoin, on en trouverait un second dans le larynx, placé au côlé 
interne du vaisseau. 

Le malade étant couché sur le dos, la poitrine un peu élevée, la 
tête inclinée à la fois du côté sain et en arrière, le chirurgien fait 
une incision de 5 à 6 centimètres le long du bord interne du sterno-
mastoïdien, et plutôt à quelques millimètres en dehors, de peur de 
manquer le muscle. S'il ne fait pas une saillie bien apparente, on 
suivra la direction d'une ligne étendue de l'extrémité interne de la 
clavicule à l'apophyse mastoïde. 

La première incision devra diviser la peau et le peaucier, de façon 
à mettre à nu la gaine du muscle ; la seconde mettra le muscle à 
découvert près de son bord interne. Au-dessous de ce bord interne 
est le feuillet postérieur de la gaîne musculaire, concourant en 
même temps à former la gaîne aponévrotique des vaisseaux ; on la 
divise avec précaution, et l'on met ainsi à nu les deux vaisseaux, 
mais surtout la veine jugulaire interne gonflée de sang, particuliè
rement pendant l'expiration. On la repousse en dehors avec pru
dence; si elle cache totalement Parlère, on la fait comprimer par 
le doigt d'un aide à l'angle supérieur de la plaie ; puis, avec la sonde 
cannelée^ on écarte, on déchire le tissu cellulaire interposé entre 
les vaisseaux ; on reprend au besoin le bistouri pour ouvrir la gaîne 
propre de l'artère, et l'on glisse la sonde par-dessous, de dehors en 
dedans, évitant d'embrasser avec l'instrument le nerf pneumogas -
trique, qu'il faut laisser en dehors avec la veine. 

On évite d'ailleurs à peu près sûrement l'anse du nerf hypoglosse, 
qui passe sur la carotide à 3 centimètres environ au-dessous de sa 
bifurcation. 

2° A la partie inférieure, lieu de nécessité. — Il n'y a rien de 
fixe sur l'endroit précis de la ligature, si ce n'est qu'elle doit s'é
carter au moins à 2 centimètres de l'origine de l'artère. A droite, 
cette extrême limite se trouve à 2 centimètres au-dessus du bord 
supérieur du sternum ; à gauche, elle peut descendre jusqu'au ster
num même. Mais on devra toujours reculer la ligature aussi haut 
que le siège de la lésion le permettra. 

Dans toute sa partie inférieure, l'artère est croisée dans son trajet 
par le faisceau interne du sterno-mastoïdien, qui cesse dès lors 
d'être son muscle satellite. Au-dessous du sterno-mastoïdien, on 
rencontre les sterno-hyoïdien et thyroïdien, qui s'élargissent en 
dehors jusqu'il recouvrir aussi l'artère. En les refoulant en dedans, 
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ou en divisant leurs fibres externes, on met à nu le feuillet le plus 
profond de l'aponévrose, dédoublé pour envelopper le muscle omo-
hyoïdien, qui croise obliquement les vaisseaux de dehors en dedans 
et de bas en haut; enfin sous ce muscle se trouvent les vaisseaux, 
croisés encore par l'anse nerveuse de l'hypoglosse, ainsi qu'il a 
été dit. 

Quelques chirurgiens pratiquent l'incision extérieure le long du 
bord interne du sterno-mastoïdien, qu'ils sont obligés de rejeter en 
dehors; après quoi, ils rejettent aussi en dedans les sterno-hyoïdien 
et thyroïdien, pour arriver à placer la ligature au fond d'une plaie 
sinueuse, dont le pus aura peine à s'échapper. L'opération est trop 
grave en elle-même pour la compliquer ainsi à plaisir; c'est pour
quoi j'ai adopté le procédé suivant. 

Procédé de l'auteur. — Le malade couché sur le dos, la tête ren
versée en arrière, mais sans aucune roiation à droite ou à gauche, 
je fais une incision de 5 à 6 centimètres, commençant selon le be
soin, soit au niveau, soit au-dessus de l'articulation sterno-clavicu-
laire, et dans la direction d'une ligne qui, de cette articulation, 
monterait à la symphyse du menton. Le premier coup de bistouri 
doit mettre à nu l'aponévrose cervicale ; le second, diviser celto 
aponévrose et mettre à nu les fibres du faisceau sternal du sterno-
mastoïdien. Le troisième temps consiste à diviser ce faisceau dans 
la direction de l'incision cutanée : alors apparaissent les deux mus
cles trachéaux, enveloppés dans une gaîne fib ro-eelluleuse commune, 
et séparés seulement par un tissu lamelleux sans consistance! On 
divise le feuillet antérieur de celte gaîne, ce qui met à nu le 
sterno-hyoïdien. S'il s'étend beaucoup en dehors, on divise en tra
vers sa portion externe, sinon on le relève en dedans.avec le sterno-
thyroïdien ; si l'omo-hyoï lien fait obstacle, on le relève ou on le 
divise pareillement, et l'on arrive ainsi à la gaîne aponévrotique 
des vaisseaux ; on l'ouvre près de la trachée, au côté externe de 
laquelle on trouve l'artère, que l'on isole ainsi qu'il a été dit. 

Si, sur le vivant, l'engorgement des parties, l'infiltration dit sang 
dans le tissu cellulaire, ou toute autre cause laissait quelque doute 
sur la situation de l'artère, on aurait un dernier point de ralliement 
dans le tubercule carotidien signalé par, Chassaignac. Ce tuber
cule est formé par la saillie de la branche antérieure de l'apophyse 
Iransverse de la sixième vertèbre cervicale, beaucoup plus distincte 
que toutes les autres, et qui se trouve à 6 centimètres au-dessus de 
la clavicule, sous le bord interne du sterno-mastoïdien. On le sent 
aisément après l'incision des premières couches ; il répond en avant 
et un peu en dedans à la carotide ; seulement, pour s'en aider, il 
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est essentiel de tenir le cou dans une rectitude absolue, la moindre 
rotation suffisant pour modifier ces rapports. 

^ Appréciation et résultats.— |La ligature de lacarotide primitive a 
été pratiquée un grand nombre de fois, car j'ai pu en rassembler 
Zill observations; mais, pour apprécier la valeur de l'opération, 
il faut classer les différents cas suivant la cause pour laquelle la liga
ture a été faite. 

1° Ligature pour anévrysme, méthode d'Anel.—Sur nos 71 obser
vations, il faut en éliminer 18 dans lesquelles il y eut des erreurs 
de diagnostic, ou qui laissent subsister le doute sur le siège précis 
de l'anévrysme. Il nous en reste donc 53. 

A. Anévrysme de la carotide primitive. — Sur 34 cas, il y eut 
16 guérisons, 1 récidive et 17 nîorts, c'est-à-dire une mortalité 
de plus de 50 pour 100. Comme cause de mort nous trouvons 
7 fois des accidents cérébraux, une fois l'épuisement, deux fois 
des accès de suffocation amenés par la pression de l'anévrysme sur 
la trachée; cinq fois des hémorrhagies par le sac enflammé, sup
puré et rompu, et une fois au niveau de la ligature. 

B Anévrysmes de la carotide externe. — Nous comptons douze 
opérations. Les opérés de Barrier, Macaulay, Porter, Molina, 
Waller, South et Norris présentèrent des accidents cérébraux ; les 
deux derniers seuls succombèrent. L'opéré de Nicoli ayant eu une 
hémorrhagie le quatrième jour, le chirurgien ouvrit le sac. Son 
malade guérit. 

C. Anéwysmes de la carotide interne. — La ligature de la caro
tide primitive a été faite six fois. Il y eut 2 guérisons, 2 récidives 
et 2 morts'-. 

2° Ligature pour anévrysme, méthode de Brasdor. — Sur les 
30 observations il faut éliminer l'une des observations de War-
drop, car la carotide qu'on crut' avoir lié ne l'était pas, celles, de 
Rigenetd'O'Shaugnesy, car il s'agissait d'une anévrysme de l'aorte. 

La ligature a été pratiquée neuf fois pour anévrysmes caroti-
diens, il n'y eut que k morts. Trois fois seulement, il est vrai, la 
guérison fut complète (Bush, Col son, Wardrop) ; mais l'observa
tion laisse espérer que deux autres malades (ceux de Wood et 
Pirogoff) ont guéri. Si l'on réfléchit que la ligature d'après la mé
thode de Brasdor, n'a été appliquée que dans les cas les plus graves : 
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ceux où l'anévrysme siégeant à l'origine de l'artère ne permettait 
guère la ligature par la méthode d'Anel, on verra qu'on est plus 
qu'autorisé à revenir aune opération qui ne mérite pas la condam
nation qui pèse sur elle. 

La ligature pour anévrysmes de l'innominée a donné des résul
tats beaucoup plus défavorables ; sur 18 opérations, nous comptons 
11 morts, k fois par accidents cérébraux, 3 fois par des hémor
rhagies, k fois par un affaiblissement graduel ou par des accès de 
suffocation déterminés par l'accroissement de volume de l'ané
vrysme. 17 insuccès, un succès douteux (Evans); tel est le bilan 
de la ligature ; mais si l'on songe que six fois le malade survécut, 
que plusieurs fois il y eut amélioration (Mott, Morisson, Fearn), 
que les autres moyens ont donné des résultats plus malheureux 
encore, on verra que dans des cas de nécessité on sera autorisé à 
recourir à la ligature de la carotide. 

3° Ligature pour plaies et hémorrhagies. — Ne pouvant entrer 
dans le détail des faits, et examiner comme je l'ai fait dans un 
travail spécial l'influence de la ligature sur l'hémorrhagie suivant 
sa source, je me bornerai à dire que sur 116 opérations, 28 fois, 
c'est-à-dire dans un quart des cas, il y eut des hémorrhagies secon
daires. Si j'ajoute que 23 fois il y eut des accidents cérébraux, que 
sur 116 opérations nous comptons 58 morts, nous serions autorisés 
à dire que, sauf les cas où la carotide interne est blessée, il faut 
lier la carotide externe et non la carotide primitive.' 

k" Ligature comme traitement de certaines tumeurs. — Les 
101 observations peuvent se résumer ainsi : ligature pour tumeurs 
vasculaires, 76 ; pour tumeurs fongueuses, 23 ; pour tumeurs dont 
la nature n'est pas spécifiée, 2. Je ne reviendrai pas sur ce que 
j'ai dit déjà à propos des tumeurs cirsoïdes (page 248). 52 fois il 
s'agissait de tumeurs vasculaires du crâne ou de la face, mais 
38 observations seulement sont suffisamment détaillées. Il y eut 
3 cas de guérison (Bernard, Rogers, Wardrop) et trois autres cas 
dans lesquels la guérison est mentionnée (Déguise), ou regardée 
comme probable (Jameson), ou obtenue par la ligature simultanée 
de la carotide externe (Bertherand). 12 fois on n'oblint qu'une 
amélioration, et sur 16 cas mortels, 13 fois les accidents cérébraux 
furent la Cause de la mort. 

-16 observations ont trait à des tumeurs de l'orbite, il y eut 
10 guérisons, 3 améliorations, 1 insuccès et 2 morts. 

Les 23 opérations pour tumeurs fongueuses ont donné 8 décès, 
14 insuccès et une seule amélioration qui persista cinq ans, 
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5° Ligature pour faciliter des opérations. — J'ai rassemblé 
43 observations dans lesquelles on a fait préventivement la liga
ture de la carotide pour se mettre à l'abri des hémorrhagies pen
dant l'opération ; 11 fois, c'est-à-dire une fois sur cinq, des hémor
rhagies sérieuses eurent lieu malgré la ligature. Mais ce n'est pas 
tout encore, 10 fois elle a été la cause directe de la mort en pro
voquant des accidents cérébraux ; de telle sorte que si à ces 10 cas 
dans lesquels elle a été mortelle, nous ajoutons les 11 autres où elle 
a été inutile, nous trouvons un minimum de 21 insuccès, c'est-à-
dire un peu moins de la moitié.. 

6° Ligature pour épilepsie et affections nerveuses. — L'opération 
a été faite 26iois contre l'épilepsie par Mac CWlan, Becton, Pres-
ton, Hamilton, Brown, Parker, Morrogk, Wood, Weber, Angel, 
Mott, Nussbaum ; contre des névralgies par Liston, Parson, Nuss-
baum, Krimer ; contre un tic douloureux par Patruban et Nussbaum. 
Presque jamais le résultat n'est donné dans les observations, et ce 
qu'on sait de quelques-unes permet de juger de la valeur d'une 
opération grave, empiriquement tentée et qu'il faut condamner. 
Aucun chirurgien français ne s'est heureusement laissé aller à cette 
chirurgie d'aventures. 

7° Ligature des deux carotides. — J'ai pu en découvrir 23 ob
servations. Les deux ligatures ont été faites ; simultanément (V. 
Mott), à des intervalles de cinq jours (Ellis), six jours (Williams), 
treize jours (Mussey), dix-sept jours (Weber), vingt-deux jours 
(Blackmann), un mois (Mussey, Parker, Warren), cinq semaines 
(Preston), deux mois (Preston), deux mois et demi (Kuhl), quatre 
mois (Moeller), cinq mois (Wood), six mois et demi (Carnochan), 
huit mois (Robert), un an (Ullmann), cinq ans (Buenger), six ans 
(Rodgers et Van Buren), trente-neuf ans (Dupuytren et Robert). 11 
y eut 5 morts et 19 guérisons ; deux fois le résultat n'est pas indi
qué. Ce qui frappe dans l'histoire de ces opérations si graves, ce 
n'est pas seulement que beaucoup d'opérés ont guéri sans accident, 
c'est que cette guérison soit survenue chez des malades, qui, 
après la première ligature, avaient présenté des accidents cérébraux 
sérieux. 

8° Des accidents cérébraux consécutifs à la ligature de lu carotide 
primitive. — Ces accidents, quelquefois légers, sonfle plus souvent 
des plus graves. Le coma, des convulsions, du délire, de la con
tracture se sont montrés un assez grand nombre de fois, mais l'acci
dent le plus fréquent est l'hémiplégie qu'on retrouve dans 45 obser
vations. L'époque de son apparition est variable. Elle parut immé-
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diatement 3 fois; après une demi-heure, 1 fois ; après quelques 
heures, 2 fois ; du deuxième au septième jour, 22 fois ; du hui
tième au treizième, k fois; une fois après trois semaines, vingt-huit 
jours, quarante-trois jours ; enfin, une fois après quatre mois. 

Sur 370 cas, les accidents cérébraux ont été notés dans 100 ob
servations et 78 fois la mort en a été la conséquence ; d'où il résulte 

FIG. 168. 

LIGATURE liES CAROTIDES INTERNE ET EXTERNE. 

il. Carotide primitive. - . CI. Carotide interne. — CE. Carotide externe. — If. Art. 
faciale. — VF. Veine faciale. — TS. Thyr. super. — JI. Jugnl. int.—IJ. Digastrique. 
SCM. Storuo-mast. — GII. Grand hypogl, — AH. Anse de l'Jiypogl. — PC. Rameau 
ileic. du plexus ceryical. 

que dans moins d'un cinquième des cas de ligature de la carotide 
primitive, les accidents cérébraux seuls ont causé la mort du ma
lade. 

Mais ce n'est pas tout encore, si nous laissons de côté, pour ne 
pas vicier nos déductions, les cas où les deux carotides ont été liées, 
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ceux où la ligature a été faite pour accidents nerveux ou pour faci
liter une opération, cas dans lesquels la mortalité propre à l'opéra
tion pratiquée se confond avec celle appartenant à la ligature, il 
nous reste encore 302-observalions ayant donné 170 guérisons et 
132 morts. Or, sur ces 132 cas mortels, 73 fois la mort a été occa
sionnée par des accidents cérébraux. Si cette cause puissante d'in
succès eût été supprimée, au lieu de voir mourir un malade sur 
deux, on en aurait à peine perdu un sur cinq, et j'ajoute que, dans 
les deux tiers des cas, la ligature de la carotide externe aurait pu 
être substituée à celle de la carotide primitive, ce qu'il faut faire 
toutes les fois que cela est possible. Telle est la conclusion pratique 
qui ressort nettement de l'examen des faits.] 

X. — Ligature de la carotide externe. 

La ligature de la carotide externe se fait suivant les mêmes prin
cipes que celle de la carotide primitive. L'incision est faite suivant 
une ligne parlant un peu en dehors de l'angle de la mâchoire, au 
niveau du muscle sterno-mastoïdien, pour arriver en dehors du 
bord supérieur du cartilage thyroïde. On peut encore longer, avec 
l'incision, le bord antérieur du sterno-mastoïdien. Arrivé sur ce 
muscle, on le repousse en dehors, on écarte les veines volumi
neuses (jugulaire, facial, thyroïdienne), qui se présentent à ce 
niveau et l'on arrivé sur la bifurcation de la carotide. 11 faut alors 
s'assurer du vaisseau qui se présente. La carotide externe, à son 
origine, est placée un peu pins-profondément que l'interne; mais 
ce caractère induirait très facilement en erreur; il en est un autre 
beaucoup plus important, c'est l'existence des branches collaté
rales, l'interne n'en fournissant aucune. 11 faudra donc dénuder 
l'artère jusqu'à ce que l'on ait trouvé une branche secondaire. On 
peut encore, avant de serrer le fil, s'assurer de l'interruption de 
la circulation dans l'artère temporale. 

Appréciation. — L'importance considérable qui s'attache à la 
conservation intégrale delà circulation encéphalique montre, tout de 
suite, que la ligature de la carotide externe devra être substituée, 
toutes les fois que cela sera possible, à celle de la carotide primi
tive. Ce conseil, déjà donné par Maisonneuve en 13-51, acquiert la 
va'eur d'un précepte formel, depuis que nous avons montré par le 
rapprochement des observations la fréquence et la gravité des acci
dents cérébraux après l'oblitération de la carotide primitive. On 
ne peut expliquer que par la non-connaissance de ce fait important 

MALCAIGNE. — MÉD. OPÉR. 8° édit. I.—18 
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la si grande fréquence de la ligature du tronc commun carolidien, 
et la si grande rareté des cas de ligature de la carotide externe. 
J'ai pu réunir 411 observations de la première, je n'ai pu rassem
bler que 25 cas de la seconde. 

La carotide externe a été liée pour des hémorrhagies dues à la 
blessure de cette artère ou d'une de ses principales branches acci
dentelle (Engel, de Czernowitz), soit pendant une opération 
(Widmer, de Toro.nto ; Busher, de Chalham; Wutzer, de Bonn; 
Foucher), soit pour une hémorrhagie consécutive à une opération 
(Gunther, de Leipzic) ; ou provenant d'une tumeur vasculaire 
ulcérée (Roser, de Marbourg). D'autres fois, la carotide externe a été 
liée pour permettre plus facilement, et à l'abri de l'hémorrhagie, 
l'enlèvement dé tumeurs du crâne ou de la face (Wutzer, 2 cas ; 
Bush, de Bonn ; Scott, de Londres, et Lizars, d'Edimbourg). Pour 
obtenir la guérison de tumeurs érectiles ou cirsoïdes (Bichard, 
Bertherand, Maisonneuve, Sédillot, Wallace) ; enfin Maisonneuve y 
eut recours neuf fois pour des cancers de la langue. 

De ces 25 malades, un seul mourut, et sur ce malade opéré 
par Maisonneuve en 1849, on avait lié, pour arrêter une hémor
rhagie survenue le quinzième jour, la carotide primitive. 

Ce résultat est assez remarquable pour qu'on puisse espérer que 
les chirurgiens auront dorénavant recours à la ligature de la caro
tide externe et non à celle de la carotide primitive, toutes les fois 
que cette substitution sera possible. Dans beaucoup d'observations 
on a eu à combattre des hémorrhagies secondaires dues au réta
blissement trop facile de la circulation par les thyroïdiennes; 
aussi croyons-nous qu'il serait prudent de lier séparément celte 
artère, à une petite distance du tronc de la carotide externe.] 

XI. Ligature de la carotide interne. 

[Je ne connais que trois cas dans lesquels on ait pratiqué la liga
ture isolée de la carotide interne, et, dans les trois cas, on lia en 
même temps la carotide primitive. Les opérés de Gordon Buck et 
de Wood, de New-York, guérirent, celui de Velpeau mourut. Mayo, 
après avoir lié la carotide primitive, voulut, pour de nouvelles 
hémorrhagies, lier la carotide interne, il ne put arriver à la décou
vrir. 

Si l'on voulait pratiquer cette ligature, on suivrait les mêmes 
préceptes que pour celle de la carotide externe; mais la ligature 
de la carotide interne, en raison.du retour facile du sang par la 
large voie anastomotiqùe qui lui est ouverte dans le crâne, est une 
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opération qu'on ne saurait conseiller. Son oblitération, au point de 
vue des accidents cérébraux, serait tout aussi dangereuse que 
celle de la carotide primitive ; cette dernière étant plus facile et 
plus sûre, il n'y a aucun motif pour ne pas la préférer.] 

XII. — Ligature de l'artère l îngnalc. 

Béclard a proposé de la lier au-dessus de l'os hyoïde; mais les 
procédés décrits étaient tellement insuffisants, que M. Miraull, 

Fie. 169. 
REGION SUS-HYOIDIENSK. 

C«E. Carot. ext. — AI.. Art. linguale. — AT/is. Art. thyroïd. sup. — VT7is. Veine . 
thyroid. sup. — .VF. Art. facialo. — VF. Veine faciale. — ASM. Art. sous-
raaxill. — VSM. Veino sous-maxill. — V.IE. Veine jugul. externe. — CnT. Nerf 
hypoglosse, — IiG.. Hyo-glosse. -- Mil. Mylo-hyoïdien. — Vig. Digastriquo. 

d'Angers, ayant voulu lier les deux artères sur le même sujet, après 
avoir réussi du côté droit, fut obligé de renoncer à trouver l'artère 
du côté gauche. Je ne crains pas d'avancer que le procédé que je 
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vais décrire fait de cette ligature l'une des plus faciles que puisse 
tenter le chirurgien. 

Procédé de l auteur. — I/artère linguale marche parallèlement à 
la grande corne de l'oshyoïdej et à quelques millimètres au-dessus; 
elle change brusquement de direction dans un endroit précis et fa-

FIG. 170. 

rjr.ATr_.l_ DE I.'ARTÈRE I.I.\r.l-\I.l'. 

ALrâ. Artère linguale à travers l'hyo-glosse soctionné. - Wtyp, Nerf hypoglosse! -
GS. f.]. «de sous-maxill. — Mil. Mylo-hyoîdien. — Qig. Digastrique. 

cile à reconnaître quand la peau est incisée, savoir, vis-à-vis une 
petite saillie osseuse négligée par les auteurs, qui occupe le bord 
supérieur de la grande corne hyoïdienne à 3 ou 4 millimètres 
environ de la petite corne. 

La grande corne de l'hyoïde préalablement reconnue, il faut faire, 

http://rjr.ATr_.l_
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à k millimètres au_-dessus et dans une direction parallèle, une in
cision d'environ 3 centimètres, comprenant la peau et le peaucier; 
on tombe ainsi sur le bord inférieur de la glande sous-maxillaire : 
premier point de ralliement. 

Cette glande un peu repoussée en haut,- on trouve au-dessous le 
tendon du digastrique. remarquable par son brillant nacré : deu
xième point de ralliement. 

A un millimètre au-dessous se présente un cordon blanchâtre, 
quelquefois caché par quelques fibres du stylo-hyoïdien ; dégagez-le 
au besoin avec la pointe du bistouri : c'est le nerf hypoglosse. 

Ce troisième point bien reconnu, à 2 millimètres au-dessous, di
visez transversalement le muscle hyoglosse, et vous tomberez exac
tement sur l'artère, qui n'est accompagnée d'aucune veine ni d'au
cun nerf. La veine faciale est plus superficielle : elle croise obli
quement * l'incision de dehors en dedans et de bas en haut; il faut 
donc attaquer la peau et le peaucier avec précaution, et si celte 
veine, qui est assez considérable, était mise à découvert, la repous
ser en dehors. 

J'ai pratiqué cette opération dans un cas de cancer de la lan
gue avec engorgement d'un ganglion sous-maxillaire; en sorte que 
l'os hyoïde était profondément caché sous les chairs, et qu'il y 
eut quelque difficulté à s'assurer de sa position. Une autre diffi
culté vint des mouvements de déglutition du malade, bien qu'en
dormi à l'aide du chloroforme ; il fallut accrocher avec le ténaculum 
les tissus fibreux adhérents à l'hyoïde, pour l'assujettir et l'attirer 
au dehors. 

Je dois avertir aussi que chez quelques femmes, l'os hyoïde re
monte si haut sous la mâchoire, que là glande sous-maxillaire recou
vre sa grande corne, et la dépasse même de plusieurs millimètres 
en bas : alors l'artère linguale est à une profondeur si considérable, 
que l'opération exige une énorme incision extérieure, même sur le 
cadavre, et que, sur le vivant, elle serait probablement impossible 
à mettre à exécution. 

Appréciation. — [J'ai pu réunir, en y comprenant le cas cité 
plus haut par Malgaigne, 13 cas de ligature de la linguale. 
Colomb, à la fin du siècle dernier, opéra, par la ligature de la 
linguale et l'ouverture du sac, un anévrysme de cette artère. 
Liston lia les deux linguales dans l'espoir de combattre une 
hypertrophie de la langue ; Flaubert, Mirault, Boux, Boser (3 cas), 
Bruns, Tiersch (2 cas), eurent recours à cette ligature, quelquefois 
dans l'espoir de guérir la maladie, le plus souvent pour se mettre 
à l'abri de l'hémorrhagie pendant l'extirpation d'un cancer de la 

18. 
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langue. Aucun des opérés, sauf peut-être l'un des deux malades de 
Thiersch, mort le onzième jour, ne succomba par le fait de la 
ligature. 

Aujourd'hui qu'il est démontré que la ligature de l'artère prin
cipale ne peut guérir un cancer, et que nous avons à notre dispo
sition l'écrasement linéaire et la galvano-caustique, on ne voil 
guère d'indication à pratiquer la ligature de la linguale, et si l'on 
avait affaire à une hémorrhagie delà région sus-hyoïdienne pu suh-
linguale, il serait préférable de lier la carotide externe.] 

XIII. .— Ligature de la thyroïdienne supérieure. 

[L'artère thyroïdienne supérieure a été liée k fois, par Morgan, 
Butcher, Tiersch et Jameson, pour des hémorrhagies consécutives 
à des plaies de la région. J'ai pu rassembler 31 cas de ligatures 
pratiquées dans le but de guérir le goître ou les tumeurs vascu
laires des corps thyroïdes. C'est en faisant l'histoire de ces maladies 
que j'examinerai la valeur thérapeutique de cette opération. Ce que 
je puis dire ici, c'est qu'elle n'a guère donné de résultat; que sou
vent elle a été suivie d'hémorrhagie, et que 7 fois elle a été suivie 
de mort. Cette ligature n'a presque jamais été pratiquée que par 
des chirurgiens étrangers. Si l'on voulait y avoir recours, ce qu'on 
ne saurait conseiller, on découvrirait l'artère à son origine par les 
procédés employés pour la ligature de la carotide externe,] 

XIV. — Ligature des branches de la carotide externe. 

On a proposé des procédés pour la plupart des artères du cou 
branches de la carotide externe : faciale, coronaire des lèvres, sous-
orbitaire, temporale, occipitale. 

S'il̂  était besoin de lier la faciale, on la trouverait sous la peau, 
vers l'angle de la mâchoire, en avant de l'insertion du masséter, 
•où il serait même facile de l'embrasser avec une épingle. La tem
porale laisse voir ses battements à l'œil nu, et j'ai dit, à l'occasion 
des anévrysmes, comment je l'avais étreinte par la suture entortil
lée. Quant aux autres, les procédés proposés ne m'ayant point paru 
susceptibles d'application sur le vivant, je n'ai pas jugé à propos de 
les reproduire. 
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III. — LIGATURE^ DES ARTÈRES DU SYSTÈME AORTIQUE 

INFÉRIEUR. 

I. — Ligature de l'artère pédieuse. 

Si l'on tire une ligne droite du milieu de l'espace intermalléo-
laire jusqu'à la partie postérieure du premier espace interossèux, 
on aura la direction et l'étendue de l'artère pédieuse, placée entre 

FIG. 171 . Fie. 172. 

LIGATURE DE I. ARTERE rEDIF.U. E, 

Fis. 171. — i. Lig. annul. du. tarse. — Fie. 172. — «.Peau. — ., Aponévro. 
2. Extenseurpr. du gr. orteil. — 3 . Entons. _ \ . Art. pédieuse. 
comm. des orteils. — i. M. pédieux. — 
A. Artère pédionso. — b. N».f. 

le tendon de l'extenseur propre du gros orteil en dedans, el le pre
mier faisceau du pédieux en dehors. Ce faisceau du pédieux est le 
point de ralliement essentiel, et c'est lui que l'opérateur doit cher
cher avant tout. 
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On fait donc, dans la direction indiquée, une incision de 3 centi
mètres qui aboutit au premier espace interosseux; on incise suc
cessivement la peau, le tissu cellulaire , l'aponévrose, et l'on 
reconnaît le premier faisceau du pédieux. Ce point de ralliement 
trouvé, le long de son bord interne, on divise le feuillet profond de 
la gaîne de ce muscle, et l'on tombe sur l'artère, côtoyée par 
ses deux veines collatérales, et plus en dehors par un filet du 
nerf tibial postérieur, On passe la sonde cannelée de dedans en 
dehors. 

D'autres dirigent l'incision dans la direction du second os méta
carpien ; elle croise ainsi légèrement l'artère, sur laquelle elle con
duit également. 

J'ai vu sur deux sujets la pédieuse se terminer vers la partie 
externe du tarse. La ligature de la pédieuse est une pure opération 
d'amphithéâtre dont je ne connais pas d'autre exemple, sur le vivant, 
qu'un cas dans lequel Poland lit la ligature de cette artère ainsi 
que des deux tibiales pour une tumeur cirsoide de la plante du 
pied", l'anomalie n'existait que d'un côté seulement. 

II. —-Ligature de l'artère tibiale antérieure. 

Etendue dans la direction d'une ligne qui, du milieu de l'espace 
compris entre la tête du péroné et l'épine du tibia, irait aboutir au 
milieu de l'espace intermalléolaire, elle est couchée sur le ligament 
inlenpsseux dans ses deux tiers supérieurs, puis sur la face externe 
et antérieure du tibia, et d'autant plus profonde qu'on l'examine 
plus haut. On ne la lie point dans son quart supérieur, à cause di! 
sa trop grande profondeur ; les procédés sont les mêmes pour tout 
le res'te de son trajet. 

Procédé ordinaire. — Le malade couché sur le dos, la jambe 
étendue, on fait exécuter au pied quelques mouvements pour faire 
saillir le tendon du jambier antérieur, et avec la pulpe des doigts 
on suit la saillie de ce tendon et de son muscle jusqu'au lieu où l'on 
veut inciser. A ce renseignement se joint d'ailleurs la ligne qui 
marque le trajet de l'artère. 

On fait dans cette direction une incision de 6 à 7 centimètres;., 
la peau divisée, on incise l'aponévrose en long, puis chacun de, ses 
bords en travers. On cherche alors avec le doigt et l'œil le premier 
tendon à partir du tibia, ou si l'incision est faite très-haut, le pre
mier interstice musculaire. Pour le découvrir mieux, on appuie du 
doigt sur le muscle jambier antérieur mis ;V découvert; en le dé-
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primant de dedans en dehors, on est arrêté parles autres muscles. 
On décolle les muscles avec l'indicateur; alors, faisant fléchir le 

Fis. 173, Fis. 174. 
LIGATURE DE L ARTÈRE TIRIALE ANTÉRIEURE. 

Fig. 173. — A. Art. Tibiale ant"; — 
B. B'. Veines tib. ant. — A'. Art, 
péronière.— C. Nerf tib. ant..—a. Art. 
pédieuse.— 1. Jamb. ont.— 2. Péron. 
latér. — 3. Extenseur comm. des or
teils. — 4. Extons. prop. du gr. ort. 
— 5. Kxt comm. écarté par une eri-
gne. — 6. Long' fl.ch. propre détaché 
du péroné. — 7. Sbléaire 

Fig. 174. — a. Peau. — 6. Aponév. = 
1/3 sur'.— e. Ext. eomm. — d. Jamb. 
Stik — A. Art. tib.'ant. = 1/3 ISF'. 
— d. Extenseur propre. = 1/3 MOYEN. 
— e. Péron. lat. — d. Soléaire et long, 
flécb. propre. 

pied, et écarter les muscles à l'aide de crochets mousses, on décou-
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vre l'artère avec ses deux veines satellites et le nerf tibial; celui-ci, 
placé supérieurement en dehors de tous les vaisseaux, les croise vers 
la partie moyenne, et se trouve en dedans inférieurement. Pour 
isoler l'artère, ce qui est souvent difficile, on recourbe fortement la 
sonde cannelée, et on la porte |rès-obliquement sous le vaisseau 
de bas en haut et de dehors en dedans ; on peut aussi se servir de 
la même manière de l'aiguille de Deschamps. 

Quand on néglige les règles de l'incision, il arrive assez souvent 
-de tomber dans le second interstice musculaire, entre l'extenseur 
propre du gros orteil et l'extenseur commun, et l'on ne trouve pas 
l'artère. Il faut explorer la surface des muscles à partir du tibia, 
pour retrouver l'interstice désiré. 

Procédé de Lisfranc. — Pour éviter toute chance d'erreur, Lis-
franc veut que l'incision, commencée sur. le côté externe de la 
crête du tibia, remonte obliquement en dehors de manière à s'éloi
gner de cette crête, en haut, d'environ 3 à k centimètres, selon le 
developpement'du système musculaire. Puis, avant de diviser en 
ong l'aponévrose, il y fait une incision transversale, qui permet de 
recQ»fiaître sûrement l'interstice du jambier antérieur. 

Ce procédé offre plus de sûreté que l'autre ; mais l'incisioï ex
térieure un peu trop oblique peut nuire aux recherchèsultérieures. 
Le mieux serait peut-être de les combiner ensemble. 

Appréciation. — [La ligature de la tibiale antérieure au tiers 
supérieur, déjà fort difficile sur le cadavre en raison de la petitesse 
et de la profondeur de cette artère, serait à peu près impraticable 
sur le vivant. Du reste, c'est là encore une opération d'amphithéâtre 
dont je ne connais pas d'exemple clinique, sauf un cas dans lequel 
Moore la lia dans la plaie ; mais il dut se laisser guider par l'hé
morrhagie et non par les points de repère anatomiques. 

A la partie moyenne et surtout à la partie inférieure, on peut 
arriver plus facilement sur l'artère et la ligature a été pratiquée 
pour des plaies ou pour des déchirures de l'artère par les os frac
turés, les faits sont toutefois très-rares, car je ne remarque que 
ceux de Gunther et de Desault. Poland fit cette ligature pour un 
anévrysme cirsoïde du pied ; mais il avait auparavant lié sans succès 
la tibiale postérieure. 

On a quelques exemples de plaies et d'anévrysmes de celte 
artère pour lesquels on dut pratiquer des ligatures, mais presque 
toujours alors on lia la fémorale, c'est ce que firent Dupuytren et 
Pelletan, Roux, Delpech, Guthrie, Josse, Sommé, Nève ; c'est ce 
qu'il y aurait à faire si l'on ne parvenait pas à lierTartèreclansla 
plaie même.] 
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III. Ligature de l'artère tibiale postérieure. 

. Disposée a peu près dans la direction d'une ligne qui, du milieu 
de la racine du jarret, se terminerait entre le tendoï d 'AchÏ e" 
fa malléole interne, on peut la lier en trois endroits 

1° Derrière la malléole interne. - Elle est située à peu près pa^ 
rallélement au bord postérieur de la malléole, en arrière de te gafne 

LIliATURE DE I . \ TllîIALE roSTlâgUEURE. 

l'ist. 175. — AT. Art. tibiale post. — V. Veine. — K. Nerf. — Aj)S. Apon. superf. — 
I.FP. Long fléch.' propre. -* LFC. Long fléeh. comm. —JP.JamBier post.— VSI. 
Veine sapbène interne. 

Fig. 176. — AP. Aponév. — V. Veine. — An Artère.' " 

des tendons des muscles fléchisseur profond et jambier postérieur, 
recouverte seulement par l'aponévrose et par la peau. 

Procédé de .Lisfranc. — On fait, à- k millimètres en arrière 
de la malléole, une incision longitudinale qui s'étend à un centi
mètre et demi au-dessous, et à k centimètres au-dessus. La peau 
incisée, on divise l'aponévrose sur la sonde cannelée, et l'on a sous 
les yeux l'artère côtoyée par ses deux veines satellites; le nerf 
est en arrière et en dehors, en sorte qu'on glisse la sonde sous 
l'artère d'un côté ou de l'autre indifféremment. 
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Velpeau veut que l'incision s'éloigne de 7 millimètres au moins 
de la malléole; M. Manec la fait tomber juste au milieu de l'espace 
qui sépare la malléole du tendon d'Achille. La position de l'artère 
variant selon les sujets,'cette dernière incision permet mieux que 
les autres de la découvrir dans toutes ses variétés. 

Robert a proposé aussi une incision transversale, de la mal
léole interne au bord supérieur du calcanéum. L'incision longitudi
nale est généralement préférée. 

2° Verste tiers moyen de la jambe. —L'artère marche parallèle
ment au bord interne du tibia, à 15 ou 18 millimètres en dehors. 
Elle est recouverte parle feuiiy**1 aponévrotique profond, l'aponé
vrose d'enveloppe et la peau. 

Procédé ordinaire. — On fait une incision de 6 à 8 centimèlres, 
.à 15 ou 18 millimètres-en dehors du bord interne du tibia f Manec), 
ou à égale distance du bord de l'os et du tendon d'Achille (Velpeau); 
après la peau'ou divise l'aponévrose superficielle ; puis on incise 
sur Ig^onde cannelée l'aponévrose profonde, et l'on tombe sur l'ar
tère- et ses veines satellites, le nerFdemeurant toujours en 
dehors. 

Si le muscle soléaire descendait jusqu'au niveau de l'incision, il 
faudrait le repousser en haut et en dehors avec le doigt, ou au be
soin le diviser. 

Quand l'incision extérieure est trop rapprochée du tibia, on n'a 
qu'un seul feuillet aponévrotique à couper; maison court risque de 
ne pas trouver ta vaisseau. Lisfranc voulait donc qu'on fît une inci
sion de 8 centimètres qui, du bord interne de ce tendort, remontât 
obliquement jusqu'au bojd interne du tibia, sous un angle de 35°. 
L'aponévrose divisée, on porte l'indicateur dans la plaie, la face 
palmaire regardant le tendon d'Achille, pour décoller le muscle so-
éaire aubesoin; le reste à l'ordinaire. — Ce procédé est plus sûr 

et plus précis que le premier. 
•%• 

3° Au tiers supérieur de la jambe. — D'autant plus éloignée du 
bord interne du tibia qu'on l'examine plus haut, l'artère est alors 
recouverte par l'aponévrose profonde, le muscle soléaire, le jumeau 
interne, l'aponévrose d'enveloppe et la peau. 

Procédé ordinaire. — La jambe fléchie sur la cuisse et reposant 
sur son côté externe, on pratique à 2 centimètres du bord interne 
du tibia une incision longitudinale de 10 centimètres ; puis on divise 
crucialement l'aponévrose. Avec le doigt porté dans la plaie, onre-



LIGATURE DE LA TIBIALE POSTÉRIEURE. 325 

FIG. 177. Pic. 178. 
SATURE DE LA Tmr.VLE l'OSTElUErRn. 

Fi,.. 177. —ATP. Art. tib. ],o-,t'.~ NTP. 
Xcii tib. |,o. t. — VSI. Vi'ine suphéue 
interne. Jl. Juineau interne. — S. So
léaire. — aq. Aponévrose. — F. i :. 
Fléchi. *. comin. des .rtoil.. — Jl', 
Juiiibier postérieur. 

Fig. 178. — 1/3 sur'. — J. Juin, in
terne. — S. Soléaire. = 1/3 MOTUS. 
— A. Art. — N. Nerf. - F. Flécli. 
— S. Soléaire. = 1 / 3 isr'. - A. Art. 
— N . NiTf. 

MALCAIGNE. — HÉD. 0P1ÎR., 8° édiU I. — i'J 
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connaît el l'on écarte en dehors le bord interne des muscles ju
meaux; le soléaire ainsi mis à nu, on divise ses attaches au tibia, 
en rasant la face postérieure de l'os; un aide, armé d'un crochet 
mousse, retire ce muscle en dehors el en arrière ; on tombe sur 
l'aponévrose profonde, que l'on coupe sur la sonde cannelée; après 
quoi l'on va à la recherche du vaisseau. 

Ce procédé, fort difficile sur le cadavre, l'est .plus encore sur le 
vivant. Bouchet (de Lyon} fut obligé, pour arriver au vaisseau, de 
couper en travers une partie du muscle soléaire. 

Procédé de Manec. — Manec pense qu'en géU4ral on ne doit 
tenter la ligature qu'au-dessous du quart supérieur de la jombe. 

L'incision extérieure faite comme il a été dit, £t le muscle so
léaire mis à découvert, on divise directement ce'muscle dans toulc 
son épaisseur, à 22 millimètres, au plus, de distance du bord in
terne du tibia. On procède avec lenteur, écartant à mesure les bords 
dc'ila division pour reconnaître l'aponévrose antérieure du muscle, 
lame fibreuse, épaisse, nacrée, sur laquelle s'insèrent les fibres 
charnues; on glisse la sonde cannelée-pa-r?-dessous, et on l'incise 
aussi largement que la peau. Alors paraît à nu le feuillet aponévro
tique profond qui recouvre les vaisseaux ; on le divise aussi sur la 
sonde cannelée, et l'on isole l'artère à l'ordinaire ou avec l'aiguille 
de Deschamps. « 

Appréciation. — [La ligature de la tibiab? postérieure a raremenl 
été pratiquée. Sauf le cas que j'ai déjà cité et dans lequel Poland, 
pour un anévrysme cirsoide du pied, lia cette artère derrière la 
malléole el dans lequel aussi il dut ensuite lier la pédieuse et la 
tibiale antérieure, toutes les autres opérations que j'ai pu réunir, 
et qui sont au nombre de seize, ont élé pratiquées pour des plaies 
ou des ruptures de cette artère ou de ses branches. Ces cas sont 
ceux de Bérard, Arnott, Chrestien, Weber (d'Arneburg), Gunther, 
Schmidt, Berger, Wavers (2 cas), Harrison (.3 cas), Ouvrard, Burr, 
Buchanam et Fleming. Dans plusieurs de ces cas l'opération a con
sisté à lier dans la plaie les deux bouts de l'artère blessée.] 

W • — Ligature de l'artère péronicre. 

Trop profondément placée en haut de la jambe, et trop peu im
portante en-bas, on ne peut guère songer à la lier qu'à l'endroit où 
Ift soléaire s'isole des jumeaux, un peu au-dessous du milieu de la 
jambe. Là, elle longe la face postérieure du péroné, lanlôt entre 
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les fibres du muscle fléchisseur du gros orteil, ou entre lui et le 
jambier postérieur. Voici le procédé qui m'a paru le plus sûr. 

Fie. 179. 
FACE IM». TÉlUEliKE DE LA JA1IIIE DROITE 

(COUCHE SUPEHnrilCU.E). ., 

a. Muscle vaste externe. — A. Biceps." 
— C. Oemi-membran. — D. Demi-teu- ' ( 
dinenx. — e. Droit interne. — F. Cou-

. tnrior. — G. Jumeaux. — II. Ijwtp ; 
péronier Int. — K. Long fléeli. des 
orteils. — I. Artère popl. — 2. Veine 
popl. — 3. Nerf . . iat. popl. int. —* l 
A. Veine sapb. externe. —- 5. Veine 
. apli. interne. 

Procédé de l'auteur. — On cherche 
péroné, point essentiel de ralliement, 

Fie. 180. 
V'VIi .'(.--n'.HUÏURE DE LA JA1IUE DllUlTIÎ 

(COUCHE PROFONDE). 

ft,-e, il. c, /•, g, h, k. 1 ,2 3 
L'ouime- iii;'. 479;. — i. Plant. grelt>. 
- /. Solraîrc. — m. Long fK'ch. du 
ros orteil. — n. Court pi>ronier lat. 
- 4. Nerf tib. post. — 5. Art. tib. 
- post. —6. Art. péron.— 7. veinos 
h. post. — 8. Art. plantaire int. 

d'abord le bord externe du 
et, à 3 ou h millimètres en 
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arrière on fait parallèlement à l'os une incision de 7 à 8 cenlièm-
tres. Sur la plupart des sujets, après l'incision de la peau etdel'a-

IV.. 181. Fie. 182. 
1.1,AT.RE DES AaTEB.ES 1EKUMÙIE E l TIBIALE A.\T. UIEIJNE. 

Fii;. 181 .— A. Art, tibiale an té r ieure — 
Ull'. Veines tib. ant. — A'. Art. péro-
nièro. — n Art. pédieuse. •— t.. Nerl 

, tib. ont. — 1. Jamb. ant. — 2. Péron. 
lutér. —• 3.' I.x'ou. enr comm. des or-
trils. — 4. Extcus. proji. du gros ort. 
—5. Ext. comm. écarté par une érigne. 
— 6. Long flécli. propre détaché du 
péroné, — 7. Soléaire. 

Fis. ''82. — «• Poau. — b. 
1/3 surr ._ c.Rxt. connu, 
ant. — A. Art. tib. ant. = 
— Id. — d. Kxt. prop. = 
— C. Pérou, lutér. — d. 
long Héeh. propre. 

Aronév. = 
_ d. Jamb. 
= 1/3 m' 

Pli no. ninr. 
Soléaire et 

http://AaTEB.ES
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ponévrose, le bord de l'os est facile à reconnaître à l'œil el au doigt ; 
chez d'autres, il est caché par le bord externe du muscle soléaire ; 
dans tous les cas, il faut décoller légèrement ce muscle, et le re
pousser en dedans avec le doigt; alors seulement on aperçoit net
tement le bord de l'os, qui va servir de point de départ. En dehors, 
il est longé par le long péronicr latéral ; en dedans et en arrière, 
par le fléchisseur propre du gros orleil, qui s'insère à la face posté
rieure de l'os. Au lieu de-rejelerce muscle en dehors, comme dans 
le procédé de Lisrranc, on le décolle de ses attaches au péroné pour 
le rejeter en dedans, et l'on trouve l'artère à son côté interne. 

Il faut toutefois être bien averti que ce muscle présente à sa face 
antérieure ou profonde une aponévrose assez forte, qu'il faut divi
ser _pour arriver au vaisseau ; j 'ai vu des opérateurs fort embarrassés 
parce qu'ils s'élaient bornés à diviser-les fibres charnues et qu'ils 
cherchaient l'artère sur. cette aponévrose, tandis qu'elle est immé
diatement au-dessous. •" 

Du reste, je ne connais qu'un seul exemple de ligature de celle 
artère sur le vivant. Guthrie fut obligé de la pratiquer pour des 
hémorrhagies secondaires, chez un soldat frappé d'une balle à Wa
terloo : après une incision longitudinale de près de 18 centimètres, 
il lui fallut en faire une autre en travers, rabattee les deux lam
beaux ; encore, à travers Iç gonflement et l'engorgement des tissus, 
il eut tant de peine à découvrir l'artère, qu^ikfut obligé de com
prendre, en masse, dans une ligature passée à l'aide d'une aiguille, 
l'artère et une portion des chairs qui l'entouraient. 

V. — liîgitturc de l'artère poplité c. 

Etendue depuis l'anneau du troisième adducteur jusqu'au bord 
supérieur du soléaire, et occupant ainsi à peu près le quart inférieur 
de la cuisse et le cinquième supérieur de la jambe, elle traverse 
l'espace poplité, d'abord un peu obliquement de haut en bas el de 
dedans en dehors, puis presque perpendiculairement sur la ligne 
médiane, un peu rapprochée cependant du côté interne. Supérieu
rement, elle a la veine et le nerf poplités à son côté externe ; un 
peu plus bas, ils la croisent en passant sur sa face postérieure, en 
sorte que la veine est en dedans inférieurement. Terrier a montré 
à la société de chirurgie une anomalie du jumeau interne qui nais
sait par deux chefs, l'un du condyle du fémur, l'autre de la partie 
inférieure de la ligne âpre. L'arlère poplilée passait entre le ju
meau normal et le chef accessoire, de sorte que dans la ligature 
à la partie inférieure du losange poplité, on aurait trouvé succès-



330 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

sj^rnent, de dehors en dedans, le nerf, puis la veine, enfin le chef 
accessoire du jumeau, qu'il eût fallu couper pour trouver l'artère. 

Fie. 183. 

IHV.ION POPI.1TÉE (eOTÉ nH01T). 

A. Artère. — V. Veine. — ,\. Nerf. — DT. Hémi-tendineux. _ M. Droit interne. -
!.. Couturier. — SPI. Nerf sciatiquo popl. int .— .11. Jumeau interne. — B. Bourse si-
l'f,"*0' — . , • J l"ne«« interne. — SE. Saphène externe. — FS. Fascia superficiel. -
IL. Fascia lat.— SPF. Nerf seiat. popl. ext'orne. - JE. Jumeau externe. - SI'. Nerf 
s.ipli.ne péromor.,— ST. N. snpli. tibial. - IF. Jumeau externe. 

On peut lier l'artère poplitée en deux points principaux. 

1° A sa partie inférieure. Procédé de Lisfranc. —Le malade 
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couché sur le ventre, l'af&iribe étendue, on reconnaît avec le doigt 
l'intervalle qui sépare les muscles jumeaux, et l'on fait, de haut en 
bas, en,commençant à un centimètre au-dessous de l'articulation 
du genou, une incision longitudinale_.de 8 à 10 centimètres, à peu 
près sur la ligne médiane, un peu plus en dehors toutefois, parce 
que le jumeau interne est plus large que l'externe. On écarte la 
veine saphène externe, qui se présente souvent sous la peau ; on 
incise l'aponévrose dans la môme étendue ; alors on cherche avec 
l'indicateur l'interstice des deux muscles jumeaux, que l'on .sépare 
l'un de l'autre sans se servir du bistouri; et, faisant fléchir modé
rément la jambe sur la cuisse et écarter les deux muscles, au fond 
de cet interstice on trouve le faisceau nervoso-vasculaire; le nerf 
se montre le premier; au-dessous de lui est la veine en dedans, et 
l'artère au côté externe. Ces rapports ne sont pas toujours exacte
ment les mêmes. On reporte le nerf ayee la veine en dedans, et 
l'on glisse la sonde canneli.e sous l'artère, de dedans en dehors. 

En prolongeant plus bas l'écartemenl des muscles jumeaux, et 
en incisant l'arcade aponévrotique du soléaire, on arriverait à la 
division de l'artère, et l'on pourrait lier, près dp leur origine, les 
artères tibiale antérieure, péroniçrc, et tibiale*postérieure. 

Je ne ferai que mentionner le procédé de Marchai, qui pratique 
l'incision à la partie interne du jumeau interne, par-dessous lequel 
il va à la recherche du vaisseau. 

2° A sa partie supérieure. — On fait une incision de 10 à 11 cen
timètres, qui partant du tiers inférieur de la cuisse, au niveau de 
l'origine de l'artère, et près du bord externe des muscles qui limi
tent en dedans le creux poplité, vient tomber sur le milieu de l'es
pace poplité au niveau de l'articulation. Après la peau el l'aponé
vrose, on met à nu le bord externe de ces muscles, qui est longé 
profondément par l'artère : celle-ci est d'ordinaire plongée dans une 
masse de tissus adipeux, qu'on déchire avec les doigts et la sonde 
cannelée; au fond de celte masse on trouve d'abord le nerf, plus 
superficiel et un peu plus en dehors que les vaisseaux, puis la veine, 
et enfin en dedans et à une grande profondeur, l'artère, quelque
fois recouverte par la veine et difficile à en isoler. 

L'artère étant profonde, si l'on n'a soin de se diriger d'après le 
bord externe des muscles, il est parfois difficile de la trouver. Lis-
franc conseillait de diriger l'incision presque verticalement, depuis 
la base du triangle poplité, marquée par la saillie des muscles, 
jusqu'au sommet de ce même triangle. Cette incision croise légè
rement le trajet du vaisseau, ot défend de se fourvoyer. On serait 

http://longitudinale_.de
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bien plus sur de le croiser par Aine incision qui, du sommet du 
triangle poplité, viendrait aboutir au bord externe du jumeau 
interne. 

Jobert a proposé aussi d'aller à la recherche de l'artère, en in
cisant dans la dépression qu'on remarque au-dessus du condyle 
fémoral interne, la jambe étant à demi fléchie, "et en pénétraut 
entre le vaste interne el les muscles qui forment le bord interne de 
l'espace poplité. Au reste, tous ces procédés ne sont guère propres 
que pour exercer la main sur le cadavre ; sur le vivant on préfère 
lier ou comprimer la fémorale, ou recourir à la flexion, méthode 
qui a donné un assez grand nombre de succès. On pourrait cepen
dant, dans des cas de plaie du jarret ou de récidive d'anévrysmes 
traités antérieurement et sans succès- par la ligalure de la fémo
rale, pratiquer la ligalure de la poplité; mais ces cas se présentent 
si rarement qu'on ne pourrait, d'après les fails, se prononcer sur 
la valeur de l'opération. 

VI.—.Ligature de l 'ar tère ïénioralc. 

L'artère fémorale s'étend depuis l'arcade crurale jusqu'à l'ex
trémité du canal du troisième adducteur, occupant ainsi un peu 
plus des deux tiers de la longueur du fémur. Chez un adulte, cet 
os ayant de kl à /i3 centimètres, la limite inférieure de l'artère 
est à 13 ou l.i centimètres du bord inférieur du condyle interne. 
Elle suit la direction-d'une ligne qui, du milieu de l'arcade, des
cendrait au milieu de l'espace poplité en contournant obliquement 
la cuisse en dedans. 

Dans toute son étendue, l'artère est contenue dans une gaîne 
aponévrotique très-forte, qui, à la partie supérieure, s'élargit pour 
former le canal crural, el à sa partie inférieure, se confond avec 
le canal fibreux formé par le dédoublement de l'aponévrose d'in
sertion du grand adducteur. Elle est partout accolée à sa veine sa
tellite, située plus en dedans et un peu en arrière, et quelquefois, 
près de sa terminaison, à une seconde veine située en avant et en 
dehors ; dans son tiers supérieur, elle est croisée dans une petite 
étendue par un mince filet nerveux qui ne fait guère que traverser 
la gaîne ; plus bas, elle crt rejointe parle nerf saphène interne, qui 
pénètre dans la gaîne un peu au-dessous du triangle inguinal, et s'ap
plique surle côlé antérieur et externe du vaisseau. Quant aux couches 
qu'il faut diviser pour l'atteindre, depuis son origine jusqu'au bas 
du triangle inguinal, elle n'est recouverte que par l'aponévrose 
fémorale, formant la paroi antérieure de la gaine ; à partir de là, 
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dans une étendue à peu près égale, le couturier vient passer 
par dessus, en la recouvrant d'abord par son bord interne; enfin 
dans son tiers inférieur, le couturier l'ayant crojsé obliquement en 
bas et en dedans, la recouvre surtout par son bord externe. 

Reste à signaler les branches qu'elle fournit. Dans son. tiers su
périeur, elle donne successivement : 1° presque immédiatement au-
dessous de l'arcade, la tégumenteuse abdominale', 2° un peu plus 
bas, les deux honteuses externes; 3° plusieurs artérioles sans nom 
ou comptises parmis les artères musculaires; k° souvent les deux 
circonflexes; 5° enfin l'artère fémorale profonde. Le tiers moyen de 
l'artère ne fournit que des artérioles, dites artères musculaire^*; le 
tiers inférieur donne la grande anastomotique, qui naît tantôt im
médiatement avant le passage de l'artère dans ,1e canal du grand 
atlJucleur, tantôt, et presque aussi souvent, au-dessous de'ce canal, 
c'est-à-dire non plus de la fémorale, mais de la poplitée; on la 
décrit alors sous le nom d'articulaire supérieure interne. 

On peut lier l'aftère fémorale dans tous les points de son trajet. 
Mais les procédés ne varient guère que pour le tiers inférieur, le 
tiers moyen et le tiers supérieur. 

1° Ligature au tiers inférieur. —Nous avons vu que l'artère est 
ici recouverte principalement par le bord externe du couturier. En 
conséquence, la cuisse étant légèrement fléchie sur le bassin el la 
jambe sur la cuisse, tout le membre reposant sur sa face externe, 
on cherche à reconnaître à l'œil ou avec les doigls le bord externe 
du muscle, et l'on fait le long de ce bord, à quelques millimètres 
en dedans, une incision qui commence un peu au-dessous de la 
partie moyenne de la cuisse, se prolonge en bas dans une étendue 
de 7 à 8 centimètres, sans descendre jamais au delà de quatre tra
vers de doigt environ des condyles du fémur. Si l'embonpoint mas
quait absolument le couturier, l'incision suivrait la ligne de direc
tion de l'artère, sauf, après avoir mis à nu l'aponévrose, à 
procéder à la recherche du muscle. Celui-ci bien reconnu, on 
divise l'aponévrose à quelques millimètres en dedans de son bord 
externe, et on le fait attirer en dedans à l'aide d'un crochet mousse. 
Alors, sur le \ivant, on sent les battements de l'artère, sinon, on 
reconnaît sa gaîne aponévrotique, d'abord parce qu'elle forme le 
fond d'un sillon qui sépare le muscle vaste interne des adducteurs ; 
en second lieu, parce qu'elle tranche par sa couleur nette sur les 
aponévroses voisines ; troisièmement enfin, parce qu'elle laisse sou
vent entrevoir par transparence la couleur bleue de la veine crurale. 
On ouvre cette gaîne avec précaution, et l'on tombe sur l'artère, 
ayant la veine en dedans, le nerf saphène en avant cl en dehors, 

19. 
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FIG. 185. 
UOAT.RE DES .VRTÈni"., ILIAQUES PRIil IT1VE, INTERNE ET EXTERXE ET DE L ARTERE CRURALE. 

Iliaque primitive. — P. Peau. — A. Aponévrose. —- B. Muscles de l'abdomen sec
tionnés. — F. Péritoine repoussé en haut. — D. Muscle psoas iliaque — 1. Art 
iliaque primitive, sons laquelle on a passé un fil. — 2. Art. iliaque externe. — 
3. Art. iliaquo interne. — 4. Veine iliaque. — 5. Nerf fém. génital. 

îliaipir citerne. — P. Peau. — A. Muscles petit obliquo et transversal relevés. — 
P.. Muscle psoas iliaque. •— Aponévrose du grand oblique soctionnéo. — t. Ai", 
iliaquo extorno soulevée par une aiguille de Deschamps. — 2. Art eirconf. iliaque. 
3. Art. épigustriqiio. — 4. Veine iliaque externe. — 5. Veine eirconf. iliaque. 

Artère fémorale dam le triangle de Searpd. — P. Peau. — FI.. Fasria lato. — 
CL. lîongl. lymph. — 1. Art. crurale. — 2. Veine crurale. — 3. Nerf crural. 

Art. fi'mnr., partie moyenne. _ P. Peau. — FL. Fascialata. - - A. Muscle couturier. — 
i. Art. crurulo. — 2. Veine crurale. — 3. A'erl'sapli. int. 

Afl.fémnr., liers inférieur. — P. l'eau. — A. Mnsi-lo couturier. — 1, Art, tell». — 
•2. Veine lé.-n, — 3 . Nerf feapli. interne. 



336 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

et quelquefois une seconde veine entre l'artère et le nerf. Il ne 
reste plus qu'à ouvrir la gaîfie celluleuse propre de l'artère, et à 
glisser la sonde par-dessous, le dedans en dehors, afin de mieux 
ménager la veine. 

Quand on veut passer la sonde cannelée sans avoir divisé la gaîne 
celluleuse, celle-ci offre parfois une résistance très-forte, qui aver
tit 1.opérateur de l'oubli qu'il vient de commettre. 

Avec la même incision'un peu prolongée par en bas, au-dessous 
du couturier on tomberait sur le canal fibreux du grand adducteur; 
et en divisant près de l'os l'allache aponévrotique de ce muscle, on 
aurait pareillement l'artère et la veine à découvert. 

2° Ligature au tiers moyen. — Même procédé, si ce n'est que 
l'incision doit se faire sur le couturier le long de son bord interne, 
et que lé muscle mis à nu doit être rejeté en dehors. Seulement, 
ljincision de la peau et des couches sous-culanées doit être pour
suivie avec lenteur et précaution, de peur de léser la veine saphène. 

Vers l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur, le couturier 
étant à cheval sur l'artère, on pourrait faire l'incision près de son 
bord externe ou de son bord interne indifféremment. Au cas où ce 
muscle opposerait trop d'obstacle, Desault a même conseillé de le 
couper en travers. 

3° Ligature au tiers supérieur ou dans le triangle inguinal.—Il 
faut se rappeler que ce triangle a sa base à l'arcade crur. le, et son 
sommet formé à 10 centimètres plus bas, parla rencontre du cou
turier et du premier adducteur. L'artère, dans toute celle étendue, 
n'est recouverte que par l'aponévrose ; aussi sur le vivant peut-on 
la suivre à ses battements. Si cette ressource manquait, on aurailla 
direction de l'artère en tirant une ligne du milieu de l'arcade au 
sommet du triangle; pour être exact, le centre de l'artère esta 
6 ou 8 millimètres plus en dedans que le milieu de l'arcade. 

On fait, donc dans celle direction une incision de 6 à 8 centimè
tres, en prenant garde d'incliner trop en dedans, de peur de ren
contrer la veine saphène. L'aponévrose mise à nu, on l'ouvre, et 
l'on tombe sur les vaisseaux avec les rapports indiqués. 

Appréciation. — La ligature de la fémorale est une opération 
grave; Norris en a rassemblé 20/4 observations qui ont donné 
58 morts Outre les dangers communs à toutes les opérations san
glantes, elle en a qui lui sont propres : la gangrène du membre et 
l'hémorrhagie;-Norris acompte 31 cas de gangrène dont _i3 suivis 
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de mort, et 1k hémorrhagies dont 10 ont été directement mortelles. 
11 est vrai que plusieurs de ces accidents peuvent être rapportés, 
soit à la nature de l'affection primitive, soit aux procédés suivis. 

Fie. I 8 j . 

AIITEUE .JJMOaU.L AL l'LI DE LAINE. 

AF. Artère fémorale. —VF. Veine fém. —KC. Xerf crural. — CB. Circonflexe .externe. 
— NC. Nerf fémoro-cutnné. — VSI. Veine saphène interne.$ — AT. Art. téiçum. 
abdominale. — 0. Aponév. formant la paroi antérieure de l'entonnoir fémorall-vii.-
pillait-».-—AIIE. Art, bont. externe, — VUE. Veine hont. oxterne. 

Ainsi, sur 5 anévrysmes variqueux, k sujets ont succombé, soit à la 
gangrène, soit à l'hémorrhagie, soit à ces deux accidents réunis ; 
tandis que 6 ligatures pratiquées pour plaies récentes ou anévrysmes 
traumatiques de l'artère crurale ont complètement réussi. J'ai déjà 
dit (p. 23i) que la ligature au tiers supérieur, pour les anévrysmes 
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poplités, expose spécialement à la gangrène ; au tiers inférieur, les 
hémorrhagies sont plus communes. 

A tout prendre, la ligature au tiers inférieur est incontestable
ment préférable dans les cas d'anévrysmes poplités; mais une ques
tion assez importante est de savoir s'il vaut mieux lier Tarière avant 
son passage dans le canal du grand adducteur, ou dans ce canal 
même. Dans ce canal, on risque de laisser au-dessus de la ligature 
la grande anastomotique, qui nuira à la formation du caillot supé
rieur; au-dessus du canal, on sacrifi. cette importante collatérale, 
et l'on accroît ainsi les chances de la gangrène, qui s'est montrée 
aussi quelquefois après le procédé de J. Hunter. Enfin, même h 
cette bailleur, le voisinage du grand anastomotique au-dessous de 
la ligature peut nuire à la formation du caillot inférieur, el quel
ques chirurgiens préfèrent attaquer l'artère dans sa partie moyenne, 

r II y a péril de tous côtés ; toutefois, l'existence de la grande anasto
motique n'étant rien moins que constante, je suis beaucoup plus 
frappé du danger de la gangrène, et le lieu d'élection me paraît 
être dans le canal du troisième adducteur. 

La ligature au tiers moyen s'opère loin.de toute grande collatérale, 
conséquemment à l'abri d'une des plus redoutables causes d'hé-, 
morrhagies. Mais il en est tout autrement au tiers supérieur. Là, 
d'abord, une ligature placée immédiatement au-dessous de l'arcade 
aura au-dessus d'elles les origines des artères épigastrique el circon
flexe iliaque, branches de l'iliaque externe, qui nuiront à la forma
tion du caillot supérieur. En descendant quelque peu, on laissera 
au-dessus les origines de la légumenteuse abdominale et des hon
teuses externes, tandis qu'au-dessous on se rapprochera de la fémo
rale profonde, obstacle redoutable à la formation du caillot inférieur, 
J'aidit que Scarpaporlait de préférence la ligature au bas du triangle ; 
Hodgson dit de 10 à 13 centimètres au-dessous de l'arcade. Or, là 
même encore, les anomalies de la fémorale profonde ne laissent 
pas une entière sécurité. 

Cette artère naît généralement de 2 à 5 centimètres au-dessous 
de l'arcade, mais elle naît aussi quelquefois sous l'arcade même; 
chez un sujet auquel Bégin avait lié la crurale immédiatement au-
dessous de l'arcade, la fémorale profonde se trouvait juste au-dessus 
de la ligature, et il y eut une hémorrhagie mortelle. Quain l'a vue 
naître 15 fois sous cette arcade, ou dans un espace de 13 milli
mètres au-dessous; Ch. Viguerie 28 fois dans un espace de 2 cen
timètres. Ii'aulres fois, elle descend beaucoup plus bas ; Cil. Viguerie 
l'a rencontrée 10 fois enire 6 et 8 centimètres; Quain l'a vue une 
fois à 10 centimètres Ainsi, avec la ligalure au bas du triangle 
inguinal, la fémorale profonde, naissant immédiatement au-dessus, 
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empêcherait le caillot Supérieur; bien plus, Mortier et Dubreuil, 
en plaçant la ligature au point indiqué, ont perdu chacun un opéré 
par hémorrhagie du bout inférieur, la fémorale profonde s'ouvrant 
à 5 ou 6 millimètres au-dessous de la ligature. 

Sans dùute de telles anomalies peuvent se rencontrer partout, 
et ce ne serait pas une raison suffisante pour condamner la ligature 
au sommet du triangle, en cas d'indication formelle. Mais plus près 
de l'arcade crurale, aux anomalies s'ajoutent les dispositions régu
lières et le péril devient imminent; M. Vigueric a même pro
posé assez clairement de donner la préférence à la ligature de 
l'iliaque externe, et cette idée nie paraît digne d'une très-sérieuse 
attention. 

Celte question du choix à faire entre les divers procédés de liga
ture de la fémorale ne se présente qu'autant qu'on est décidé à pra
tiquer cette opération ; mais la ligature a ces-é d'être le traitement 
principal des anévrysmes poplilés et fémoraux. La compression in
directe mécanique et surtout digitale pour tous ces anévrysmes, la 
flexion de la jambe sur la cuisse pour l'anévrysme poplité, ont donné 
de trop nombreuses guérisons pour qu'on ne doive pas tout d'abord 
recourir à ces méthodes, et ce n'est qu'en cas d'insuccès qu'on se 
décide aujourd'hui à recourir à la ligature de la fémorale. 

VIL —-Ligature de l'artère iliaque externe. 

Cette artère naît de l'iliaque primitive, à peu près au niveau de 
l'articulation sacro-iliaque, quelquefois plus haut, et jusqu'au niveau 
de la cinquième vertèbre lombaire. Elle descend obliquement en 
ligne droite jusqu'à l'éminence ilio-pectinée, à 6 ou 8 millimètres 
en dedans de la partie moyenne de l'arcade crurale, le long de la 
saillie formée par le psoas, ayant la veine iliaque à son côté interne 
et postérieur, un petit nerf entre-eux ou même tout à fait sur l'artère, 
un autre petit nerf tout à fait en dehors. Un lissu cellulaire lâche 
entoure ces vaisseaux et les sépare du péritoine. Ilogros a d'ailleurs 
partagé cette artère en deux portions, l'une supérieure, s'arrêtant 
à 12 ou 15 millimètres de l'arcade, recouverte par le péritoine, et 
ne fournissant aucune branche lalérale, à part des ramuscules ca
pillaires ; l'autre inférieure, sur laquelle le péritoine ne se prolonge 
point et qui fournit les artères épigastrique et circonflexe iliaque. 
Dans cetlc portion inférieure, l'artère peut donc être mise à nu 
sans décoller le péritoine; plus haut, ce décollement est indispen
sable. 

Dans lous les cas, il faut ouvrir la paroi abdominale antérieure 
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jusqu'au delà du fascia transversalis ; et c'est là que se Irouvenldes 
organes important à ménager: d'abord le canal inguinal, contenant 
le cordon testiculaire chez l'homme, le ligament rond chez lafemaiè* 
ce qui, naissant en dehors à peu près sur le trajet de l'artère, descend 
en dedans parallèlement à l'artère crurale ; puis l'artère épigas-
trique, quUongc le bord interne de l'anneau supérieur, et suit à 
peu près la même direction que l'artère iliaque même, marquée par 
le trajet d'une ligne oblique remontant du-milieu de l'arcade cru
rale jusqu'à l'ombilic. La tégumenteusc abdominale, logée sous la 
peau, suit une direction analogue, 

Toute incision qui remonterait, verticalement ou obliquement,' 
au côté interne de l'artère iliaque, expo. erait-à blesser et ces artères 
et le cordon ; aussi est-ce en dehors que se sont principalement 
portés les opérateurs. Al. ernelhy avait d'abord divisé la paroi ab
dominale sur le trajet de l'artère ; puis la peur de blesser l'épigas-
trique l'engagea à incliner son incision par en haut du côté de l'épine 
iliaque, A. Cooper exagéra celte inclinaison, en commençant son 
incision un peu au dessus de l'anneau inguinal supérieur, et la con
duisant en forme de croissant vers le bord du ligament de Poupart, 
pour remonter ensuite à k centimètres du bord interne de l'épine 
iliaqne. Bogros a proposé tout simplement une incision parallèle à 
l'arcade crurale et immédiatement au dessus, à égale dislajicc de 
l'épine iliaque et de la symphyse pubienne; il ouvrait ainsi le canal 
inguinal dans toute son étendue, et dilatait l'anneau supérieur avec 
le doigt pour mettre à nu l'artère épigastrique, qui devail conduire : 
à l'artère iliaque. 

Je confesse d'abord que je ne comprends pas le motif de l'incision 
en croissant d'A. Cooper, qui s'éloigne à plaisir de l'artère, el laisse 
la ligature au fond d'une plaie oblique et profonde, comme pour 
mettre obstacle au libre écoulement du pus. Le seconl procédé 
d'Abernethy encourt en partie les mômes reproohes ; celui de Bjgros 
coupe nécessairement l'artère tégurnentcuse, détruit le canal in
guinal, et rend presque inévitable une hernie consécutive; enfin il 
ne permet guère de lier l'artère que dans sa portion inférieure. Le 
premier procédé d'Abernethy est de beaucoup préférable; seulement 
il fallait éviter l'artère épigastrique. Or cette artère, remontant en 
dedans de l'anneau inguinal supérieur, s'éloigne ainsi de ce côté de 
l'iliaque externe, el en incisant sur le trajet même de l'artère, on 
n'aurait déjà rien à risquer. Pour plus de précaution, je reporte 
l'incision à quelques millimètres en dehors; et tel est le procédé 
que j'ai mis deux fois en usage avec le succès le plus complet. 

Procédé de l'auteur. — Je pratique une incision qui, comm en-
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çant au-dessus de l'arcade, plus ou moins haut suH-ant le besoin, 
ctquelques millimètres en dehors de la partie moyenne de celte 
arcade, remonte à 6 ou 8 centimètres plu| haut, dans la direction 
d'une ligne qui aboutirait à 3 centimètres en dehors de l'o.mbilic. 
La peau et les fascias étant divisés, on aperçoit l'aponévrose du 
grand ublique, qu'on divise de même. Puis, glissant le doigt par-
dessous les muscles petit oblique et transverse, on les refoule en 
haut; et, selon le point où l'on veut lier l'artère, on se contente de 
ce refoulement, ou bien on les divise en les soulevant avec deux 
doigts, et dans la même direction que l'incision extérieure. Le 
doigt va alors à la recherche de l'artère qu'il essaye de décoller de 
la veine, soit en l'attaquant par son côté interne, soit en glisssant 
entre les deux vaisseaux par son côté externe. Quelquefois il fout 
amener ensemble tout le paquet, et avec la sonde cannelée, ou 
même le bislouri, dégager l'artère des tissus fibreux el des ganglions 
qui l'enveloppent. On passe ensuite la ligature à l'aide de l'aiguille 
d'A. Cooper. 

Avec ce procédé, on est également éloigné de l'artère épigas-
trique, de l'artère tégumeuteuse, de l'artère circonflexe; en sorte 
qu'il n'y a ni perte de sang, ni autre vaissea i à lier que celui qui est 
le but de l'opération. De plus, si l'artère doit être liée assez bas, on 
ne fait qu'une incision peu étendue, et s'il faut inopinément remon
ter plus haut, ou n'a qu'à agrandir l'incision dans le même sens. 
Enfin ce procédé ménage le canal inguinal, et tend ainsi à prévenir 
les hernies consécutives. Mes deux opérés n'offraient encore aucune 
imminence de hernie plusieurs années après l'opération. 

Appréciation. —Norris a réuni 118 observations de ligalure de 
l'iliaque externe, qui ont donné 33 morts ; mais il convient d'élimi
ner trois anévrysmes variqueux, tous trois suivis de mort, soil par 
gangrène, soit par hémorrhagie. En nous bornant aux anévrysmes 
spontanés, sur 9(i cas, il y a eu 2k morts, dont 5 par hémorrhagie 
et 9 par gangrène du membre ; sans compter un dernier sujet qui 
fut sauvé de la gangrène par l'amputation. 

VIII. — Ligature «le l'artère cpîgastrii|uc. 

La direction générale de cette artère dans sa partie inrérieure 
est représentée par une ligne qui parlant à un travers de doigt en 
dedans du milieu de l'arcade crurale se dirigerait vers l'ombilic. 
Plus haut elle suil le bord externe du muscle droit de l'abdomen. 
Elle naît de l'iliaque au côté interne de celle artère, croise le cor-
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donspermatique et se trouve profondément placée'entre.e péri
toine et le fascia transversalis, ou mieux dans un dédoublemelil de 
ce fascia. # 

Pour découvrir cette artère on fait parallèlement à la direction 
et à un travers de doigt au-dessus de l'arcade crurale, une incision 
de 5 à 6 millimètres, dont le milieu tombe un peu en dedans du 
milieu de cette arcade. On incise la peau, puis l'aponévrose du 
grand oblique. On refoule en haut le bord inférieur des muscles 
petit oblique et traverse ainsi que le cordon et l'on arrive sur le 
fascia transversalis. On incise avec précaution, ou l'on déchire avec 
la sonde cannelée le feuillet superficiel de cette aponévrose et l'on 
trouve au-dessous l'artère. 

Si l'on veut faire la ligature au-dessus du cordon, on incise, dans 
la même direction que l'aponévrose du grand oblique, les fibres du 
petit oblique cl dutrausversc. 

IX. — L i g a t u r e de l'artère i l iaque interne. 

Stevens l'a liée le premier en 1812, pour une énorme tumeur 
anévrysmale de la fesse, en imitant le premier procédé d'Aber
nethy. 

Une incision de 12 à 13 centimètres de long fut pratiquée à 13 mil
limètres en dehors de l'artère épigastrique, et parallèlement à cette 
artère. La peau elles muscles successivement divisés, on détruisit 
les adhérences naturelles du péritoine avec les muscles iliaque et 
psoas, et on le rejeta en dedans jusqu'à la bifurcation de l'iliaque 
primitive. On put alors sentir au fond de la plaie l'artère iliaque 
interne, et même la presser entre l'indicateur et le pouce, ce qui lit 
cesser les battements de la tumeur. L'artère parut d'ailleurs saine 
et bien isolée ; on passa une ligature à 12 millimètres au-dessous 
son origine. 

La ligature de l'iliaque interne a été pratiquée par Slevens, 
White, Mott, Smye, Alkinson, Kimball, Oeverent, Gianflone,'Co)o. zi, 
Torachi et Galozzi : il y eut 6 morts et 5 guérisons. (Voyez aussi 
Ligature de lu fessière, page 348.) 

A- —'Ligature «le l'artère i l iaque primitive. 

L'iliaque primitvie continue par en haut le trajet de l'iliaque ex-
lerne, et se détache généralement de l'aorte vis-à-vis la quatrième 
vertèbre lombaire, en remontant quelquefois jusqu'à la troisième, 
et plus souvent descendant jusqu'à la cinquième. Au total,la hifur-
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eation de 1-aorte répond assez bien à l'ombilic, à un niveau géné
ralement supérieur à celui de la crêle iliaque, bien qu'elle puisse 
descendre au-dessous. L'iliaque droite pajse au-devant de la veine 
cave inférieure avant de rejoindre sa veine satellite ; toutes deux ont 
leur veine en dedans et en arrière. Elles sont croisées en avant à 
angle aigu par l'uretère, rapport fort important; enfin elles sont 
appliquées en dehors contre le muscle psoas, et recouvertes par le 
péritoine. 

On peut alleràla recherche de l'artère par trois voies différentes : 
ou bien, inciser directement sur son trajet en traversant le péritoine ; 
c'est le procédé de Garviso, et quoi qu'il ait réussi une fois, je ne 
conseillerais à personne de l'imiter; ou bien pratiquer l'incision* 
vers le flanc, et décoller le péritoine de dehors en dedans, procédés 
de Crampton et de Salomon; ou enfin adopter l'incision extérieure 
déjà indiquée pour l'iliaque externe etl'iliaque interne, et décoller 
le péritoine de bas en haut. 

Procédé de Crampton.—L'incision, commencée au niveau de 
l'extrémité antérieure de la dernière fausse côte, fut menée en bas 
et en avant jusqu'à l'épine iliaque antéro-supérieure, dans une 
direction curviligne à concavité antérieure. Les muscles furent 
ensuite séparés avec le bistouri de leurs attaches à la crête iliaque, 
jusqu'à ce que la main tout entière pût pénétrer par l'incision, 
et, en décollant le péritoine, aller chercher l'artère iliaque pri
mitive. On parvint à l'amener sous les yeux et à la séparer de 
la veine et de l'uretère, qui, semblable à un cordon blanc, croi
sait la direction du vaisseau. L'opération ne dura en tout que 
vingt-deux minutes ; à peine y avait-il eu quelques gouttes de 
sang versé. 

Salomon reproche à ce procédé de décoller le péritoine dans une 
trop grande élendué, et de rendre la recherche de l'artère trop dif
ficile. Il l'a donc modifié ainsi qu'il suit. 

Procédé de Salomon.—Il fit une incision de 10 à 12 centi
mètres, commença à 2 centimèlres et demi en dedans de l'épine 
iliaque, et remontant parallèlement à l'artère épigastrique, jusqu'à 
un travers de doigt au-dessous des fausses côtes. Les muscles di
visés à leur tour, il décolla le péritoine avec le doigt; mais la pro
fondeur de la plaie ne permit pas de voir l'artère, qn'il fallut isoler 
à l'aide du toucher seulement. 

11 est trop évident qu'en rapprochant son incision de l'ombilic, 
Salomon, contre son désir, devait décoller bien plus largement le 
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péritoine, el s'éloigner ainsi de l'artère. Pour procéder de ce côlé, 
l'incision'de Crampton mériterait donc la préférence. 

Mais je confesse que. si l'état des parties laissait le choix libre, 

l'ic. 187. 
AKTÈ11ES ILIAQUES ET EKMOHAI.E. 

P.. Péritoine. — A. Aorte. — VCI. Veine c-nve infer. — VIP. Veine iliaque pi-imil.— 
A1P. Art. ili'nq. priai. — MI. Mnselo iliaquo. — PS. Psoas. — Kl). Nerf fera. Réiutm. 
— AIR. Ail. ilinq. ext. — Ail. Art. il'mq. int. — FG. Nerf fém. génital. — II, nH-
tnin. — r . l'tériis. — Vessie. — LH;AT.ISE niî I.'ILIAQI.'E EXTERNE. — 1. Incision de MQ," 
pni'/ne.— II. Incision de A. Cooper. — III. Incision île ]S,,I<TM. . 

je n'hésiterais pas à adopter l'incision parallèle au vaisseau, avec 
refoulement de bas en haut du péritoine. Il ne faut pas en effet se 
préoccuper de la hauteur de l'artère à son origine; on ne peut la 
lier avec quelque sécurité que près de sa bifurcation, et la même 
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incision qui permet de saisir et de lier l'iliaque interne, arrivera 
sans peine àlafin de l'iliaque primitive. Un autre motif 1res sérieux, 
c'est que plus d'une fois déjà on a lié l'iliaque primitive alors qu'on 
aurait pu se borner à l'iliaque externe, et le procédé qui les met 
à nu l'une après l'autre laisse jusqu'au bout la liberté de sa déci
sion au chirurgien. 

| Stephen Smilh a réuni et étudié 32 cas de ligature de l'iliaque 
primitive. L'opération a été faite onze fois pour arrêter des hémor-
îhagits. Il y eut dix morts et une seule guérison. La mort fut 
amenée quatre fois par des hémorrhagies secondaires, cinq fois 
par épuisement peu après l'opération, une fois par périlonite. 

La ligalure fut pratiquée quinze fois pour anévrysmes. Il y eut 
cinq guérisons : une définitive (Mott), difux temporaires (Peac), 
Salomon); dans les deux autres cas on ne sait rien au delà de la 
guérison de l'opération elle-même. Les dix autres opérés moururent. 

Dans quatre cas, la ligature fut faite pour obtenir la guérison de 
tumeurs cancéreuses simu'ant des anévrysmes. Seul le màlaile de 
Guthrie guérit de l'opération. 

Bushe fit l'opération pour un anévrysme par anastomose, l'opéré 
mourut d'erysipèle le trente-septième jour. 

Chassaignac lia Tarière avant d'enlever une tumeur de la partie 
supérieure de la cuisse. Le malade mourut quatre heures après 
l'opération. 

En résumé, sur 32 ligatures, il y eut 6 guérisons et 26 morts. 
En 1862, Syjne dans un cas d'anevrysme iliaque ouvrit le sac, 

lia l'iliaque primitive et les iliaques interne et externe. Le malade 
guérit.] 

XI. — Ligature tic l'artère fessierc. 

L'artère fessière a été liée plusieurs fois, soit pour des plaies qui 
l'avaient atteinte, soit pour des anévrysmes traumatiques. 

Elle naît de l'artère bypogastrique, et, après un trajet qui varie 
de 2 centimètres et demi à 6 centimètres, sort du bassin immédia
tement au dessous du rebord supérieur de la grande échancrure 
sciatique, à peu près au milieu de la courbe qu'il décrit. Elle ne 
dépasse guère le dessous de cette échancrure que de 5 millimèlres 
avant de se diviser en ses branches de terminaison ; c'est donc à sa 
sortie même qu'il faut la découvrir et la lier. Or voici les données 
qui indiquent sa position. 

Le sujet couché sur le ventre, la cuisse étendue et les orteils 
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tournés en dedans, si l'on lire une ligne de l'épine iliaque postéro-
supérieure jusqu'au milieu de l'espace qui sépare la tubérosité 
sçialique du grand Irochanter, c'est à l'union du tiers supérieur 
avec le tiers moyen de celte ligne que l'on trouvera l'artère (Lizars 
el Harrison.) 

Vu,: J.88. 
AUïÈllES I'ESSIÈRE ET ISCIIIAÏ Icjl E. 

AGI'. Aponévrose du grand fessier. — MF. Moyen fessier. — CF. Grand fessier.-
PF. Petit fessier.—CC. Carré crural.—AF. Artère fcssière.— Al. Artère isebi. tii|lie. 
— P.\S. Petit nerf sciatique. — GNS. Grand nerf seialique. 

M. Diday tend un fil du sommet du coccyx au point le plus élevé 
de Jacrête iliaque ; le milieu de cette ligne indique le point d'émer

gence. 
M. Bouisson a mesuré la distance qui sépare l'artère de trois 

saillies osseuses, et il a trouvé : 

De l'épino iliaque aiitéro-supérieurc.. . 
De l'épine postéro-supérieure 
Du point le plus élevé de la crête iliaque 

Centimètre.. 
10 à II 
6 à 7 
9 à 10 
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Enfin j'ai ajouté une autre donnée très-simple : le sommet de 
l'échancrure sciatique, et conséquemment l'artère, se trouve sur 
une ligne horizontale aboutissant à l'épine iliaque antéro-supé-
rieurc. 

Pour la mettre à nu, il faut diviser la peau, le grand fessie;- el 
son aponévrose profonde, par une incision qui passe sur son point 
d'émergence; cette condition remplie, ladirection de l'incision est 
à peu près indifférente, et l'on peut créer des procédés à bon 
marché. 

11 en est cependant qui ont pour objet de ménager les fibres du 
grand fessier, et qui dirigent l'incision dans le sens de ces fibres, 
pour les séparer sans les diviser. Ainsi Harrison commence la sienne 
à 25 millimètres au-dessous de l'épine illiaque posléro-supérieure, 
à égale distance du sacrum, et la conduit dans une étendue de 7 à 
8 centimètres du côté du grand trochanter, en la faisant passer sur 
le lieu d'émergeance de l'artère. 

M. Djday tire sur la première ligne une perpendiculaire qui la 
coupe par le milieu, et sur laquelle il fait marcher le bistouri. 

,il. ISouisson préfère couper les fibres du muscle, pour que leur 
rétraction permette de mieux voir au fond de la plaie, et en consé
quence il fait une incision transversale dont le milieu doit passer 
sur l'artère. 

Ce dernier procédé me paraît l'emporter sur les autres, surtout 
en ce qu'il coupe les fibres musculaires, unique moyen, sur un su
jet un peu gras et musculeux, de voir jusqu'au bout ce qu'on fait. 
Sans doule une incision verticale, ou oblique en bas et en arrière, 
arriverait au même but; mais l'incision transversale a ce double 
avantage, qu'elle sera régularisée par le point de repère que j'ai 
établi vers l'épine antéro-supérieure, et que longeant le rebord, 
supérieur dans une certaine étendue, elle ne risque pas, comme les 
autres, de tomber trop loin du vaisseau. 

Lorsqu'on est arrivé sur l'artère, un p/)int essentiel est de se 
rappeler combien elle est courte, afin de ne pas lier par erreur 
quelqu'une de ses branches. 

[La proximité et la brièveté des artères fessière et ischiatique 
laisse.parfois dans l'incertitude quant au siège précis de l'ané
vrysme ou de l'hémorrhagie. Nous ne connaissons que deux cas 
de ligature de la fessière pour plaie, l'une faite par Bouisson, 
l'autre par Baroni. Les anévrysmes sont plus fréquents; Fischer a 
pu en rassembler 25 cas, 11 traumatiques, 1 i spontanés. John Bell 
(1795), Carmichael (1833), Shuh (Jl 856), Syme(1860), ont ouvert 
le sac et lié avec succès l'artère. Toracchi fut moins heureux : ne 
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pouvant trouver l'artère, il tamponna le sac, mais Irois heures 
après, une nouvelle hémorrhagie le força à lier l'hypogastrique, le 
malade mourut. Quant à J. Bell, il n'était arrivé sur l'artère qu'en 
pratiquant une incision de deux pieds de long. 

Il n'existe qu'un seul cas de ligature de la fessière sans ouverture 
"préalable du sac, c'estcelui de Campbell (de Montréal); peut-être 
pourrait-on y ajouter un cas attribué par Gulhrie àMurray. 

Dans presque tous les cas d'anevrysme de l'artère fessière on a 
lié l'hypogastrique ou employé les injections de perchlorure de fer, 
L'hypogastrique a été lice avec succès par V. Mott (1834), Morton 
(1867), Stevens (1812), Syme (1860), Pomeroy White (1827); 
la mort a suivi les ligatures pratiquées par Altemuller (1818), 
Atchinson (1817), Digelow (1848), Kimbal (1849). 

Pirogoff et Uhde ont lié l'iliaque primitive : les deux opérés mou
rurent; Blasius en 1849 eut recours à la galvanopuncture : le 
malade mourut, dit-on, du choléra. 

Nélaton (1860), pour un anévrysme artérioso-veineux; Baum 
(1858) pour un anévrysme par anastomose de la fessière, et de 
l'ischiatique, Baum (1866), Bruns (1854), Legouest (1867), pour 
des anévrysmes spontanés de la fessière, employèrent les injections 
de perchlorure de fer ; seul l'opéré de Legouest mourut. 

Enfin Bouisson fut témoin d'une guérison sponlanée, et Stokes,-
en 1803, guérit en quatorze jours un anévrysme de la fessière par 
la compression directe. 

L'injection de perchlorure de fer est évidemment ici le traitement 
que l'expérience démontre le meilleur. Comment expliquer ces 
succès à côté des mauvais résultats que donnent ces injections, 
lorsqu'il s'agit d'un anévrysme de la fémorale, de l'humérale ou de 
toute autre artère principale ? C'est que l'injection, en oblitérant 
l'artère, souvent sur une grande étendue ou en laissant le liquide 
coagulant se porter parfois assez loin vers l'extrémité de l'artère, 
expose presque fata'ement à la gangrène. La fessière, l'ischiatique, 
ne sont que des .branches artétrielles secondaires, et leur oblité
ration, même dans une grande étendue, n'expose pas à la mortifi
cation, en raison de la multiplicité des voies anaslomotiques au fur 
et à mesure qu'on s'approche de la périphérie de l'arbre artériel, 
C'est pour cela queles injections coagulantes, détestables pour les 
anévrysmes des troncs artériels, sont excellentes pour les anéyrysmes 
des artères qu'on pourrait appeler collatérales, comme la faciale, la 
temporale, l'occipitale, la fessière, l'ischiatique, etpour les tumeurs 
cirsoïdes, si fréquentes sur le trajet des branches terminales de la 
carotide externe. 
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XII.— l igature de l'artère ischi atique. 

[Ce qui a été dit plus haut à propos de l'artère fessière nous 
exemple d'entrer dans.de nouveaux détails, quant aux procédés 
opératoires permettant d'arriver jusque sur l'artèro ischiatique. Du 
reste cette artère n'a été liée que deux fois par Sappey en 1850, et 
par Dugas en 1857. 

L'opéré de Dugas eut une hémorrhagie le dixième jour; C.Ho't 
lia l'iliaque primitive, le malade mourut. L'opéré de Sappey parut 
guéri, mais il y eut récidive, et Nélaton, en 1864, guérit ce malade* 
par une injection de perchlorure de fer. ] 

XIII. — Ligature de l'aorte abdominale. 

[L'aorte abdominale a été liée six fois. L'opéré deAstle Cooper 
(1817) survécut quarante heures; celui de James d'Exeter (1829) 
trois heures ; celui de Murray (cap de Bonne-Espérance) vingt-trois 
heures; celui de Monteiro (lïio-Janeiro, 1842) dix jours; celui de 
Soulh (1856) quarante-trois heures; enfin celui de Mac-Guirc 
(Bichmone,,1858) onze heures. Je ne crois -pas qu'il soit utile de 
décrire une semblable opération.] 

CHAPITRE VI. 

OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES ARTICULATIONS. 

Ce n'est pas ici le lieu de parler des opérations exigées par les 
luxations; les caries articulaires réclament des résections qui se
ront mieux traitées sous ce dernier titre; enfin, lorsqu'on veut dé
truire une ankylose, on agit essentiellement sur le tissu osseux. II 
ne ser& donc question dans ce chapitre que des hydarthroses et des 
corps étrangers articulaires. 

I. — Des hydarthroses. 

On peut évacuer le liquide par de simples ponctions, traitement 
palliatif, ou tenter la cure radicale. 

t MALIUIONE. — MÉD. OPÉR., 8° Cllit. I. — 20 
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I. TRAITEMENT PALLIATIF. La ponction. — Quand l'hydarthrose 
est très-considérable, on y plonge le trocart d'un coup brusque par 
le procédé ordinaire ; s'il y a peu de liquide, le trocart doit être 
enfoncé lentement, jusqu'à ce qu'il arrive dans l'articulation. 

Dans ce dernier cas, je me suis servi assez souvent d'un bistouri 
étroit porté à plat, dans la synoviale, en relevant la lame de champ 
pour favoriser l'issue du liquide. Il est bon d'attirer préalablement 
la peau dans un sens ou dans l'autre, pour détruire le parallélisme 
de la ponction des téguments avec celle des tissus plus profonds; 
et l'on bouche ensuite la plaie avec une mouche de diachylon. Seu-
Ieirfènt/pour éviter l'inflammation, je regarde comme une précau-
tion'indispensable de maintenir le membre immobile surun double 
plan iticliné, au moins durant vingt-quatre heures. 

J'ai pratiqué un grand nombre de ponctions et jamais je n'en 
ai vu résulter le moindre accident. Une fois môme, une certaine 
quantité d'air a pénétré dans la synoviale ; je ne m'en suis pas 
autrement occupé, et le lendemain il était résorbé. 

IL THAITEMKNT CURATIF.—Il consiste essentiellement à déter
miner dans la synoviale une inflammation qui en modifie l'état pa
thologique et prévienne le retour de l'hydarthrose. 

Boyer cherchait à procurer l'inflammation suppuralive, à l'aide 
de l'incision; procédé redoutable par ses conséquences, et qui doit 
être absolument rejeté. La prudence veut qu'on s'arrête à l'inflam
mation adhésive, ou même à une irritation substitutive qui modifie 
l'état de la synoviale sans y déterminer des adhérences. Il y a pour 
cela deux moyens : les incisions sous-cutanées et les injections. 

1° Incisions sous-cutanées.—Elles se font par deux procédés, 
selon qu'on évacue ou non le liquide. 

Procédé de Goyrand. — Il souleva les téguments, à la partie 
externe et supérieure du genou, en un large pli transversal qu'il 
donna à tenir à un aide, el pressant de la, main gauche sur la/o-
tule et la partie inférieure de la tumeur pour distendre la partie su
périeure, il plongea à la base du pli, de haut,en bas, un ténotome 
étroit sous les téguments; après quoi il incisa-à plein tranchant 
l'aponévrose, les portions externe et moyenne du triceps, et le cul-
de-sac supérieur externe de la synoviale* Éfçnt ainsi entré dans 
l'articulation, il fit exécuter à l'instrument un mouvement de demi-
rotation sur son axe qui dirigea le tranchant en avant, et débrida 
de la cavité articulaire vers la peau toutes les parties profondes, de 
manière à donner à l'incision une étendue de 15 à 18 millimètres. 
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Le ténotome fut ensuite retiré, et sans chercher à vider la syno
viale, il recouvrit la petite piqûre extérieure d'un emplâtre de dia-
chylon. 

Le liquide s'infiltra dans le tissu cellulaire de la cuisse au-des
sous du triceps; la compression en hàla la résolution, et le dix-
neuvième jour le sujet sortait guéri. 

Procédé de l'auteur. — Je fais une ponction avec un bistouri 
étroit, en prenant les précautions indiquées: je laisse écouler la 
synovie, et je pratique sur la synoviale à droite, à gauche, en haut 
et en bas, des incisions sous-cutanées, sans agrandir la piqûre,ex
térieure, î 

J'ai obtenu ainsi quelques cures radicales ; mais' le plus souvent 
l'hydarthrose a récidivé. Je n'oserais cependant laisser la synovie 
s'épancher dans le tissu cellulaire, comme a fait Coyrand : si un 
abcès survenait ainsi, il s'ensuivrait les plus fâcheuses consé
quences. D'ailleurs, Goyrand ayant perdu de vue son malade au 
dix-neuvième jour, on ne sait pas si la guérison s'est maintenue; 
et dans ce cas même, un succès unique ne prouverait pas que le 
procédé aura une eflicacité constante. Ce que je puis du moins af
firmer du mien, c'est que jamais je n'en ai'vu résulter le moindre 
accident. 

2° Injections. — L'idée d'injeclions irritantes dans les hydar-
throses n'est pas nouvelle, Gay, en 1789, y fit avec succès des 
injections d'eau de Goulard, animée de tafia camphré; en 1830, 
Jobert a essayé des injections d'eau d'orge alcoolisée; enfin, en 
1842, Bonnet (de Lyon) et Velpeau ont tenté des injections iodées. 

On a obtenu ainsi quelques succès mêlés de revers ; mais peut-
être les revers tenaient-ils à ce qu'on a essayé les injections dans 
des cas où l'hydarthrose n'était qulun symptôme d'une affection 
plus grave. J'ai eu occasion d'y recourir plusieurs fois, et avec des 
résultats variés : une fois, le succès fut si complet que les mouve
ments du genou furent conservés dans leur intégrité; d'autres fois, 
l'hydarthrose a disparu, mais en laissant quelque roideur; dans 
d'aulres cas elle a persisté; et enfin, chez un sujet où trois injec
tions n'avaient rien produit, la quatrième détermina une suppura
tion dans l'article suivies de fistules opiniâtres. 

[Pratiquée, mais cxeptionnellement, par quelques chirurgiens, 
parmi lesquels Gosselin et Chassaignac, la ponction simple dans 
l'hydarthrose a été prodiguée dans ces dernières années non plus 
seulement par les chirurgiens, mais aussi par les médecins. L'in-
venlion des trocarts capillajres adaptés à un appareil aspirateur 
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(p. 22) a diminué les périls de l'opération. Pour moi, je repousse 
d'une manière absolue cette idée qui tend à prévaloir aujourd'hui 
Ct qui ferait de la ponction le traitement ordinaire de Phydarlhrose. 
On oublie trop que les séreuses ne supportent facilement les ponc
tions et surtout les injections que lorsqu'elles sont déjà depuis un 
certain temps le siège d'épanchements. L'immobilité, les applica
tions externes de teinture d'iode, la compression et les vésicatoires 
doivent rester le traitement ordinaire. Si ces moyens échouent, on 
peut alors recourir à la ponction. Quant aux injections iodées, elles 
ne doivent être employées que si l'on ne peut autrement espérer la 
guérison, en n'oubliant pas que la mort est la suite ordinaire des 
arthrites suppurées, et qu'une arthrite suppurée peut-être le ré
sultat d'une injeclion. Jusqu'à présent j'ai guéri loutes les hydar-
Ihroses qui se sont offertes à mon observation sans avoir eu besoin 
de recouiir à la ponction. Si toutefois la ponction devait être pra
tiquée dans un cas d'hydarthrose chronique très-rebelle, il faudrait 
employer le trocart capillaire et la seringue aspiratrice,] 

H. — Corps .Mobiles ar t icu la ires . 

I's peuvent se développer dans toutes les articulations; mais c'est 
principalement dans celle du genOu qu'on les rencontre. 

On a essayé un mode de traitement palliatif, en fixant le corps 
mobile dans un point de l'articulation où il ne puisse nuire ; et 
un traitement curalif, qui consiste à l'extraire de la cavité articu
laire. 

TRAITEMENT PALLIATIF. — Fixation du corps mobile dans l'ar-
tieulation même. — Il faut avant tout que le corps étranger se 
laisse ramener au-dessus ou sur les côtés de la rotule ; alors on n 
cherché à l'y fixer, soit avec un emplâtre agglutinatif soutenu par 
un bandage (Middleton), soit à l'aide d'une grenouillère bien mate
lassée et construite exprès (Gooch). On cite quelques cas.de suc
cès, soit que le corps mobile ait contracté en ce point des adhé
rences, soit qu'il ait été retenu par une sorte de juxtaposition. 

Mais, la réussite étant bien rare, Jobert a essayé tin procédé qui 
devait l'assurer à peu près dans tous les cas : ce procédé consiste 
à ficher dans le corps étranger, à travers la peau, une sorte de 
trident destiné à le retenir en place. [J'ai vu Jobert et Laugier, re
courir à ce moyen dans plusieurs cas, mais toujours avec le même 
insuccès, quoique sans.accidents sérieux.] 

TRAITEMENT CURATIF. — Extraction du, corps mobile. — Il y a 

http://cas.de
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deux procédés, l'un par une incision à ciel ouvert, l'autre par ur.e 
incision sous-Cutanée. 

1° Procédé ancien : extraction directe. 
— L'opération ne doit être tentée qu'au 
moment où l'on a pu attirer le corps I 
mobile sur les côtés de l'articulation. A 
ce niveau, on pratique une incision de 3 
à 4 centimètres, qui intéresse la peau et 
la capsule, et l'on cherche à faire sortir I 
le corps étranger, soil par la pression du 
doigt, soit en le poussant avec une curette 
introduite derrière lui. Si l'incision est 
Irop petite, on l'agrandit avec le bistouri 
boutonné. 

L'extraction adievee, on laisse revenir 
sur elle-même la peau, qu'on a eu soin 
de déplacer avant de faire l'incision : 
l'ouverture de la capsule se trouve ainsi 
fermée et à l'abri du contact de l'air ; 
et l'on réunit la plaie extérieure par des 
bandelettes agglulinatives. 

Bromfield faisait tirer les téguments en 
bas; B. Bell, en haut; Desault, en devant, 
du côtéde la rotule; le choix est assez 
indifférent. Mais le procédé en lui-même 
expose beaucoup trop à la suppuration 
de la synoviale, et il a été avantageuse
ment remplacé par le suivant. 

ÏQtD. HT DE JOBERT. 
A. Ouvertures au travers des
quelles passent les tiges B. K. 
— C. Pointe du trocart canali-
culé. — Plaque servant ù fixei 
le trident au moyon de lar.. — 
E. F. Yi. de pression. 

2° Incision sous-cutanée. Procédé de 
Goyrand. — Au lieu d'extraire direc
tement et immédiatement le corps mo
bile, on pratique l'opération en deux 
temps. Dans le premier temps on ouvre 
la capsule sur lé corps étranger, par une incision sous-culanée, et 
l'on cherche à le pousser dans le lissu cellulaire péri-auculaire. 
Dans un deuxième temps et quelques jours plus lard, lorsqu'on 
suppose la capsule cicatrisée, on extrait le corps étranger qui est 
alors extra-articulaire. L'incision de la capsule est faite avec un 
long lénolome très-étroit, qu'on introduit aussi loin que possible 
du point où se fera l'incision de la synoviale. 

20. 
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On se trouve ici en présence de deux difficultés. Quelquefois le 
corps mobile, fuit devant la pression du bistouri ou du doigt qui veut 
l'expulser et rentre dans l'articulation. D'autres fois on ne parvient 
pas à le chasser hors de la synoviale. On évite ces inconvénients 
en fixant momentanément le corps étranger avec une forte et 
longue aiguille droite, et en exerçant sur elle une légère pesée. 
Mais il faut, autant que possible, éviter d'avoir recours à ces 
manœuvres qui peuvent amener l'introduclien de l'air dans l'ar
ticle. 

Cette opération est loin de réussir constamment: sur 39 cas 
relevés par M. H. Larrey, il n'y eut que 15 succès; mais s'il y eut 
quelques cas de mort, ils sont bien autrement rares qu'après l'ex
traction directe, méthode qu'il faut abandonner ou tout au moins 
n'employer qu'à la dernière extrémité, lorsque les tentatives d'ex
traction sous-cutanée ont échoué. 

CHAPITRE VIL 

DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LES OS. 

Ces opérations exigent d'abord, pour la plupart, l'emploi d'in
struments spéciaux dont l'application est soumise à certaines règles. 
Après en avoir parlé, je traiterai en autant d'articles des tumeurs 
des os, de la carie et de la nécrose, des courbures anormales des 
os, des ankyloses, et enfin des pseudarthroses. Quant aux résec
tions, à raison de l'importance de la matière, j 'en ferai l'objet d'un 
chapitre particulier, 

ARTICLE PREMIER. 

DES INSTRUMENTS PROPRES A DIVISER LES OS. 

On peut ramener ces instruments à quatre classes, selon leur 
manière d'agir, savoir : 1° les instruments tranchants ; 2° les scies; 
• le perforatif; 4° le irànnn 3° le perforatif; 4° le trépan. 
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I. — Des instruments tranchants. 

Ils se divisent, comme ceux des parties molles, en instruments à 
tranchant simple et à double tranchant. 

Les premiers, sont : 1° le bistouri à dos épais, que l'on prend à 

FIG. 190. 
Kngine pour détacher lo périoste et les tendons. 

pleine main pour diviser les portions d'os amincies, surtouldans les 
kystes osseux; 2" la rugine, dont on ?e sert pour racler le pé-

l'ic. 19 
Ciseau et goug-e à main. 

rioste, pour le détacher de l'os pendant les résections et pour sé
parer les tendons de leurs attaches à l'os; 3° le couteau lentku-

Fic. 192. 
CJSF .11. 

La lame -o continue jusqu'à l'extrémité du manche où e'.le se termine par une télé 
saillante A. 

luire, que l'on saisit également à pleine main pour égaliser, 
surtout au crâne, les bords de la section faite par le trépan; 
4° enfin le ciseau et la gouge, qu'on fait agir seuls ou à l'aide d'un 
maillet de plomb. 
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Je me sers depuis longtemps, avec avantage, d'une gou<*eà 
tranchant arrondi aux angles, avec laquelle, sans le secours du 
marteau, on peul fouiller et évidcr en quelque façon le tissu 

FIG. 193. 

... T'axe d'u.ier un peu'flexiblc formant le manehe. — B . Enveloppe d'acier ou il. mtiil-
Jechort renfermant une m,.==e de plomb saillante aux deux extrémités C. 

spongieux. Au r.ste, pour le marteau on préfère le plomb au 
fer, parce qu'il rebondit "moins et communique moins de secousses 
à l'os. 

Pour que le ciseau pénètre mieux, il importe de lui donner, re
lativement à la surfaee osseuse, une inclinaison de 45.degrés. 

Les instruments à double tranchant sont les cisailles et les 
tenailles incisives. Les cisailles ont leurs tranchants dans la direc-

FJG. 194. 
Ci-aillo in. i-iv. 

-lion des branches, à l'imitation des ciseaux, et, comme ccux:ri, 
elles sont droites,' ou courbes sur le plat, ou courbes sur le bord. 
Les tenailles iiu-isivi-s ressemblent au contraire anx tenailles de 
maréchal, si ce n'est que leurs mors sont tranchants; elles offrent 
pareillement ou des tranchants droits ou des tranchants courbes, 
propres à mordre les tissus à l'imitation des deux arcades den-
laires. Tous ces instrumeuls agissent par une double pression, 

Ce mécanisme môme fait aisément comprendre que leur action a 
des limites; elles peuvent selon leur volume, couper des lames de 
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tissu compacte, ou une assez grande épaisseur de tissus spongieux; 
on accroît même leur force en rapprochant leurs branches à l'aide 
d'une vis transversale; mais pour diviser en tout ou on partit-

FIG. 19,). 

Tenaille incisive. 

une diaphyse un peu solide, ou bien elles échoueraient ou elles 
feraient éclater l'os en esquilles, et c'est aux scies qu'il faut 
recourir. 

II. • Des scies. 

On en distingue plusieurs espèces : 1° selon leur épaisseur, de
puis la fine scie d'horloger, qui sert pour les dents ou les phalanges, 
jusqu'à la grande scie à amputation; 2° selon leur forme, on dis
tingue les scies droites, les scies en crête de coq ou à dentelure con
vexe, la scie versatile de Scultet, la scie circulatoire ou trépan ; et 
enfin la scie articulée, les ostéotomes de Heine, de Lesguillon, de 
Charrière, etc. 

La scie droite est tenue différemment, selon la forme de son 
manche, toutefois toujours à pleine main, de manière à ne pas 
vaciller. On commence par lui tracer sa voie sur l'os en faisant 
a<nr la dentelure obliquement, et en la dirigeant avec l'ongle du 
pouce de la main gauche; la voie étant bien assurée, on relève la 
scie de manière à porter sa lame perpendiculairement, ou d:ms le 
sens indiqué par la maladie. On la fait agir à grands coups, dans 
presque toute l'étendue de la lame, en évitant toutefois de heurter 
l'os avec les bouts de l'arbre fixé à cette lame. On appuie sur le 
tranchant en poussant la scie en avant; on l'abandonne à son 
propre poids en la retirant. Dans ces mouvements alternatifs, on 
pousse avec le bras même, de façon que le coude avance et recule 
avec la scie. A mesure que la division de Los avance, on agit plus 
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légèrement et à plus petits coups. Il importe beaucoup alor., 
quand on divise un os long, que les aides chargés de maintenir 
ses deux extrémités aient soin de les tenir bien parallèles; pour 
peu qu'elles s'inclinent d'un côté ou de l'autre, on bien on rétrécit 
la voie de la scie et on l'empêche de marcher, ou bien on la fait 
bâiller outre mesure, ce qui expose à faire éclater la portion d'os 
qui reste à scier. 

Plusieurs chirurgiens recommandent une autre manière d'agir, 
qui consiste à maintenir le bras immobile ou presque immobile 
auprès du tronc, et à exécuter le mouvement de va-et-vient par la 
flexion et l'extension alternatives de l'avant-bras. La pose de l'opé
rateur paraît ainsi plus gracieuse et moins gênée; un avantage 
plus sensible est d'otcuper moins de place, quand on a besoin 
d'aides nombreux pour contenir le malade. Il faut donc s'exercer 
d'après ces deux procédés. 

La scie de Larrey (fig. 196), qu'on appelle à tort scie de Lan-
genbeck, est réduite à une lame étroite, mais d'une certaine épais
seur, supportée par un manche. Elle sert surtout dans les résec
tions. 

FIG. 196. 
Sein de I.arrev. 

La scie à crête de coq est une lame large, convexe et dtnteléc 
sur sa convexité. Elle est destinée à permettre; d'agir sur des os 

FIG. 197. 
Scie en or. te de coq. 

légèrement cachés par la saillie des parties molles-voisines. Elle csl 
du reste fort peu employée et d'un maniem'ent difficile. 

La scie versatile de Scultet, à peu près oubliée,-a reparu avec di-
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verses modifications depuis la vulgarisation des résections. La lame 
peut être tournée dans tous les sens. 

-1G. 198. 
t S.:IL A LAME MOliil.i:. 

A. Articulation du manche nver l'arlin.. — B. Vii* servant tt tombe Ki hune en 
a irisant sur l'arln-L'. 

Butcher a imaginé une scie spéciale laissant entre l'arbre et la 
ame un espace assez grand pour que l'on puisse, dans la résection 

• 

Fit:.' 199. 
s a G A RÉSEf.riÛ.V. 

I. Tendue. 2. Détendue. — a, ri'. Articulation permettant de changer la ilirivlion 
latérale do la lame."— b. Arbre repoussé en haut p. r le rapprochement de la tiq-e c 

' afin do tendre la lame. 

du genou, passer le fémur ou le tibia dans le centre de la seie et 
scier d'arrière en avant, les dents de la scie regarda ut du côté de 

/l'arbre. 
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La scie articulée ou à chaîne offre cet avantage, que sa dentelure 
peut prendre toutes les courbures désirées, et qu'on peut la passer 
sous l'os pour le scier de dedans en dehors. Ce passage n'est pas 
toujours sans difficulté. En général, on détache la chaîne de l'un 
de ses manches, et l'on passe dans un chas qu'elle offre à son cx-
trêmilé un cordonnet de soie, enfilé d'autre part à une grande ai
guille courbe émoussée à sa pointe. C'est celte aigUilL. qu'on en
gage sous l'os, et quand on est parvenu à la r,-tirer de l'autre côté, 

FIG. 200. 

A. Boite dans laquelle se lixe l'une des extrémités de la chaîne. — 11. (àoelict livanl 
l'extrémité libre delà chaîne.—C. Aiguille pour passer autour <le l'os le lil condiicteiuVfc. 

on lire sur le cordonnet, qui entraîne la chaîne à sa suite. On réap
plique le manche ; alors l'opérateur les saisit tous les deux à pleine 
main, et l'on communique à la scie des mouvements de va-et-vient, 
en ayant soin d'y mettre beaucoup d'accord et de douceur. ,, _;' 

On a imaginé plusieurs sci-s à sectionnerJes os que ne pourrait 
atteindre une scie droite ou pour lesquels on ne pourrai! employer: 

la scie à chaîne. Les scies da Heine, de Martin, dé. Charrière sont 
remarquables comme invention et fabrication, seulement — il est 
à peu près impossible de s'en servir, faute d'un point d'appui suf
fisant. . ' * , 

III. — Des perforatif s. 

L'instrument auquel on donne le nom de perforatif est une py 
ramide à trois ou quatre angles, qu'on fait agir comme le trépan, et 
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qui, en creusant des trous dans divers points de l'os, diminue sa 
solidité et le rend plus facile à rompre ou à attaquer par d'aut?es 
instruments. 

Depuis que l'on pratique la suture des os, on a imaginé plusieurs 
instruments destinés à préparer le passage du fil au travers des ex
trémités osseuses qu'on veut rapprocher et tenir en contact. On se 
sert de forets emmanchés et maniés soit à la main, soit au moyen 
d'une manivelle. 

IV. — Du trépan. 

Le trépan n'est autre chose en soi qu'une scie circulaire; mais 
son application exige tout un appareil d'autres instruments, et con
stitue une opération qui demande à être décrite à part. 

Les instruments nécessaires pour cette opération sont : 1° une ou 
plusieurs couronnes de trépan, montées sur un arbre à vilebrequin, 
ce qu'on appelle le trépan français ; ou plus simplement sur une 
tige surmontée d'un manche transversal, ce qui constitue la tréphine 
anglaise ; 2° un perforatif, vissé à rebours au centre de la couronne, 
et qui s'enlève à volonté ; 3° un lire fond, sorte de vis double très-
forte, d'acier; k" un couteau lentieulaire à lame forte, garni à sa 
pointe d'une large lentille ; 5" une rugine ; 6° une petite brosse pour 
balayer la sciure de l'os. 

La partie sur laquelle on opère doit reposer sur un plan solide, 
tel qu'une planche garnie d'un coussin, et être maintenue par des 
aides. On met l'os à découvert, et on le rugine dans le lieu où la 
couronne doit être appliquée. Si l'on se sert du trépan, onl'arme de 
sa couronne et de son perforatif; puis, de la main droite, l'opéra
teur le saisit comme une plume à écrire, porte la pointe du perfo
ratif sur le centre'de la pièce osseuse à enlever, embrasse la plaque 
d'ébène qui surmonte l'arbre du trépan à l'aide du pouce et de 
l'indicateur de la main gauche réunis en cercle, presse sur cetle 
plaque avec le front ou le menton; saisit de la main droite le corps 
de l'arbre du trépan, et fait ainsitourner la couronne et le perfo
ratif de droite à gauche, en,appuyant modérément. Le perforatif 
creuse son trou d'abord, et bientôt les dents de la couronne viennent 
à toucher l'os et tracent aussi-leur rainure circulaire. Quand leur 
voie est assez profonde pour empêcher la couronne de s'échapper, 
on ôte le perforatif; on fait pénétrer à sa place deux ou trois pas 
de vis du tire-fond, pour s'assurer plus tard une prise suffisante ; 
et dès lors on continue l'opération avec la couronne seule, en pré
cipitant le mouvement de rotation. Il faut avoir soin qu'elle agisse 

MALGAIGNE. — MÉD. 0PÉR. — 8 e édit . I. — 21 
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également sur tous les points de sa circonférence; de temps en 
temps on la relire pour s-'en assurer; en même temps on nettoie 

FIG. 201. 
APPLICATION DU TREPAN. 

ses dents avec la brosse, et l'on balaye la sciure qui encombre la 
rainure circulaire. Quand on se croit près d'avoir traversé l'os, 

FIG. 202. 
Couronne de trépan armée de son perforatif G, 

fixé en H par une vis et d'un cercle mobile 
en I, limitant son introduction. 

FIG. 203. 
Couronne de trépan forme ancien. 0̂  

sans perforatif et suns cercle mo
bile. 

il faut agir avec plus de lenteur, rechercher fréquemment avec 
le bec d'une plume si l'os ne serait pas percé en quelque point de 
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la rainure, et, ce cas échéant, essayer d'ébranler avec le tire-
fond le disque osseux. Lorsque enfin il se détache complètement, 
on entend un craquement bien distinct; on retire alors le trépan, 
et quelquefois la pièce d'os sort en même temps que la couronne. 
Sinon, on réapplique le tire-fond, ou bien encore on la fait sauter 
avec l'extrémité d'un élévatoire employé en levier du premier 
genre. 

Si la section est nette, l'opération est alors terminée..Quand il 
reste des pointes d'os saillantes, on les emporte avec le couteau 
lenticulaire. 

•Quelquefois une seule couronne ne suffit pas : on applique alors 
le trépan à quelque distance : puis on emporte, à l'aide de la scie en 

•crête de coq, et par deux sections parallèles, le pont osseux qui sé
pare les deux ouvertures. Quelques chirurgiens préfèrent rappro
cher les couronnes, de telle sorte que l'une empiète légèrement sur 
l'autre, et qu'il ne reste entre elles que dès angles osseux faciles ,à 
enlever avec le ciseau ou avec des cisailles. 

Aveclatréphine, l'opération est un peu plus simple. On l'applique 
d'abord armée du perforatif, et par des mouvements de rotation de 
droite à gauche et de gauche à droite, accompagnés d'une pression 
convenable, on fraye à la couronne une voie suffisante. On enlève 
le perforatif, et l'on continue l'opération jusqu'à la section complète 
de l'os; les autres règles sont les mêmes. 

On applique le trépan au crâne, au sternum, sur le tibia dans les 
cas de séquestre; on a aussi trépané l'omoplate, l'os coxal, le maxil
laire inférieur, etc. L'opération, dans ces derniers cas, se fait sui
vant les règles générales, et ne diffère que selon la profondeur et la 
plus ou moins grande densité des os; mais la trépanation du crâne 
demande des soins particuliers. 

>- Trépanation des os du crâne. — On peut trépaner sur tous les 
points du crâne accessibles à l'extérieur : ainsi les sutures, les si
nus frontaux, la présence du muscle temporal, ne sont point des 
obstacles pour les praticiens modernes. Il faut cependant éviter de 

ùtoucher au confluent de ces sinus, vis-à-vis la protubérance occipi
tale, et en général s'écarter autant que possible des points ducfàne 
les plus épais, du trajet des sinus veineux et de l'artère méningée 
moyenne. 

Le malade étant couché, la tête appuyée sur une planche garnie 
%'un oreiller, et d'ailleurs solidement maintenu par des aides, on 
fait aux téguments du crâne une incision en V, en T, ou en croix ; 
on dissèque les lambeaux; on les garnit d'un linge très-fin, et on 
les fait relever par un aide ; puis on rugine le périoste el l'on ap-
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plique le trépan à l'ordinaire. Ici l'on a prétendu qu'il est aisé de 
reconnaître, à la sciure rouge et imbibée de sang, quand on divise 
le diploé, et plus tard, à la sciure blanche et sèche, quand on 
touche à la table interne. Celte dislinction se fait en effet sur le 
cadavre ; mais sur le vivant, le sang qui s'écoule du diploé empêche 
d'en tirer aucun indice. C'est en vain aussi qu'on a donné comme 
renseignement la marche plus rapide de la scie dans le diploé ; 

FIG. 204. 
Manière de" se servir du couteau lenticulaire pour égaliser les bords 

de la section de l'os. 

pour juger à quelle dislance il est encore de la dure-mère, l'opéra
teur n'a d'autre ressource que de mesurer avec un bec de plume 
la profondeur de la ramure, et surtout d'examiner avec soin si l'os 
ne serait pas- perforé en quelque point plus tôt que dans le reste 
de la circonférence. i 

Le disque osseux étant enlevé, et les bords de l'ouverture égali
sés avec le couteau lenticulaire, on poursuit l'opération selon le 
but qu'on se propose. S'il s'agit de relever des pièces d'os enfon
cées, on glisse un élévatoire entre le crâne et la dure-mère, sans 
diviser cette membrane. S'il existe un épanchement au-dessous, on 
la divise en long ou crucialement avec beaucoup' de prudence, en 
portant perpendiculairement sur elle la pointe d'un bistouri. \ 

Le mode de pansement varie. S'il faut entretenir l'ouverture ex
térieure, à cause de quelque épanchement, on porte jusqu'au foyer 
une très-mince bandelette de linge effilé ; puis on recouvre la plaie 
d'un linge criblé de trous; de la charpie par-dessus, des com
presses et une bande complètent l'appareil. S'il n'existe aucun 
épanchement, on réunit les lambeaux à l'aide de bandelettes agglug 
tinatives. 

Lorsque l'opération a été faite sur un jeune sujet, il peut arriver 
que la dure-mère sécrète une substance qui finit par s'ossifier et 
former un véritable bouchon. IVlais, dans le plus grand nombre de» 
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$&$, il reste là une ouverture aux os, par laquelle on peut sentir 
quelquefois les mouvements du cerveau. On conseille, pour préve
nir l'action du froid sur cet organe, ou en empêcher la hernie, de 
recouvrir la cicatrice d'une calotte de cuir ou de carton bouilli. J'ai 
vu plusieurs individus trépanés s'en passer sans inconvénient. 

Certains points du crâne demandent une mention spéciale. 

1° Quand on trépane sur la fosse temporale, Sabatier conseille 
de donner à l'incision la forme d'un V à base supérieure, dans le 
but de ménager les fibres du muscle temporal. Velpeau a déjà 
remarqué qu'on n'en coupe pas moins de cette manière les fibres 
.comprises entre la base du lambeau. L'important est bien moins, 
d'ailleurs, de ménager les fibres que de conserver les nerfs qui s'y 
rendent. Or, .ces nerfs, au nombre de trois, remontent à la face 
postérieure du muscle, en s'écarlant en quelque sorte en éventail. 
Le meilleur moyen de lès épargner serait donc de faire deux inci
sions dans la direction des fibres musculaires, réunies en haut par 
une troisième, qui permettrait de décoller le muscle de haut en bas. 

2° Quand on doit traverser les sinus frontaux, la table interne du 
crâne n'étant plus sur)e même plan que la table externe, en fai
sant l'opération à l'ordinaire, on déchirerait la dure-mère en un 
point, avant d'avoir entamé la seconde table au point opposé. On 
conseille donp de prendre, pour agir perpendiculairement sur la 
seconde table, une couronne plus petite que celle dont on s'est servi 
pour la première. 

3° Lorsqu'on a ouvert un des sinus veineux, l'hémorrhagie s'ar
rête ordinairement d'elle-même, ou cède au moindre tamponne
ment. Mais la lésion de l'artère méningée moyenne est plus grave ; 
aussi on a défendu longtemps de trépaner vers l'angle antérieur et 
inférieur du pariétal, sous lequel elle se trouve. Si elle donnait 
lieu à une hémorrhagie, on pourrait la comprimer à l'aide d'un 

• bourdonnet de charpie placé dans le crâne et retenu par un fil à 
l'extérieur (Physick), ou avec une plaque de plomb recourbée qui 
embrasserait les deux faces de l'os ; ou la boucher avec un morceau 

. de cire si elle était renfermée dans un canal osseux complet, ou la 
toucher avec un stylet chauffé à blanc (LarreyJ ; ou même tenter de 
la lier, comme Dorsey y a réussi une fois. 

La trépanation du crâne est une opération toujours grave, à 
cause du voisinage du cerveau, mais dont la gravité varie beau
coup, selon les circonstances dans lesquelles elle est pratiquée. S'il 
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s'agit d'enlever une portion nécrosée des os du crkne, on n'a nuli 
besoin d'ouvrir la dure-mère, le cerveau esta l'abri; c'est alors 
que le trépan donne les résultats les plus favorables. Pour les plaies 
de tête, selon la statistique de Macleod, sur les champs de bataille 
de la Crimée, 26 opérations ont donné 19 morts. Dans les hôpitaux 
de Paris, en six années, de 1836 à 1841, j 'ai relevé 15 opérations 
de trépan pour des plaies de tête ; il y a eu 15 morts. 

[Pendant la guerre de la Sécession, il a été fait dans l'armée fé
dérale 107 trépanations; il y eut 47 guérisons, 60 morts. Le re
levé des observations publiées en Angleterre, de 1857 à 1866, 
m'a donné 126 opérations de trépan, avec 50 guérisons et 76 morts. 
J'ai montré, dans un mémoire sur ce sujet, que les résultats de la 
trépanation varient beaucoup, d'après la nature des symptômès(an-
térieurs à l'opération. La mortalité, lorsque l'opération est faite 
dans le coma, a élé de 75 p. 100; après les convulsions, 94 p. 100;; 
après l'hémiplégie, 36 p. 100. J'ai montré également que la tré
panation doit être relevée de la proscription que Malgaigne a fail 
peser sur elle,] 

ARTICLE II. 

DES TUMEURS DES OS. 

Les os sont sujets, comme les parties molles, à destumeurs de 
nature fort diverse. Les unes, essentiellement malignes ou cancé
reuses, n'admettent que la ressource très-douteuse encore de la ré
section ou de l'amputation ; nous n'avons donc rien à en dire ici; 
Les autres, plus ou moins bénignes, tantôt sont de simples kystes 
contenant des liquides, tantôt des tumeurs solides dont l'étude! est 
loin d'être complète. Celles que l'on connaît le mieux sont les en-
chondromes, les exostoses, les tumeurs fongueuses sanguines, qui 
ont reçu des micrographes les noms de tumeurs myéloîdgs ou à_, 
myéloplaxes. Pour simplifier la description des procédés opéra-'? 
toires, je traiterai d'abord des kystes séreux ou hydatiques, dont, 
les indications sont nettes et précises; puis des enchondromes el, 
des exostoses, où déjà les chirurgiens sont moins d'accord; et enfin. 
des tumeurs fongueuses ou myéloides, dont l'histoire a été en. 
grande partie refaite. Dans ces dernières années, les autres, tu
meurs, dont la nature ne peut guère être révélée qu'après l'opé-1 
ration, n'offrent pas pour celle-ci d'indications spéciales. , 
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I. — Des kys te s séreux et l iydatiques des o s . 

J'ai réuni ces deux affections, parce qu'il est impossible de les 
distinguer avant l'opération, et qu'en tout cas les indications sont 
les mêmes. La coque osseuse extérieure offre généralement sous 
la pression des doigts une sensation de craquement analogue à ce
lui du parchemin, indice de l'amincissement de l'os en ce point, et 
de la facilité qu'on aura à le diviser. 

Forster a essayé la compression, procédé parfaitement inutile. 
Lucas a incisé un kyste hydatique ; les accidents survenus rendirent 
l'amputation indispensable. Dupuytren, qui a essayé aussi l'incision 
pour les kystes séreux, a reconnu que l'ouverture finit par se fer
mer et le kyste par reparaître. L'indication est donc d'enlever toute 
la paroi extérieure du kyste. Mais, quand il s'agit d'un kyste hyda
tique, il faut de plus enlever ou détruire l'hydatide mère. Faute 
d'avoir pris cette précaution, Keate etLangenbeck ont vu la tumeur 
se. reproduire. 

Excision du kyste. Procédé opératoire. — Si le kyste est sous la 
peau, on commence par le mettre à nu par des incisions convena
bles; s'il est sous la muqueuse buccale, et c'est en effet aux os 
maxillaires qu'il se montre le plus fréquemment, on peut exciser 
du même coup la muqueuse et le kyste. On se sert à cet effet d'un 
bistouri à dos épais et solide, droit ou recourbé en serpette, et 
l'on entante le kyste à sa circonférence, en pénétrant du même 
coup dans l'intérieur. Puis, avec le bistouri tenu à pleine main, on 
poursuit l'incision en longeant la circonférence ; si le bistouri ne 
suffit pas, on l'échange pour de forts ciseaux courbés sur le plat, 
ou des cisailles proprement dites, de manière à enlever, comme il 
a été dit, toute la coque extérieure ; enfin, avec le bistouri ou la 
gouge, on égalise les bords de l'excision, pour ne laisser aucune 
saillie osseuse propre à irriter les parties voisines. Dans un cas de 
kyste du maxillaire, Huguier ouvrit largement le kyste, en y appli
quant une couronne de trépan. 

Si le kyste est sous la muqueuse buccale, il n'y a pas de panse
ment à faire. Sous la peau, on emplit la cavité de charpie, pour y 
développer la suppuration et des bourgeons charnus propres à 
servir de support à la cicatrice cutanée. 
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II. — Des «*i iclio_ul_-on.es et des exostoses. 

Je réunirai ici ces deux sortes de tumeurs, parce qu'elles se 
confondent elles-mêmes le plus souvent dans la nature, et que, 
dans la plupart des cas, l'enchondrome semble n'être que le pre
mier degré d'une affection dont l'exostose est le dernier. Seulement 
la pathologie et la médecine opératoire exigent qu'on en dislingue 
plusieurs variétés. Je parlerai donc successivement : 1° de l'enchon
drome sus-périostal, qui résiste plus que les autres à l'ossification ; 
2° de l'enchondrome sous-périostal, exostose cartilagineuse périos-
taie d'A. Cooper; 3" de l'enchondrome enkystée des os, exostose 
cartilagineuse médullaire d'A. Cooper; 4° de l'enchondrome difflis 
des os.; 5° des exostoses proprement dites. 

1° De l'enchondrome sus-périostal. — C'est le plus souvent aux 
doigts qu'on l'observe ; il repose par sa base sur le périoste même, 
auquel il est plus ou moins adhérent ; quelquefois aussi il d̂hère à 
la gaîne fibreuse des tendons. On peut donc l'enlever sans toucher 
aux os, et l'amputation, à moins de circonstances exceptionnelles, 
doit être absolument rejetée. 

Procédé opératoire. — La tumeur mise à nu par une incision 
convenable et pratiquée de sorte que la cicatrice, autant que pos
sible, ne siège pas sur la pulpe des doigts, on essaye d'énucléer 
l'enchondrome de son enveloppe cellulo-fibreuse, et si cela ne se 
peut, on le sépare des parties molles avec le bistouri et on l'ar
rache du périoste. Pour faciliter ce dernier temps, je me suis servi 
avec avantage d'une gouge introduite sous la base de la tumeur, 
pour la soulever comme avec un levier du premier genre. 

Quelquefois l'adhérence avec la gaîne des tendons est telle, que 
celle-ci est nécessairement intéressée. Cet accident est arrivé â. 
Nélaton et à Velpeau, et le tendon s'est trouvé mis à nu ; cepen
dant la cicatrisation s'est faite sans compromettre le mouvement des 
doigts. 

On a rencontré cette sorte de tumeur dans le sinus maxillaire; 
après une ouverture suffisante des parois du sinus, l'enchondrome 
s'est laissé extraire sans difficulté. 

2° De l'enchondrome ou exostose sous-périostale. — II est rare 
de rencontrer cette tumeur à l'état purement cartilagineux ; aussi 
est-elle désignée généralement sous le nom d'exostose. Son siège 

http://iclio_ul_-on.es
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le plus commun est sous l'ongle du gros orteil; on la retrouve 
aussi sous l'ongle des doigts, et enfin sur d'autres parties du sque
lette. Quelquefois sa base est encore cartilagineuse, quand l'ossifi
cation s'est déjà emparée du resté; ou bien toute la tumeur est 
transformée en un tissu spongieux; qui s'enfonce plus ou moins 
dans l'os primitif; enfin, la fusion osseuse est complète, mais alors 
la tumeur rentre dans les exostoses proprement dites. 

Le caractère essentiel de cette tumeur est donc de prendre sur 
l'os sous-jacent des racines généralement superficielles, mais 
qui doivent être enlevées si l'on ne veut voir l'exostose repulluler. 

Ainsi, pour l'exostose sous-unguéale, Dupuytren l'enlevait au ras 
de la phalange avec le bistouri tenu à pleine main comme un 
canif; A. Cooper avec une petite scie"; mais ils étaient exposés à la 
récidive. Velpeau semble avoir mieux pressenti l'indication; après 
l'ablation de la tumeur avec le bistouri, il portait sur ses restes le 
cautère actuel, mais sans dire dans quel but, et seulement comme 
pour arrêter l'hémorrhagie. Aussi l'incertitude du résultat avait 
conduit Liston, Lenoir et Velpeau lui-même, à amputer la phalan
gette. Une notion plus précise de la structure de la tumeur m'a 
suggéré un procédé moins rigoureux et aussi sûr. 

Procédé de l'auteur. — Avec un fort bistouri tenu à pleine main 
comme un canif, j'enlève d'arrière en avant la portion de l'ongle 
soulevée par la tumeur, et je mets ainsi l'exostose à découvert. 
Alors, à l'aide de la gouge, non-seulement je détruis la tumeur 
jusqu'au niveau de la phalangette; mais je creuse et je déracine 
le tissu spongieux de l'exostose, jusqu'à ce que je sois arrêté par 
le tissu sain de l'os, reconnaissante à sa dureté et à sa teinte gri
sâtre. Il reste alors une petite capsule creusée dans la phalangette, 
que je remplis avec une boulette de cliarpie pour procurer la sup
puration. 

J'ai déjà appliqué plusieurs fois ce procédé avec un succès con
stant, et Marman a réussi de même pour une exostose sous-unguéale 
de doigt indicateur. 

Dans un cas d'exostose sous-périostale siégeant sur le pubis, et 
ayant une base cartilagineuse, Regnoli, après avoir séparé la 
•tumeur avec la gouge et le marteau, cautérisa au fer rouge la sur
face de l'os sur laquelle elle était implantée, et obtint une rapide 
guérison. Le curage avec la gouge permet mieux de voir ce qu'on 
l'ait, et surtout, d'aller jusqu'aux dernières limites du mal; j'estime 
donc qu'il mérite la préférence. 

21. 
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III. — Cnchondrome enkyste des os ; exostose cartila
gineuse médullaire d'A. Cooper. 

Ici la tumeur est plus profonde, et développée dans l'os même, 
qui s'étale autour d'elle de manière à lui former un véritable kyste 
osseux. A. Cooper rapporte l'observation d'un enchondrome de ce 
genre, qui occupait une partie du corps du maxillaire inférieur; il 
enleva avec le bistouri la portion externe de la coque osseuse, et 
mit ainsi à nu une masse cartilagineuse, qui fut extraite de son 
kyste à l'aide d'un élévateur. 

Ces cas sont rares, et ne peuvent être diagnostiqués qu'à demi, 
par le bruit, de craquement que détermine la pression des doigts 
sur la coque osseuse ahiincie. Cela suffit pour reconnaître le kyste;' 
la nature exacte du contenu ne se révèle guère que pendant ou 
même après l'opération. 

IV. Enchondrome diffus des os. 

Il se présente généralement sous la forme d'une tumeur à large 
base, ou cartilagineuse, Ou mêlée de tissu osseux, mou et spôn-1 

gieux, et se prolongeant dans l'os sans limites précises. J'ai opéré 
une tumeur de ce genre occupant la malléole externe et une partie 
du péroné; je ne pus donc arriver aux limites du mal, et la lumeur 
ne tarda pas à reprendre son volume. L'unique remède est alors la 
résection ou l'amputation. 

V. — Exostoses proprement dites. 

J'entends par là des tumeurs entièrement osseuses, où l'on re-
trouve le tissu osseux à l'état spongieux, à l'état compacte, quelque"., 
fois même à l'état éburné, et enfin continu avec l'os primitif. 

Les exostoses se présentent tantôt presque à nu sous la peau, 
tantôt cachées plus ou moins profondément sous les muscles; tantôt .• 
elles tiennent à l'os par un pédicule, et tantôt elles ont une base 
large et qui semble se confondre avec le reste de l'os: Lorsqu'elles 
sont superficielles et à large base, Boyer conseille d'attaquer la lur 
meur en divers points avec le trépan perforatif, ou par plusieurs 
traits de scie perpendiculaires à sa base et se croisant sous divers 
angles, afin d'éprouver moins d'obstacles à faire sauter les portions 
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ainsi morcelées avec le ciseau et le marteau, ou par un trait de scie 
horizontal. 

Si au contraire il n'y avait qu'un pédicule, on agirait directe
ment sur ce pédicule, soit avec la scie, soit avec le ciseau et le 
marteau. 

Mais lorsque l'exostose est cachée sous des muscles épais, ou 
bien on sépare les fibres musculaires pour faire saillir la tumeur au 
travers, ou l'on coupe directement les muscles, qu'on ne peut mé
nager. Dans un cas où l'exostose siégeait sous le deltoïde, A.-Dubois 
fit deux incisions vejçtjcales parallèles sur les côtés et à quelque 
distance de la tumeurV à travers lesquelles il put passer une lame 
de scie pour agir sur le pédicule. Roux a imité ce procédé.dans un 
cas semblable, et avec le plus heureux succès. Mais ayant essayé 
de l'appliquer à des exostoses du fémur, situé sous le muscle tri
ceps, il parvint bien à scier le pédicule ; mais la tumeur était telle
ment adhérente à la face profonde des muscles qu'il fallut les cou
per en travers pour l'extraire. 

J'ai eu à traiter une exostose née de l'apophyse transverse de-
l'une des dernières vertèbres cervicales, et qui soulevait à la fois 
l'artère sous-clavière etle plexus brachial. Elle déterminait de très-
vives douleurs dans tout le bras ; cependant sa position avait dé
tourné plusieurs chirurgiens d'y toucher. Je fis au côté externe de 
l'exostose une incision qui me permit, en y portant un crochet 
mousse, de ramener en dedans le plexus et l'artère; et après avoir 
dégagé le pédicule, j'allai le couper aussi profondément que pos
sible avec des tenailles incisives. 

Lorsque l'ossification est complète, la tumeur ne fait plus de pro
grès, et on l'enlèverait même incomplètement, qu'elle n'a aucune 
tendance à récidiver. Mais quelquefois elle offre à sa base-un tissu 
spongieux qui communique avec la cavité médullaire, et de là un 
danger sérieux. Roux a perdu un de ses opérés après l'ablation 
d'une exostose du fémur, probablement pour cette cause ; j'ai eu 
le même malheur à la suite de l'ablation d'une exostose humérale ; 
l'autopsie démontra cette fois l'inflammation suppurative de ce tissu 
spongieux et de la cavité médullaire avec laquelle il communiquait. 

VI. — Des tumeurs fongueuses des os 
ou tumeurs mjcloïdes. 

Il s'agit ici de ces tumeurs bizarres, tantôt dures, tantôt ramol
lies, quelquefois pulsatiles, offrant à l'œil nu un tissu rougeâlre a 
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diverses nuances, qui à l'état dur a pu être pris pour des caillots 
fibrineux ( tumeurs fibreuses ou hématiques * de Velpeau ) et à 
l'état ramolli pour du tissu encéphaloïde. Comme alors aussi elles 
s'affaissent sous la pression, comme une ponction exploratrice en 
fait sortir du sang, on les â prises pour des tumeurs érectiles; 
Roux les appelait spécialement tumeurs fongueuses sanguines; Du
puytren croyait y voir un fongus hématode. Enfin, lorsqu'elles 
présentent des pulsations, elles ont recule nom d'anévrysmes des os. 
Les recherches microscopiques n'ont fait découvrir jusqu'à pré
sent ni tumeurs sanguines, ni lissu érectile, ni anévrysmes dans les 
os; et ces tumeurs paraissent essentiellement formées par des élé
ments de la moelle. On sait que chez le fœtus la moelle est rouge; 
elle présente aussi le même aspect dans le tissu spongieux chez les 
adultes ; el le microscopey démontre particulièrement une surabon
dance de-vaisseaux et des plaques spéciales dites myéloplaxes. De 
là le nom de tumeurs myéloides ; mais comme la moelle contient 
d'autres éléments, Eugène Nélaton ies appelle tumeurs à myélo
plaxes. 

Au total, un grand progrès s'est opéré dans la connaissance de 
ces tumeurs ; s'il est vrai qu'elles peuvent bien récidiver sur place, 
comme les exostoses cartilagineuses. mais qu'elles n'ont aucune 
tendance diathésique, et se séparent ainsi absolument des cancers, 
le traitement chirurgical en recevra lui-même une vive lumière. 
La résection et l'amputation, auxquelles on recourait souvent de, 
prime abord, ne devront plus être considérées que comme des res
sources extrêmes ; et la première indication sera d'attaquer la tu
meur même. 

Les procédés usités contre les tumeurs érectiles n'ont plus de 
sens ici, puisque la nature est tout autre; et il faut s'attacher à ex
tirper la tumeur ou à la détruire. 

Ces tumeurs siègent sous le périoste ou dans l'intérieur de l'os. 
A ces deux variétés j'en ajouterai une troisième, celle des tumeurs 
pulsatiles. 

1° Tumeurs sous-périostales. — Elles se présentent assez fré
quemment aux os maxillaires, sous forme d'épulis ; l'excision super
ficielle n'en^ préviendrait pas le retour; il faut évider l'os avec la 
gouge jusqu'au tissu sain ; et si la gouge ne suffit pas, recourir à la 
cautérisation. Il en serait de même sur les autres parties du sque
lette exposées à l'extérieur. 

Dans deux cas où une tumeur de ce genre occupait le sinus maxil
laire, je commençai par enlever avec un fort bistouri en serpette 
toutes les parties altérées, soit des gencives, soit de l'os; puis j'in-
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Iroduisis le doigt dans le sinus pour écraser le tissu fongueux et 
mollasse qui le remplissait. Cet écrasement amena une véritable 
pluie de sang, que j'arrêtai par le tamponnement à queue de cerf-
volant. Ce tamponnement avait un autre objet, qui était de détermi
ner la suppuration, et par là même la transformation de tout le tissu 
morbide à l'intérieur du sinus. Les suites furent des plus satisfai
santes ; les deux sujets sortirent du vingt-cinquième au vingt-hui
tième jour, guéris selon toute apparence; et chez l'un d'eux revu 
un mois plus tard, tout suintement muco-purulent du sinus dans la 
bouche avait complètement cessé. 

2° Tumeurs intra*osscuses. — Il faut les mettre à nu par des in
cisions convenables, enlever la coque osseuse extérieure, et, si la 
cavité est régulière, se borner à détruire le tissu morbide et à pro
voquer la suppuration. 

Dans une tumeur de ce genre siégeant sur l'os maxillaire infé
rieur, le kyste se trouvant divisé en plusieurs loges, Nélaton, après 
l'avoir rugine avec la gouge autant que possible, crut devoir appli
quer sur toute sa surface interne une couche de pâte de chlorure 
de zinc. Le sujet guérit parfaitement, et deux ans après il n'y avait 
aucune menace de récidive. 

Si enfin- le kyste avait aminci l'os au point de lui ôter toute 
solidité, ou encore si le tissu morbide s'étalait au loin sans être 
limité par une coque osseuse, on recourrait à la résection ou à l'am
putation. 

5° Tumeurs pulsatiles. — On les a rencontrées surtout au membre 
inférieur, dans les condyles du fémur, sur la tête du tibia, ou sur 
celle du péroné. 

Outre les opérations déjà indiquées, on a tenté la ligature de l'ar
tère fémorale. Je l'ai pratiquée une fois sans succès pour une tu
meur de la tête du péroné,, et elle semble tout au plus capable 
d'arrêter les progrès de la tumeur en faisant cesser ses battements ; 
mais on a toujours à craindre de voir ceux-ci reparaître par le fait 
de la circulation collatéralei Ils étaient revenus chez mon malade 
au Bout de deux mois et demi; chez un opéré de Nélaton, ils tar
dèrent moins encore. On a cependant cité plusieurs succès obtenus 
à l'aide de. la ligature de la fémorale, par Dupuytren, Lallemand et 
Roux; mais peut-être les observations n'ont-elles pas été poussées 
assez loin. L'opéré de Roux, revu un an après, n'offrait aucune 
trace de récidive ; celui de Dupuytren demeura même guéri pen
dant sept ans. Mais après ce temps la tumeur reparut et grossit si 
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rapidement, que Dupuytren lui-même ne vit d'autre ressource que 
l'amputation. 

Au reste, j'ai pratiqué dans le cas déjà cité la résectiqn de la tête 
du péroné, et deux ans après rien n'avait reparu. 

ARTICLE III. 

DE LA CARIE ET DE LA NÉCROSE. 

Ce sont deux formes de la gangrène de l'os : l'une, molle et hu
mide, s'attaquant principalement au tissu spongieux; l'autre, sèche 
et dure, s'attaquanl de préférence au tissu compacte et aux dia-
physes. 

I. — De l a carie . 

On procède contre la carie de deux manières : 1° en détruisant 
les tissus altérés ; 2° en les enlevant jusqu'aux tissus sains, comme 
toute autre dégénérescence. 

I. DESTRUCTION DES TISSUS CAKIÉS. — Elle s'opère' par les caus
tiques ou le cautère actuel. 

1 ° Les caustiques. — On commence par mettre à nu toute l'é
tendue de la carie, en anticipant même un peu sur les limites de 
l'os sain, et en enlevant toutes les végétations qui la recouvent. 
Si ce premier temps de l'opération a causé ou trop de douleur ou 
trop d'hémorrhagie, on se contente de panser la carie avec de la 
charpie sèche. Le lendemain, on observe la quantité de pus écoulé; 
il ne doit y en avoir tout au plus que pour imbiber la charpie; si 
l'appareil en est inondé , il est certainque celte surabondance de 
matière vient de quelque foyer caché, soit dans les os, soit dans les, 
parties molles, et qu'il est important de reconnaître. 

Du reste, si la carie est très-superficielle, les cathérétiques lé
gers suffisent; si elle est plus profonde, et surtout compliquée d'un 
ramollissement très-avancé, il faut des caustiques énergiques-. 

2° Le cautère actuel.— On met à nu la carie, et l'on enlève d'abord 
- avec la rugine, ou la gouge et le maillet, tout ce qu'il est possible 
d'enlever, pour que l'action du feu agisse plus promptement sur la 
partie saine de l'os. La plaie doit être pansée cette fois avec la char-
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pie sèche; le lendemain, tout écoulement de sang ayant cessé, on 
procède à la cautérisation. 

Il faut, avant tout, garantir les chairs voisines de l'action du feu. 
Petit les recouvrait de compresses mouillées, ou conduisait le cau
tère à travers un entonnoir de fer-blanc; mais un moyen plus 
simple et plus sûr est celui que Percy tenait de Camper. C'est du 
canon épais de 2 millimètres, dont On coupe des bandes plus ou 
moins larges, selon la profondeur à laquelle se trouve l'os carié. 
Moyennant des plis faits à propos, on leur donne la forme d'un 
carré, d'un losange, etc., selon la figure de la plaie; quand les 
marges de cette plaie sont élevées,- le carton s'y lient de lui-même 
par son propre ressort, sinon il faut le fixer avec des pinces à pan
sement qu'on applique sur son bord extérieur, afin que l'autre bord, 
appuie le plus près de l'os ; il serait utile de tailler aussi le bord 
profond de telle sorte qu'il s'accommodât à la surface, osseuse ; 
autrement il porterait à faux, et pourrait laisser passer sous lui la 
sanie bouillante que le cautère fait quelquefois exsuder du fond de la 
carie. 

On applique le feu à diverses reprises. La première fois, on cau
térise légèrement pour tranquilliser le malade ; il faut même éviter, 
s'il se peut, qu'il aperçoive de la chaleur. Dans les applications sui
vantes, on appuie davantage, surtout dans les endroits où la carie 
est présumée plus profonde; et quand un premier cautère est re
froidi, on en prend un autre. Quand la chaleur se fait sentir pro
fondément, c'est une marque qu'elle a atteint la partie saine de l'os. 
Si celte sensation subsiste quelques heures après l'opération, on 
juge que la cautérisation est suffisante ; mais si, au contraire, elle 
cesse presque à l'instant, il faut revenir encore une fois à l'applica
tion du feu, avec prudence toutefois, et en se hâtant de retirer le 
cautère dès que le malade se plaint d'une sensation de brûlure plus 
vive qu'il n'en a encore éprouvé. 

Après cinq ou six jours de la dernière application, les bords de 
l'eschare osseuse s'éloignent des chairs : du dizième au quinzième 
jour, si l'on appuie le doigt fortement sur le milieu de celte eschare, 
le malade y ressent une sensation douloureuse; c'est une marque 
certaine que l'os se sépare, et que déjà des chairs grenues s'élèvent 
par-dessous. 

On juge, au contraire, quand ces signes manquent, que la cau
térisation n'a pas été suffisante. On attend cependant jusqu'au 
vingt-cinquième jour pour donner le temps d'agir à la nature; et 
passé ce terme, on réapplique le feu suivant les principes indiqués. 

IL EXCISION. — Elle se fait de plusieurs manières : ou bien avec 
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la rugine ;r mais cet instrument ne convient que pour les caries 
très-superficielles, encore exposerait-il à ne pas mettre complète
ment à nu le tissu sain ; ou bien avec la gouge,. en évidant, creu
sant, sculptant pour ainsi dire l'os carié, procédé admirable surtout 
pour la carie des os courts, tels que ceux du carpe et du tarse; ou 
bien en s'aidant du maillet, pour faire pénétrer plus avant soit la 
gouge, soit le ciseau; ou enfin) selon le besoin, avec les cisailles, 
les' tenailles incisives, les scies de diverses formes, le trépan', etc. 

Tous ces procédés ont pour but de ménager les portions d'os 
restées saines ; l'unique règle est d'enlever complètement tout ce qui 
est altéré. 

Appréciation. — Les caustiques et le cautère actuel ont pour 
effet de transformer la carie en une eschare sèche dont il faut atten
dre l'exfolia lion ; l'excision met à nu immédiatement la portion saine 
de l'os, de laquelle s'élèvent des bourgeons charnus de bonne qua
lité. Cette dernière est donc plus prompte; elle est d'ailleurs la seule 
à employer pour les os voisins des viscères, q-:e l'action du feu 
surtout pourrait offenser, el au voisinage des articulations. 

IL — De la nécrose. 

Lorsque tout ou partie de l'épaisseur d'une diaphyse osseuse a 
été nécrosée, il se forme alentour un tube osseux nouveau qui en
ferme le premier de toutes parts, si ce n'est dans les points où l'os 
primitif était exposé au contact de l'air; de plus, à travers cette 
enveloppe, se creusent bientôt des trous par où la suppuration 
s'échappe, et que l'on nomme cloaques (Weidmann). La pièce,d'os 
ainsi enclose a reçu le nom de séquestre. L'os nouveau passe d'ail
leurs par les degrés d'ossification ordinaires, depuis l'état flbro-car-
tilagineux jusqu'à l'éburnation; d'où cette conséquence importante, 
qu'il ne faut pas tenter trop tôt l'exlraction du séquestre, de peut' 
que l'os nouveau, encore trop mou, ne se déforme par l'action 
musculaire; ni trop tard, de peur qu'arrivé à l'état d'éburnation, 
il n'offre à l'opérateur une excessive résistance (Rousselin). ' j 

Procédé opératoire. — On fait.choix à l'avance du lieu où les 
parties molles sont lé moins épaisses, et où il existe de plus, grandes 
ouvertures de communication entre le séquestre et l'extérieur; 
s'il y a plusieurs de ces cloaques rangés sur une ligne verticale, il 
suffir^d'enlever un ou plusieurs des ponts osseux qui les séparent; 
sinon on choisit celle des ouvertures qui est la plus grande, qui se 
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rapproche le plus de l'une des extrémités du séquestre et de l'in
férieure de préférence. 

La malade doit être couché, le membre reposant dans toute son 
étendue sur une planche garnie d'un drap en plusieurs doubles, et 
offrant d'ailleurs à découvert la partie sur laquelle on doit opérer. 
Après s'être assuré de nouveau de la disposition et de la mobilité 
du séquestré, on agrandit 'ouverture de la peau par une incision 
longitudinale, ou en T ou en croix, selon l'indication. S'il s'écoule 
trop de sang à la suite de celte dissection, on panse la plaie à sec, 
et l'on remet le reste au lendemain ou à un autre jour. 

On s'occupe ensuite d'agrandir le cloaque, de manière à se rap
procher de l'une des extrémités du séquestre; si l'os est encore 
tendre, on peut se servir d'un fort bistouri ; sinon l'on a recours au 
trépan, ou au ciseau. On fait avec le trépan autant d'ouvertures 
qu'on le juge convenable, et l'on détruit avec la scie en crête de 
coq ou mieux encore on fait sauter avec le ciseau et le maillet les 
intervalles osseux qui les séparent. L'extrémité du séquestre étant 
enfin mise à nu, on la saisit avec de fortes pinces ; on l'incline de 
côté et d'autre pour la détacher, et on l'extrait ainsi sans employer 
de violence, d'abord pour ménager la membrane qui revêt l'inté
rieur du nouvel os; ensuite, pour ne pas s'exposer à rompre ou à 
courber celui-ci; quelquefois même on est forcé de mettre le sé
questre à nu dans toute sa longueur. 

Le séquestre enlevé, on garnit mollement la plaie avec delà 
charpie, et on la traite comme une plaie qui doit suppurer. Quand 
la cicatrice sera terminée, il faudra encore, avant de permettre au 
malade l'usage de son membre, attendre que l'os nouveau soit assez 
solide, et la perte de substance qu'il a subie assez bien réparée pour 
n'avoir à craindre ni une incurvation, ni une fracture. Cette recom
mandation est surtout importante pour les membres inférieurs. 

[Ollier, Larghi, Borelliont conseillé, dans les cas où il existe une 
nécrose un peu étendue, de réséquer l'os malade dans toute son 

. épaisseur en conservant seulement le périoste, qui devait reproduire 
l'os. Quel que soit l'intérêt légitime qui s'attache aux expériences 
faites sur le rôle physiologique du périoste, on ne saurait admettre 
les théories émises à propos des résections sous-périostées, et j'en 
dirai plus loin les raisons en traitant des résections en général. II y 
a intérêt à ne pas sacrifier l'os de nouvelle formation, etl'évidement 
qui permet la sortie des séquestres, tout en conservant la plus 
grande partie de l'os nouveau, est préférable de -beaucoup dans les 
cas de nécrose aux résections sous-périostées'.] 
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ARTICLE IV. 

DES COURBURES ANORMALES DES OS. 

Ces courbures sont de deux ordres : ou bien elles succèdent à des 
fractures dont les fragments se sont réunis à angle ; ou bien elles 
ont été produites par le rachitis. 

I. — Du cal anguleux. 

Ce sont surtout les fractures réunies par un cal anguleux qui ont 
attiré l'attention des chirurgiens. On a cherché alors à détruire le 
cal de quatre manières : 1° par rupture ; 2° par section; 3° par Une 
méthode mixte qui associe la section et la rupture ; 4° par excision. 

1° Rupture du cal. — Lorsque la consolidation est encore ou 
incomplète pu très-récente, on a essayé, tantôt des tractions en 
sens contraire aidées d'une pression directe sur le cal avec les 
pouces, le genou, les attelles; ou bien la compression seule sur 
l'angle formé par la rencontre des deux fragments, à l'aide d'un 
tourniquet ou d'un petit étau. 

Quand le cal a acquis une grande solidité, on a eu recours à des 
moyens plus puissants, savoir : 

1° La percussion avec un marteau; 
2°. Une pression violente à l'aide d'un bâton placé en travers de 

l'os et sur lequel on appuie des deux mains, l'os reposant sur un 
plan solide par ses deux extrémités et portant à faux par sa partie 
moyenne ; 

3° La machine à pression de Bosch, assez semblable à une presse 
de relieur. 

2° Section du cal. — Paul d'Égine voulait qu'on mît à nu le cal 
pour le diviser avec des tenailles incisives. Dans un cas où le tibia 
avait été réuni à angle, avec un tel raccourcissement que plusieurs 
chirurgiens avaient conseillé l'amputation, A. Key et A. Cooper ju
gèrent qu'on devait tenter la section du cal. On le mit à nu moyen
nant une incision de 10 à 11 centimètres ; l'os fut dégagé des chairs 
dans toute sa circonférence, puis scié, en dessous avec la scie à 
chaîne, en dessus avec la scie ordinaire. Le sujet était guéri au 
bout deijuatre mois. % 
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3° Méthode mixte. — Elle consiste à diviser l'os en partie pour 
faciliter la rupture du reste, et comprend plusieurs procédés. 

Procédé de Wasserfuhr. — Pour un cal anguleux du fémur, Was-
serfuhr fit sur l'angle une incision transversale, scia une partie du 
cal, rompit l'autre, et obtint un succès complet. 

Cette rupture peut se faire de deux manières : ou en forçant l'os 
dans le sens de l'extension, ou en forçant la flexion ; ce dernier pro
cédé est préférable à l'autre, en ce qu'il ménage mieux le périoste, 
et garantit jusqu'à un certain point contre la piqûre des chairs pro
fondes par les esquilles. Si l'os gardait trop d'épaisseur pour céder 
à ces manœuvres, on pourrait faire agir la scie au fond de l'exci
sion, ou opérer la rupture avec le ciseau et le marteau. 

Mais un procédé plus ingénieux est celui que Langenbeck a ima
giné pour les courbures rachitiques, et appliqué aussi au cal vicieux. 
On le trouvera à l'article des Courbures rachitiques. 

h" Excision. Procédé de Clémot. — On met à nu l'angle du cal ; 
on en comprend le sommet entre deux traits de scie qui en séparent 
un fragment en coin, comprenant environ les deux tiers de l'épais
seur de l'os; et l'on achève en rompant le reste. 

Quelle est maintenant la valeur relative de ces divers procédés ? 
La rupture convient aux cals faibles ou incomplets ; elle a alors 

le grand avantage de mettre l'os dans les conditions d'une fracture 
simple. Mais quand le cal est ancien et solide, on risquerait de 
briser l'os dans un autre point ; et mieux vaut recourir- aux autres 
méthodes. 

La section simple suffit quand l'angle est très-ouvert, de sorte 
que le redressement de l'os ne laisse pas un trop grand écartement 
entreïles fragments; mais alors même la méthode mixte est préfé
rable, attendu qu'elle ménage davantage le périoste et les tissus 
profonds. 

Enfin, lorsque l'angle est très-prononcé, la section simple ou 
combinée avec la rupture ne permettrait aux fragments de s'affron
ter que par une très-petite surface vers le sommet de l'angle, tandis 
qu'ils demeureraient fort écartés de l'autre côté. L'excision est 
alors de rigueur; je dirai même que, dans un cas où le tibia était 
fléchi à angle aigu, les fragments ne s'affrontant pas suffisamment 
après une première excision, je fus obligé, séance tenante, de pro
céder à une seconde. 
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IL —- Des déviations rachiti que». 

Mayer (de Wurzburg) est le premier qui ait eu l'idée de remédier 
à ce genre de difformités par la division des os. Il mettait l'os à nu 
au niveau de la saillie de sa courbure, appliquait une couronne de 
trépan, ou un trait de scie, et opérait de vive force le redressement. 
Langénbeck, en adoptant la méthode, voulut ménager les parties 
molles autant que possible, et manifesta son intention dans le nom 
ambitieux et inexact qu'il a donné à son procédé, ostéotomie sous-
cutanée. Voici comment il l'a appliqué sur la jambe, chez deux sujets 
rachitiques dont il a donné l'histoire. 

Il commence par faire sur la face interne du tibia une incision 
verticale de 15 à 20 millimètres, divisant à la fois la peau et le 
périoste. Au centre de cette incision, il applique un foret en forme 
ne gouge ou de vilebrequin, avec lequel il traverse l'os de part en 

«part à sa partie moyenne. Dans cette ouverture, il introduit une scie 
à main, très-étroite, d'environ 3 millimètres de largeur, au moyen 
de laquelle il divise successivement chacune des moitiés du tibia, 
ayant soin toutefois de laisser de chaque côté un petit pont osseux 
qui maintienne la direction de l'os jusqu'à ce que les premiers acci
dents soient conjurés; ces ponts doivent être "assez faibles pour être 
facilement rompus plus tard par le chirurgien. 

La suppuration ne tarde pas à s'emparer de la plaie. Lorsque 
toute fièvre a cessé et que des bourgeons ont recouvert les surfaces 
osseuses dénudées, on achève de rompre l'os ; et alors, en réalité, 
la fracture se trouve; à très-peu près, dans les conditions des frac
tures simples. Ses petits opérés étaient des enfants de neuf et de 
cinq ans. La fracture des ponts osseux s'opéra accidentellement 
chez l'un le quinzième jour, et fut provoquée le dix-huitième jour 
chez l'autre; il n'y eut aucun accident, et les plaies étaient cica
trisées, l'une au bout de six semaines, l'autre au bout d'un mois. 

On pourrait sans doute rompre les ponts osseux immédiatement. 
Langénbeck l'a fait en appliquant son procédé sur un cal angu
leux du tibia; seulement, pour éviter que les fragments ne perfo
rassent la peau, il ne redressa complètement le membre qu'au bout 
de quinze jours. 

Il va sans dire qu'on appliquerait- aussi bien ici le procédé de 
Wasserfuhr pour le cal anguleux; et que, si la courbure était très-
forte, il serait nécessaire de pratiquer une excision en coin sur sa 
convexité, selon le procédé de Clémot; mais il faudrait autant que 
possible, dans ces cas, ne pas pénétrer jusqu'au canal médullaire et 
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achever le redressement par la rupture de la portion d'os répondant 
à la concavité de la courbure. 

ARTICLE V. 

DES ANKYLOSES. 

L'ankylose ne nuit pas seulement en privant l'articulation de 
sa mobilité, mais encore en immobilisant le membre dans une po^ 
sition fâcheuse pour ses principales fonctions. De là deux ordres 
d'opérations : l'une qui a pour objet de ramener le membre à une-
position meilleure ; l'autre qui cherche, à lui restituer, en partie du. 
moins, les mouvements perdus. 

Toutes deux débutent d'ailleurs de la même manière, en séparant 
les os que l'ankylosa a réunis ; et, comme pour le cal vicieux ou 
les courJlures rachitiques, on peut y procéder par rupture, par 
section, ou en combinant l'une et l'autre, ou encore par excision. 
Enfin la résection a été tentée dans quelques cas. 

C'est surtout aux ankyloses du membre inférieur que ces opéra
tions ont été appliquées. Je dirai cependant quelques mots des an
kyloses du membre supérieur et de celles de la mâchoire. 

L — Anlfylosc du genou. 

Nul n'a songé à rétablir ici des mouvements irrévocablement 
perdus; mais lorsque l'ankylose s'est faite à angle tel que le piecL 
ne peut appuyer sur le sol, on s'est attaché à redresser le membre. 

Deux méthodes ont été mises en usage, la rupture et l'excision. 

1° Rupture de l'ankylose. Procédé de Louvrier. — A l'aide-
d'une machine extrêmement puissante, Louvrier arrivait, en quel
ques secondes, à rompre l'ankylose et à ramener le membre dans-
l'extension. Quelques sujets succombèrent à la suite de l'opération;, 
chez les autres, les os se réunissaient dans des rapports vicieux qui 
ne laissaient pas aumembre la solidité nécessaire pour supporter 
le poids du corps. Ce moyen a été justement abandonné. 

2° Excision. — Appliquée par Rhea Barton en 1835 à l'ankyloser 

un an après que Clémot l'avait imaginée pour le cal anguleux. Il y a. 
deux procédés, selon qu'on excise le coin osseux sur le fémur ou-
sur la rotule. 
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Procédé de Rhea Barton.—Il commença par disséquer en avant 
du fémur, immédiatement au-dessus de la rotule, un lambeau irans-
versai à base externe, comprenant toutes les parties molles jusqu'à 
l'os. Lelambeau renversé en dehors, il enleva avec une petite scie 
un morceau en coin du fémur, et ne laissa intacte qu'une très-
petite épaisseur de l'os en arrière ; un léger mouvement de flexion 
en arrière suffit pour en opérer la fracture. Le membre fut placé 
ensuite sur un double plan incliné, sans chercher d'abord à le re
dresser ; en ouvrant peu à peu l'angle du plan incliné, on parvint 
graduellement à ramener en deux mois le membre à l'extension 
presque complète ; et deux autres mois suffirent à la guérison. Le 
chirurgien avait laissé à dessein une légère flexion du membre, 
pour que l'opéré ne fût pas obligé de marcher en fauchant. 

Procédé de Gurdon Buck. — Une incision transversale fut prati
quée sur la partie moyenne de la rotule ; une autre verticale, par
tant du milieu de la première, fut menée en bas jusqu'à la tubéro-
sité du tibia. Les deux lambeaux triangulaires figurés par ces incisions 
furent disséqués, le ligament rotulien et les tissus fibreux voisins 
coupés en travers ; puis, avec une scie ordinaire, on fit sur le tibia, 
à 2 centimètres au-dessous de son rebord articulaire, une section 
en travers, qui remontait obliquement en arrière vers le rebord 
articulaire postérieur ; une autre section, pratiquée en haut à tra
vers la partie supérieure de la rotule et les condyles fémoraux, et 
rejoignant la première, détacha un coin osseux qui laissait intacte 
la portion la plus postérieure de l'os. Celle-ci se trouvant trop 
épaisse pour être brisée facilement, on reporta la scie au fond de 
l'entaille déjà faite, et un léger mouvement de flexion en arrière 
opéra la fracture. 

Au rebours de Rhea Barton, Gurdon Buck résolut d'étendre im
médiatement la jambe. Dans cette vue, cinq jours auparavant, il 
avait divisé, par une section sous-cutanée, les tendons du biceps, 
du demi-tendineux, du demi-membraneux et du droit interne ; cela 
ne "suffit pas, il fallut détruire, en forçant la flexion de la jambe, 
les ligaments postérieurs du genou; puis, faire une seconde excision 
sur le fémur, la première n'étant pas assez forte. 

Ce second procédé a l'avantage d'enlever d'abord la saillie assez 
difforme de la rotule, que l'autre laisse subsister, et surtout de 
détruire tous les obstacles qui s'opposeraient au redressement du 
membre : il est vrai que l'opération est compliquée par la section 
des muscles et des ligaments, qui, si l'on agit à la longue comme 
Rhea Barton, ne semble pas indispensable. On peut aussi éviter 
la nécessité de revenir à l'excision, en mesurant avec plus de 
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soin, à l'avance, d'après l'ouverture de l'angle, la hauteur à en
lever. 

[Appréciation. Pour juger delà valeur de ces diverses métho-, 
des, il faut tout d'abord établir une distinction entre les ankyloses 
vraies, osseuses, complètes, et les ankyloses dues à la présence de 
liens fibreux reliant les surfaces articulaires opposées, ankyloses 
le plus souvent incomplètes et permettant quelques légers mouve
ments communiqués. Ces dernières seules peuvent être traitées par 
l'extension graduelle et le brisement forcé. 

Lebrisement tel que l'employait Louvrier a été justement aban
donné ; la distension forcée des muscles contractures ou raccourcis 
suffisant en dehors des lésions articulaires à amener des accidents 
graves, même dans les cas d'ankyloses fibreuses. Dieffenbach a con
seillé et pratiqué, la ténotomie préalable des muscles postérieurs du 
jarret; mais, comme l'ajustement signalé Bauer, si l'on veut éviter 
l'introduction de l'air et la suppuration de là plaie, il ne faut pas 
pratiquer la section des tendons au moment même où l'on opère le 
brisement, mais quelques jours auparavant. Bauer dit avoir traité 
environ 600 casd'ankylose ou de rigidité de l'articulation du genou, 
et sur un grand nombre d'opérations par brisement forcé, il n'eut 
que quatre fois des accidents sérieux. Nussbaum a publié un ta
bleau de 1kl opérations pratiquées par lui, pour diverses ankylo
ses. Sur 119 cas d'ankylose du genou complètes ou incomplètes, il 
y eut 3 fois rétablissement des mouvements ; 98 fois amélioration 
dans la direction des membres ; 18 insuccès ; mais aucun cas mor
tel. Cependant il y eut 7 fois rupture du tibia, à l'insertion du 
ligament rotulien, 2 fois luxation du tibia, 1 fois une grave 

.déchirure de la peau du jarret. Dans douze cas on fit la ténotomie, 
et dans deux de ces cas il y eut section du nerf péronier et para
lysie du pied pendant 3 à 5 mois. 

L'extension graduelle étant, d'après Bauer, plus souvent suivie 
d'accidents, il conseilla de pratiquer d'abord la ténotomie, lorsque 
la jambe est à peu près fléchie à angle droit; d'opérer le brisement 
forcé pendant le sommeil anesthésique et de ne recourir à l'exten
sion graduelle que dans les cas où les liens fibreux ne se brisant 
pas, mais se laissant allonger par l'extension forcée, reproduisent 
là déformation, même après que l'extension complète à été obtenue. 
Mais Bauer, dans son travail, n'iappuie pas son opinion de faits ou 
d'observations. J'ai fort souvent employé, l'extension lente et gra
duée à l'aide d'appareils dans les cas d'ankylose fibreuse ; sans doute, 
le traitement est long, pénible pour le chirurgien et pour le malade, 
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mais il m'a toujours donné sans accidents des résultats heureux, 
sans même qu'il ait été nécessaire de recourir à la ténotomie. 

Dans les ankyloses osseuses, complètes, l'extension forcée, brus
que, même avec ténotomie préalable, doit être rejetée; elleestsus-
ceptible d'amener des accidents graves, des fractures de fémur ou 
du tibia, et l'on est en droit de redouter même les déchirures-de 

FIG. 205. 

Appareil 1 extension et à flexion pour Jo genou. La vis double C peut s'appliquer 
en A, ou en B, suivant le degré d'extension du membre (L. Le Fort). 

l'artère poplitée. Plusieurs des cas cités plus haut de la pratique de 
Nussbaum étaient des ankyloses complètes. Langénbeck a conseillé 
l'ostéotomie qu'il appelle sous-cutanée, pratiquée au niveau de l'ar
ticulation ankylosée de la même manière que pour le redressement 
des courbures rachitiques (page 380). 

Mayer (de Wurzburg), comme nous l'avons dît, mettait l'os à nu et 
y appliquait une couronne de trépan ou un ostéotome. Sur 3 cas 
traités par ce procédé, Nussbaum a eu 1 guérison et 2 morts, 
l'un des deux malades avait dû subir l'amputation de la cuisse, 
Brainard (de Rush Collège), Schuh (de Vienne), ont proposé de per
forer en divers points avec un foret les parties osseuses interpo
sées aux surfaces articulaires ankylosées, et d'opérer ensuite la 
rupture par redressement forcé. Gross a tenté cette méthode, mais 
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sans bon résultat, et il fut obligé de faire intervenir le ciseau et le 
maillet. 

La méthode de Rhea Barton, à laquelle on doit rattacher le pro
cédé de Gurdon Duek, a été employée par Platt-Burr, Gibson, Nùlter, 
Bruns, Nussbaum, Heuser, Langénbeck, Reid, Robert, Post. Seuls, 
les malades de Bruns, de Post et l'un des trois opérés de Nussbaum 
paraissent avoir succombé. Quant à la résection totale, elle a donné 
des résultats bien moins favorables, car sur cinq opérés Nussbaum 
en perdit trois. 

En résumé, dans l'ankylose fibreuse, l'extension graduelle, quand 
elle est possible, et, dans le cas contraire, l'extension forcée rendue 
seulement complète en plusieurs tentatives précédées de la section 
des tendons rétractés ; dans l'ankylose osseuse complète, la section 
du fémur au-dessus de l'articulation ankylosée, comme l'a pratiquée 
Rhea Barton, paraissent être les moyens à employer dans l'état 
actuel de la science.! 

II. — Ankylose coxo-lemorale. 

Ici l'on ne s'est pas contenté de ramener le membre à une posi
tion meilleure, on a voulu surtout le pourvoir d'une articulation 
artificielle. On a mis en usage, à cet effet, la rupture, la section et 
la résection. 

1° Rupture de l'ankylose. [Buehring a essayé d'appliquer le bri
sement forcé à la guérison de l'ankylose de la hanche ; les résultats 
ont été nuls ou malheureux. Nussbaum y eut recours 13 fois. Dans 
aucun cas, il n'y eut rétablissement des mouvements ; 8 fois la po
sition vicieuse du membre fut atténuée. Sur les cinq autres mala
des, deux furent améliorés ultérieurement par la. section du col du 
fémur, avec la gouge; chez le dernier il fallut employer les mouffles, 
ce qui amena une eschare de la peau. ] 

En 1859, Laborie a rompu une ankylose delà cuisse, en forçant 
la flexion du membre. Il est vrai que cette ankylose succédait à 
un rhumatisme articulaire qui ne remontait pas au delà de cinq 
mois, et que l'on ne s'était pas assuré si elle élait vraiment os
seuse. 

2° Section de l'os. Procédé de Rhea Barton. —Appliquée pour la 
première fois en 1826, pour une ankylose qui maintenait la cuisse 
fléchie à angle droit sur le bassin, avec adduction et rotation en 
dedans. 

MALCAICNE. — MÉD. 0PÉR. — 8° édit. I. — 22 
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Le chirurgien fit d'abord une incision de 15 à 18 centimètres 
de longueur, commençant à 12 millimètres au-dessus du grand tro
chanter, et n'intéressant que la peau ; puis une seconde transver
sale de 12 à 13 centimètres d'étendue, traversant la première sur 
la partie la plus saillante du grand trochanter, et la convertissant 
en incision cruciale. Les quatre angles furent disséqués et écartés, 
l'aponévrose divisée, et les muscles qui recouvrent l'os au voisinage 
du grand trochanter détachés avec soin, en évitant de couper sans 
nécessité les fibres musculaires. Après avoir isolé l'os devant et 
•derrière les deux trochànters, de manière à permettre aux deux 
•doigts indicateurs de passer par-dessous le col du fémur, on fit sur 
l'os, à l'aide d'une scie forte et étroite, une section transversale 
qui, commençant en dehors et vers le milieu du grand trochan
ter, se termina en dedans vers la partie inférieure du col du 
fémur, un peu au-dessus de son implantation sur la diaphyse. L'opé
ration ne dura pas plus de sept minutes ; il n'y eut aucun vaisseau 
à lier. 

La cuisse fut écartée, le genou tourné en dehors, le membre 
tout entier mis dans l'extension à l'aide de l'appareil de Desault, la 
.plaie fermée à l'aide d'emplâtres agglutinatifs. Dès le vingtième 
jour, on commença à faire mouvoir le membre avec précaution; 
au soixantième, la plaie était cicatrisée ; le malade se leva en se 
soutenant sur des béquilles. Quarante jours après, il pouvait aller 
se promener : les mouvements de la nouvelle articulation étaient 
libres ; le pied pouvait être porté à 60 centimètres en avant, à 65 
en arrière, à 50 en dehors, et à 15 par la rotation en dedans. 

3° Résection. Procédé de Kearny Rodgers. — La résection a été 
pratiquée par ce chirurgien, non pas en vue de faciliter l'établis
sement d'une pseudarthrose, mais parce que la cuisse ankylosée 
était plus longue, l'autre ayant été raccourcie par une fracture;,el 
comme l'ankylose s'était faite dans l'abduction, pour mieux affron
ter lés fragments, on enleva un segment de 12 millimètres de hau
teur en dehors et de 18 en dedans. Le procédé ne fut pas d'ailleurs 
autre que celui de Barton, si ce n'est que l'opérateur suppriniala 
branche postérieure de l'incision en croix ; et les deux sections de 
l'os se firent entre les deux trochànters. Le malade guéri pouvait 
porter le membre dans l'abduction, dans la rotation en dehors et 
en dedans, et le fléchir presque à angle droit. 

Tels sont les résultats annoncés ; mais je crains fort qu'il n'y ait 
eu dans ces deux cas une trop flatteuse illusion. Maisonneuve a pra
tiqué la section simple, à l'imitation de Rhea Barton, à l'aide d'une 
incision courbe à concavité antérieure, en arrière du grand Iro-
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chanter; il ne put, malgré ses efforts, diviser le col même, et fut 
obligé, comme son devancier, de scier l'os entre les deux trochàn
ters. Le sujet guérit, et fut présenté à l'Académie comme jouissant 
d'une articulation artificielle. 11 n'en était rien, et une observation 
un peu attentive démontra que tous les mouvements se passaient 
dans la région lombaire. 

Il est plus que probable qu'il en était ainsi dans le cas de Barton, 
d'autant plus qu'à l'autopsie, faite huit ans plus tard, le fémur fut 
trouvé parfaitement consolidé. La résection serait assurément plus 
favorable à l'établissement d'une pseudarthrose ; mais alors même 
je doute qu'on en obtînt le résultat désiré. J'ai étudié et sur le 
vivant et sur le cadavre les mouvements de la cuisse dans les frac
tures intra-capsutaires non consolidées ; on peut bien lui commu
niquer à peu près tous le^ mouvements, naturels ; mais dès qu'il 
s'agit de les faire exécuter par les muscles, au signal de la volonté, 
à peine si l'on retrouve quelque mobilité dans la jointure, et tous 
les mouvements se passent dans la région lombaire. Une pseudar
throse au-dessous du grand trochanter ne saurait donner davan
tage ; et j'aurais même peur qu'elle ne compromît la solidité de la 
marche, sans profit pour la liberté des mouvements. 

Dès lors, la section simple, préférable à la résection, n'a pour 
effet réel que de ramener le membre à- une position meilleure ; ce 
qui suffit toutefois pour la justifier. Seulement je m'étais demandé 
si, dans cette vue, il ne vaudrait pas mieux introduire par une plaie 
étroite un ciseau avec lequel, à l'aide du marteau de plomb, on bri
serait le cal de l'os avec, moins de dégât des parties molles. Le pro
cédé de Langénbeck poiïr les courbures rachitiques pourrait aussi 
recevoir ici une helireusô application. 

[ C'est ce qu'a fait Nussbaum dans un cas, et dans deux autres il 
se servit de la gouge et du maillet." Dans ces trois cas, il y eut re
dressement du membre. Dans un cas où ce chirurgien employa .la 
méthode de Kearny Bodgers modifiée par Scymanowsky, l'opéré 
mourut épuisé par la suppuration. Deux fois il réséqua la tête fémo
rale, il y eut une guérison et une mort par infection purulente. ] 

III.— Ankyloses du membre supérieur. 

1° Ankylose du coude. — Dans un cas où l'ankylose paraissait 
produite par une adhérence osseuse del'olécràne, l'avant-bras étant 
dans l'extension complète, Beck réséqua l'olécrâne, ramena le 
membre dans la flexion; et il semble dire qu'il avait rétabli quel-



388 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

ques mouvements. J'en doute fort, pour ma part ; mais à celte arti
culation, on y arrivait assez sûrement par la résection. 

2° Ankylose scapulo-huméral'e. —A la suite d'un coup de feu, un 
soldat portait des fistules aboutissant à la tête humérale, avec sou
dure de cette tête à la cavité glénoïde. Williamson réunit les fis-

FIG. 206. 
Appareil à flexion et ù extension pour le coude au moyen d'une seule tige 

et d'un seul engrenage A. (Guillot). 

tules par une incision semi-lunaire qui divisa la peau et le deltoïde, 
essaya de rompre l'ankylose, et n'ayant pu réussir,, scia l'humérus 
à 3 centimètres au-dessous de la tête, sépara ensuite les parties 
ankylosées avec un ciseau_ et détruisit enfin le reste de la carie 
avec la gouge. Le succès fut complet. 

IV. — Ankylose de l a mâchoire . 

L'ankylose vraie de la mâchoire est fort rare. Pour y remédier, 
Dieffenbach avait proposé de rompre la branche moulante de l'os à 
l'aide d'un marleau et d'un ciseau porté parla bouche au-devant 
de cette branche, au-dessus des dents molaires : procédé peu digne 
d'un tel chirurgien. Mieux vaudrait certes, comme l'a proposé Ri
chet, mettre le cal à nu par une incision extérieure pour le diviser 
avec la scie. Je voudrais seulement ajouter à celte section le dépla
cement forcé du fragment supérieur, pour éviter autant que possible 
les chances d'une consolidation. Mais toutes ces idées sont encoreà 
1 état de théorie pure. 

On rencontre bien plus fréquemment l'immobilité de la mâ
choire inférieure par des cicatrices qui l'unissent à la supérieure, 
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et alors, en désespoir de cause, on a cherché à établir une pseu-
darthrose sur le corps même de l'os, soit par section, soit par ré
section. Je me borne ici à cette simple mention, me réservant de 
revenir sur. ces opérations en traitant du resserrement cicatriciel 
des mâchoires. 

CHAPITRE VIII. 

DES PSEUDARTHROSES. 

[La non-consolidalion d'une fracture amène entre les deux frag
ments la formation d'une fausse articulation dont les inconvénients 
varient suivant l'os et la partie de l'os qui en est le siège. La posi
tion que les extrémités fracturées ont prise l'une par rapport à 
l'aqtre, la nature des liens qui les unissent, ont de même une grande 
influence sur les résultats thérapeutiques. L'appréciation des diverses 
méthodes curatives est rendue difficile par cetle circonstance que 
les chances de succès données par le traitement varient beaucoup 
suivant qu'il s'agit de la jambe el de l'avant-bras, ou du bras et de 
la cuisse. De plus, on a trop souvent regardé comme des pseudar-
throses de simples retards plus ou moins prolongés dans la consoli
dation, et Bérenger Féraud lui-même, bien qu'il ait insisté sur cette 
distinction, l'a un peu trop négligée dans ses relevés statistiques, 
lorsqu'il s'est agi de la thérapeutique. Il faut donc ne pas confondre 
les consolidations retardées et les pseudarlhroses confirmées, tout 
en reconnaissant combien il est difficile d'établir une limite précise 
entre deux états auxquels le malade n'arrive que par une transition 
insensible. Pour moi, je ne regarde la pseudarlhrose n'existant que 
lorsqu'il s'est écoulé au moins trois ou quatre mois depuis la frac
ture et lorsque tout travail de consolidation s'est arrêté. Je parlerai 
donc séparément des consolidations retardées et des pseudarlhroses. J 

I. — Consolidations retardées. 

1° Traitement médical. — Je ne saurais m'étendre sut- ce point 
On sait quelle est l'influence de toutes les diathèses sur la guérison 
des fractures ; la plus importante par sa gravité et sa fréquence est 
la diathèse syphilitique. De irès-nombreux exemples montrent qu'un 

22. 
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traitement mercuriel bien dirigé a suffi pour amener des consoli
dations qui se faisaient attendre depuis plusieurs mois. 

2° Immobilité prolongée. — Ce moyen n'est en somme que la 
continuation du traitement ordinaire ; il n'est réellement utile que 
lorsque, le travail de sécrétion du cal persistant encore, on peut 
attribuer la non-consolidation à l'emploi d'appareils insuffisants ou 
trop souvent renouvelés, comme cela est fréquent avec l'appareil de 
Scultet. Les gouttières métalliques, de gutta-percha, les appareils 
inamovibles, ont réussi fréquemment, mais parce qu'ils en rempla
çaient d'autres plus défectueux, et qu'on les employait à une épo
que où le travail d'organisation du col n'était pas encore arrêté. 

'6° Immobilité et compression. — Amesbury dès 1822 eut recours 
à ce moyen. Ollier a employé avec succès la pointe .de Malgaigne 
pour des cas de retards dans la consolidation. On comprend par 
quel mécanisme la pointe est utile en mettant en contact parfait des 
os jusque-là placés dans de mauvaises conditions pour leur réunion. 
La pression en contondant les surfaces osseuses en rapport contribue 
à exciter le travail non encore arrêté de sécrétion du cal. 

k" Immobilité et extension continue. —• Elle peut agir comme la 
compression et dans les mêmes conditions; mais elle peut être 
assez énergique pour guérir des pseudarlhroses confirmées comme 
je le dirai plus loin. 

5° Irritants extérieurs. — Les vésicatoires proposés par Valker 
(d'Oxford) en 1815, employés plus tard el fréquemment par Brodie; 
la cautérisation conseillée et pratiquée par Hatshorn (1811), 
Kirkbride ; les badigeonnages iodés ne sauraient guérir, et n'ont 
point guéri des pseudarlhroses, comme on l'a cru à tort, mais ces 
moyens peuvent être utiles dans les consolidations retardées. 

6° Frottement. — Applicable à la cure des pseudarlhroses con
firmées, le frottement employé d'une certaine façon peut surtout 
achever des consolidations incomplètes. En 1768, White ayant 
affaire à une fracture du fémur non consolidée après dix mois, fit 
lever et marcher le malade après avoir fait appliquer autour de la 
cuisse une gaîne de cuir lacée. J. Hunter conseillait de faire mar-' 
cher le malade avec le membre entouré d'attelles.. Ev. Home et 
Inglis en Angleterre , Kluge en Allemagne, Champion et Jacquier 
en France, ont ainsi obtenu des guérisons. Aujourd'hui, l'invention, 
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des appareils inamovibles rend très-facile et très-sûr l'emploi de 
ce moyen dans les cas de retard dans la consolidation. 

Appréciation. — Détruire par une médication appropriée les 
.mauvais effets d'une diathèse, remplacer par un bon appareil un 
appareil défectueux, mettre par la compression directe les os dans 
un rapport exact, sont des moyens élémentaires qui appartiennent 
plutôt à la thérapeutique ordinaire des fractures qu'à celle des 
consolidations retardées. Mais, si malgré la régularité du traitement 
la fracture ne paraît pas vouloir, se consolider, que faut-il faire ? 
En général, on applique de nouveaux appareils inamovibles, on 
condamne le malade à garder le lit quelques semaines ou quelques 
mois. C'est là un traitement irEationnel, et s'il réussit parfois c'est 
qu'assez souvent la non-consolidation est le fait plutôt du chirurgien 
que du malade, parce que l'appareil était trop lâche ou trop 
souvent visité. Si la fracture bien traitée tarde à se consolider, c'est 
que le travail de sécrétion du cal s'est arrêté avant d'être com
plet, et l'immobilité ne saurait le réveiller. Au contraire, si après 
avoir appliqué un appareil inamovible on fait lever le malade en 
lui conseillant d'appuyer sur le membre fracturé, préalablement 
entouré d'un appareil inamovible exactement appliqué, la pression 
des fragments l'un contre l'autre, la contraction des muscles qui 
entourent la fracture, suffisent à ranimer, à réveiller le travail 
de sécrétion plastique, et l'on ne tarde pas à voir la consolida
tion devenir complète. Telle est la pratique que depuis huit ou 
dix ans je suis en pareille circonstance, et dans des cas déjà assez 

' nombreux elle m'a toujours procuré des succès rapides. Au membre 
supérieur, des tassements, des massages exécutés par le chirurgien 
auraient probablement le même résultat. Quant à l'absence com
plète de consolidation, elle est passible du traitement des pseudar
lhroses confirmées, après qu'on aura inutilement essayé les frotte
ments énergiques et ensuite l'immobilité prolongée. 

II. — Pseudarthroses confirmées. 

Les méthodes employées peuvent se ranger sous deux chefs 
principaux. Les unes ont pour but de produire de l'inflammation 
dans lô foyer de la fracture de manière à réveiller le travail de 
sécrétion du cal ; les. autres de détruire directement la fausse arti
culation et de placer les fragments osseux dans des conditions favo
rables à leur réunion. Les procédés imaginés et mis en usage sont 
assez nombreux. 
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Appareil h extension continue pour 
une pseudai'throse du fémur. 
L. I.e Fort. 

, 1° Immobilisation prolongée et 
pression. — Le moyen a été em
ployé par Amesb,ury dans un certain 
nombre de cas et pour des pseudar
lhroses de l'humérus déjà anciennes, 
puisque deux, dataient de onze mois 
et deux de six mois ; les quatre ma
lades guérirent- D'aulres chirurgiens 
ont également"réussi. Dans presque 
toutes les observations, on voit noter 
cette circonstance que la pression 
énergiquemënt employée a ramené 
des douleurs au niveau du cal, ce que 
l'on doit attribuer à la contusion des 
parties voisines de l'os ou interpo
sées entre les deux fragments. Ollier 
a utilisé la pointe de Malgaigne ;"mais 
dans les cas de pseudarlhroses con
firmées, ce procédé a plus souvent 
échoué que la compression exercée 
sur une plus large surface au moyen 
d'une attelle serrée par une vis. 

2° Extension forcée et extension 
permanente. — On l'a pratiquée avec 
divers appareils. Boyer, dans deux 
cas de pseudarthrose du fémur datant 
de quatre et six mois, a fait avec 
succès usage de son attçllc, bien 
qu'elle n'exerce qu'une extension 
peu énergique. Bonnet à employé sa 
gouttière et fit l'extension au moyen 
d'un poids. Klose et Paul utilisèrent 
pour des pseudarthroses du fémur 
l'appareil de Middeldorpf appelé 
JEquilibrialschwebe, et dans lequel 
l'extension est faite par le mécanisme 
de la bascule au moyen d'un contre
poids attaché à l'extrémité d'une 
gouttière suspendue sur laquelle re
pose la jambe. J'ai réussi également 
avec un appareil exerçant une éner
gique traction. Ce fait m'a montré une 
fois de plus que tous ces procédés 
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n'agissent qu'en ramenant avec l'inflammation le réveil du travail 
de sécrétion du cal. Il s'agissait d'un malade traité inutilement 
depuis deux mois par Velpeau pour unepseudarthrose du fémur; 
une traction permanente et énergique sur la jambe eut pour pre
mier effet de dégager les fragments dont le chevauchement amenait 
un raccourcissement considérable, et de rendre au membre sa 
longueur ; la déchirure des liens fibreux unissant les fragments 
amena une très-vive inflammation au niveau de la fracture, assez 
vive même pour me faire craindre la formation d'un abcès ; mais le 
résultat fut la guérison complète, sans raccourcissement, sans 
claudication et sahs roideur au niveau du genou. 

C'est par la déchirure des liens fibreux qui unissent les fragments 
que réussit surtout l'extension permanente, et cette déchirure sous-
cutanée provoquée par l'emploi de machines ou d'appareils comme 
l'ont fait Dixon, Bruns, et comme l'a fait Derrecagaix avant d'em
ployer le frottement dès-fragments l'un contre l'autre, r.entre dans 
le procédé de l'extension et ne saurait constituer un procédé 
particulier. 

3° Frottement. — Cette méthode préconisée par Celse était 
tombée en désuétude; White, comme je l'ai dit, eut recours à ce 
moyen appliqué d'une façon continue et en quelque sorte automa
tique pour une fracture du fémur datant de six mois et non conso
lidée. Bonn, en 1783, publia le premier fait dans lequel la friction 
énergique des fragments avait été pratiquée par le chirurgien. Il 

's'agissait d'une fracture de jambe avec chevauchement, non conso-
lfdée après six mois. Derrecagaix disposa au-dessus du genou et 
des malléoles deux forts colliers de cuir munis d'anneaux latéraux, 
qui, au moyen de mouilles, servirent à opérer une traction énorme, 
grâce à laquelle le membre fut rendu à sa longueur normale. Der
recagaix frotta fortement les unes contre les autres les surfaces 
fracturées et appliqua un bandage.; au quarantième jour, la conso
lidation était effectuée. 

Kirkbride, sans recourir à l'extension préalable, frotta l'un contre 
l'autre pendant quelques minutes et avec beaucoup de force les 
deux bouts de l'humérus, non consolidé depuis trois mois. Il recom
mença tous les jours et pendant une semaine la même manœuvre, 
puis tous les deux jours pendant la semaine suivante ; après quoi, 
on appliqua un appareil à attelles ; au bout de deux mois, la conso
lidation était complète. 

Wenzel (de Ziegenruck) et Basedow (de Merseburg) n'ont fail 
qu'une seule séance de frottement, mais ils le prolongèrent pendant 
une heure ; les deux malades guérirent. Attenburrow (de Notting-
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ham) exerça la friction en faisant exécuter à la partie inférieure de 
l'humérus fracturé à sa partie moyenne des mouvements de rotation 
sur son axe longitudinal. Il y eut également guérison. 

Comme on le voit, le frottement peut être effectué de plusieurs 
façons : ce qu'il importe, c'est qu'il soit assez énergique ou assez 
prolongé pour amerier une irritation suffisante du foyer de la frac
ture. On conçoit que la position respective des fragments devra 
influer sur le choix du moyen ; s'il y a chevauchement notable, il 
faut recourir d'abord à l'extension ; dans le cas contraire, on peut 
s'en abstenir. De plus, le frottement effectué par la main du chi
rurgien n'est possible que dans les cas où il existe une notable 
mobilité entre les fragments; si cette mobilité est insuffisante, on 
peut recourir au frottement automatique en permettant au malade;' 
de marcher, après que le membre a été placé dans un appareil 
inamovible ou dans un appareil à tuteurs métalliques soutenant une 
gouttière en cuir, appareil proposé en 1855 par Smith (de Phil
adelphie). 

Malgré les consciencieuses recherches consignées dans le livre 
de Gùrlt et dans celui" plus récent de Bérenger-Féraud, on ne peut 
résumer par des chiffres les résultats obtenus dans la cure des 
pseudarthroses. Les chances de succès varient beaucoup suivant l'os 
affecté, la nature de la pseudarthrose, la date de la fracture, et de 
plus, on peut surtout ici affirmer que la plupart des cas d'insuccès 
n'ont pas été publiés. Je dirai seulement que pour des pseudar
throses dues à des fractures datant de plus de trois mois, Basedow, 
"Wenzel, Kuttlinger (d'Erlangen), Limauger, Hougton, Attenburrow» 
Parrish, Kirkbride, Thierry, "Weickert ont réussi par le frottement 
effectué par le chirurgien; Moyle, Stanley, Lisfranc, Smith, Lewis; ' 
Amesbury, Lambrecht, Gunther, Waters, Dock, etc., ont obtenu 
des succès en faisant marcher leurs malades auxquels des appareils 
de contention avaient été appliqués. • ' 

4° Acupuncture et électropuncture. — En 1837, Malgaigne 
essaya d'introduire des aiguilles à acupuncture entre -les fragments 
non réunis d'une fracture du fémur ; mais de trente-six aiguilles 
enfoncées en divers points, il ne put en faire pénétrer une seule. 
Wièsel, plus heureux, fit passer deux aiguilles entre les fragments ; 
du cubitus, et quinze jours après entre ceux du radius. Les aiguilles 
furent laissées en place six jours, après quoi on appliqua un ban
dage simple ; en six semaines, la consolidation de la fracture de 
l'avant-bras fut complète. Lenoir guérit' ainsi une pseudarthrose 
du fémur; J. Paul une du tibia; Gunther et Moore quatre pseu
darlhroses de l'avant-bras. 
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Holl et un chirurgien de l'hôpital de New-York ont essayé avec 
succès l'électropuncture dans deux pseudarthroses, l'une de la. 
cuisse, l'autre de l'avant-bras. On ne voit pas ce que la faradisation 
peut ajouter à l'action de l'acupuncture; peut-être en serait-il 
autrement si, par l'application de courants continus, on substituait 
l'électrolyse à la faradisation. 

5° Perforation sous-cutanée des fragments. — Conseillée par 
Ch. Bell, qui proposa l'emploi d'un instrument aigu, elle a été pra
tiquée d'abord par Brainard (de Chicago), qui y eut recours un 
grand nombre de fois, et plus récemment par Ollier. Ce procédé 
consiste à faire pénétrer jusqu'à l'os un poinçon aigu avec lequel 
on perfore dans diverses directions les extrémités des fragments. 
L'effet de la perforation est de réveiller le travail de sécrétion du 
cal ; ce moyen a été assez souvent suivi de succès. 

6° Déchirure, scarification sous-cutanée. — Dieffenbach, en 
1841, introduisit un ténotome dans une pseudarthrose du fémur et 
scarifia les tissus interposés aux fragments et l'extrémité des frag
ments eux-mêmes. Blandin tenta le même moyen pour l'humérus 
en ÏSltk, la suppuration du foyer suivit cette tentative. Heath et 
Miller réussirent par ce procédé appliqué à l'humérus et au tibia, 
mais Tapp (de Dorchester), Liston, échouèrent. 

7° Écrasement linéaire sous-cutané. — Sommé (d'Anvers), en 
1828, ayant affaire à une fracture non consolidée du fémur, fit 
passer au travers du membre, et successivement des deux côtés de 
l'os, un trocart au moyen duquel il entoura l'os d'une anse de fil 
d'argent. Cette anse fut serrée peu à peu et chaque jour, mais 
Sommé n'alla pas jusqu'à la section complète. C'est ce que fit 
Seerig en-1835, grâce à l'emploi du serre-nœud de de Graefe. 
Bérenger-Féraud a réuni six cas ayant donné cinq guérisons : 
trois pour le bras, une pour le fémur et le tibia. 

8° Cautérisation sous-cutanée. — Mayor, dans deux cas, intro
duisit jusqu'aux fragments une canule qu'il laissa en. place plusieurs 
heures, et au travers de laquelle il enfonça «entre les fragments 
une tige métallique chauffée à 100 degrés. Nélaton employa, mais 
sans succès, sur une petite fille tle huit ans, le cautère électrique 
combiné au séton. Bourguet (d'Aix) fit des injections d'ammoniaque 
au moyen de la seringue de Pravaz ; sur cinq tentatives faites par 
Bourguet, Verneuil, etc., il n'y eut que deux guérisons, qui sont 
même loin de pouvoir prouver l'efficacité de la méthode. 
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9° Séton. — A. L. Richter fait remonter jusqu'à 1787, et 
attribue à Winslow l'idée de ce moyen, mais c'est Physick (de 
Philadelphie) qui doit être regardé comme le véritable inventeur 
de la méthode. Il l'employa en 1802 peur une pseudarthrose de 
l'humérus, et en 1810 pour une pseudarthrose du fémur. Dans le 
premier cas, il passa à travers les chairs et entre les fragments de 
l'humérus une aiguille armée de ruban de soie ; dans le second, il 
fit d'abord deux incisions qui lui permirent d'arriver jusqu'au foyer 
de la fracture. 

Qu'on se serve, pour faire la ponction, d'une aiguille, d'un tro
cart, d'un couteau, d'une aiguille-scie (Denucé), qu'on fasse une 
simple ou une double incision, ce sont là des variantes qui ne sau
raient mériter le nom de procédés et une description spéciale. 

Un seul procédé mérite une mention particulière, c'est celui 
d'Oppenheim. Ne pouvant engager des aiguilles entre les fragments, 
il passa deux sétons de chaque côté de l'humérus, au niveau de la 
fracture, mais non entre les fragments. Il guérit ainsi deux pseu
darlhroses de l'humérus, l'une en 1829, l'autre en 1832. Jobert 
(de Lamballe), en 1860, appela de nouveau l'attention sur celle 
méthode qu'il mit en usage, mais en n'employant qu'un seul 
séton. 

La question la plus importante est ici celle qui a trait au séjour 
plus ou moins long du séton entre les fragments : les uns à 
l'exemple de Wardrop le retirant après quelques jours, les autres 
comme Physick le laissant en place pendant plusieurs mois. Dans 
un cas, Liston le laissa treize mois. Malgaigne, Gurlt, Bérengetv 
Féraud ont tenté de juger la question par des statistiques ;, les faits 
publiés ne permettent par ce groupement aucune conclusion nette
ment formulée, car dans beaucoup d'observations (75 sur 159, 
Bérenger-Féraud) la durée de l'application du séton n'est pas 
spécifiée. Toutefois, la lecture des observations montre que les 
érysipèles, les phlegmons, sont survenus en général après la 
deuxième semaine ; d'un autre côté, la trop longue application du 
séton peut amener la nécrose des extrémités osseuses en contact avec 
la suppuration. Le but cherché étant de réveiller l'inflammation et 
de provoquer le travail de consolidation, et ce but étant en général 
obtenu après quinze jours, il paraît préférable de ne pas laisser 
le séton au delà de ce temps. Si la statistique ne nous fournit pas 
le moyen déjuger la question, elle n'empêche pas de. croire que 
les cas qui ont guéri malgré un séton laissé plus de deux mois en 
place, auraient probablement guéri, si ce séton n'avait été conservé 
que quinze jours. 
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10° Implantation de corps étrangers dans l'os. — Dans le pro
cédé de l'acupuncture, les aiguilles sont enfoncées entre les frag
ments, dans celui-ci le corps étranger est introduit 'dans les 
extrémités osseuses. Dieffenbach employa le premier ce procédé 
en 1840 pour deux pseudarlhroses de l'humérus. Il fit une incision 
arrivant jusqu'à l'os qu'il perfora avec une vrille du calibre d'une 
petite plume d'oie, à 2 centimètres de l'extrémité do .chaque 
fragment, et introduisit dans chacun des deux trous une cheville 
d'ivoire dans l'espoir de voir l'irritation, déterminée par leur pré
sence, ranimer, réveiller la sécrétion du cal. Il laissa les chevilles 
dans un cas treize jours, dans l'autre quatre jours. Les deux 
malades guérirent. 

Ce procédé a été suivi par Kloser, Paul, Uhde, Hutton, Erichsen, 
Fergusson, Geoghegan, Bruns, Stanley, Mackensie, Bowmann, 
Langénbeck, etc.,' en employant les chevilles d'ivoire ou en y 
substituant des chevilles de plomb, d'acier, ou même en laissant la 
vrille engagée dans l'os. Si l'on ne peut, d'après les observations 
publiées, établir les probabilités de succès, on peut du moins dire 
que l'on obtint 11 fois la guérison.de pseudarthroses siégeant à la 
jambe ou à l'avant-bras, et 10 fois à la cuisse et au bras; mais il 
faut ajouter que des accidents tels qu'érysipèle, phlegmons, suppu
rations profuses, se sont fréquemment montrés. Il serait du reste 
fort difficile de faire la part qui revient à la perforation de l'os et 
celle qui appartient à l'introduction et au séjour du corps étranger-, 
cette introduction ne paraît devoir rien ajouter aux chances de 
succès, et pouvoir au contraire être le point de départ d'accidents. 

Les procédés dont il me reste à parler se distinguent des précé
dents en ce que le premier temps de l'opération consiste à mettre 
à nu et à attirer plus ou moins au dehors les extrémités des frag
ments ; ce sont des opérations à ciel ouvert. Ces procédés sont : la 
cautérisation, le grattage, la résection avec ou sans suture des os, 
ou avec suture du périoste. 

11° Cautérisation des fragments. — Suivant Norris, H. Çline 
(de Londres) l'essaya le premier avec un résultat favorable. Earle, 
en 1821, l'employa deux fois pour des pseudarthroses de l'humé
rus. Après avoir mis les fragments à nu et les avoir grattés avec un 
bistouri, il les frottait avec de la potasse caustique jusqu'à ce qu'ils 
prissent une couleur noire. Il échoua dans les deux cas. Hewson, 
Barton, Norris, réussirent. Au lieu de potasse, LehmannetWeilinger 
se servirent de beurre d'antimoine ; Ollenroth d'acide nitrique. Ce 
moyen paraît à bon droit abandonné ; on ne voit pas du reste qu'il 
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puisse offrir plus de chances de succès que la résection des frag
ments ainsi mis à découvert, tandis que l'on peut prévoir que la 
formation d'un séquestre, lequel devra être éliminé, constituera un 
obstacle à la réunion des os. 

12° Grattage des fragments. —White (de New-York), en 1816, 
au lieu de réséquer les deux fragments d'une pseudarthrose du 
tibia, se contenta de gratter, d'abraser l'un et de réséquer l'autre. 
Déjà en 1776, Ford (de Londres) avait abrasé le périoste sur les 
deux fragments non consolidés d'une fracture du radius. Vincent, 
Brodie, Wutzer, Davis, Reisinger, eurent recours à l'abrasion. 
Viricel, au lieu d'un bistouri ou d'une rugine, se servit d'une lime, 
puis passa un séton entre les deux fragments du fémur ; son opéré 
mourut. L'abrasion a donné quelques succès, comme du reste tous 
les procédés qui ont pour effet de réveiller l'inflammation, mais elle 
est à coup sûr inférieure à la résection, aussi n'a-t-elle été que 
très-rarement pratiquée et a même cessé de l'être depuis 1856. 

13° Résection simple. — Imaginée et pratiquée par White en 
1760, appliquée de nouveau par ce chirurgien en 1769, puis par 
Wardrop en 1802, par Rowlands en 1806, la résection des frag
ments est la méthode qui a été la plus fréquemment employée 
après celle du séton, car Gurlt a pu en réunir 125 observations. 
Elle se pratique, comme toutes les opérations analogues, en met
tant l'os à nu par une ou plusieurs incisions de forme et d'étendue 
variables avec le siège de la pseudarthrose, et en sciant les extré
mités osseuses suivant des directions variables, tantôt transversale
ment, tantôt très-obliquement. Dans sa seconde opération, en 1769, 
White, ne pouvant sans beaucoup de difficultés réséquer le second 
fragment du tibia (le péroné s'était consolidé), se contenta de racler 
le périoste. Huit jours après, il cautérisa l'os au beurre d'antimoine. 
On voit donc que White n'avait laissé que peu à faire à ses succes
seurs : résection des deux fragments, résection d'un seul, grattage 
cautérisation, il avait tout employé. 

La résection d'un seul fragment ne saurait constituer un procédé 
particulier; le plus souvent, lorsque la résection a été unique, c'est 
par suite de difficultés imprévues et non par suite d'un dessein 
prémédité de l'opérateur. 

La résection des fragments a la gravité d'une amputation : 9" 
ne saurait donc s'étonner qu'elle ait été assez souvent suivie de 
mort. Sur 125 opérations, Gurlt a compté 71 guérisons, 2 amélio
rations, 39 insuccès, 10 morts, 3 résultais inconnus. 
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-14° Résection avec suture ou ligature des os. —Kearny Rodgers 
(de New-York), en 1826, appliqua pour la première fois la suture 
des deux os réséqués. Le moyen employé plus tard par Flaubert 
(de Rouen), Velpeau, Laugier, Busk, Esmarch, Langénbeck, etc., 
est un important adjuvant de la résection, puisque la suture assure 
le rapport exact des surfaces osseuses avivées. Pour la pratiquer, 

FIG. 208. 
SUTURE DES OS. 

FIG. 209. 
LIGATURE DES 0_. 

on se sert d'un foret ou d'un poinçon dont la pointe est munie de 
deux étroites ailettes tranchantes, avec lequel on perfore les frag
ments, et l'on passe dans le trajet de l'instrument un fil, le plus 
souvent métallique. Mais si le placement du fil n'entraîne pas de 
grandes difficultés, on est quelquefois fort embarrassé lorsqu'il 
s'agit de l'enlever. L'anse est profondément cachée avec l'os 
lui-même, recouverte des parties molles de la plaie, et l'on ne 
peut pénétrer assez profondément et assez sûrement pour être 
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certain de ne pas sectionner, au lieu de l'anse, la partie où les 
deux fils tordus se trouvent réunis, ce qui a pour résultat de laisser 
le fil dans l'os où il a été placé. Pour parer à cet inconvénient 
j'engage les deux bouts du fil dans un tube percé à son extrémité 
libre de deux trous latéraux, au travers desquels passent les deux 
extrémités du fil que je tords tout à fait en dehors de la plaie. 

FIG 210. 
PROCÉDÉ DE JORDAN (DE MANCHESTER) 

A, incision des parties molles. — B, manchette périostiejiiè ro.bat.tie autour 
du second fragment. — C, suture du périoste. 

Au lieu de suturer les deux fragments, on peut, si la section des 
deux os est très-oblique, se contenter de placer un fil autour de 
1 os et substituer la ligature à la suture. Langénbeck et Busk ont 
substitué à la suture les chevilles métalliques. 

15° Résection avec décollement et suture du périoste.— Ce pro
cédé a été imaginé et mis en pratique par Jordan (de Manches-

http://ro.bat.tie
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ter). Les fragments étant mis à nu comme àl'ordinaire, avant de pro
céder à la" résection, on décolle sur le fragment supérieur une 
certaine étendue du périoste, qui doit servir à envelopper comme 
d'une manchette le fragment inférieur. Ce procédé a réussi chez 
une jeune fille de quatorze ans ; sur deux autres sujets de quarante 
à cinquante ans, on n'a rien obtenu. Il suffit de jeter les yeux sur 
les figures qui représentent, d'après l'auteur lui-même, le temps 
principal de l'opération, pour accorder peu de prix à ce procédé 
plus théorique que pratique. En eîfet, si le périoste se détache 
assez facilement, quelquefois, de l'os qu'il recouvre, l'inflammation 
qui accompagne toute fracture l'a intimement uni sur sa face 
externe aux parties molles voisines. Il serait presque toujours à 
peu près impossible de l'isoler et d'en former une véritable 
gaîne. 

Appréciation. — Pour juger l'efficacité et la valeur de ces pro
cédés qui tous ont donné un certain nombre de cas de succès, il 
faut se rendre compte du mode de guérison des pseudarlhroses. 

Or, cette guérison ne peut être obtenue que de deux manières : 
la première, par le mécanisme de la consolidation des fractures 
simples en provoquant dans les extrémités fracturées et dans les 
tissus qui les entourent le réveil du travail sécréteur du cal; la 
seconde, par le mécanisme des fractures • compliquées en suscitant 
sur les extrémités osseuses, plus ou moins exposées au contact de 
l'air extérieur, la formation de bourgeons charnus. Avant de faire 
un choix entre ces moyens, il faut se rappeler que certains d'entre 
eux peuvent compromettre gravement la vie du malade, et tenir 
grand compte de la gravité très-différente des méthodes employées. 
Ainsi, sur 159 faits de résection simple ou avec suture, réunis par 
Gurlt, on compte 13 cas de mort. Le grattage en donne 2 sur 
13 opérés, et le séton 3 sur IZIO. Aucun décès n'est survenu dans 
les 345 cas dans lesquels on a employé les autres procédés. C'est 
donc tout d'abord à ces derniers qu'il faudra avoir recours. Or, 
parmi ceux-là quelques-uns laissent peu espérer le succès; c'est 
ainsi que les applications de médicaments sur la peau, l'acupunc
ture, l'immobilisation prolongée, sont peu ou pas efficaces. Le 
frottement des fragments exercé spontanément en faisant marcher 
le malade muni d'un appareil, ou pratiqué chirurgicalement s'il 
s'agit du membre supérieur, sera d'abord tenté. On pourra de 
même avoir recours à l'extension forcée s'il y a chevauchement. 

Si ces moyens échouent, on pourra recourir aux procédés qui 
agissent directement sur les fragments, mais à travers une étroite 
ouverture de la peau, tels que la scarification sous-cutanée. Le 
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séton ne sera employé qu'après ces premières tentatives, mais en 
ne le laissant en place que jusqu'au moment où l'on aura pu déter
miner l'inflammation du foyer. La résection sera la dernière res
source en raison des dangers qu'elle fait courir au malade. Quant 
à l'amputation, elle ne doit être pratiquée que dans des cas abso
lument exceptionnels, alors que tout a échoué et qu'un appareil 
prothétique n'est pas applicable. La cautérisation, le grattage des 
fragments mis à nu, la résection d'un seul os, l'implantation' des 
chevilles, la suture périostique de Jordan sont des procédés ou 
inapplicables ou d'une infériorité marquée sur tous les autres, tout 
en ne laissant pas que d'offrir de véritables dangers. Enfin, lors
qu'il, s'agit de faire un choix entre toutes ces méthodes, il faut 
tenir grand compte de la variété de pseudarthrose à laquelle on a 
affaire. C'est ainsi que dans un cas dans lequel le fragment supé
rieur du fémur passé au travers de l'aponévrose fascia lata, comme 
à travers une boutonnière, serait séparé de l'extrémité du fragment 
inférieur par cette aponévrose et par des fibres musculaires, on 
serait obligé d'en venir de prime abord au dégagement et à la 
résection des fragments. 

CHAPITRE VIN. 

DES RÉSECTIONS. 

La résection consiste dans l'ablation d'une portion notable d'un 
os, soit de sa continuité, soit de son extrémité articulaire ; et l'on 
y rattache même l'ablation complète de l'os. Pour les os courts, 
l'ablation partielle n'est guère considérée que comme une excision; 
pour les os longs des membres, et pour ceux du tronc qui affectent 
cette forme, comme le sternum, les côtes et la mâchoire infé
rieure, il y a cette différence, que l'excision n'enlève qu'une por
tion de l'épaisseur de l'os, tandis que la résection en emporte un 
segment complet dans le sens de sa longueur. Quant aux 'os plais» 
tels que ceux du crâne et du bassin, leur ablation partielle doit 
encore être rangée parmi les excisions. 

Ces noms différents donnés à des opérations entre lesquelles il 
serait impossible d'établir une limite précise peuvent être une 
cause de confusion. Mais cette distinction entre l'excision et la ré
section conservée dans les auteurs étrangers n'est plus guère faite 
en France, et l'on donne généralement aujourd'hui le nom de résec-
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tion à toutes les opérations qui ont pour but l'ablation d'une partie 
ou de la totalité d'un os, avec conservation des parties molles. 

Je traiterai successivement des résections dans la continuité des 
os et des résections articulaires ; mais auparavant un premier 
article sera consacré aux règles générales. 

ARTICLE PREMIER. 

RÈGLES GÉNÉRALES DES RÉSECTIONS. 

[On ne peut aborder l'étude du manuel opératoire des résections 
sans examiner l'application des résections sous-périostées et de 
l'évidement aux opérations pratiquées dans la continuité des os, 
et celle des résections sous-capsulo-périostées lorsqu'il s'agit de 
résections articulaires. 
. Dans la première édition de cet ouvrage (1834), Malgaigne 

s'exprimait ainsi : Si la résection s'opère dans la continuité d'un os 
long, ou même si l'on extrait l'os tout entier, il faut, autant que la 
maladie le permet, conserver le périoste. Chez les enfants, il peut 
fournir la matière d'un os nouveau, et -chez les adultes il sert 
de base à un tissu fibreux qui remplace jusqu'à un certain point 
l'os ancien (page 230). 

Ce précepte-formulé pour la première fois (bien qu'on puisse, en 
dehors des belles recherches de Duhamel, citer au siècle dernier 
les observations cliniques de Laquesnerie, de Lamblot, et quelques 
tentatives isolées), prit une nouvelle importance à la suite des 
expériences de Heine et de Flourens. Velpeau, Blandin, Textor, 
Rklitsky (de Saint-Pétersbo.urg), montrèrent par des faits cliniques 
futilité, de laf conservation du périoste. En 1855, Larghi de Verceil 
publia Son beau mémoire sur les opérations sous-périostées et sous-
capsulaires qu'il avait pratiquées de 1845 à 1855. Trois ans plus 
tard, en 1858, Ollier appela et fixa définitivement sur ce point, par 
des intéressantes recherches physiologiques, et plus tard par des 
faits cliniques, l'attention des chirurgiens. En 1867, Sédillot, en 
publiant son traité de l'évidement des os (deuxième édition), com
battit au contraire comme inefficace, la résection sous-périostée. 
. Pour apprécier ces méthodes, il faut les envisager dans leur 
application à la carie, à la nécrose ou aux fractures compliquées. 

Lorsqu'on a affairé à une ostéite ou à une carie arrivant jusqu'à 
la surface de l'os, si l'on veut enlever une partie ou la totalité de 
l'épaisseur de l'os, ou même pratiquer l'évidement, on fait presque 
toujours, et presque malgré soi, une opération sous-périostée-
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En effet, si l'incision est menée jusqu'à l'os, et si l'on cherche à 
décoller les parties molles d'avec l'os sous-jacent, ce n'est pas 
enlre le périoste et les parties molles qu'a lieu la séparation, mais 
entre l'os et le périoste, car le périoste adhère très-peu à l'os qu'il 
recouvre, tandis qu'il adhère par sa face externe aux parties molles 
voisines. Que ce périoste conservé contribue à la formation du nou
vel os, cela n'est pas douteux, mais il n'est pas l'agent unique de 
cette reproduction à laquelle contribue l'os lui-même. 

L'évidement consiste à creuser l'os avec la gouge jusqu'à ce 
qu'on ait enlevé tout ce qui est malade, en conservant, quand cela 
est possible, les couches superficielles; ou, à ouvrir un passage aux 
séquestres invaginés, en enlevant en même temps tout ce qui en 
dehors du séquestre est, ou paraît altéré. C'est ce que faisait David 
au siècle dernier ; c'est ce que faisaient depuis longtemps tous les 
chirurgiens, lorsque Sédillot publia son travail, et sa méthode re
présentée comme une découverte n'a guère de nouveau que le mot 
« évidement », très-bien choisi du reste, qui sert à la désigner. 

Si donc il faut enlever toute l'épaisseur du cylindre osseux, on 
pourra faire la résection sous-périostée de préférence à l'évide
ment ; si l'os n'est malade que dans une partie de son épaisseur, 
l'évidement est préférable. 

Dans la nécrose, à moins que l'os ne soit atteint dans toute son 
épaisseur, l'évidement est encore le moyen qu'il faut employer. Il 
ouvre un large passage au séquestre, nettoie le.foyer du mal, et 
comme U n'enlève de l'os nouveau que la moindre épaisseur pos
sible, en conservant une partie de son épaisseur, il empêche le 
raccourcissement du membre. La résection sous-périostée, enlevant 
à la fois l'os nouveau et le séquestre, laisserait craindre ce raccour
cissement, et ne vaut pas l'évidement. 

S'il s'agit d'une fracture compliquée pour laquelle il faille résé
quer les extrémités des fragments et enlever quelques esquilles, il 
faut détacher avec soin le périoste dont la conservation n'est point, 
comme on le dit trop souvent, indispensable à la reproduction et à 
la consolidation de l'os, mais facilite beaucoup le travail de répa
ration. 

Nous pouvons en dire autant des résections articulaires. Si c'est 
à Larghi (de Verceil) qu'appartient sans conteste lo mérite d'avoir 
posé le premier le précepte des résections sous-capsulo-périostées, 
Ollier a le mérite d'avoir insisté beaucoup sur l'utilité de la mé
thode ;̂  mais de part et d'autre on s'est laissé aller à beaucoup 
d'exagération en attribuant à la conservation du périoste et de la 
capsule une importance considérable, ou en lui refusant toute utilité. 
Prétendre avec Ollier que la conservation du périoste et de la cap-
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suie permet la reproduction avec leur forme des surfaces articu
laires, c'est aller contre l'expérience des faits, et personne n'a 
jamais pu montrer un exemple de pareille reproduction. D'ailleurs, 
outre que le périoste n'existe pas au niveau des surfaces arti
culaires, on ne peut nier que la gaîne capsulo-périostée, vide de 
l'os-qu. elle recouvrait, ne conserve plus sa forme que rien ne main
tient; ses saillies s'affaissent, elle devient plus ou moins cylindrique, 
déprimée sur un point, dilatée, boursouflée sur un autre, et si l'os 
nouveau, sécrété à la fois par cette gaîne et par les extrémités 
osseuses sectionnées, reproduit un renflement terminal qui ressem
ble, mais de très-loin, là à un genglyme, ici à une têle'phrs ou 
moins aplatie, cette forme dépend surtout des mouvements que les 
muscles impriment à la nouvelle articulation, mouvements sembla
bles, ou du moins analogues à ceux que présente normalement 

• l'articulation réséquée. 
D'un autre côté, il est impossible de nier que les résultats obte

nus par les résections dites sous-capsulo-périostées ne soient, 
surtout pour le coude, supérieurs à ceux qu'on obtenait jadis. J'ai 
eu l'occasion de voir à Lyon sept ou huit malades réséqués du coude 
par Ollier, et si j'ai pu constater qu'il n'y avait pas de reproduction 
de la forme des surfaces osseuses, j'ai pu constater aussi qu'il y 
avait dans ces articulations nouvelles une étendue, une solidité des 
mouvements se rapprochant beaucoup- de l'état normal, et ces 
résultats étaient bien supérieurs, surtout parleur ensemble, atout 
ce que j'avais observé ailleurs, et à ce que j'avais obtenu moi-
même. Pourquoi cette différence ? C'est ce qu'il est facile d'établir. 
Prenons pour exemple le coude. Avant Larghi et Ollier, on arrivait 
à l'articulation en coupant en travers le tendon du triceps et les liga
ments latéraux. Lors de la formation d'une nouvelle articulation, le 
bout inférieur du tendon prenait insertion non sur le cubitus nou
veau, mais sur le bout inférieur de l'humérus, ou à la face profonde 
de la peau; ou bien, il se perdait dans la masse fibro-cartilagineuse 
qui comblait le vide laissé entre les os. Aujourd'hui, on détache 
avec soin le tendon de son insertion, on en agit de même pour les 
ligaments latéraux, on respecte autant que possible la gaîne capsu-
laire, et toutes les précautions prises ont pour résultat fréquent que 
les extrémités osseuses, reconstituées en partie, ayant avec les liga
ments et les tendons à peu près les mêmes rapports qu'à l'état nor
mal, la solidité de la nouvelle articulation est plus exactement 
assurée, en même temps que ses mouvements sont en grande partie 
conservés. C'est en cela qu'un progrès notable a été accompli, et 
si les résections sous-capsulo-périostées ne sauraient constituer une 
méthode particulière ou nouvelle, il faut reconnaître que Larghi 

23. 
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et Ollier ont rendu à la thérapeutique chirurgicale un service im
portant en montrant qu'il faut autant que possible respecter les atta
ches tendineuses et ligamenteuses, et rompre le moins possible le 
rapport des parties molles entre elles. 

Les règles générales applicables aux résections ont trait : 1° aux 
incisions extérieures ; 2° à l'isolement et à la section des os ; 3° au 
traitement consécutif. 

I. INCISIONS EXTÉRIEURES. — 1° La première règle des incisions 
extérieures"est de s'écarter des gros vaisseaux. Elles se pratiquent 
donc en général sur le côté opposé du membre, en dehors pour 
la cuisse et le bras, en avant pour le genou, en arrière pour le 
carpe, etc. Cependant, pour certaines articulations on trouve quel
quefois plus d'avantage aux incisions latérales. 

2° La deuxième règle est de ménager le plus possible les mus
cles, les tendons, et quand il s'agit d'une articulation, les liga
ments. Au lieu de les couper en travers, il faut avec la rugine les 
détacher de l'os auquel ils s'insèrent, afin de leur conserver leurs 
rapports avec les parties molles qui forment la gaîne articulaire. Il 
faut surtout prendre garde de ne pas séparer tout ou partie du 
muscle du nerf qui lui donne le mouvement. 

3° Enfin, il faut s'ouvrir une voie suffisante jusqu'aux os, afin 
de ménager les parties et d'assurer le rétablissement plus facile 
des mouvements ; on fera autant que possible une seule incision; 
droite ou courbe ; mais assez souvent on sera obligé de recourir' 
à des incisions en T, en V, en croix, ou enfin de tailler des lam
beaux de diverses formes. Lorsqu'on veut enlever un os long, si 
l'incision longitudinale ne suffit pas, on ajoute deux petites incisions 
perpendiculaires à chaque extrémité de la première, afin d'avoir 
un lambeau quadrilatéral. 

IL ISOLEMENT ET SECTION DES OS. — 1° Avec la rugine mousse 
ou tranchanle, on détache le périoste et les tendons. Avant de pro
céder à la section de l'os, il importe de s'assurer jusqu'où l'os est 
altéré ; en cas de carie, on fera bien d'en sonder la profondeur 
avec un stylet ou avec la gouge. Si, du reste, la section n'avait pas 
emporté toutes les portions altérées, il ne faudrait pas hésiter à la 
recommencer plus loin. 

2° Quand une surface articulaire est formée par plusieurs os, il 
faut en général les réséquer à la même hauteur, de peur qu'après 
la guérison l'obliquité de la section ne fasse dévier le membre 
dans un sens ou dans l'autre. 

Quand la surface articulaire d'un des os est restée saine, on est 
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souvent tenté de ne faire porter la section que sur l'os malade. L'ex
périence ne paraît pas favorable à cette pratique, car les résections 
partielles ont donné des résultats plus fâcheux que les résections 
totales. Dans l'ablation d'un os entier, il faut autant que possible 
ne pas aller jusqu'à la surface articulaire ; avec une traction, le 
plus souvent légère, l'os se sépare à ce niveau et l'on n'ouvre pas 
l'articulation.] » 

III. TRAITEMENT CONSÉCUTIF. — 1° La position à donner au 
membre varie selon l'objet qu'on se propose. Quand on veut obte
nir une réunion osseuse, il faut mettre les fragments en parfait 
contact ; si l'on recherche une articulation artificielle, il faut les 
tenir écartés. 

2° Il n'est pas moins nécessaire de fixer le membre qu'on veut 
ankyloser dans la position qui lui permettra le mieux de remplir 
ses fonctions ultérieures. 

3° Enfin, la suppuration, toujours abondante, a besoin d'avoir 
une libre issue ; et si les incisions primitives sont insuffisantes 
pour cet objet, il ne faut pas hésiter à en pratiquer de nouvelles. 

ARTICLE II. 

DES RÉSECTIONS DANS LA CONTINUITÉ DES OS. 

Ici se rangent d'abord, pour les membres, la résection des os 
longs pour cause de pseudarthrose ou dans certaines ankyloses; il 
en a été suffisamment parlé ; puis la résection du corps de l'omo
plate et celle de la clavicule. Viendront ensuite lés résections des 
os du tronc, sternum, côtes, et os maxillaires supérieur et infé
rieur. 

I. — Résection de l'omoplate. 

[ Le corps de l'omoplate a été enlevé un assez grand nombre de 
fois pour des tumeurs qui l'occupaient ou pour des nécroses. Six 
fois l'omoplate a été enlevé dans sa totalité par Syme, Fergusson 
et Chipault (d!Orléans) ; Langénbeck et Matthew Jones enlevèrent 
en même temps une partie de la clavicule, et J. F. Heyfelder la 
tête de l'humérus. Pour arriver sur l'os, on a dans presque tous 
les cas pratiqué d'abord une incision le long de l'épine de l'omo
plate. Tantôt, on fait partir du milieu de cette ligne une incision 
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verticale allant jusqu'au bord inférieur de l'omoplate ; tantôt on 
pratique à l'extrémité postérieure une incision qui longe le bord 
spinal, ou bien on circonscrit un lambeau quadrangulaire en fai
sant une troisième incision le long du bord axillaire. 

Quelle que soit l'incision adoptée, on détache d'abord, en partant 
soit de l'épine, soit du bord spinal, les muscles de leur insertion au 
scapulum ; puis, en s'aidant de la rugine, on détache le périoste et 
les muscles dans la partie la plus facilement accessible, c'est-à-
dire que si la tumeur est extérieure, on s'attaquera d'abord aux 
insertions musculaires les plus voisines dès bords, puis au muscle 
sous-scapulaire ; mais de quelque façon qu'on procède, il est en 
général préférable de terminer en s'avançant peu à peu jusqu'aux 
parties voisines de l'articulation de l'épaule. 

Les résections partielles nécessiteront des incisions en rapport 
avec la situation.et l'étendue de l'os qu'on se propose d'enlever. 

Sur 19 amputations totales ou à peu près totales réunies par 
Heyfelder, on compte 10 décès; 21 résections partielles n'auraient, 
d'après la même statistique, donné que 3 cas mortels.] 

II. — Résection du sternum. 

Galien a enlevé avec succès une notable partie du sternum, mais 
sans rendre compte de son procédé ; et d'autres n'ont pas moins 
bien réussi. 

La portion altérée mise à nu, on peut scier l'os d'avant en arrière 
avec une scie en crête de coq, ou d'arrière en avant avec la scie à 
chaîne ; ou enfin le couper avec de très-fortes cisailles ; ces derniers 
instruments diviseront sans peine les cartilages intercostaux. Seu
lement, il faut se rappeler sur quels organes importants repose la 
face postérieure du sternum, et, dans la section des cartilages, 
éviter les artères mammaires internes, qui passent environ à 12 
millimètres en dehors du bord externe de l'os. 

[ Le sternum a été réséqué dans une partie de sa longueur et 
dans toute son épaisseur, mais surtout trépané, soit pour donner 
issue à des collections purulentes en arrière de cet os (J. Petit, 
Du Foix, Freind, Flajani, Lecat, Bourdelin, etc.); soit pour enle
ver des portions cariées de l'os lui-même (Dietz,' Jceger, Gunther, 
Cittadini, Bruns, Kuhn, Heyfelder, etc.), et ces dernières opérations 
ont été de véritables résections. Assez souvent (Velpeau, Fergus
son, Rothmund) on s'est borné à réséquer les couches superficielles. 

Linoli en 1852 a réséqué l'appendice xiphoïde, dont la pointe 
renversée en arrière exerçait une pression douloureuse sur l'esto-
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mac ; il divisa le péritoine pour porter le doigt sous l'appendice. 
Son malade, âgé de vingt-deux ans, guérit en dix-huit jours de 
l'opération et de ses vomissements incessants. Si une pareille opé
ration, qu'on ne saurait conseiller, était jugée nécessaire, la pre
mière règle serait de respecter le péritoine. ] 

III. — Résection des côtes. 

La portion altérée sera mise à nu, soit par une simple incision 
droite ou courbe, soit par une incision cruciale, ou enfin en taillant 
un lambeau quadrilatère à bord supérieur. On divisera ensuite au-
dessus et au-dessous ,de la côte les muscles intercostaux qui s'y 
insèrent, ou plutôt on tâchera de les décoller avec le périoste. Ce 
décollement sera poursuivi, s'il se peut, à la face interne de la 
côte, en ménageant à la fois la plèvre et l'artère intercostale. Enfin 
il ne restera plus qu'à couper la côte, soit avec une scie, soit avec 
des cisailles. 

Ordinairement la plèvre est épaissie au-dessous de la côte ma
lade, et de plus adhérente au feuillet pulmonaire, en sorte que sa 
lésion même serait insignifiante, et n'ouvrirait pas la cavité'pleurale. 
Richerand en a fait l'excision dans un cas où elle était jugée cancé
reuse; l'air se précipita à l'instant dans la poitrine, accident grave 
qui toutefois n'empêcha pas le malade de guérir. 

Le même opérateur se montre fort effrayé de l'hémorrhagie fou
droyante que devait lui donner la section des artères intercostales; 
Sa résection portait sur la sixième et la septième côte, dans la région 
du cœur; mais à sa grande surprise, il ne coula pas, dit-il, une 
goutte de sang. Je crains qu'il n'ait ppussé aussi loin l'exagération 
dans sa joie que dans sa terreur; mais, au total, le danger de l'hé
morrhagie est fort peu de chose. Si l'on suit le trajet des artères 
intercostales, on voit qu'à partir des articulations costo-vertébrales 
jusque vers l'angle des côtes et même un peu au delà, chacune 
d'elles traverse obliquement de bas en' haut l'espace inler,costal 
correspondant. Au niveau de l'angle, elle se divise en deux bran
ches, l'une inférieure, petite, qui longe quelque temps le bord 
supérieur de la côte qui est au-dessous, avant de se perdre sur sa 
face externe; l'autre supérieure, plus grosse, qui garde encore en 
chirurgie le nom d'artère intercostale, et qui se place dans la gout
tière de la côte supérieure entre les deux muscles intercostaux. 
Après un trajet d'environ 8 centimètres, elle quitte cette gout
tière vers le tiers antérieur de la côte, et regagne le milieu de 
l'espace intercostal, pour s'anastomoser avec les branches de la 
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mammaire interne ou se perdre dans les muscles de l'abdomen. On 
n'a donc à la redouter que depuis l'angle costal jusque vers le tiers 
antérieur de la côte; et si les données, qui précèdent n'avaient pas 
suffi pour l'éviter, c'est une artère de fort médiocre calibre, qu'il 
serait facile de lier au fond de la plaie. 

Gunther a réuni 70 cas de résection des côtes, mais le résultat 
est connu seulement dans 49 cas, k fois la résection fut faite pour 
des cancers, 42 fois pour carie, 2 fois pour périostite, 1 fois pour 
cause non spécifiée il y eut 13 morts et 36 guérisons. 

IV. — Résect ion de l 'os max i l l a i re supérieur. 

L'os maxillaire supérieur est fixé aux autres os de la face par trois 
points principaux : 1" par son apophyse montante et ses articula-

FIG. 211 
RÉSECTION DU MAXILLAIRE SUPJ.rilEU... 

A A' Section du rebord orbitaire. — B B' section de l'apopb. montante du maxill. — 
C C section de la voûte palatine. Ces deux dernières sections sont faites plu» 
facilement avec les cisailles qu'avec la scie l chaîne. 
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tions avec l'os unguis et l'ethmoïde; 2° par le rebord orbitaire du 
malaire jusqu'à la fente sphéno-maxillaire; 3° par l'articulation 
des maxillaires et des palatins entre eux. 11 y a un quatrième point 
de contact en arrière avec l'apophyse ptérygoïde et l'os palatin, mais 
qui cède facilement par le simple abaissement du maxillaire dans 
l'intérieur de la bouche. En attaquant ces divers points, on n'af
fronte aucun vaisseau volumineux : le tronc de la-maxillaire interne 

/peut être aisément ménagé, et dans tous les cas lié après l'ablation 
de l'os : d'ailleurs, en cas d'hémorrhagie imprévue dans le cours 
de l'opération., on aurait la ressource de comprimer l'artère caro
tide. Quant aux nerfs, un seul tronc important, le maxillaire supé
rieur, doit être divisé; mais il est facile d'en faire la section avant 
de luxer l'os, et de prévenir ainsi tout tiraillement. 

Procédé de Gensoul. •— Le malade assis sur une chaise peu éle
vée, la tête légèrement renversée en arrière et appuyée contre la 
poitrine d'un aide, l'opérateur fait d'abord une incision verticale 
étendue depuis le grand angle de l'œil jusqu'à la lèvre supérieure, 
qu'il divise au niveau de la dent canine : du milieu de cette incision, 
ou plutôt à peu près à la hauteur de la base du nez, il en trace une 
seconde qui se prolonge jusqu'à 9 millimètres au devant du lobule 
de l'oreille, et une troisième qui descend d'environ 11 à 13 milli
mètres en dehors de l'angle externe de l'orbite, jusqu'au point de 
terminaison de la seconde. Il en résulte un lambeau quadrilatère, 
qu'on dissèque et qu'on renverse sur le front'(fig. 212). 

L'os étant ainsi découvert, on commence, à l'aide du ciseau et 
du maillet, la section de l'arcade orbitaire externe, près de la su
ture qui unit l'os malaire à l'apophyse orbitaire externe du frontal ;v 

puis on coupe l'apophyse zygomatique de l'os malaire. On attaque 
ensuite l'attache interne et supérieure : pour cela, on applique un 
ciseau très-large au-dessous de l'angle interne de l'œil, et on lui 
fait traverser là partie inférieure de l'os unguis et de la face orbi
taire de l'ethmoïde. L'apophyse montante est séparée de la même 
manière de l'os du nez qui lui correspond : alors on détache avec 
un bistouri toutes les parties molles qui unissent l'aile du nez à la 
mâchoire supérieure. On arrache là première dent incisive de l'os 
qu'on veut enlever, et glissant entre les deux maxillaires un ciseau, 
non pas directement d'avant en arrière, mais par la bouche et en 
dédolant, on topère très-aisément et très-promptement la diduction 
des deux os. Enfin, pour détruire les adhérences à l'apophyse pté
rygoïde, et couper avant tout le nerf maxillaire supérieur, on porte 
le ciseau à plat entre les parties molles et le plancher de l'orbite ; 
puis on le fait pénétrer obliquement de haut en bas et d'avant en 
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arrière dahs ce plancher, assez loin pour que le nerf soit complète
ment divisé, et que l'instrument trouve un point d'appui pour faire 
basculer l'os maxillaire dans la bouche. II ne reste plus dès lors 
qu'à diviser, soit avec des ciseaux courbes, soit avec le bistouri, 
toutes les parties molles qui tiennent encore à l'os, et spécialement 
les attaches du voile du palais à l'os palatin, de manière à laisser 
la portion molle de ce voile tendue entre l'apophyse ptérygoïde et 
l'autre côté de la bouche. 

11 est rare que l'on soit obligé de lier une ou au plus deux petites 
artérioles. Le sang vient surtout des capillaires ; il coule naturelle
ment dans la gorge ; c'est pour atténuer cet accident qu'on opère 
le malade assis, et qu'on commence par détacher l'os malaire. 

La cavité résultant de l'opération est formée, en dedans par la 
cloison des fosses nasales; en dehors, par le tissu cellulo-adipeux 
de la joue ; en haut, parle muscle droit inférieur de l'œil et le tissu 
adipeux de l'orbite ; en arrière, on aperçoit l'arrière-gorge pafi 
dessus le voile du palais. AVec le maxillaire on a enlevé partie 3u 
malaire, de l'unguis, de l'ethmoïde, du palatin, et le cornet infé
rieur. 

Pour le pansement, on ne s'occupe pas de celte cavité intérieure; 
et dès que la plaie ne donne plus de sang, on réunit le lambeau par. 
la suture entortillée. 

Ce procédé laisse des cicatrices trop étendues, et offre aussi 
quelques inconvénients dans la section des os. Il a donc été modifié 
à ce double point de vue. 

Velpeau commence une incision curviligne à la commissure. 
labiale, et la dirige en dehors et en haut jusque vers la fosse tem
porale, en s'attachant à éviter le conduit de Slénon. Fergussott? 
pratique une incision verticale, divisant la lèvre supérieure jusqu'à 
la narine, et une seconde incision analogue à celle de Velpeau, 
mais ne parlant pas de la commissure. 

La figure 211 indiquera mieux qu'une description la manière 
dont Gensoul, Velpeau, Maisonneuve, Langénbeck, etc., ont 
proposé de faire l'incision de la peau dans la résection du maxil
laire supérieur. 

Quant à la section des os, il est plus facile et plus sûr de faire 
passer une scie à chaîne par la fente sphéno-'maxillaire, et de scier 
ainsi l'apophyse malaire, ce qui laisse en outre aux parties molles 
un support que leur enlevait le procédé de Gensoul ; seulement il 
est essentiel d'introduire l'aiguille et la scie qu'elle entraîne par 
1 orbite, de dedans en dehors. La section de l'apophyse montante 
s opère sans difficulté avec des cisailles; et celle du plancher des 
fosses nasales peut être pratiquée soit avec une scie fine, soil 
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encore avec les cisailles; on se réserve ainsi, en rasant la paroi 
interne du sinus maxillaire, de sauver une portion de l'arcade 

• alvéolaire, et même une ou deux incisives. 
Enfin Gensoul enfonçait son ciseau dans l'orbite sans trop être 

sûr de ce qu'il pourrait léser. 11 me paraît plus avantageux, vu la 
facilité avec laquelle le périoste se détache du plancher orbitaire, 
de le décoller avec la spatule ou le manche d'un scalpel, avant de 

FIG. 212. 

RÉSECTION DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR : TRACÉ DE L'iNCISIOM. 

1 Procédé de Gensoul. 
2 — Nélaton. 
3 — Langénbeck. 

4 Procédé de Velpeau. 
5 — Maisonneuve. 
6 — Fergusson. 
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faire aucune section des os. Après ces sections faites, et quand il 
ne s'agit plus que de renverser la mâchoire, on porte le ciseau sur 
le plancher osseux dénudé, on divise nettement le nerf maxillaire 
supérieur qu'on a sous les yeux, et l'on donne ainsi à la plaie une 
sorte de plafond formé par le périoste, qui servira de canevas à une 
cicatrice plus solide, et garantira les parties molles de l'orbite du 
contact de l'air. 

La résection partielle du maxillaire supérieur peut porter sur 
des parties très-diverses de cet os. Le bord alvéolaire peut être 
enlevé pour des cancroïdes, des épulis, des exostoses ; le bord 
orbitaire pour des cancers de la paupière inférieure, des exostoses, 
des tumeurs de l'orbite ; la paroi antérieure pour des tumeurs du 
sinus maxillaire; la voûte palatine pour permettre l'extirpation de 
polypes naso-pharyngiens. 

La résection du bord alvéolaire peut se faire sans incision à la 
peau, ou avec une incision portant sur le milieu de la lèvre supé
rieure et contournant l'aile du nez sans la dépasser. On peut ne se 
servir que des cisailles pour détacher les os. 

La résection du bord orbitaire exige à peu près les mêmes inci
sions que la résection totale ; l'incision de Langénbeck serait ici la 
meilleure. 

Le plus souvent la résection partielle comprend tout le maxil
laire à l'exception de l'apophyse malaire et du rebord orbitaire. La 
section de l'os peut se faire avec de fortes cisailles. 

La résection de la mâchoire supérieure est d'une bénignité re
marquable. Gensoul l'avait faite huit fois sans perdre un seul de ses 
opérés, et nous allons voir que cette bénignité s'étend même à la 
résection des deux côtés de la face à la fois. 

La résection de la voûte palatine, dans le but de faciliter l'extir
pation de polypes naso-pharyngiens, sera examinée à propos des 
opéralions que nécessitent ces polypes. Il en sera de même des 
résections temporaires du maxillaire supérieur. 

V. — Résection des deux mâchoires supérieures. 

J. F. Heyfelder a pratiqué cette opération en faisant des deux 
côtés de la face l'incision courbe de Velpeau, disséquant et relevant 
sur le front le vaste lambeau qui en résulte, et attaquant les os 
comme dans la résection d'un seul os. Seulement, au lieu de diviser 
le plancher osseux des fosses nasales, il ooupe horizontalement je 
vomer, et fait basculer les deux os ensemble. Une fois, pour
tant, il fut obligé de les séparer et de les faire basculer séparément. 
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[Dans sa quatrième opération, J. F. Heyfelder a fait une inci
sion médiane fendant par le*milieu le nez etla lèvre supérieure; 
sur la parlie supérieure de cette incision, il en fit une autre trans
versale allant de.- l'angle interne de l'œil gauche à celui de l'œil 
droit. 

Cette double résection a été faite par Dieffenbach, Maisonneuve 
(2 cas), Jungken, Langénbeck, Esmarch, J. F. Heyfelder (k cas). 
Le premier opéré de Maisonneuve, le quatrième opéré d'Héyfelder, 
sont seuls morts de l'opération. Celui de Dieffenbach mourut d'apo
plexie, trois autres par récidive du cancer après six, quinze et 
vingt-trois mois. Les cinq autres opérés paraissent avoir guéri.] 

VI. — Résection de l'os maxillaire inférieur. 

Dupuytren le premier a pratiqué la résection du corps de cet os 
en 1812; puis on a enlevé la moitié de la portion horizontale ; 
puis on a emporté la portion horizontale tout entière, en ne lais 
sant de l'os que la partie supérieure de ses deux branches ; puis 
on a désarticulé l'une de ses branches, et enfin on a séparé l'os de 
ses deux articulations à la fois. Mais ceci se rattache aux résections 
articulaires, et il ne sera question ici que des trois premières sortes 
de résections. 

1° Résection du corps de l'os; procédé de Dupuytren. — Le ma
lade assis comme pour la résection de l'os maxillaire supérieur, le 
chirurgien commence par diviser de haut en bas, sur la ligne mé
diane, toute l'épaisseur de la lèvre inférieure jusqu'à la base de la 
mâchoire ; puis, après s'être assuré avec l'indicateur gauche de la 
saillie de l'os hyoïde, il prolonge jusque-là son incision, qui.ne doit 
plus diviser que la peau et le tissu cellulaire. De là résultent deux 
lambeaux que l'on dissèque de chaque côté, jusqu'aux limites du 
mal, en rasant l'os pour éviter les artères labiales. Ces lambeaux 
sont renversés en dehors et confiés à des aides ; on incise le pé
rioste sur l'os, dans les points où la scie doit porter; el, après avoir 
bien reconnu les limites de la résection, on arrache de chaque côté 

,1a dent correspondante pour faciliter l'action de la scie. A ce mo
ment, l'opérateur armé d'une scie à main très-fine,-ou d'une scie 
en crête de coq, passe derrière le sujet : dans cette position, la sec
tion de l'os est plus facile, tandis que, si l'on demeure en avant, 
l'extrémité delà scie entre dans la bouche et heurte contre la voûte 
palatine, ce qui double la difficulté de l'opération. On garantit d'ail
leurs le nez et la lèvre supérieure avec une lame de plomb, une 
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feuille de carton ou une compresse épaisse. La portion d'os malade 
étant sciée, le chirurgien se reporte en avant, la saisit de la main 
gauche, plonge un bistouri droit de bas en haut derrière l'os, et 
incise les chairs qui s'y rattachent en rasant l'os de gauche à droite; 
tandis qu'un aide écarte la langue, soit avec une spatule, soit avec 
le pavillon d'une sonde cannelée. L'opération est faite ; on lie les 
vaisseaux; on rapproche les os et les lambeaux de peau, qu'on 
réunil par suture, en laissant toutefois à l'angle inférieur un espace 
suffisant pour y placer une petite mèche de charpie, et favoriser 
au besoin l'écoulement de la suppuration. 

Quand l'étendue de la résection osseuse oblige à retrancher une 
partie de la peau, on circonscrit le lambeau à. enlever entre deux 
incisions qui figurent un V, de manière à rapprocher toujours les 
bords sur la ligne médiane. 

Si l'incision longitudinale ne suffisait pas, à raison de l'étendue 
du mal, on la ferait cruciale, en longeant la base de l'os maxillaire. 

Les artères sous-mentales, labiales, linguales, donnent en géné
ral peu de sang ; on applique dessus les doigts d'un aide, ou on les 
lie à mesure qu'on les coupe. 

Un accident beaucoup plus grave est la rétraction de la langue 
en arrière, après la division de ses attaches à l'os maxillaire ; elle 
se renverse alors dans le pharynx, abaisse l'épiglotte sur le larynx; 
de là une suffocation imminente, et, au dire de Bégin, Lallemand 
fut même obligé, pour sauver un de ses opérés, de pratiquer, la 
laryngotomie. Certes on ne comprendrait plus aujourd'hui qu'un 
chirurgien s'avisât d'une pareille ressource ; et il suffit de ramener 
la langue en avant avec une érigne. Toutefois, pour prévenir cet 
accident, Delpech a eu recours au procédé suivant. 

Procédé de Delpech. — Avant de scier l'os, on plonge un bistouri 
en arrière, et l'on fait passer par cette incision un gorgeret de bois 
qui garantit les chairs; un autre gorgeret protège la langue et la 
lèvre supérieure. La section de l'os pratiquée, on saisit la langue 
à sa pointe avec une érigne double confiée à un aide ; alors seule
ment on divise ses attaches. Puis, en pratiquant la suture, on a soin 
de faire passer une anse de fil à travers le frein de la langue, ou 
même à travers les muscles sus-hyoïdiens ; cette anse de fil em
brasse également les lambeaux cutanés, si l'on fait la suture entre
coupée, ou elle s'attache à l'une des épingles, si l'on préfère l'en
tortillée. Dans un cas, Delpech traversa la pointe de la langue avec 
un fil d'or qu'il fixa aux dents voisines ; peu à peu le fil coupa la 
portion du tissu lingual embrassée, mais l'adhésion était déjà 
suffisante. 
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On a cherché aussi à accomplir la résection avec moins de dom
mage pour les parties molles. 

Ainsi les procédés ordinaires laissent une cicatrice sur la ligne 
moyenne ; et Gensoul avait remarqué que cette ligne de tissu-
inodulaire, étendue de la lèvre à l'os hyoïde, et qui tend à se 
rétracter toujours, finit par attirer la lèvre en bas,- et aplatir le 
menton de "formation nouvelle. En conséquence, il pratiquait l'in
cision sur l'un des côtés du menton, pour mettre celui-ci à l'abri 
de la rétraction consécutive. Mais cette incision laisse encore une 
cicatrice assez désagréable à la figure ; j'ai évité tous ces incon
vénients par le procédé suivant. 

Procédé de l'auteur. — Il consiste à détacher la lèvre inférieure 
de haut en bas, en incisant au fond de la gouttière qui la sépare 
des gencives, et rasant l'os jusqu'au menton et à quelques millimè
tres au-dessous, dans une étendue égale à la longueur de la lèvre 
elle-même. Cette dissection faite, on rabat le lambeau par-déssous 
le menton, où il est retenu par la saillie de l'os même ; on a celui-ci 
sous les yeux, et l'on peut procéder à sa section, soit avec la 
scie ordinaire, ou, ce qui est plus facile, avec la scie à chaîne 
passée en arrière de l'os ; quelques-uns même se sont servis de 
fortes cisailles. En ramenant alors le-lambeau à sa place, on n'a 
besoin d'appareil d'aucune espèce et la difformité est mieux mas
quée que par aucun des procédés connus. 

On peut agir de même dans le cas où l'on ne voudrait réséquer 
que la face antérieure ou le bord inférieur de l'os. Quelquefois il se 
produit un petit abcès au-dessous du lambeau ; il suffit de lui don
ner issue par une petite incision faite'au-dessous du menton. 

J'ajouterai enfin que, pour les cas où la scie devrait agir plus en 
dehors.que ne le permettrait ce procédé, oh le modifierait utilement 
de la manière suivante : en pratiquant sous la base de la mâchoire 
une petite incision de chaque côté pour laisser passer librement ou 
la scie ou les cisailles, après avoir décollé à l'ordinaire les parties 
molles de la face antérieure de l'os. 

Lorsque la résection porte sur une certaine étendue du corps de 
l'os maxillaire, le rapprochement des deux portions latérales a 
quelquefois pour effet de rétrécir excessivement le plancher buccal, 
et de refouler la langue en arrière ; cause imminente d'asphyxie, à 
laquelle les opérateurs n'ont échappé qu'en fixant la langue aux 
parties molles extérieures par un point de suture spécial. Mon 
excellent ami Rigal (de Gaillac), à qui je communiquais mon pro
cédé, émit l'idée de tenir écartées les deux portions de l'os par 
un corps étranger intermédiaire, comme une plaque ou un coin de 
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plomb ou d'ivoire, afin de conserver à la bouche son ampleur pri
mitive, d'abord pour le moins dans les premiers jours qui suivront 
l'opération ; et plus tard peut-être d'une façon définitive, en per
mettant à un tissu fibreux de formation nouvelle de combler le vide 
produit par la résection. Cette idée est assurément fort ingénieuse, 
et vaut la peine d'être mise à exécution. 

2° Résection de la moitié de la portion horizontale. — On a 
tracé de diverses manières les incisions extérieures. J. Cloquet 
a pratiqué un lambeau à base inférieure, moyennant une incision 
horizontale partant de fa commissure labiale, et deux verticales; 
l'une descendant du bord libre de la lèvre jusqu'à la base de l'os, 
l'autre longeant en arrière la branche de l'os jusqu'un peu au-
dessous de son angle. Mieux vaudrait assurément, ainsi qu'a fait 
Cusack, tailler le lambeau en sens inverse, en faisant l'incision 
horizontale sous la base de la mâchoire. On n'aurait pas de cica
trice transversale de la joue, et le lambeau s'appliquerait sur la 
plaie par son propre poids. 

Mais il resterait encore une cicatrice verticale ; je me suis 
attaché à l'éviter par le procédé suivant, auquel s'est rallié 
Velpeau. 

Procédé de l'auteur. — Je pratique une incision semi-lunaire, 
longeant la branche de l'os en arrière depuis l'oreille jusqu'à 
l'angle de la mâchoire, et de là se recourbant sous sa base qu'elle 
suit jusque vers le menton. Le lambeau disséqué et relevé en haut 
et en dedans, on scie le corps de l'os selon les procédés décrits; 
et en l'écartant en dehors, on a toute facilité pour scier ensuite sa 
branche. 

On divise nécessairement en avant l'artère maxillaire externe, 
facile du reste à saisir et à lier. En arrière, il faut se souvenir que 
la carotide externe longe quelquefois la branche de la mâchoire ; 
c'est pourquoi il est utile d'écarter celle-ci en dehors pour la 
détacher des parties molles en rasant le plus près possible sa face 
interne. 

Quelques-uns ont conseillé de ne comprendre dans le lambeau 
que la peau et les muscles cutanés, et d'enlever le masséter à la 
même hauteur que l'os. Cela n'a-pas de raison d'être; il faut lais
ser à ce côté de la face toute l'épaisseur possible, et conséquem-
ment conserver le plus qu'on pourra du masséter. 

_ 3° Résection de toute la portion horizontale. — Le meilleur pro
cédé pour les incisions extérieures serait assurément celui qui 
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étendrait àTautre côté de la mâchoire l'incision semi-lunaire que 
je viens de décrire pour un seul côté. Alors même le lambe§u 
Unique, pouvant être relevé directement en haut, laisserait une 
bien plus grande facilité pour scier le corps de l'os; section que 
je regarde comme très-importante, pour permettre d'écarter en 
dehors chacune des deux branches et de les isoler avec sécurité. 

A en croire quelques chirurgiens, la résection de la mâchoire 
inférieure serait moins grave encore que celle de la supérieure. 
Ainsi, Dupuytren, sur 18 ou 20 cas, ne comptait qu'un mort par 
le fait de l'opération ; Lisfranc affirme n'avoir perdu que 6 opérés 
§ur 60, assertion dont le premier tort est de ne pas porter sur 
des observations exactement comptées. Velpeau dit au contraire 
qu'il a eu quatre morts sur sept, ce qui témoigne d'une série 
désastreuse; et au total, sur environ cent soixante faits recueillis 

•de toutes parts, Velpeau estime la mortalité à près de qua
rante. Avant tout, il faudrait établir des séries de faits compa
rables ; car une petite résection du corps de l'os offre beaucoup 
moins de danger que la résection de toute sa portion horizontale. 
.-; La gravité de l'opération varie surtout avec la maladie qui a 
nécessité la résection. Les opérations pour cancer sont le plus sou
vent suivies de récidives rapides, celles pour carie, nécrose, don-r 
nent, au contraire, des succès fréquents. Heyfelder compte 
66 succès sur 12 insuccès parmi les cas réunis par lui. Quant aux 
résections pour nécrose phosphorée, elles ne sont le plus souvent 
et surtout elles ne devraient être que des extirpations de séquestre, 
et, par conséquent, leur gravité est beaucoup moindre. 

ARTICLE III. 

DES RÉSECTIONS ARTICULAIRES. 

Nous les étudierons successivement au tronc, aux membres 
supérieurs et aux membres inférieurs. 

§ I. — RÉSECTIONS ARTICULAIRES DU TRONC. 

J'ai déjà mentionné la résection de l'appendice xiphoïde ; 
Van Onsenoort a extirpé le coccyx carié à l'aide d'une incision 
en T renversé ; il semblerait plus commode de placer l'incision 
transversale du T en haut, vis-à-vis la base de l'os. Verneuil a 
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pratiqué plusieurs fois cette résection dans les opérations faites 
pour l'imperforation congénitale du rectum. Mais ce sont là des 
cas tout exceptionnels, et la principale résection articulaire que 
l'on pratique sur le tronc est celle de l'os maxillaire inférieur, soit 
d'un seul côté, soit des deux côtés à la fois. 

I. — Résection articulaire d'un côté de l'os 
maxillaire inférieur. 

Cette résection a été pratiquée pour la première fois par Palmi 
(d'Ulm), en 1820, suivi par Graefe en 1821, par Mott en 1822, et 
depuis par nombre de chirurgiens, parmi lesquels je me placerai 
moi-même. On peut mettre l'os à nu à l'extérieur, sans_nulle diffi
culté ; mais sa face interne présente des rapports qui veulent être ' 
sérieusement éludiés. 

Nous avons vu que, pour enlever la portion horizontale, de l'os, 
il fallait prendre garde à l'artère carotide externe qui quelquefois 
longe le bord postérieur de la mâchoire. Un peu plus haut, on 
rencontre le nerf dentaire inférieur pénétrant dans le canal den
taire, et qu'il faudra couper inévitablement avec la petite artère 
qui l'accompagne; puis, un peu plus en dedans que lui, le nerf 
lingual, qu'on n'évite sûrement qu'en rasant exactement la face 
interne, et que j'ai vu couper à Lisfranc pour avoir négligé celte 
précaution. Plus haut enfin'se trouve l'artère maxillaire interne, 
née de la carotide externe au niveau du col condyle, et qui passe" 
sous ce col avant de s'enfoncer entre les deux muscles ptérygoï-
diens. Elle est là si près de l'os que les premiers opérateurs crai
gnant de la blesser, ont commencé par lier la carotide ; mais cela 
n'est nullement nécessaire, En effet, lorsqu'on a coupé le tendon 
du temporal et le ligament latéral externe, qui est, à proprement 
parler, l'unique ligament de cette articulation, il n'est rien de plus 
facile que de luxer le condyle en av&nt et en dehors, et d'acquérir 
ainsi tout l'espace nécessaire pour détacher le col du reste des 
parties molles sans toucher au vaisseau redouté. 

^ Procédé opératoire. — On pratique sur la partie médiane delà 
lèvre inférieure une incision qu'on conduit jusqu'au niveau du 
bord inférieur du maxillaire, puis de l'extrémité de cetle incision 
on en trace une autre qui longe le bord inférieur de l'os depuis la 
symphyse jusqu'à l'angle de la mâchoire. Cette seconde incision 
suffit sur le cadavre, mais sur le vivant, lorsque la tumeur est 
volumineuse, on est souvent obligé de remonter jusqu'à l'apophyse 
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zygomatique au devant du tragus, divisant ainsi le nerffacial, l'ar
tère du même nom et le conduit de Sténon.* 

On dissèque et l'on relève ce lambeau en rasant l'os autant que 
possible; après quoi on scie le corps de l'os en avant. Puis, écar
tant en dehors la moitié à désarticuler, on isole l'os à la face 

FIG. 213. 
RÉSECTION DU MAXILLAIRE IJ. FÉIÏIEUR. 

A Parties molies recouvrant le maxillaire intérieur. — B, Lèvre inférieure. — C, Coupe 
'du,maxillaire inférieur. D, Langue. — E, Masséter coupé et relevé avec la peau, 
en avant bout supérieur de l'artère faciale. — F, Buceinat.ur coupé. — H, Partie pos
térieure du ptérygoïdien interne. — H', Sa partie moyenne et extérieure coupée. — 
I Art. faciale. — J, Nerf lingual. — K, Art. dent. inf. — P, Ptérygoïdien externe. 
— T, Apoph. coronoïde. 

interne, en rasant sa surface, pour éviter le nerf lingual, et en 
s'arrêtant au-dessous du col; alors, abaissant l'apophyse coro
noïde, on glisse en arrière un bistouri mousse à tranchant concave, 
ou mieux des ciseaux courbes sur le plat, avec lesquels on coupe 

• MÉD. OFÉR. 8 e édit. I. — 24 • MALGAIGNE. 
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de dedans en dehors le tendon du temporal. Puis, abordant l'arti
culation, on attire le condyle en avant pour diviser le ligament 
externe ; et enfin luxant le condyle en dehors, on divise avec des 
ciseaux tout ce qui reste de la capsule, et on termine en portant 
derrière le col un bistouri mousse pour couper le ptérygoïdien 
externe. 

[ Maisonneuve a proposé et mis en pratique une manœuvre qui 
facilite beaucoup le dernier temps de l'opération et le plus difficile, 
la désarticulation. Après avoir détaché avec l'ongle ou l'extré
mité de ciseaux maintenus fermés les insertions du masséter et 
du ptérygoïdien interne, il abaisse fortement le maxillaire, coupe 
avec des ciseaux courbes le tendon du temporal, puis imprimant à 
l'os un mouvement de bascule en bas et en même temps de torsion, 
il sépare l'os de ses rapports avec le périoste et l'arrache sans que 
l'articulation se trouve ouverte. Ce procédé a l'avantage de mettre 
à l'abri de la blessure de la maxillaire interne et d'abréger.beau-
coup l'opération ; mais il a l'inconvénient d'exposer à la fracture de 
l'os au niveau du condyle, et cet accident qu'on doit redouter 
quand le maxillaire est atteint de cancer devient une véritable 
complication. Il faut alors.saisir le condyle avec un davier, et si 
l'arrachement était difficile, on le faciliterait en sectionnant verti
calement sur sa face antérieure la capsule articulaire.] 

Dans un cas où l'apophyse coronoïde très-longue ne permettait 
pas d'atteindre commodément le tendon du temporal, Lisfranc pro
céda à la désarticulation pour terminer par la section de ce tendon. 
J'ai eu à vaincre une difficulté de ce genre dont je suis venu à bout 
sans trop de peine, en substituant au bistouri les ciseaux courbés 
sur le plat. 

Cette opération est beaucoup plus grave que les résections dans 
la continuité. Des trois premiers opérés, deux succombèrent, mais 
on avait lié préalablement la carotide. Koch cite ensuite quatre 
cas de Cusack, avec trois succès ; contre-balancés par deux autres 
d'Aderson et de Dzondi, terminés par la mort. Au reste, il serait 
utile de pousser plus loin cette statistique, mais surtout en vérifiant 
scrupuleusement tous les faits, qui ont été fréquemment défigurés.-

IL — Ablation complète de l'os maxillaire inférieur. 

Je ne saurais dire à qui revient l'honneur d'avoir pratiqué le 
premier cette opération. On l'a rapportée à Walther (de Bonn), 
sur la foi de Lisfranc, très-pauvre autorité en pareille matière ; 
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Carnochan, qui l'a faite en 1851, en a revendiqué la priorité, 
que d'autres ont réclamée à tort ou à raison pour Mac-Clellan, 
Stanley, Ganweski, etc. 
, Lisfranc voulait qu'on taillât un grand lambeau supérieur en fai
sant tomber, le long des bords postérieurs de l'os, deux incisions 
verticales sur une incision horizontale à la base ; puis qu'on pro
cédât à la double désarticulation. J'ai fait observer qu'on aurait 
bien plus de facilité- si l'on sciait d'abord l'os dans sa partie 
moyenne, en sorte que la désarticulation se ferait d'abord d'un 
côté, puis de l'autre, en suivant les règles de la résection uni
latérale. 

Ainsi s'est comporté à peu près Carnochan ; seulement, ses in
cisions verticales passaient en avant de l'articulation, et coupèrent 
ainsi sans nul avantage les deux conduits de Sténon ; puis, au lieu 
de faire l'incision de la base toute horizontale, il en fit remonter 
les deux moitiés à angle sur le menton jusqu'à 12 à 13 millimètres 
du bord libre de la lèvre. Il se réservait ce petit angle de peau 
pour y faire passer une double ligature, engagée d'autre part en 
travers de la partie antérieure de la racine de la langue, et desti
née à empêcher la rétraction en arrière de cet organe ; ces liga
tures furent fixées définitivement, après que le lambeau eut été 
réuni par suture, à un bandage passé verticalement autour de la 
tête, ce qui n'est pas très-clair. Au total, on put les enlever le 
septième jour, et le sujet était guéri le quatorzième. 

Je n'ajouterai que deux remarques. L'opération fut pratiquée 
pour une nécrose de la portion horizontale de l'os ; l'ablation com
plète .était-elle indispensable? II est permis d'en douter. En second 
lieu, la portion nécrosée était à peu près détachée de son périoste; 
sur la ligne médiane ; on aurait dû tout au moins essayer de garder 
ce périoste, surtout en dedans, où il aurait servi à la fois d'attache 
solide à la langue, et de canevas pour un nouvel os. 

[ Celte conduite est ici d'autant mieux indiquée que la résection 
totale a surtout été pratiquée dans des cas de nécrose et même de 
nécrose phosphorée, comme dans les observations de Langénbeck, 
Ried, Pitha, Ward et Gùnthner. La résection totale a été faite par 
J. F. Heyfelder (3 fois), Esmarch, Maisonneuve, pour des caries 
ou des cancers, comme celle du maxillaire supérieur. Cette résection 
ne donne qu'une mortalité fort peu élevée: sur 15 cas mentionnés 
par 0. Heyfelder, un seul aurait été suivi de mort ; mais dans plu
sieurs observations il s'agit évidemment d'extractions de séquestre, 
plutôt que d'une véritable résection. ] 
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§ IL — RÉSECTIONS ARTICULAIRES DU MEMBRE SUPÉRIEUR. 

I. — Résection des phalanges. 

On a plusieurs fois réséqué l'extrémité inférieure de la phalange 
du pouce, dans des luxations compliquées et irréductibles de la 
phalangette ; alors l'os est mis à nu par la luxation même, et on 
le coupe aisément avec de fortes tenailles incisives. 

On enlève les phalangettes nécrosées, en laissant les parties 
molles ; dans les cas de panaris avec nécrose de la phalangette, il 
suffit pour cela de quelques tractions avec des pinces, à travers 
une ulcération ouverte à l'extrémité du doigt. 

Butcher a enlevé la phalangine cariée de l'indicateur, qui avait 
perdu auparavant sa phalangette par gangrène; le doigt, dit-il, 
est resté fort utile. 

L'ablation de la phalange du pouce, en conservant la phalan
gette, peut laisser à celle-ci des mouvements assez étendus. Velpeau 
a enlevé ainsi par fragments la phalange nécrosée; Butcher, dans un 
cas d'écrasement de cette phalange, trouvant les tendons conservés, 
agrandit la plaie, et enleva tout ce qui restait de l'os. Enfin 
Manec a eu l'occasion d'appliquer un procédé plus régulier : 
il a fait une incision longitudinale sur le côté interne du pouce, et 
enlevé ainsi la phalange en deux morceaux. Verneuil a revu 
l'opérée trois ans après ; le pouce était raccourci de 3 centi
mètres, la phalangette et l'os métacarpien à peu près en contact ; 
les mouvements de la phalangette fort limités ; mais la malade s'en 
servait pour saisir les objets les plus volumineux et les plus ténus, 
avec presque autant de force et de précision qu'avec le pouce sain. 
Chez le sujet de Butcher, un tissu dense et ferme prit la place 
de la phalange, et diminua ainsi de moitié le raccourcissement du 
pouce ; la phalangette se fléchissait presque complètement, et ser
vait parfaitement à tenir la plume. Dans un cas de carie, Trichsen 
enleva la seconde phalange de l'index en totalité, et la tête articu
laire de la première. Le doigt conservé fut très-utile. 

"• — Résections métacarpo -phalangtennes. > 

Fricke a pratiqué avec succès cette opération sur le pouce et le 
doigt indicateur. 

On fait sur le côté radial de l'articulation une incision longitu-
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dinale de 3 à 5 centimètres, qui porte dans une égale étendue sur 
la phalange et l'os métacarpien. On dégage les deux os des chairs 
à la face dorsale et à la face palmaire, en ménageant surtout les 
tendons ; puis, l'articulation'ouverte à sa partie externe, on luxe 
la phalange en dehors, et l'on achève de diviser les ligaments. Il 
est facile alors d'en réséquer l'extrémité, ou bien avec une scie 
fine, ou, ce qui est préférable, avec des tenailles incisives. On agit 
de même sur la tête du métacarpien ; et ramenant les os dans leur 
direction normale, on remplit mollement de charpie la cavité qui 

•Résulte de la résection. Fricke avait essayé la réunion par pre
mière intention ; il a trouvé plus prudent d'y renoncer. 

On appliquerait aussi bien ce procédé sur le petit doigt, en pra
tiquant l'incision au côté interne. Sur le médius et l'annulaire, 
l'incision devrait se faire à la face dorsale, en dehors du tendon 
extenseur ; mais l'opération serait loin d'avoir la même utilité. 

HL — Ablation du premier os métacarpien. 

Proposée par Barbier en 1804, exécutée depuis avec succès par 
Roux, Blandin et d'autres, Je renverrai, pour les f données anato
miques, à l'amputation du pouce. 

On fait le long du bord radial de l'os une incision qui dépasse ses 
deux articulations de 12 millimètres en avant et en arrière ; un 
excellent moyen de tendre la peau pendant cette incision, consiste 
à embrasser de la main gauche la main du malade, pour attirer les 
téguments en avant et en arrière de l'os. Puis on détache avec 
précaution la peau et le tendon extenseur de sa face dorsale, et 
successivement de sa face palmaire les muscles de l'éminence 
thénar. Un aide écarte fortement les livres de la plaie ; le chirur
gien porte la pointe du bistouri sur le côté externe de l'articulation 
carpienne, divise le tendon du long abducteur qui s'attache" à l'os 
du métacarpe, et traverse l'articulation. Il saisit alors l'os avec 
des pinces à mors courbes, pour glisser le bistouri le long de sa 
face interne, et en séparer complètement les chairs. Enfin on 
détruit son articulation avec la phalange, en attaquant successive
ment le ligament laléral interne, puis l'externe, et en dernier lieu 
l'antérieur. 

Après la guérison, le doigt est raccourci et d'abord incapable 
d'aucun usage ; il reprend peu à peu presque tous ses mouvements 
naturels. 

[ Cependant ce résultat n'est pas constant, car j'ai observé à 
24. 
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Milan une femme ayanf subi cette résection et dont le pouce sans 
force n'était d'aucun usage. ] 

FIG. 214. 
RÉSECTION DU PREMIER MÉTACARPIEN. 

Au cas où la première incision ne suffirait pas, on en ajouterait 
deux autres à ses extrémités, selon la méthode générale indiquée. 

IV. — Ablation des autres os du métacarpe. 

On enlève assez aisément l'os métacarpien de l'index, moyen
nant une incision sur son côté externe, et celui du petit doigt à 
l'aide d'une incision sur son côté interne. J'ai pratiqué celte der
nière opération ; et le petit doigt s'est assez bien maintenu à sa 
place, sauf quelque tendance à l'adduction. 

V. — Résections du poignet. 

Je comprends sous ce titre les résections qui se pratiquent à la 
fois sur le radius et la première rangée des os du carpe, et qui 
ouvrent tout au moins deux grandes synoviales. 11 faut se souvenir 
en effet que la synoviale radio-câr'piénne ne tapisse que le radius 
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et la face supérieure des trois premiers os de la première rangée; 
mais pour peu qu'on entame les ligaments qui réunissent ces der
niers, on ouvre l'autre grande synoviale qui tapisse tous les os du 
carpe, le pisiforme excepté, et se prolonge encore sur le deuxième 

Fis. 215. 
DISPOSITIONS DES TENDONS A LA FACE POSTÉRIEURE DU POIGNET. - - INCISION DE LISTER. 

A, Tendon du cubital postérieur ; — B, de l'extenseur commun ; — C, du long extenseur 
du pouce ; — D, du second radial externe ; — E, du premier radial externe ; — F, de 
l'extenseur propre du petit doigt. 

et le troisième métacarpien. Au reste, la carie peut s'étendre aussi 
bien en haut sur le cubitus et en bas sur les os du métacarpe. 

Outre cette disposition des synoviales articulaires, qui n'apporte 
pas un petit danger, un autre non moins grand naît de la disposition 
des synoviales tendineuses. Ainsi, en avant, la résection met à nu le 
paquet des tendons fléchisseurs des doigts avec leurs synoviales si 
étendues. Au moins est-il possible encore de ne pas les ouvrir; 
mais en arrière on ne saurait éviter de léser la plupart des syno- ' 
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viales des tendons extenseurs ; et les tendons répartis à la face 
dorsale rendent l'opération même extrêmement difficile, quand on 
cherche aies ménager. On trouve d'abord, au côté externe, l'épi-
physe radiale croisée parles tendons du grand abducteur et du 
petit extenseur du pouce, au-dessous desquels passent ceux des 
deux radiaux externes. Plus en arrière se présentent successive
ment', de dehors en dedans^ le long extenseur du pouce avec une 
synoviale propre, l'extenseur propre de l'index, les quatre tendons 
de l'extenseur commun, tous logés dans une gouttière creusée sur 
le radius et étroitement appliqués contre cet os ; puis l'extenseur 
propre du petit doigt, logé dans une gouttière spéciale qui répond 

Fie. 216. 

PROCÉDÉ DE HOUX, 

à l'articulation radio-cubitale ; et enfin le cubital postérieur, seul 
en rapport avec le cubitus. 

On a varié les incisions extérieures ; mais ce qui établit entre les 
procédés une différence plus importante, c'est la conservation ou 
le sacrifice des tendons. 

1° Conservation de tous les tendons. Procédé de Roux. — On 
pratique, le long du bord externe du radius et du bord interne du 
cubitus, deux incisions longitudinales qui se terminent au niveau 
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de l'articulation radio-carpienne, et deux autres transversales, 
étendues en arrière depuis la partie inférieure des premières jusque 
sur le côté du paquet des tendons extenseurs. On obtient ainsi deux 
lambeaux en L, qu'on dissèque ; on isole ensuite tous les tendons 
postérieurs dans une étendue suffisante pour passer derrière une 
compresse, ou une plaque de carton. On scie alors le cubitus ; puis 
un aide renverse fortement la main en dehors, pour aider l'opéra-
teur à séparer le fragment osseux de ses attaches avec le radius et 
le carpe. Enfin l'aide renverse la main en dedans, et il est facile 
alors, ou de scier le radius comme on l'a fait pour le cubitus, ou de 
le désarticuler d'abord,pour le luxer et le réséquer ensuite. La plaie 
qui en résulte est, d'après Roux, assez large pour que les os du 
carpe puissent être amenés à sa surface, et emportés autant que 
l'exige l'étendue du mal. 

Procédé de Dubled. — Il se contente d'une seule incision longi
tudinale sur le côté de chaque os, en commençant toujours par le 
cubitus. 11 fait porter la main en dehors, détruit l'articulation cubi
tale, et luxe l'os avant de le réséquer. Puis il passe au radius, 
qu'il excise de la même manière. 

Procédé de Velpeau. — Velpeau, au contraire, réunit complè
tement les incisions longitudinales par une incision transversale sur 
le dos du poignet, de manière à avoir un lambeau quadrilatère à 
base inférieure, n'intéressant que la peau qu'on dissèque et qu'on 
renverse sur la main. Les tendons écartés autant que possible, il 
détache les chairs de la face palmaire des os, passe sous ces der
niers une plaque protectrice, et scie les deux os à la fois ; puis 
les renverse et les détache des os du carpe. 

2° Conservation dés tendons extenseurs des doigts. Procédé de 
Bonnet [de Lyon). — Après la résection du poignet, on ne saurait 
s'attendre à conserver les.mouvements de ses articulations; il n'y 
a donc aucun intérêt à conserver les tendons qui leur sont spécia
lement destinés. En conséquence, après les incisions extérieures, 
pratiquées par l'un ou l'autre des procédés précédents, on 
coupe les tendons des deux radiauxs externes et du cubital posté
rieur en arrière, et au besoin' celui du cubital antérieur en 
avant : ce qui permet au couteau d'entrer à plein tranchant, pour 
ainsi dire, dans l'arliculation, par le côté interne ou par le côté 
externe. 

[Procédé de Lister.— Une incision commençant sur la face pos-
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térieure du métacarpien de l'index en dedans du tendon du long 
extenseur du pouce, monte le long du bord interne de ce tendon, 
mais sans l'atteindre et en décrivant une courbe, jusqu'au niveau 
du bord inférieur du radius en dedans de son apophyse styloïde. On 
dégage des os les parties molles formant la lèvre externe de l'inci
sion, et comprenant le tendon du long extenseur du pouce et l'ar
tère radiale, on détache de leur insertion les deux radiaux externes 
•et le carpe se trouve ainsi mis à découvert dans sa partie externe. 
Avec une cisaille de Liston on sépare d'avec les autres os le tra
pèze, qui ne sera enlevé qu'à la fin de l'opération, puis on isole 
toutes les parties molles formant la lèvre interne de l'incision, en 
les séparant de la face dorsale des os du carpe. 

Cela fait, on pratique près du bord interne du cubitus, mais un 
peu sur sa face antérieure, une incision qui commence à 5 centi
mètres au-dessus de l'apophyse styloïde et se prolonge en bas jus
qu'au milieu du cinquième métacarpien. On soulève le bord posté
rieur de cette incision, on détache de son insertion le tendon du 
cubital postérieur, et, en continuant à détacher les parties molles 
des os sous-jacents, on forme à. la partie postérieure du poignet 
une sorte de pont constitué par toutes les parties molles, y com
pris les tendons extenseurs et dont les bords sont formés par les 
incisions cubitale et radiale. 

On passe ensuite au dégagement de la face antérieure, le pïsi-
forme est détaché du carpe et laissé dans le lambeau; l'apophyse 
de l'os crochu est coupée avec des cisailles. Les os du carpe sont 
enlevés les uns après les autres en s'aidant d'un davier ; puis on 
fait saillir hors de la plaie les extrémités du radius et du cubilus; 
enfin les extrémités carpiennes des métacarpiens dans leur portion 
revêtue de cartilage sont coupés avec une cisaille. L'opération se 
termine par l'enlèvement du trapèze et du pisiforme qu'on peut 
avec avantage laisser en place s'ils ne sont pas malades. ] 

3° Conservation des tendons du pouce. Procédé de Butcher. 
— On pratique sur le dos du carpe une incision courbe, à con
vexité inférieure, commençant à k millimètres en dedans du tendon 
du long extenseur du pouce, à 6 millimètres au-dessous de l'arti
culation radio-carpienne, et qui vient se terminer au-dessous de 
l'apophyse styloïde cubitale, à 12 millimètres plus haut que son 
extrémité externe. Elle divise à la fois la peau et les tendons ; le 
lambeau est disséqué et relevé ; on sépare avec soin le tendon 
extenseur du pouce de sa gouttière osseuse, en ménageant tous ses 
autres rapports. L'articulation est ensuite ouverte ; les os de l'avant-
bras sont luxés en arrière, isolés de leurs connexions en avant, 
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et seiés d'avant en arrière. Enfin on dissèque et l'on enlève les os 
du carpe, en respectant ceux qui sont sains, particulièrement le 
trapèze j et l'on rabat le lambeau par-dessus la plaie. 

k" Section complète des tendons. Procédé, de Stanley. —Stanley 
s'élève"contre la manœuvre qui consiste à isoler les tendons exten
seurs, attendu qu'ils seront alors presque invariablement frappés 

Fie. 217. 

PROCÉDÉ DE BUTCHER. 

de gangrène, et il préfère les couper en-travers,, dans l'espérance 
qu'ils se réuniront. En conséquence, il fait directement, à la face 
postérieure du poignet, une incision semi-circulaire, comprenant 
tout ensemble la peau et les tendons. 

[Appréciation.— Parmi tous ces procédés un bon nombre n'ont 
été essayés que sur le cadavre, et quelques-uns, comme ceux de 
Roux et de Dubled, sont à peu près impraticables. On ne peut 
espérer pratiquer l'opération en respectant tous les tendons, 
puisque celui du long supinateur inséré au radius doit être sec
tionné, et il est presque impossible sur le vivant de ne pas couper 
les tendons des radiaux externes. 
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Le procédé de Velpeau est plus théorique que pratique ; les 
tendons extenseurs mis à nu par la dissection d'un lambeau cutané, 
tiraillés, séparés pour opérer à travers leur écartement seraient 
voués à une exfolialion à peu près, sinon tout à fait certaine. Pour 
éviter toute difficulté, on a coupé en travers tous les tendons ex
tenseurs comme dans le procédé de Stanley, ou en conservant seu
lement les tendons du pouce comme dans celui de Butcher. Or le 
procédé de Stanley plus ou moins exactement suivi par Erichsen, 
Fergusson et Lister dans des premières opérations a donné des ré
sultats assez bons et même inattendus, puisque l'on a vu parfois le 
mouvement d'extension se communiquer aux doigts par l'intermé
diaire de la cicatrice. Du reste, Butcher a fait observer non sans 
raison que le principal mouvement était celui du pouce. 

Pratiquement, le meilleur procédé est celui de Lister, car il 
ménage les tendons principaux tout en rendant l'opération relati
vement facile. Bœckel, en adoptant la même incision radiale, sup
prime l'incision cubitale antérieure ; mais il se crée ainsi des 
difficultés que ne compense pas une amélioration notablement plus 
grande du résultat. 

Un point important est le dégagement de la face antérieure-des 
os du carpe, car on s'exposerait en procédant par dissection à ou
vrir largement les gaines des fléchisseurs et à blesser l'arcade 
palmaire profonde. Il faut donc saisir ces os les uns après les autres 
avec un davier, après avoir sectionné leurs ligaments dorsaux„etles 
énucléer. La difficulté principale siège au niveau du trapèze, du 
pisiforme et de l'apophyse de l'os crochu ; aussi est-il préférable 
de laisser tout d'abord en place les deux premiers os qu'on enlève 
s'il y a lieu à la fin de l'opération, et l'on coupe avec des cisailles 
l'apophyse de l'os crochu. 

Si, maintenant, en dehors de la préférence à donner à tel ou tel 
procédé, nous recherchons quels sont les résultats obtenus par la 
résection, ils nous paraîtront tout d'abord assez défectueux. 

Champion avait vu pratiquer cette résection par Moreau père, 
en 1794 ; le sujet avait succombé. Roux a mis son procédé en 
usage dans.un cas où il put se borner à la résection du radius et du 
cubitus ; un an après, la main restait sans mouvement, et de nom
breuses fistules rendaient l'amputation imminente. Le procédé de 
Stanley a été appliqué par Erichsen, par Fergusson : chez le pre
mier sujet, la résection porta sur le radius, le cubitus, et la pre
mière rangée du carpe ; l'opéré succomba au bout de dix mois, 
avant même d'avoir vu sa plaie cicatrisée. Fergusson enleva une 
fois la plupart des os du carpe, en se bornant à nettoyer avec la 
gouge l'extrémité articulaire du radius. Six mois après, il fallut 
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procéder à une nouvelle résection; trois mois plus tard, on sentait 
encore des os cariés au fond de la plaie. Sur un autre opéré, il 
emporta tous les os du carpe, à l'exception du trapèze, l'apophyse 
styloïde du radius et la base de trois métacarpiens ; au bout de 
neuf mois, le sujet fut renvoyé de l'hôpital avec une suppuration 
abondante et ne fut pas revu depuis. Un troisième était presque 
.guéri, dit l'observation, lorsqu'il mourut de phthisie. A peine si 
j'ose parler d'un autre individu opéré par Simon, par un monstreux 
procédé consistant en deux incisions longitudinales médianes, l'une 
sur le dos, l'autre à la paume de la main ; il enleva aussi tous les 
os du carpe, sauf le trapèze et le pisiforme, et réséqua la tête d'un 
métacarpien ; l'opéré mourut treize mois après, sans cicatrisation. 

Butcher a appliqué son procédé sur une femme qui succomba le 
huitième jour. 

[Souvent, quand les opérés ont échappé aux premiers périls, ils 
traînent pendant longtemps un membre aussi malade qu'aupara
vant, et pour lequel l'amputation est la dernière ressource. C'est 
ce qui est arrivé pour une malade de Bœckel, laquelle paraissait 
guérie lorsque l'observation fut publiée ; mais Bœckel, dans son 
mémoire de 1867, nous apprend que la maladie a reparu et que 
l'amputation est la seule ressource. Ces cas sont assez fréquents, et 
il n'est pas douteux que la guérison complète soit assez rare. Ce
pendant on en possède des exemples sur les opérés de Green, 
J. F. Heyfelder, Lister. Sur 15 résections faites par ce dernier 
chirurgien, il y eut 2 morts, 1 insuccès complet, 2 guérisons dou
teuses et 10 guérisons. Ce n'est donc pas, comme le disait Mal
gaigne dans la dernière édition de cet ouvrage, « une opération 
déplorable et qu'il est temps de rayer absolument delà pratique ». 
Aucun appareil prothétique ne peut remplacer une main, même 
défectueuse ; la conservation est ici une règle dont il ne faut s'é
carter que lorsqu'on ne peut faire autrement. L'immobilité com
plète du poignet longtemps prolongée, aidée de la compression, 
procurera des guérisons à ceux qui les chercheront patiemment et 
assidûment; la résection trouvera ensuite sa raison d'être en cas 
d'insuccès. Quant à l'amputation, cet aveu d'impuissance de la 
part du chirurgien, on n'y aura recours qu'à la dernière extrémité. ] 

VI. — Résection de l'extrémité articulaire du radius. 

On dit que cette résection a été pratiquée deux fois sur l'os luxé 
à travers les téguments ; d'abord par Cooper de Bungay, et le 
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sujet, ajoute-t-on, ne perdit que peu ou point de la force et des 
mouvements de l'articulation; puis par Saint-Hilaire,-avec un 
succès analogue. Mais il est infiniment probable que la-prélendue 
luxation était une simple disjonction de l'épiphysej et Saint-
Hilaire, par exemple, raconte naïvement que la surface articulaire 
du radius était dépouillée de son cartilage. 

Au total cependant, on n'a pas à craindre ici l'ouverture de la 
«n-ande synoviale médio-carpienne ; on reste aussi bien loin des 
synoviales des tendons fléchisseurs, et enfin on ne dépouille pas 
dans une aussi grande étendue les tendons extenseurs. Tout danger 
n'est pas écarté pour cela, et cette résection pratiquée par Roux, 
Textor, Beck, Buchanec, a été suivie de mort. Nous avons en re
vanche sept cas où les sujets ont réchappé, et ont même conservé 
un certain nombre de mouvements. Hublier a enlevé l'extrémité 
articulaire du radius dans un cas de fracture comminutive ; à l'aide 
de fortes pinces, il alla saisir l'un après l'autre les fragments arti
culaires, qu'il sépara en tournant du côté des os la pointe du bis
touri. En sept semaines, la cicatrisation était complète, cinq mois 
plus tard, on disait que la malade conservait les mouvements de 
tous les doigts, sauf de l'auriculaire, et l'on espérait qu'elle pour
rait dans la suite reprendre ses travaux habituels; mais l'observation 
s'est arrêtée là. Moreau fils a aussi réséqué l'extrémité du radius 
frappée de carie ; l'opérée, dit-il, avait conservé les mouvements 
des doigts et même ceux du poignet ; mais il ne l'avait pas revue 
et n'en parlait que d'ouï dire. Enfin Ricord a donné une observation 
plus complète, et surtout avec une modification heureuse du pro
cédé opératoire. 

Procédé de Ricord. — Il fit une incision longitudinale sur le 
bord externe du radius, prolongée en bas jusqu'au-dessous de l'a
pophyse styloïde, après avoir préalablement attiré la peau en ar
rière, pour prévenir le parallélisme entre la plaie extérieure et 
celle des parties plus profondes. Le radius fut ensuite isolé dans 
tout son tiers inférieur à l'aide d'un bistouri courbe sur le plat, en 
grattant sur l'os, de manière à ménager les muscles et leurs ten
dons. Puis à l'aide de la scie à chaîne on le scia vers l'union du 
tiers moyen avec le tiers inférieur ; et enfin, en écartant les bords 
de la plaie avec des crochets mousses, on divisa avec le bistouri lés 
ligaments externes et antéro-postérieurs de l'articulation radio-
carpienne ; après quoi l'articulation radio-cubitale ne nécessita que 
deux coups de cisailles de Liston. 

Il fallut six mois pour obtenir la cicatrisation. Un an plus tard, 
le sujet fut présenté à l'Académie ; la main, bien qu'en partie privée 



RÉSECTION DU CUBITUS. 435 

des mouvements de pronation et de supination ainsi que de ceux 
d'extension et de flexion, pouvait très-bien écrire, et servir à porter 
des choses'd'unpoids assez considérable, telles qu'un seau d'eau. 

VIL — Résection de l'extrémité inférieure du cubitus. 

On a pratiqué cette résection dans des cas de luxation compliquée., 
où le cubitus avait traversé les téguments et s'offrait de lui-même à 
la scie. J'en ai rapporté trois cas; M. A. Séverin dit que son opéré 
guérit ; Rognetta en a vu un autre qui, sauf une légère déviation 
de la main en dedans, s'en servait, dit-il, comme avant l'accident. 
Celui que j'ai observé n'était pas encore guéri au bout de huit mois, 
et tous les mouvements de la main paraissaient perdus sans re
tour. 

La résection a été faite aussi pour des affections pathologiques, 
et l'on a enlevé quelquefois alors une grande étendue du cubitus. 
Une simple incision des téguments met à nu l'articulation, que la 
section du cubital postérieur permet de détruire avec facilité. A. 
Guérin conseille de conserver le ligament interarliculaire en sciant 
l'apophyse styloïde à sa base ; on évite ainsi d'ouvrir l'articulation 

.radio-carpienne, et ce conseil devra être suivi toutes les fois que la 
lésion le permettra. 

Malagodi a enlevé, non-seulement l'extrémité articulaire du cubi
tus, mais tout le corps de cet os jusqu'à 3 centimètres au-dessous 
de la base de l'olécràne. Deux mois après, le sujet se livrait aux 
travaux des champs, aussi bien, est-il dit, d'un bras que de l'autre. 
Il y a là pour le moins beaucoup d'exagération. A. Guérin a 
enlevé les quatre cinquièmes inférieurs du cubitus ; l'opéré con
serva une grande force dans le membre, mais grâce à la soudure 
des os du carpe avec le radius.. 

VIII. — Ablation de l'un des os de l'avant-bras. 

On dit que Bult (de Virginie) a enlevé en 1825 le radius tout 
entier, et que son opéré a guéri. Il eu t fallu savoir comment fonc
tionnait le membre. 

Malagodi, en 1851, a enlevé à son tour tout le cubitus pour 
Cause de carie et de nécrose. Moins de quarante jours après, le 
sujet pouvait plier et étendre l'avant-bras, serrer les doigts ; en un 
mot, on n'aurait pas dit qu'il avait perdu le cubitus. J'ai peur que 
l'auteur n'ait été trop ébloui de son succès pour voir bien au juste 
en quoi il consistait. 
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IX. — Résec t ion de l 'art iculat ion du coude. 

Cette articulation ne saurait être attaquée directement par sa face 
antérieure, où se trouvent, avec des muscles nombreux, les vais
seaux et les nerfs principaux du membre ; aussi est-ce en arrière 
que l'on a toujours cherché à la mettre à découvert. En arrière 
même tous les points ne sont pas également favorables. D'abord, au 
côté interne, se trouve le nerf cubital, logé dans une gouttière 
osseuse entre l'épitrochlée et l'olécràne ; au centre-, l'olécràne 
même, qui ne permet pas au couteau de pénétrer dans l'article, à 
moins qu'on n'ait scié préalablement cette apophyse à sa base; 
tandis qu'en dehors on rencontre pour ainsi dire à nu, sous la peau 
et l'aponévrose, l'articulation huméro-radiale, dans laquelle le cou
teau entre sans aucune difficulté. Ces données suffiront pour com
prendre les principaux procédés. 

Park avait proposé ou une incision longitudinale sur l'olécràne, 
suivie de la section de cette apophyse et de la désarticulation des 
os ; ou bien une incision cruciale, suivie de la section de l'humérus, 
sans s'occuper de la désarticulation. Moreau père, sur le vivant, 
a suivi le second procédé, en modifiant seulement les incisions 
extérieures. 

Procédé de Moreau. — Le sujet couché sur le ventre, de ma
nière à présenter au chirurgien la partie postérieure et interne du 
coude, et le bras maintenu d'ailleurs en demi-flexion, on pratique 
au côté interne une incision longitudinale qui, commencée à 5 ou 
6 centimètres au-dessus de l'épitrochlée, descend jusqu'au niveau 
de l'article. Une incision pareille est faite au côté externe ; après 
quoi on les réunit par une section transversale qui divise la peau 
et le triceps brachial immédiatement au-dessus de l'olécràne. Il en 
résulte un lambeau quadrilatère qu'on détache de bas en haut. 
Alors, avec la pointe du bistouri dirigée sur l'indicateur gauche, on 

par-dessus. Le fragment réséqué 
est renversé en arrière, et détaché de l'articulation, qu'on peut 
attaquer ainsi d'avant en arrière ; puis on passe aux os de l'avant-
bras. 

On prolonge l'incision latérale externe le long du radius, aussi 
loin qu'il est nécessaire ; on sépare la tête de cet os des parties voi
sines et du cubitus ; on passe une compresse par-dessous et on le 
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résèque, en tâchant de conserver, autant que possible, tout ou 
partie de l'attache- du muscle biceps ; puis on découvre le cubitus en 
prolongeant en bas l'incision interne, et renversant en. bas le 
lambeau quadrilatère qui en résulte, on isole la portion à réséquer. 

Fia. 218. 
Procédé de Moreau. 

On l'écarté des chairs à l'aide d'une compresse ou d'une plaque 
protectrice, et on la scie en respectant, si l'on peut, l'attache du 
brachial antérieur. 

Procédé de Dupuytren. — Il faisait les incisions à la manière dp 
Moreau ; après quoi, revenant à la première idée de Park, il sciait 
l'olécràne et désarticulait les os avant de les réséquer. Mais il avait 
ajouté une modification beaucoup plus importante, au sujet du nerf 
cubital dont Moreau jugeait la section inévitable : aussitôt le pre
mier lambeau disséqué, il ouvrait avec précaution le tissu fibreux 
qui recouvre ce nerf dans sa gouttière, le dégageait et le faisait 
retenir en dedans et en avant par un aide durant la section de 
l'humérus. 

Je ne dis rien de quelques autres procédés sans portée, tous 
relatifs aux incisions extérieures. Cependant les trois incisions de 
Moreau laissent ballotter trop librement les bouts des os dans la 
plaie ; Roux a donc utilement supprimé l'une des deux incisions 
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latérales ; il ne conservait que l'incision verticale en dehors, sur 
laquelle tombait l'incision transversale, de manière à fournir deux 
lambeaux triangulaires. Sédillot dit aussi lui avoir vu pratiquer 
l'incision en T d'une autre manière, en plaçant l'incision verticale 
en dedans. Enfin, Nélaton a réduit encore l'incision extérieure ; 
mais surtout il a profité des données anatomiques pour procéder à 
la désarticulation du côté du radius. 

Procédé de Nélaton. — 11 pratique une incision verticale le 
long du bord externe de l'humérus, aboutissant au niveau du col 
du radius, et la réunit à ce niveau avec une incision transversale. 

Fie. 219. 
Procédé de îN'élaton. 

Le lambeau triangulaire qui en résulte est disséqué et relevé, l'ar
ticulation huméro-radiale ouverte, le radius écarté en dehors, et 
scié au-dessous de sa tête avec la scie à chaîne ou loute autre scie 
appropriée. Rien de plus facile alors que de désarticuler le cubitus, 
et en pliant 1 avant-bras en dedans on fait sortir des chairs l'extré
mité articulaire de cet os que Ton scie à la hauteur voulue. Il est à 
remarquer que le nerf cubital, en quittant la gouttière de l'humérus, 
s'écarte en dedans du cubitus, en sorte que celui-ci peut être 
dégagé des chairs el scié sans qu'on ait même besoin de découvrir 
le nerf. Dès qu'il ne reste que l'humérus, on le détache des chairs 
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ambiantes avec une égale facilité, et il suffit d'ouvrir sa gouttière 
pour que le nerf en sorte de lui-même ; ainsi l'opérateur est assuré 
mieux que par tout autre procédé contre la lésion de ce nerf. 

Ce procédé me paraît mériter, sans contestation, la préférence. 
Je n'ajouterai que deux remarques : d'abord la position du sujet 
sur le ventre me paraît à la fois gênante et inutile, et je me suis 
toujours contenté de coucher mes malades sur le côté ; ensuite il 
est bon de s'assurer à l'avance, en explorant la sensibilité du petit 
doigt, que le nerf cubital n'a pas été compris dans la désorganisa
tion des parties molles ; je l'ai cherché une fois inutilement dans 
sa gouttière, tout occupée par des tissus en putriloge. 

Il ne faut pas non plus s'exagérer la portée de la section de ce 
nerf. Roux et Syme l'ont coupé chacun une fois ; la réunion des 
deux bouts s'est faite et la paralysie a disparu. Je ne veux pas dire 
que cette terminaison aura toujours lieu ; Moreau, qui le coupait 
invariablement, a vu la paralysie persister chez tous ses opérés. 
Mais cette paralysie est peu de chose ; tout d'abord elle entraîne la 
perte de la sensibilité du petit doigt et d'une partie de l'annulaire, 
puis à la longue un amaigrissement du bord interne de la main 
mais le petit doigt garde la force de ses mouvements. 

Les résultats de cette opération, après la guérison, sont dignes 
de remarque. L'extension active est abolie, le triceps ayant perdu 
ses attaches ; elle ne se fait plus que par la chute de l'avant-bras 
livré à son propre poids. Mais la flexion est libre et forte, à ce point 
que Moreau a vu un de ses opérés qui battait en grange. La pro
nation et la supination se font encore, mais non plus par le méca
nisme normal ; c'est une sorte de rotation que les muscles impriment 
aux deux os de l'avant-bras à 1-a fois, et qui est fortement accrue 
parla rotation propre de l'humérus. 

Quant à la mortalité, les résultats, ne sont pas moins remarqua
bles. Dans la carie, Roux, dans les hôpitaux de Paris, avait eu, 
en 1846, sur 18 opérés, 6 morts ; Syme, à l'hôpital chirurgical 
d'Edimbourg, seulement 2 mons sur \k. Dans les coups de feu, 
Esmarch, lors de la guerre du Schleswig, n'a trouvé que 6 morls 
sur kO ; Macleod, en Crimée, pour des résections primitives, 3 morts 
sur 16. 0. Heyfelder a rassemblé 350 cas de résection du coude ; 
parmi lesquelles 199 sont connues dans leurs détails essentiels. Il 
y eut 23 morts, 5 amputations consécutives; 5 fois il y eut ankylose, 
7 fois limitation des mouvements, et 159 succès. I a mortalité a 
donc été de 11,5 pour 100. A tous les points de vue, la résection 
du coude est donc préférable à l'amputation du bras. 

[ Je n'ai rien voulu changer à cette appréciation faite par Mal
gaigne, afin de mieux montrer le progrès réalisé depuis qu'Ollier. a 
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si justement insisté sur l'importance qu'il y a à conserver l'inté
grité des tendons et des ligaments latéraux. Je dois ajouter cepen
dant que le jugement porté par Malgaigne est quelque peu pessi
miste, car j'ai eu plusieurs fois l'occasion de voir des malades 
réséqués du coude par les procédés anciens conserver tous les 
mouvements, y compris l'extension active. Mais ce qui n'était que 
l'exception devient la règle lorsqu'on suit les préceptes tracés 
par Ollier,. et si je ne puis admettre avec le chirurgien de Lyon 
que le périoste et la capsule reproduisent les surfaces osseuses 
enlevées, si la forme et la solidité de l'articulation nouvelle ne rap
pellent que de fort loin l'état normal, ce que j'ai pu constater sur 
les malades opérés par Ollier lui-même, je dois reconnaître que la 
conservation des tendons, des muscles et surtout que la conserva
tion de leurs rapports ont donné à Ollier des résultats bien supé
rieurs à tous ceux que j'ai vu obtenir par d'autres et à ceux que 
j'ai obtenus moi-même. 

Procédé de Ollier. — L'avant-bras étant plié à angle de i 30 degrés 
sur le bras, on fait à la région postérieure et externe une incision 

Fie. 220. 
Procédé d'Ollier. 

au niveau de l'interstice du long supinateur et de la portion externe 
du. triceps. Celte incision, commencée à 6 centimètres au-dessus de 
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l'interligne articulaire, descend jusqu'à l'épicondyle ; de là elle se 
dirige obliquement en bas et en dedans jusqu'à l'olécràne. En ce 
point elle redevient verticale et longe dans un étendue de k à 
5 centimètres le bord postérieur du cubitus. On divise ensuite, 
dans la partie brachiale de l'incision, l'aponévrose pour pénétrer 
entre le triceps d'une part, le long supinateur, puis le premier 
radial externe d'autre part. On commence la dénudation de l'os et 
l'on ouvre largement la capsule articulaire dans le sens de l'incision 
extérieure. Dans la porlion moyenne et oblique, l'incision suit ap
proximativement l'interstice du triceps et de l'anconé. Cela fait, on 
étend un peu le bras et avec la rugine on détache le tendon du 
triceps en ayant soin de conserver sa continuité avec le périoste 
cubital. Lorsque tout l'olécràne se trouve dénudé l'articulation est 
largement ouverte en arrière. On se reporte alors sur l'humérus ; 
on dépouille de son périoste toute la tubérosité externe en ména
geant le ligament latéral externe qu'on a détaché de l'os avec la 
rugine. On luxe alors l'huniérus en dehors, on le sépare de ses 
attaches capsulaires et ligamenteuses internes et antérieures ; la 
luxation devient plus complète à mesure qu'on détache ces adhé
rences. On scie l'humérus ; on dénude également de leur périoste 
et de leurs attaches ligamenteuses le radius et le cubitus, et on les 
coupe, le plus habituellement avec une cisaille, à cause du ramol
lissement des os enflammés. On doit commencer généralement par
le radius. 1 

X. — Résections partielles du coude. 

Champion a vu réséquer près de 5 centimètres de l'extrémité 
supérieure du radius; les mouvements de flexion et d'extension 
furent conservés. Le procédé de Nélaton serait ici particulière
ment convenable. 

D'autres ont enlevé, à la suite de coups de feu, l'olécràne et une 
assez grande portion du cubitus. La résection ici est en quelque 
façon préparée par la plaie. - , 

Dans un cas de carie, après avoir enlevé les exlrémités du cubitus 
et du radius, l'huniérus me parut assez sain pour être respecté. Je 
n'eus pas lieu de m'en applaudir ; le pus s'amassa en avant de 
l'extrémité articulaire, qui s'opposait à sa libre issue en arrière, et 
cette circonstance ne fut pas sans influence sur l'issue fatale de 
l'opération. En pareil cas, je n'hésiterais pas à réséquer l'humérus. 

Enfin, l'humérus luxé en avant à travers les téguments a été 
réséqué quatre fois dès le début ; chez trois sujets tous les mouve-

25. 
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ments, dit-on, ont été conservés ; le quatrième n'avait perdu que 
les mouvements de pronàtion et de supination. Une dernière résec
tion, faite au vingt et unième jour, entraîna au contraire la perte de 
tous les mouvements du coude. 

XL — Résec t ion de l 'art iculat ion scapulo-liuinérale. 

La surface articulaire de l'humérus représente à peu près une 
demi-sphère dont la cavité glénoïde reçoit environ le tiers, le 

FIG. 2 2 1 . 

RÉGION DE I.'l_PAUI.E 

1. Nerf circonflexe. - 2. Nerf cutané de l'épaule. - 3. Nerf du petit rond. - i. Nerl 
et de l'imonné r a m e a i 1 d a triceps. — 6. Hameau de la portion oxterne du triceps 

reste est contenu par la capsule articulaire, extrêmement lâche; 
et quand* le deltoïde a été divisé, les os sont surtout maintenus en 
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contact par les muscles qui s'insèrent aux tubérosités de l'humérus 
et par le long tendon du biceps. Le deltoïde recouvre l'articulation 
en avant, en dehors et en arrière ; il faut donc essentiellement le 
diviser pour y arriver ; mais aussi on peut y arriver en le divisant 
de ces trois côtés. On n'a pas de vaisseaux à craindre ; tout au 
plus, si la section descendait en arrière au niveau du col chirurgical 
de l'humérus, 'offenserait-on la petite artère circonflexe. Le nerf 
circonflexe, qui l'accompagne, est le seul qui porte l'influx nerveux 
au deltoïde ; il faut se rappeler qu'il passe de dedans en dehors 
derrière le col de l'os, au-dessous des tendons du sous-scapulaire 
et du petit rond, entre celui-ci et le grand rond, pour remonter 
sous le bord postérieur et la face profonde du deltoïde. 

Enfin, lorsqu'on divise le muscle en arrière ou en dehors, la tête 
humérale est cachée sous l'acromion , qui apporte un certain 
obstacle à la désarticulation ; en avant, l'acromion s'arrête, et la 
voûte qui lui fait suite n'est plus formée que par le ligament acro-
mio-coracoïdien, dont la section laisse à découvert le sommet de la 
tête elle-même. 

On a beaucoup multiplié les procédés opératoires. Je les classe
rai en quatre catégories, selon qu'ils attaquent l'articulation en 
dehors, en avant, en arrière, ou qu'ils la mettent à nu de tous les 
côtés pour ainsi dire par la formation de larges lambeaux. 

1° Incisions en dehors. — Le type de ces incisions est celle de 
White, à laquelle se rattachent toutes les autres. 

Procédé de White. — Il commença son incision,immédiatement 
au-dessous de l'acromion, et la lit descendre verticalement jusqu'au 
milieu de l'humérus. La capsule difisée, en'saisissant le coude du 
patient, il fit très-facilement sortir la tête humérale à travers la 
plaie, passa une lame de carton entre les téguments et l'os, et scia 
celui-ci avec une scie ordinaire,. * 

Langénbeck a largement modifié ce procédé dans un but tout 
spécial. Il fait une incision verticale sous l'acromion, mais un peu 
plus en avant, afin de tomber juste sur la coulisse bicipitale ; il 
ouvre alors cette coulisse, et fait .attirer en dedans le long tendon 
du biceps, afin de ne pas le couper avec la capsule. 

Ces incisions verticales suffisent quelquefois, surtout quand les 
tissus n'ont pas contracté d'adhérences ; autrement il*faut f en 
joindre d'autres. Bromfield a proposé une incision transversale infé
rieure, qui aurait formé une plaie en T renversé (j,). Syme £e borne 
à la branche postérieure de l'incision de Bromfield, c'est-à-dire 
qu'après avoir fait descendre de l'acromion une incision verticale 
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jusqu'à la pointe du deltoïde, de son extrémité inférieure il en 
conduit une autre en arrière, faisant un angle droit avec la première. 
Champion au contraire faisait l'incision horizontale en haut et en 
arrière. Enfin Buzairies a en quelque sorte échelonné et com
plété le procédé de la manière suivante. Il fait d'abord l'incision 
de White, et si elle suffit il ne va pas plus loin ; sinon il y joint 
une incision horizontale supérieure qui se prolonge en arrière sous 
l'épine de l'omoplate, ce qui revient au procédé de Champion. Si 
cela ne suffit pas encore, il ajoute une incision horizontale en 
dedans, dirigée vers le bord inférieur de la clavicule. C'est une 
véritable incision en T, mais dans un sens opposé à celle de 
Bromfield. 

2° Incisions en avant. — Le plus ancien procédé de cette caté
gorie est celui de Bent. Il ne songeait pas à créer un procédé ; 
mais trouvant un orifice fistuleux en avant de l'article, il fit parlir 
de là son incision verticale ; et celle-ci ne suffisant pas, il y joignit 
une incision horizontale, qui sépara la portion antérieure du 

^ deltoïde de ses attaches à la clavicule. Pour mieux indiquer le trajet 
de son incision primitive, Bent ajoute que la cicatrice était presque 
à égale distance de l'acromion el de l'apophyse coracoïde. 

Baudens est le premier qui ait régularisé l'incision antérieure, en 
se fondant sur la proximité de la tête humérale. Il commençait son 
incision verticale immédiatement en dehors du bec coracoïdien ; 
mais, bien que la capsule fût ouverle du premier coup, il avait 
besoin, pour mieux découvrir la tête humérale, de couper en tra
vers sous la peau, à l'angle supérieur de la plaie, quelques fibres 
du deltoïde. 

On oblient un résultat plus simple et plus rapide par le procédé 
suivant, que j'ai publié en 1837. 

Procédé de l'auteur. — Je fais parlir mon incision du sommet 
du triangle coraco-claviculaire, et du même coup je divise la peau, 
le deltoïde, le ligament acromio-coracoïdien et la capsule articu
laire, mettant ainsi l'articulation à nu, non pas seulement en avant, 
mais en haut jusque près de la cavité glénoïde. Les bords delà 
plaie s'écartent d'eux-mêmes pour ainsi dire, et laissent la place 
libre à toutes les manœuvres du couteau. 

•'* 

Procédé d'Ollier. — L'incision est faite à peu près dans l'interstice 
entre le grand pectoral et le deltoïde, à k ou 5 millimètres plus 
en dehors et dans le deltoïde même afin de ne pas blesser la veine 
céphalique. Les tords écartés par deux crochets mousses, on ouvre 
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la capsule parallèlement au tendon du biceps et en dehors de lui. 
On prolonge l'incision sur le périoste, selon la longueur d'os qu'on 
veut enlever, puis avec la rugine on détache de leurs insertions à 

FIG. 222. 

t. Procédé de Wliite. 
2. — Langénbeck. 
3. — Stromeyer. 

A. Procédé de Syme. 
5. — Nélaton. 
6. — Malgaigne. 

l'humérus la capsule et les tendons. L'humérus est facilement scie 
avec la scie à ehaîne. 

3° Incisions en arriére. Procédé de Stromeyer. — H fait une 
incision semi-circulaire à concavité externe, et qui, du bord poste-
rieur de l'acromion, descend ainsi en dehors dans une étendue 
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de 10 centimètres. Son but essentiel est d'ouvrir au pus une libre 
issue. 

Procédé de Nélaton. — Il porte le couteau à 1 centimètre en 
dedans de l'articulation acromio-claviculaire, longe- en arrière la 
courbe de l'acromion en se tenant à 15 millimètres plus bas que le 
rebord de l'os, et s'arrête au niveau de l'angle postérieur de l'acro
mion. Il a surtout pour but de ménager le tronc et les ramifications 
du nerf circonflexe. 

k" Formation d'un grand lambeau. — Manne le premier a pro
posé de tailler à la face externe de l'épaule un lambeau quadrilatère 
À base supérieure, à l'aide de deux incisions verticales parallèles, 
réunies en bas par une incision transversale. Briot a fait dans le 
même sens un large lambeau triangulaire ; Morel, un lambeau semi-
circulaire. Moreau père préférait le lambeau quadrilatère, mais à 
base inférieure, afin de pouvoir le prolonger autant que l'exigerait 
l'étendue de la portion d'os à réséquer. Enfin j'avais indiqué comme 
plus facile et plus commode un lambeau postérieur externe, exé
cuté par le procédé de Lisfranc pour la désarticulation de l'épaule. 

Appréciation. — Disons d'abord qu'il n'y a pas de choix absolu, 
et que l'état des téguments troués par des balles ou des ulcères 
fistuleux, doit fréquemment faire préférer lel procédé à tel autre. 
Cependant, quand la peau est saine, cherchons quels motifs peuvent 
diriger le chirurgien. 

S'il ne s'agissait que de sa commodité, les procédés à large lam
beau seraient préférables. Mais ils séparent ainsi la masse du del
toïde de toute communication avec ses nerfs et ses vaisseaux ; il en 
résultera d'abord un sentiment de froid dans le lambeau, et de plus 
une paralysie nuisible à la force du membre. Nélaton a juste
ment insisté sur la nécessité de ménager le nerf circonflexe, et le 
procédé de Stromeyer, qui le coupe presque à son entrée dans 
le muscle, doit être pat- là même rejeté. 

Celui de INélaton est le mieux calculé à cet égard; mais en 
revanche, il est de tous peut-être celui qui favorise le moins l'écou
lement du pus, et il exigera fréquemment une contre-ouverture, 
quand une fistule inférieure ne sera pas là pour en tenir lieu. 

L'incision de White sépare du nerf la moitié antérieure du del
toïde, et en outre exige le plus souvent des incisions complémen
taires. Celles de Baudens et de Langénbeck sont aussi sujettes 
à ce dernier reproche, dont la mienne seule paraît jusqu'à présent 
exempte. Elle laisse aussi la majeure partie du muscle en commu-
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nication avec son nerf; elle ménage au pus une libre issue, et il 
est à noter que les abcès de l'articulation scapulo-humérale se font 
généralement jour vers le point où se termine cette incision ; je 
n'hésite donc pas à lui donner la préférence. Peut-être n'est-il pas 
inutile d'ajouter que Baudens lui-même, en 1855, s'efforçait, dans 
une nouvelle description, de la faire prendre pour la sienne. 

J'attache peu d'importance à la conservation du tendon du biceps. 
Lors même qu'il échapperait à la suppuration, au moins contracte
rait-il des adhérences avec le bout supérieur de l'humérus , et il en 
fait autant lorsqu'il a été coupé. 

Gulhrie, dit-on, voulait qu'on retranchât toute la capsule ; elle 
vient au contraire en aide aux nouveaux moyens d'union de l'hu
mérus avec l'omoplate, et le conseil de Gulhrie doit être rejeté. Les 
faits publiés par Ollier montrent là aussi l'avantage de conserver 
l'intégrité aussi complète que possible des tendons de la capsule. 

Quant à la section de la tête humérale, elle peut se faire avec la 
scie ordinaire, la scie à chaîne, ou même en certains cas avec les 
tenailles incisiyes. Nélaton, pour réséquer le col de la cavité 
glénoïde, a recours à de fortes tenailles dont les mors peuvent 
encore être rapprochés à l'aide d'une vis ; si la lésion allait plus 
loin, on la poursuivrait par tous les moyens déjà indiqués. 

Quels sont maintenant les résultats de l'opération ? Quand le 
sujet guérit, le bras pend le long du corps, retenu à l'omoplate par 
un tissu fibreux plus ou moins dense et par les muscles coraco-
brachial, courte portion du biceps, triceps et deltoïde ; tout mouve
ment d'abduction est le plus souvent perdu, mais le bras peut être 
porté en avant et en arrière. Les mouvements de l'avant-bras et 
de la main sont conservés ; ils sont d'autant plus forts que l'hu
mérus lui-même, mieux fixé par ses muscles, peut donner un 
point d'appui plus solide au reste du membre ; et de là surtout 
l'utilité de sauver les nerfs du deltoïde. 

Quant à la mortalité, Gunther a réuni 1k cas où l'opération avait 
été pratiquée pour cause de carié; il'n'y avait que k morts. Pour 
cause traumatiqurf, il a trouvé une proportion moindre encore ; sur 
69 opérés, 10 morts. Baudens dit n'avoir eu qu'un mort sur lk opé
rés; ce qui d'alfleurs lui a été contesté. Dans la guerre du Schles-
wig, sur 19 sujets, Esmarch a compté 7 morts; en Crimée, les 
chirurgiens anglais n'ont eu que 2 morts sur 12 opérations, tandis 
que Legouest a compté de notre côté k morts sur 6. Mais à 
tout prendre, la résection de la tête humérale l'emporte encore, 
même à ce point de vue, sur la désarticulation. 



448 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

XII. — Résect ion de la c lav icu le . 

La clavicule, uniquement recouverte par la peau en avant, don
nant insertion en haut au sterno-mastoïdien et au trapèze, en bas, 
au grand pectoral et au deltoïde, n'offre véritablement d'obstacles 
à la résection ou à l'ablation complète que par ses rapports en 
arrière ; encore, dans tout son tiers externe, elle n'a guère de rap
port qu'avec l'articulation scapulo-huméra'e, facile à ménager; 
l'apophyse coracoïde, à laquelle elle est jointe par les forts liga
ments coraco-claviculaires, et les insertions du muscle sous-clavier. 
Plus en dedans, elle répond d'abord au plexus brachial, puis îi 
l'artère et enfin à la veine sous-clavière, mais séparée de tous ces 
organes par le muscle sous-clavier. L'articulation sterno-clavicu-
laire elle-même, qui recouvre des vaisseaux si considérables, en 
est séparée par les deux muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroK 
dien. En outre des gros troncs vasculaires, l'artère scapulairè 
supérieure longe le bord postérieur de la clavicule el du muscle 
sous-clavier, mais à une assez grande distance pour être facilement 
ménagée. 

1 ° Résection de l'extrémité scapulairè. — Velpeau a pratiqué 
cette résection à l'aide d'une incision cruciale ; je l'ai faite aussi en 
me bornant à une incision parallèle à la clavicule, avec une aulre 
plus petite tombant à angle droit sur la première au niveau de l'a
cromion, de manière à former un lambeau triangulaire. Il faut 
ensuite détacher l'os des parties molles, en rasant de près sa face 
supérieure, sa face inférieure et surtout sa face postérieure ; la 
section des ligaments acromiaux se fait sans difficulté ; celle des 
ligaments coracoïdiens permet alors de soulever l'os assez pour passer 
au-dessous la scie à chaîne ou la lame d'une forte cisaille. On facilite 
beaucoup ce soulèvement en saisissant l'os avec un davier, comme 
il a été dit pour les métacarpiens. [Wutzer, Roux, Travers. Blandin, 
Malagodi, Chassaignac, ont enlevé, le plus souvent pourune carie de 
l'os, l'extrémité acromiale de la clavicule.] 

2" Résection de l'extrémité sternale. — On peut mettre l'os à nu 
par les mêmes incisions; mais, après l'avoir isolé vers la limite 
externe de la lésion, il faut commencer par le scier en ce point. 
Ainsi Davie le scia à 25 millimètres du sternum, avec la scie verti
cale de Sculiet, après avoir glissé par-dessous un morceau de 
semelle de cuir; Sédillot a pratiqué la section au tiers interne 
avec une scie en crête de coq, sur le manche d'un scalpel passé en 
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arrière de l'os. On pourrait également recourir à la scie à chaîne 
ou aux cisailles. Il faut ensuite relever le fragment interne, afin de 
pouvoir plus facilement détacher de sa face postérieure le muscle 
sous-clavier et le ligament coslo-claviculaire. Sédillot recom
mande à cet effet le tire-fond implanté au centre de l'os; le davier 
me paraîtrait plus commode encore. Ce chirurgien ajoute que le 
temps le plus difficile fut la section des ligaments postérieurs de 
l'articulation sterno-claviculaire, la sous-clavière (c'était du côté 
gauche) soulevant à chaque battement toute la surface de la plaie. 
Il serait fort simple, en pareil cas, de glisser un morceau de cuir 
ou de carton sous l'articulation. 

[A. Cooper rapporte l'histoire d'une malade à laquelle Davie (de 
Bungay) réséqua l'extrémité interne de la clavicule luxée en arrière 
du sternum et comprimant l'œsophage de manière à rendre la dé
glutition difficile. Wutzer fit l'opération chez un enfant de dix ans 
pour une carie, Regnoli pour une fracture suivie de nécrose, Chas
saignac pour une nécrose consécutive à une fracture spontanée 
chez une femme syphilitique.] 

3° Ablation complète de l'os. — Pratiquée, avec un plein succès 
par V. Mott, dans un cas d'os'éosarcome. La tumeur avait le vo
lume des deux poings réunis, et s'étenlait en haut jusque près de 
l'os hyoïde et de l'angle de la mâchoire. 

Le chirurgien commença par une incision en demi-lune à con
vexité inférieure, étendue d'une articulation à l'autre, au-dessous 
de la tumeur ; il en fit une autre supérieure, étendue de l'acromion 
au bord externe de la jugulaire externe, coupa le peaucier et une 
portion du trapèze, passa une sonde cannelée sous l'os, près de 
l'acromion, puis une scie à chaîne, et fit une première section en 
cet endroit. Ne pouvant néanmoins renverser encore la tumeur, il 
réunit en dedans la première incision avec la seconde, lia la jugu
laire externe sur deux points, et en fit la section dans l'intervalle ; 
coupa encore la portion externe du sterno-mastoïdien, fut obligé 
de.lier et de diviser la jugulaire interne, de séparer avec le manche 
du scalpel la veine sous-clavière et même le canal thoracique des 
tissus dégénérés; revint en bas diviser le muscle grand pectoral, le 
ligament costo-claviculaire, le muscle sous-clavier, et termina enfin 
la désarticulation de l'os près du sternum. Plus de quarante liga
tures furent faites. La plaie était à peu près guérie un mois et 
demi, après ; et, moyennant une machine appropriée remplaçant la 
clavicule, l'opéré conservait presque tous les mouvements du bras. 

[Meyer (de Zurich) enleva également avec succès toute la clavi
cule cariée chez un homme de trente et un ans. Un jeune homme 
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de vingt et un ans, opéré par Wedderburn, conserva, comme le 
malade de Mott, tous les mouvements du bras. Les opérés de Roux, 
de Warren, moururent, l'un trois jours, l'autre treize jours après 
Topération. 

Le procédé par trois incisions, circonscrivant un lambeau qua
drilatère, paraît préférable ; mais, quelle que soit l'incision em
ployée, il faut avoir grand soin, quand on opère pour une carie ou 
une nécrose, de détacher et de conserver le périoste. Outre qu'on 
est ainsi beaucoup plus à l'abri de la blessure des vaisseaux sous-
claviers, on peut espérer voir la clavicule se reproduire en grande 
.partie; c'est ce qui est arrivé dans les cas de Moreau (1765), Vin-
son (de la Réunion), Meyer (de Zurich), bien que le périoste n'ait 
été conservé q l'accidentellement, et parce qu'en raison de la na
ture du mal il adhérât aux parties molles, tandis qu'il se détachait 
de l'os. 

J'ai eu récemment (juin 1873) l'occasion de pratiquer l'ablation 
complète de la clavicule dans un cas où cet os s'était nécrosé en 
quelques jours à la suite d'une périostite phlegmoneuse aiguë chez 
une jeune fille de dix huit ans. La diaphyse s'était séparée sponta
nément au niveau de l'extrémité articulaire sternale ; l'extrémité 
•externe, dont le périoste s'était en partie détaché, présentait les 
lésions déjà avancées de l'ostéite, bien que la maladie nedalàtque 
de quelques jours. Le périoste laissé intact reproduira-t-il la cla
vicule? C'est le secret de l'avenir. Je ne connais qu'un seul cas 
analogue : celui de Vinson. On eut le tort de laisser la clavicule, 
spontanément détachée à son extrémité interne et saillante hors de 
la plaie,, se détacher d'elle-même à son extrémité acromiale, ce qui 
n'eut lieu qu'après quatre mois d'une abondante suppuration. 
•Cependant le malade guérit.] v 

§ III. — RÉSECTIONS ARTICULAIRES DU MEMBRE INFÉRIEUR. 

!• — U é s e c t i o n s p h a l a n g i e n n e s d e s o r t e i l s . 

On s'accorde généralement à rejeter ces résections. Fickea en-
evé cependant, pour cause de carie, les extrémités articulaires de 

(la première et de la seconde phalange du gros.orteil ; au bout de cinq 
semaines, la plaie n'était pas fermée, l'un des os était nécrosé ; ce 
<iui n'empêche pas de dire que le sujet marchait fort bien. Un lel 
succès n'est pas fait pour réhabiliter l'opération. 
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II. — Résec t ions méta tarso -pha lang iennes . 

Uhiquehient réservées pour le gros orteil, on les a pratiquées 
dans deux circonstances. 

D'abord on a réséqué la tête du premier métatarsien dans cer
taines luxations où elle avait traversé les téguments. Cramer, Josse 
et Laugier ont fait cette résection : l'opéré de Laugier est mort; 
les deux autres ont pu reprendre leur service de cavalier ; Josse 
ajoute même que l'orteil avait conservé tous ses mouvements. 

Puis on a tenté la résection des deux os pour cause de carie. 
Fricke l'a faite deux fois : chez son premier malade, une nécrose 
consécutive entraîna une résection nouvelle, et l'on n'en dit plus 
rien; le second put marcher, dit-on, à la fin de là troisième 
semaine, et on ne le suit pas plus loin. Enfin Butcher a répété la 
même opération sur une malade qu'il a revue plusieurs mois après : 
elle se servait librement de son pied; les os paraissaient réunis 
par un tissu fibreux dense; mais de l'utilité spéciale de la phalange, 
il n'en est pas question, d'autant que le chirurgien avait coupé les 
tendons extenseurs pour l'empêcher de se dévier. Enfin la bottine 
avait dû être munie d'une fine lame d'acier pour suppléer à la saillie 
inférieure de l'os métatarsien. 

III. —• Résections du premier métatarsien. 

Barbier et Larrey ont enlevé cet os en entier dans des luxa
tions où sa tête seule avait percé la peau, opération injusliliable 
qui laissait l'orteil sans soutien et tout à la fois difforme et nuisible. 

L'ablation complète a été pratiquée parBIandin, Lisfranc et Vel
peau pour des altérations pathologiques ; tous les opérés ont guéri ; 
mais Velpeau seul a fait justice de ces prétendus succès, qui équi
valaient à ceux de Barbier et de Larrey. et avec toute raison, ce me 
semble, il préfère l'amputation dans la continuité du premier 
métatarsien. 

J'ai toutefois réséqué cet os presque en entier, en le désarticu
lant en arrière, et le séparant en avant de la calotte articulaire qui 
soutient le gros orteil. Cette fois celui-ci gardait son support; il 
était à peine retiré en arrière, la tête métatarsienne étant retenue 
par le ligament métatarsien transverse, et enfin il gardait tous ses 
mouvements. Dans de telles conditions, la résection me paraît 
devoir être préférée à l'amputation. 
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Je ne décris pas d'ailleurs les procédés, qui sont calqués sur ceux 
des résections métacarpiennes. 

IV.— Ablation des os de la deuxième rangée du tarse. 

Quelquefois une lésion traumatique a brisé et en partie expulsé 
les os de leur place; l'extraction s'en achève sans être soumise à 
aucune règle spéciale. 

Il n'yen a pas davantage pour l'ablation de ces os affectés de 
carie. Jusqu'ici la gouge m'a toujours suffi pour détruire tout ce 
qui était affecté ; seulement, pour montrer jusqu'où cela peut 
s'étendre, je rappellerai que Moreau père a enlevé à la fois le cu-
boïde avec la surface correspondante-du calcanéum, le troisième 
cunéiforme, l'extrémité postérieure du quatrième métatarsien, et 
une partie de celle du cinquième. Malgré le raccourcissement con
sécutif du bord externe du pied, le sujet, revu longues années 
après, marchait presque aussi librement de ce côté que de l'autre. 

V. — Ablation du calcnnénm. 

[La résection du calcanéum, pratiquée pour la première fois par 
Monteggia en 1814, puis par Robert et par Roux (1837-1839), 
n'est entrée que vers 1850 dans la pratique chirurgicale, où elle 
a été introduite surtout par les chirurgiens anglais. 

Je renverrai, pour les détails anatomiques nécessaires, à l'ar
ticle de l'amputation sous-astragalienne. 

Des procédés assez nombreux ont élé employés. Page, craignant 
que la carie trop étendue ne l'obligeât à l'amputation, avait voulu 
se réserver pour-cette éventualité un lambeau pris sur le talon. Il 
avait donc pratiqué une incision en travers de la plante du pied, 
d'une malléole à l'autre, disséqué le lambeau, et mis ainsi l'os à 
nu par en bas en même temps que sur les côtés. Mais il coupait 
ainsi (ous les vaisseaux, tous les nerfs, et quasi tous les muscles et 
les tendons de la plante, sans compter l'inconvénient de laisser la 
cicatrice de ce côté. 

Vanzetti, en faisant une incision sur la ligne médiane de la face 
postérieure du talon à la partie moyenne de la plante du pied, ag
grave au maximum l'inconvénient de porter la cicatrice sur la base 
de sustentation. 

Erichsen fit une incision en fer à cheval longeant le bord posté
rieur et les deux faces latérales de l'os. On coupe encore ainsi les 
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vaisseaux, les netfs, et l'on se prive de la ressource d'un lambeau 
convenable si l'amputation était reconnue nécessaire. A. Guérin 
propose d'ajouter à l'incision d'Erichsen une incision verticale en 
arrière parallèle au tendon d'Achille-, qui serait mis ainsi à décou
vert. C'est le procédé d'Erichsen aggravé. L'incision qui met le 
mieux à l'abri des objections est celle de Morrogh.] 

Procédé de Clifford Morrogh; lambeau latéral externe. — On 
pratique sur l'extrémité postérieure du calcanéum une incision ver
ticale occupant toute la hauleur de l'os, etcontinuée le long de son 
bord inférieur jusqu'à son articulation avec le cuboïde. Là elle 
remonte quelque peu vers la face dorsale, sans atteindre toutefois 
les tendons des péroniers latéraux. On dissèque le lambeau quadri
latère circonscrit par ces trois incisions, et on le relève; le tendon 

FIG. 223. 

Ablation du calcanéum, procédé de Morrogh. 

d'Achille est coupé à son insertion ; on glisse un bistouri fort et 
étroit par-dessous les tendons des péroniers pour ouvrir l'articula
tion calcanéo-cuboïdienne; puis on attaque l'articulation calcanéo-
astragalienne, et l'on divise le ligament interosseux comme dans le 
procédé de Verneuil pour l'amputation sous-astragalienne. L'os 
peut alors être renversé en dehors de manière à découvrir sa face 
interne, dont on décolle les parties molles avec le manche d'un 
scalpel, et l'opération est terminée. Tous les tendons sont respec
tés, on ne blesse aucune artère, et en cas d'amputation on aurait 
un lambeau postérieur interne largement suffisant. 

11 est vrai que ce lambeau, analogue à celui de l'amputation sous-
astragalienne (procédé de Malgaigne), aurait le grave inconvénient 
de donner comme base de sustentation non plus la peau du talon, 
mais celle de la face interne du membre. 
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[Ollier a modifié un peu le procédé de Morrogh, en reportant un 
peu plus en avant son incision, qu'il commence sur le côlé externe 
du tendon d'Achille, à 2 centimètres au-dessus de la pointe de la 
malléole externe. L'incision descend à peu près verticalement jus
qu'à la tubérosité externe du calcanéum, puis elle change de 
direction et se porte en avant le long du bord externe du pied jus-

FIG. 224. 

Ablation du calcanéum, procédé d'Ollier. 

qu'à la face supérieure de l'apophyse postérieure du cinquième 
métatarsien. On incise de proche en proche jusqu'à l'os, en usant 
de précaution pour ne pas atteindre les tendons des péroniers. 

On dépouille alors de sou périoste la face externe du calcanéum; 
on détache de son point d'implantation le tendon d'Achille ; on 
continue la dénudation sur la face inférieure, puis sur la face 
interne du calcanéum. On détache l'insertion du ligament péronéo-
calcanéen, on dénude la grande apophyse du calcanéum, et l'on 
ouvre l'articulalion calcanéo-cuboïdienne. Cela fait, on introduit à 
plat un bistouri à lame étroite dans l'articulation astragalo-calca-
néenne, et l'on écarte l'astragale du calcanéum. Il ne reste plus 
qu'à faire basculer le calcanéum saisi avec un fort davier et à le 
dégager des coulisses fibreuses des tendons qui se réfléchissent sur 
sa face interne, et des ligaments calcanéo-scaphoïdiens et calca-
néo-cuboïdien interne. L'incision d'Ollier a sur celle de Morrogh 
cet avantage que si l'amputation tibio-tarsienne devenait néces
saire (les autres os du pied étant trouvés malades) la peau du talon 
pourrait servir à former le lambeau. 

La résection complète, ou l'ablation du calcanéum, est une 
opération qui ne m'inspire qu'une très-médiocre sympathie. Sur 
31 cas que j'ai pu réunir, il y eut trois cas mortels (Paul, Rigaud, 
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Ollier) ; cinq fois on dut faire l'amputation (Meyer, Hancock, 
Grenhaw, Textor, J. F. Heyfelder); un opéré de Potier était inca
pable de marcher; ce qui fait déjà près d'un tiers d'insuccès. 
Quant aux malades pour lesquels on déclare que la marche était 
facile et le résultat bon, il ne faut pas oublier que, sous ce rap
port, le chirurgien est un juge fatalement un peu prévenu, et que 
le malade ne trouve pas toujours le résultat aussi satisfaisant que 
le dit l'observation. Pour ma part, malgré le fait très-remarquable 
de Lejeal, communiqué à la Société de chirurgie, j'ai été défavora
blement impressionné par les cas même trouvés heureux qu'il m'a 
été donné de rencontrer à Paris et à Londres. Du reste, aucune 
comparaison ne peut être établie entre le pied et la main. A la 
main, un doigt difforme est utile; au pied, il faut une base de 
sustentation solide ; mieux vaut la botline d'une amputation tibio-
tarsienne qu'un pied déformé par une résection.] 

VI. — Ablation de l'astragale. 

[Là résection totale de l'astragale a presque toujours été pro
voquée par des luxations compliquées ou par des luxations irré
ductibles de cet os. Comme toutes les opérations auxquelles con
duisent les nécessités pratiques, l'ablation de l'astragale a été faite 
avant qu'on eût songé à poser ou à discuter les indications et l'uti
lité de cette résection, car elle fut pratiquée en 1670 par Fabrice 
de Hilden. 0. Heyfelder, dans son mémoire, rapporte 57 cas de 
résection totale pour luxation compliquée. Il y eut 9 morts et 
1 amputation consécutive. Dietz, Nalham, J. F. Heyfelder, les 
deux premiers avec succès, réséquèrent l'astragale atteinte par la 
carie. 

Dans un travail présenté à la Société de chirurgie, Broca est 
arrivé à cette conclusion, que, sur 86 extirpations de l'astragale, 
17 seulement ont été suivies de mort, et ces 17 cas mortels appar
tiennent tous à la série des faits dans lesquels on a pratiqué la 
résection immédiate. Au contraire, dans les 27 cas d'ablation con
sécutive, il n'y eut aucun cas mortel, et une seule fois on dut 
recourir ultérieurement à l'amputation. 

Peu justifiée dans la carie, la résection est préférable à l'ampu
tation dans les cas de luxation compliquée ; elle est alors formelle
ment indiquée. Quant à la manœuvre opératoire, elle est des plus 
simples : une incision de la peau faite sur le point soulevé par l'os 
permet de saisir l'astragale avec un davier et de le dégager de ses 



456 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

dernières attaches. La seule précaution à prendre est de ménager 
la pédieuse et les tendons.] 

VIL — Résection tibio-tarsienne. 

La résection du tibia et du péroné, l'astragale laissé en place, 
a été faite fréquemment pour des luxations compliquées. Dans 
tous ces cas, la violence extérieure, isolant des parties molles les 
os luxés, avait laissé peu à faire au chirurgien. Il en est autrement 
dans les cas de carie, où les os ont conservé leurs rapports. 

11 faut se souvenir alors que les malléoles sont bien à nu sous la 
peau; mais dans l'espace qui les sépare, on trouve : 1° en avant, 
de dedans en dehors, les tendons du jambier antérieur, de l'exten
seur du gros orteil, de l'extenseur commun et du péronier anté
rieur; plus, l'artère tibiale antérieure et le nerf du même nom; 
2° en arrière, au-dessous du tendon d'Achille, et de dehors en 
dedans, les tendons des deux péroniers latéraux, le fléchisseur du 
gros orteil, le fléchisseur commun et. le jambier postérieur; enfin, 
au côté interne, l'artère et le nerf tibial postérieur. Le péroné est 
uni par quatre ligaments au calcanéum et à l'astragale ; mais, 
comme on le scie avant de le désarticuler, ces ligaments, attaqués 
de dedans en dehors, ne présentent aucun obstacle. Mais la même 
manœuvre répétée sur le tibia offre de graves difficultés ; et, à 
mon avis, c'est par la désarticulation qu'il faut commencer. Moreau 
fils dit l'avoir trouvée impraticable, sans doute faute de bien con
naître les ligaments. Il y en a d'abord trois antérieurs, qui vont de 
la malléole à la petite apophyse du calcanéum, au scaphoïde, et 
enfin à l'astragale ; mais le plus puissant est le ligament latéral 
interne proprement dit, ayant un centimètre d'épaisseur en tous 
sens, et se portant presque horizontalement de la malléole à l'as
tragale ; il est en grande partie caché entre les os et ne se coupe 
pas comme les autres par une simple section horizontale ; il faut 
que le tranchant du bistouri remonte, pour ainsi dire, entre la 
malléole et l'astragale pour le couper presque de bas en haut. Voilà 
ce qui doit rester présent à l'esprit de l'opérateur. 

Procédé de Moreau père. — On commence jpar la résection du 
péroné. On pratique donc une incision longitudinale qui, commen
çant à la partie inférieure et postérieure de la malléole externe, 
remonte jusqu'à 8 ou 10 centimètres au-dessus. De l'extrémité 
inférieure de celte incision en part une autre transversale qui 
s'étend en avant jusqu'au tendon du muscle péronier antérieur. 
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L'incision longitudinale pénètre jusqu'au bord postérieur du 
péroné; la transversale n'intéresse que la peau. On dissèque le 
lambeau produit par ces incisions ; puis on dégage le péroné des 
tendons qui l'avoisinent, et on le coupe avec le ciseau et le maillet; 
après quoi la malléole externe est séparée du tibia et des os du 
tarse. 

Pour réséquer le tibia, on fait de la même manière une incision 
longitudinale de 8 à 10 centimètres, qui pénètre jusqu'au bord 
postérieur de l'os, et une autre transversale, qui s'étend en avant 
jusqu'au tendon du jambier antérieur. On dissèque cet autre lam
beau; on isole l'os en avant et en arrière des muscles et des vais
seaux qui l'avoisinent; on passe sous sa face postérieure le manche 
d'un scalpe], et l'on introduit sous les chairs antérieures une lame 
étroite de scie, qu'on fixe ensuite à un arbre, et avec laquelle on 
scie l'os d'avant en arrière. Il ne s'agit plus que de séparer du 
tarse le fragment réséqué, ce qui se fait en renversant le pied en 
dehors ; et enfin on procède avec la gouge à l'excision des parties 
cariées de l'astragale. 

Moreau fils, trouvant trop difficile d'engager.la scie en avant du 
tibia, la glissait en arrière pour scier l'os d'arrière en avant. L'em
ploi de la scie à chaîne simplifierait beaucoup ce temps de l'opéra
tion. Toutefois, il serait plus simple encore de diviser les ligaments 
internes et de luxer le tibia en dedans pour en opérer la résection 
tout à l'aise. J'ai dit tout à l'heure comment il faut s'y prendre 
pour diviser le ligament latéral interne. 

[Spilliuann, dans son mémoire de 18fi9, cite 69 cas de résection 
du tibia et du péroné, ou du tibia seul, pratiquées pour des luxa-
tious ou des fractures compliquées. Il y eut 13 morts et k amputa
tions consécutives. On ne peut nier que ces résultats, au point de 
vue de la conservation de la vie, ne soient bien supérieurs à ceux 
que donne l'amputation de la jambe. Dans deux cas, Heuser et 
Smith ont réséqué le péroné et l'astragale, tous deux avec succès. 

La résection tibio-tarsienne, pour plaies d'armes à feu, a été 
pratiquée par Neudorfer, Stromeyer, Holloway, Langénbeck (6 cas), 
plusieurs chirurgiens allemands dans la guerre du Schleswig, et un 
grand nombre de chirurgiens américains dans la guerre de la 
Sécession. 

La célèbre observation de Read, après Fontenoy, est non pas une 
résection, mais une ablation de séquestre. 

Les résultats de la résection tibio-tarsienne sont très-diverse
ment appréciés. Dans son discours de 1868, Langénbeck, en rap
portant 11 cas de résection ayant donné 2 morts et 9 guérisons, 
dit qu'il ne doute pas que, dans les guerres ultérieures, la résec-

MALGAIGNE. — MÉD. OPÉR. 8° éJit . I . — 26 
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tion rendra de grands services. Au contraire, sur 8 résections pra
tiquées dans l'année américaine, la mort est spécifiée 5 fois; il y a 
doute sur la guérison des autres, et la conclusion des chirurgiens 
américains est celle-ci : The results are sufficiendly discouraging. 
Quant aux opérés de Stromeyer et d'Holloway, tous deux eurent 
une gangrène du pied. 

Des faits ultérieurs, empruntés à l'Allemagne elle-même, sem
blent infirmer l'opinion trop favorable de Langénbeck. Six cas de 
résection pratiquas dans l'armée allemande en 1870 ont été jusqu'à 
présent publiés ; les résultats méritent d'être cités. Dans le pre
mier, le pied est tourné en dedans, et le malade ne marche qu'avec 
des béquilles. Dans le second, le pied, atrophié, a pris la position 
varus équin ; la marche est et paraît devoir être toujours impos
sible, le blessé ne marche qu'avec deux béquilles. Même résultai 
chez le troisième opéré; le talon n'arrive qu'à 10 centimètres du 
sol. Le quatrième, le cinquième et le sixième opérés ont une atro
phie de la jambe et ne peuvent marcher qu'à l'aide de béquilles. 

Je crois donc pouvoir établir que, pour ce qui concerne les 
plaies par armes à feu et les fractures compliquées, l'amputation 
est encore ici préférable à la résection. 

Les résultats ne sont pas plus brillants lorsque la résection est 
faite pour une carie. Sur 37 résections du tibia pour cause patho
logique, il y eut 22 guérisons, 7 morts, 7 amputations consécu-
lives; dans un cas, les accidents persistaient encore après deux 
ans. C'est, en résumé, 40 insuccès sur 100 opérations.] 

VIII. — Résections articulaires du péroné. 

1" Extrémité inférieure. — Moreau fils a enlevé une partie de 
la malléole externe cariée ; il réussit, seulement avec une ankylose 
de l'articulation tibio-tarsienne. 

2° Extrémité supérieure. — J'ai eu occasion, en 1838, d'enle
ver le tiers supérieur du péroné pour cause de carie, et j'ai répété 
cette opération en 1850 pour une tumeur pulsatile de la tête de 
l'os. J'avais essayé d'abord de glisser une scie à chaîne sous le 
péroné pour le couper avant de le désarticuler; mais, trouvant 
cette manœuvre Irop difficile, je saisis l'os avec un davier, et, 
l'attirant au dehors, je le désarticulai sans peine; après quoi, 
l'ayant dégagé des parties molles, le passage de la scie à chaîne ne 
fut qu'un jeu. Seulement, il est impossible de ménager le nerf 
tibial antérieur qui contourne le col du péroné; de là une paralysie 
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des parties qu'il anime, et notamment la pointe du pied demeure 
Inclinée en bas et en dedans. J'ai revu mon second opéré au bout 
de deux ans"; la jambe avait repris de la force, mais la paralysie du 
nerf coupé n'avait pas diminué. 

Sur 22 résections du péroné pour cause de carie pratiquées en 
France ou en Allemagne, il n'y eut que k morts et une amputation 
consécutive.' 

3° Ablation de l'os tout entier. — Percydit avoir pratiqué celte 
opération dans un cas de carie; je n'en saurais rien dire de plus. 

IX. — Résection du genou. 

[La résection du genou, pratiquée pour la première fois par Park 
(de Liverpool) en 1781, fut répétée en France par Moreau (de 
Bar-le-Duc) en 1792; à peu près tombée en désuétude, elle ne 
reparut que vers 1829 en Allemagne, où Textor, Heuser et Fricke 

FIG. 225. 
Procédé de Parks. 

FIG. 226. 
Procédé de Fergusson. 

la mirent fréquemment en usage. Abandonnée ensuite, elle fut 
reprise en Angleterre vers 1850 par Fergusson et Jones (de Jersey), 
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et n'a plus cessé depuis d'être pratiquée. Condamnée en France 
par presque tous les chirurgiens jusqu'en 1858, elle fut tenlée par 
Verneuil, Follin, Richard, après la publication de mon mémoire en 
1859 et mes premières opérations; elle est aujourd'hui entrée 
dans la pratique générale. 

L'ankylose étant ici le résultat cherché, on n'a point à se préoc-

FIG. 227. 
Ie Procédé de Jones 

FIG. 228. 
2* Procédé de Jones. 

cuper de ménager les attaches musculaires, el une seule d'entre 
elles se trouve intéressée : l'insertion inférieure du triceps, c'est-
à-dire le ligament rotulien. 

La différence entre les procédés ne porte guère que sur le tracé 
de l'incision, sur la conservation ou l'ablation de la rotule. 

1° Procédés de Parts. —Parks faisait une incision cruciale dont la 
branche transversale passait au-dessus de la rotule et comprenait 
la moitié de la circonférence du membre. Après avoir coupé le ten
don du triceps, il enlevait la rotule, divisait les ligaments latéraux, 
et sciait ensuite d'avant en arrière le fémur et le tibia. 
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2° Procédés de Moreau et de Fergusson. — Moreau fit deux 
incisions latérales réunies un peu au-dessus de leur extrémité infé
rieure par une incision transversale passant sous la rotule ; puis il 
releva le lambeau supérieur, détacha la rotule et scia le fémur. 
Pour découvrir le tibia, il fit au milieu de son incision transversale 
une incision verticale sur le bord antérieur du tibia, et, en divisant 
ainsi en deux son lambeau inférieur, obtint deux petits lambeaux 
qu'il disséqua et abaissa; puis il fit la section du tibia. 

FlG. 229. 

Procédé de Mackensie. 

Fie. 230. 
Procédé d'Erichsen. 

Fergusson, en supprimant l'incision médiane inférieure de Mo
reau, subdivisant en deux le lambeau correspondant au tibia, don
nait au tracé des lambeaux la forme d'un H, dont la branche ho
rizontale légèrement courbe serait abaissée au-dessous du milieu 
des branches verticales. 

3° Procédés de Jones.— Ils se rapprochent beaucoup de celui de 
Moreau. Jones, dans son premier procédé, fait l'incision transver
sale de Moreau, vers le milieu des deux incisions verticales, c'est-
à-dire au niveau de la rotule ; dans son deuxième procédé, il reporte, 
au contraire, l'incision transversale à l'extrémité inférieure des in-

26. 
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cisions verticales et obtient ainsi un grand lambeau quadrilatère 
comprenant la rotule et le ligament rotulien. 

4° Procédé de Mackensie. — Une incision curviligne unique à 
convexité inférieure va d'un condyle du fémur à l'autre, en pas
sant assez bas au-dessous de la rotule pour ménager le tendon 
rotulien qu'on détache au niveau de son insertion au tibia. On 
dissèque et l'on relève le lambeau, après quoi on coupe les ligaments 
latéraux et les ligaments croisés. 

5° Procédé d'Erichsen. — Sanson et Begin avaient conseillé, 
mais sans pratiquer l'opération, une incision transversale pratiquée 
au-dessous de la rotule. Erichsen a mis ce procédé à exécution. 
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FIG. 2 3 1 . 
Procédé de Syme. 

6° Procédé de Syme. — Dans les deux opérations qu'il pratiqua 
en 1829, Syme fit d'un condyle à l'autre deux incisions curvilignes 
se regardant par leur convexité el circonscrivant la rotule qu'il 
enleva. 

Appréciation. — Sauf le procédé de Syme qui a l'inconvénient 
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de faire une large perte de substance, tous ces procédés en tant 
qu'on envisage que l'incision elle-même ont une valeur à peu près 
égale. Pour ma part je préfère l'incision de Mackensie, mais celle 
de Fergusson permet également l'ouverture facile de-l'articulation. 
C'est par la mise en œuvre de plusieurs précautions portant sur 
l'opération et sur le traitement ultérieur qu'on se donne les meil
leurs chances de succès. Voici comment je pratique l'opération : 

Après avoir fait l'incision de Mackensie, je détache le tendon du 
triceps de ses attaches au tibia en restant le plus près possible de 
l'os, je relève le lambeau comprenant la rotule, puis ayant sous les 
yeux la face articulaire de la rotule, je dégage cet os des liens 
fibreux qui l'entourent et je l'enlève. Cela fait, s'il en est besoin, 
et cela est presque toujours nécessaire, je nettoie à grands coups 
de ciseaux le cul-de-sac supérieur de la synoviale de toutes les 
fongpsités qui s'y trouvent, et c'est seulement après que ces fongo-
sités ont été enlevées que je coupe les ligaments laléraux. 

Reste alors à sectionner les ligaments croisés. Faisant fléchir 
fortement la jambe sur la cuisse je porte la pointe du bislouri sur 
l'insertion supérieure de ces ligaments, et en opérant ainsi on est 
sûr de ne pas atteindre l'artère poplitée. Le fémur s'écarte alors 
du libia, je détache les parties molles des faces latérales et posté
rieures du fémur et je scie l'os d'arrière en avant avec une scie 
à résection. 

Cela fait, je dégage le tibia en rasant l'os le plus près possible, 
surtout en arrière, et je le sectionne également d'arrière en avant, 
ce qui met à l'abri de toute crainte quant à l'artère poplitée. 
J'ajuste la jambe et la cuisse, et si les surfaces sectionnées ne se 
correspondent pas bien, j'enlève par un nouveau trait de scie un 
morceau en forme de coin, soit sur le fémur, soit sur le tibia. Il 
ne reste plus alors qu'à nettoyer la face postérieure de la synoviale 
des fongosilés qui s'y trouvent. 

Comme on le voit j'enlève la rotule. Je l'avais conservée dans 
mes premières résections, mais je crois préférable aujourd'hui de 
l'enlever; sa présence est inutile et elle peut être nuisible. Quant 
à la suture des os je me suis mal trouvé de son emploi et j'ai de la 
tendance à la croire peu utile, peut-être même nuisible. 

Le traitement consécutif est d'une importance capitale ; il faut 
que l'immobilité la plus absolue soit assurée pour le fémur et le 
tibia ; après avoir fait usage de nombreux appareils, je me borne 
aujourd'hui à appliquer à l'amphithéâtre même une gouttière plâ
trée rétrécie au niveau du genou. Je la maintiens en place jusqu'à 
guérison, à moins que l'apparition d'abcès vers la face postérieure 
du membre ne m'oblige à la remplacer par une gouttière métal-
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lique interrompue au niveau du genou où elle est remplacée par 
deux tiges latérales qui réunissent les deux parties recevant 1 une la 
cuisse, l'autre la jambe. 

FIG. 232. 
RÉSULTAT D'UNE RÉSECTION DU GENOU. 

Êlisa L. — Cochin 186. (d'après une photographie). 

Les résultats doivent être envisagés au point de vue de la mor
talité et de l'utilité du membre. Sur les 217 cas rapportés dans mon 
mémoire de 1859, lesquels pour insuffisance de détails se réduisent 
à 195, il y eut 58 morts ; c'est une mortalité de 29,7 pour 100. 
Penières, en relevant Zi31 cas de résection pour tumeur blanche, 
est arrivé depuis au même résultat, 30,3 pour 100. A ce point de 



RÉSECTION DE LA HANCHE. 465 

vue seul on voit déjà que la résection du genou est préférable à 
l'amputation de la cuisse. Sous le rapport de l'utilité du membre, 
la comparaison est à peine possible; les malades réséqués marchent 
pour la plupart sans autre appareil qu'un soulier à talon élevé et 
avec la plus grande facilité. 

Pour les jeunes enfants, la question de l'accroissement ultérieur 
du membre a été discutée. 11 faut reconnaître qu'en général l'ac
croissement est plus lent que sur le membre sain, de telle sorte 
qu'avec les années le raccourcissement augmente. C'est ce que j'ai 
pu constater récemment sur mon premier opéré, Claude M..., âgé 
de neuf ans, réséqué en 1862. Le membre cependant lui est bien 
autrement utile que ne serait une jambe artificielle. 

La r.'section pour plaies d'armes à feu a donné de moins bons 
résultats,'sur 20 cas appartenant à la pratique militaire il y eut 17 
morts; dans la pratique civile on guérit k opérés sur 7. C'est, en 
réunissant les cas, 20 morts, 7 guéris ou une morlalité de 1k 
pour 100. Les résections pour arthrites traumatiques à l'exclusion 
des plaies d'armes à feu n'ont pas donné de meilleurs résultats ; 
c'est surtout à l'égard des opérations nécessitées par les tumeurs 
blanches du genou que la supériorité de la résection sur l'amputa
tion est aujourd'hui hors de contestation.] 

X. — Résection de la hanche. 

[La résection de la hanche tentée par Schmallz de Pirna en 1817 
.lequel trouva la tête séparée du fémur), faite pour la première fois 
par White de l'hôpital de Westminster en 1821, n'entra réelle
ment dans la pratique qu'après les travaux et les opéralions de Fer
gusson en 18/i5. 

Les procédés opératoires varient surtout sous le rapport de l'in
cision faite aux parties molles. Ch. White, Rossi, firent une incision 
longitudinale sur le côté externe de l'articulation. Textor, Billrolh, 
Fock, etc.; préfèrent une incision curviligne à convexité posléro-
inférieure faite en arrière du grand trochanter. C'est cette dernière 
qui est avec raison la plus ordinairement employée. 

Les deux lèvres de l'incision écartées, on arrive sur le col du 
ft-mur. Si la tête est encore dans la cavilé, on divise la capsule 
perpendiculairement à la direction de ses fibres. Si la tête est luxée 
on peut tout de suite passer au troisième temps de l'opération. On 
fléchit la cuisse sur le bassin et on la porte dans l'adduction forcée 
en même temps qu'en saisissant la jambe fléchie sur la cuisse et 
s'en servant comme d'un bras de levier, on imprime au fémur un 



466 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

mouvement de rotation sur son axe pour amener en dedans la face 
antérieure du genou. La tête fémorale, à peine retenue par le liga
ment rond qu'on sectionne lorsqu'il n'est pas détruit, vient alors 
faire issue au travers de la plaie. On dégage le col et, suivant 
'étendue des lésions, le grand trochanter des parties molles voi-

FIG. 233. 
In:ision de Ch, Wi ; ' 

FIG. 234. 
Incision de Textor. 

sines, et l'on fait la section de l'os, s. it avec la scie à chaîne, soit avec 
la scie ordinaire. 

La section préalable du fémur, faite comme le veulent Chassai
gnac etO. Heyfelder, doit êlre évitée. On a bien plus de force pour 
opérer la luxation et le dégagement de la tête lorsque le fémur est 
intact, que si l'on n'opère sur un fragment assez court avec le tire-
fond ou le davier. 

Lorsque la tête fémorale a été excisée on examine avec grand 
soin la cavité cotyloïde, et si, comme cela n'est que trop fréquent, 
dans la coxalgie, elle est cariée sur quelques poinls, on se sert de 
la gouge à main pour enlever toutes les parties malades. L'opéra
tion faite on applique quelques poinls de suture, mais en laissant 
une ouverture^ suffisamment large pour permettre l'écoulement 
facile de la suppuration. 

Les résultats de la résection de la hanche doivent être envisagés 
séparément suivant qu'il s'agit d'une coxalgie ou d'une fracture 
par coup de feu. Dans mon mémoire de 1860 je rapportais 85 opé-
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rations ayant lionne, sur 72 cas dont la terminaison était connue, 
29 cas de mort, c'est-à-dire une mortalité de i0 ,8 pour 100. Good 
a continué dans sa thèse inaugurale cette statistique qu'il prolonge 
jusqu'en 1867 en l'augmentant de 112 cas. De ces 112 opérés, 
52 ont guéri, t60 sont morts, la mortalilé a donc été de 52, 
29 pour 100. Cette élévation du chiffre de la mortalité tient à ce 
que la résection a depuis 1860 été faite Ik fois en France avec lf 
résultat qui n'est que trop ordinaire dans nos hôpitaux, car sur 
14 opérés il y eut 2 guéris et 12 morts; tandis que lors de la pu
blication de mon mémoire la France ne figurait au chapitre de ces 
résections que pour une seule opération, celle de Roux. Cette exces
sive mortalité tient à l'infériorité de notre hygiène hospitalière et 
de notre diététique, et en même temps à celte circonstance, que 
l'opération a fréquemment été faite trop tard. Une mortalité moyenne 
de 50 pour 100 est sans doute Lgès-élevée, mais si l'on examine quel 
est le sort des malades atteint dé.-coxalgie suppurée, on voit que la 
résection est d'une incontestable utilité. Gibert, dans un travail sur 
les résultats de l'expectation dans la coxalgie, rapporte douze cas 
tirés de la pratique de l'hôpital de Sainte-Eugénie, sur ces 12 cas 
il y eut 1 guérison,* 3 non guérisons et 8 morts, c'est une morta
lité de 66 pour 100. 

Jusqu'en 1861, époque de la publication de mon mémoire, la 
résections avait été pratiquée 12 fois pour plaies d'armes à feu, 
un seul opéré avait guéri, ce fut un soldat réséqué par O'Leary 
devant Sébastopol. Un remarquable travail d'Otis nous a donné les 
résultats de 64 résections de la hanche, faites pendant la guerre 
de la Sécession. 11 y eut 6 guérisons et 58 morts. Si nous ajoutons 
à ces faits 9 opérations, la plupart faites en Allemagne pendant les 
<*uerres de 1864 et 1866 et une sous Paris en 1870 ayant donné 
I guérisons et 8 morts, nous arrivons à un total de 8 guérisons et 
66 morts sur 74 opérations, ce qui donne une mortalité de 89,1 
pour 100 ; chiffre à peu près égal à celui que donne l'amputation 
de la hanche pour plaies d'armes à feu ; puisque sur 185 opéra
tions nous comptons 18 guérisons et 167 morts, soit une mortalité 

de 90,2 pour 100. . . » , . . 
Quant à la conservation j'ai montré en 1870 que si 1 on analyse 

les faits et les chiffres donnés par Otis, bien que l'abstention ait 
donné une mortalité de 93 pour 1Q0, c'est encore à la conserva-
lion qu'il vaut mieux recourir, à la condition toutefois de ne pas 
rester simple spectateur des accidents, d'enlever les esquille 
mobiles et surtout détachées, et de permettre une issue facile à la 
suppuration. 
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CHAPITRE IX 

DES AMPUTATIONS 

Les amputations diffèrent des résections, en ce que celles-ci ne 
portent que sur les os, tandis que les autres emportent tout ce qui 
se trouve au-dessous de la section, os et parties molles. 

Trois grandes indications ont dominé toute leur histoire. Premiè
rement, la nécessité de prévenir et d'arrêter l'hémorrhagie : la 
compression et la ligature y ont pourvu. Deuxièmement, la néces
sité de recouvrir les os : c'est là l'objet de |ous les procédés que 
nous aurons à décrire, et l'art possède à cet égard des ressources 
salisfaisantes. La troisième et la plus difficile serait de mener la 
plaie à guérison, en évitant les accidents nombreux qui déter
minent si fréquemment la mort ; la science est encore à la 
recherche. 

On distingue les amputations en deux grandes classes, selon 
qu'elles portent sur la continuité des os, ou sur leur contiguïté; les 
dernières ont aussi reçu le nom plus simple de désarticulation. 
Nous traiterons séparément des unes des autres, considérées, 
d'abord d'une manière générale, puis dans les membres supérieurs 
et dans les membres inférieurs. 

ARTICLE PREMIER 

DES AMPUTATIONS DANS LA CONTINUITÉ EN GÉNÉRAL. 

Tous les procédés mis en usage jusqu'à ce jour ont été rattachés 
à cinq méthodes, dites méthode circulaire, méthode à un ou deux 
lambeaux, méthode ovalaire et méthode elliptique. C'est, là une 
classification trop superficielle, qu'il est temps de réduire à sa 
juste valeur. Le but commun, ainsi qu'il a été dit, est de ménager 
assez de chairs et de téguments pour recouvrir les os ; mais il y a 
deux manières d'y arriver : tantôt les bords des diverses incisions 
sont rapprochés d'un côté à l'autre, en sorte que la réunion s'opère 
vis-à-vis des os ; tantôt les os sont pleinement recouverts, el la 
réunion s'opère sur le côté. De là deux méthodes capitales "qui 
embrassent toutes les autres, désormais réduites au rang de pro
cédés généraux ou de méthodes secondaires : ainsi, la première, 
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méthode à réunion médiane ou opposite, comprend les méthodes 
circulaire, à deux lambeaux, et ovalaire ; à la seconde se ratta
chent la méthode à lambeau unique et l'incision elliptique. 

Toutes se pratiquent d'ailleurs avec les mêmes instruments : les 
couteaux et le bistouri pour les parties molles, la scie, les cisailles 
et les tenailles incisives pour les os. Nous avons parlé ailleurs de 
la plupart de ces instruments ; il ne sera pas inutile d'ajouter ici 
quelques mots sur les couteaux à amputation. 

A part la longueur de leur lame, ces couteaux se distinguent, 
surtout selon qu'ils sont à un ou à deux tranchants. Les premiers 
sonfà tranchant droit ou concave, avec la pointe aiguë ou émous-
sée. Disons d'abord que Ta pointe mousse prive le couteau d'une 
partie de ses avantages, et que le tranchant concave, destiné à 
faciliter la section, a un résultat tout opposé. Un couteau bien fait 
doit ressembler au bistouri droit, avoir sa pointe sur l'axe de la 
lame, afin que le tranchant soit légèrement convexe ; et j'ajouterai ' 
le dos légèrement aminci en biseau sur les deux faces pour dimi
nuer le poids de l'instrument sans rien ôter à la force du tranchant, 
et pour lui permettre de traverser facilement les chairs. 

Le couteau à deux tranchants ne sert que dans deux circon
stances : d'abord pour traverser toute l'épaisseur d'un membre, 
lorsqu'on taille un lambeau par transfixion ou de dedans en dehors; 
puis pour diviser les muscles interosseux. Dans le premier cas, il 
n'offre aucun avantage sur le couteau simple, et déjà le bistouri 
simple est seul employé pour tailler les lambeaux par transfixion 
au pied et à la main. De plus, le tranchant dorsal a pour effet 
d'affaiblir la pointe, qui se brise au moindre choc contre les os; el 
enfin, dans les mouvements de va-et-vient, il expose à blesser les 
nerfs et les artères dans la longueur du lambeau. Pour la section 
des muscles interosseux, c'est un fort mauvais instrument, et déjà 
J. L. Petit le remplaçait avec avantage par un simple bistouri. Au 
total, le couteau à double tranchant est donc plus nuisible qu'utile, 
et doit disparaître des boîtes à amputation; 

1. — méthode A. réunion médiane ou opposite. 

I. MÉTHODE CIRCULAIRE. — A peine s'il est utile de rappeler 
qu'au xvie et au xviu6 siècle, on se contentait de relever la peau le 
plus possible ; après quoi l'on coupait d'un seul coup les parties 
jusqu'aux os, que l'on sciait au même niveau. Déjà cependant les 
anciens 'avaient compris la nécessité de laisser les chairs un peu 
plus longues, afin de recouvrir les os ; de là le procédé décrit par 
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Celse, imité au XVIIIe siècle par Louis, et qui consiste à couper du 
premier coup les muscles avec la peau^ puis d'un second coup à 
diviser les muscles adhérents à l'os au niveau de la rétraction des 
autres. Aujourd'hui, la section des muscles se fait généralement 
au-dessus du niveau de celle des téguments ; et quelle que soit 
la diversité des procédés', l'amputation circulaire comprend pour 
le moins trois temps : 1° l'incision de la peau; 2° l'incision des 
muscles ; 3° la section des os. 

1° Premier temps. Incision de la peau. — H y a quatre pro
cédés. 

Procédé de Garengeot. — Je l'appelle ainsi parce que Garengeol 

FIG. 236. 
Incision de la peau. — Procédé de Gareu geot. 

l'a décrit le premier avec quelques détails ; mais il paraît avoir été 
usité dès le xvu° siècle. Le chirurgien met un genou en terre. 
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passe le bras sous le membre, et ramène le poignet par-dessus, de 
telle sorte que le couteau, tenu la pointe en bas, commence par 
ceuper les téguments de bas en haut du côté de l'opérateur, puis 
en avant, puis du côté opposé ; et enfin le chirurgien, se relevant, 
achève la section du côté postérieur. 

Procédé de Desault. — Il divisait la peau en deux temps, cou
pant chaque fois la moitié de sa circonférence. 

Procédé de Richerand. — Il divise également la peau en deux 
lemps, mais en la coupant d'abord dans les trois quarts de sa ci_-
conférenLçe, en dehors, en arrière et en dedans ; puis reportant le 
couteau par-dessus, il achève de couper ce qui reste à la partie 
antérieure et interne. 

Procédé de Larrey. —Il accomplit le tour du membre par quatre , 
incisions, l'une en dehors, l'autre en arrière, la troisième en dedans 
et la dernière en avant. 

Ce procédé multiplie trop les coups de couteau. Celui de Garen-
geot, suivi encore par quelques-uns, est un tour de force sans-uti
lité comme sans grâce, et qui expose même à faire une section 
irrégulière et incomplète. Celui de Desault, bien supérieur pour la 
sécurité et l'élégance, le cède cependant sous ce double point de 
vue à celui de Richerand. 

2° Deuxième temps. Section des muscles. — Il convient d'abord 
de dire que, pour la cuisse et le bras, la section des muscles s'o
père par les mêmes procédés que celle des téguments. Mais pour 
la hauteur relative à laquelle on la pratique et le nombre même 
des incisions, les chirurgiens ont beaucoup varié. 

Double incision de la peau et des muscles. Procédé de J. L. Petit. 
— Petit commençait l'incision à 3 centimètres plus bas que l'en
droit où il voulait scier l'os, en n'intéressant que la peau et la 
graisse jusqu'à l'aponévrose ; puis il faisait tirer en haut les tégu
ments, de sorte que les chairs se trouvaient découvertes d'environ 
3 centimètres. Alors il les coupait circulairement au niveau de la 
peau, les relevait avec la compresse fendue, et sciait l'os au niveau 
de la seconde incision. 

Procédé d'Alanson. — Alanson fait la première incision comme 
J. L. Petit ; mais, pour favoriser la rétraction de la peau, il coupe 
avec la pointe du couteau les. adhérences des téguments à l'aponé-
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vrose, dans une étendue suffisante pour qu'ils puissent recouvrir 
aisément la plaie. Alors il divise tous les muscles obliquement jus-

FIG. 237. 

Section des muscles. —Procédé de J.rL. Petit. 

qu'à l'os,\du côté opposé à l'opérateur, le tranchant du couteau en 
haut et plongé sous les t'guments, de manière à atteindre l'os à 

FIG. 238. 

Dissection de la manchette. — Procédé d'À'anson. 

trois ou quatre travers de doigt plus haut que dans l'incision per
pendiculaire des muscles. Quand la pointe du couteau est ainsi ar-
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rivée sur l'os, on divise le reste des muscles en faisant tourner le 
tranchant autour du membre, en suivant le rebord des téguments 
qu'un aide garantit contre l'instrument. Ce n'est pas avec le plein 
de la lame qu'on agit, mais principalement avec la pointe, qui ne 
quitte jamais la circonférence de l'os. On obtient'un moignon creusé 
en forme de cône, dont labase répond aux téguments, elle sommet 
à l'os ; enfin on scie celui-ci au point où finit la seconde incision. 

Triple incision. Procédé de B. Bell. — Il incise la peau et la dis
sèque, comme Alanson ; puis il divise les muscles jusqu'à l'os, 
comme J. L. Petit ; mais, arrivé là, il les détache de l'os sur une 
hauteur de 25 millimètres, ce qui 's'exécute aisément en insinuant 

FIG. 239 
SECTION DES MUSCLES. — PROCÉDA HE B . B E L L . 

ArMMl,e?nï
tte r e t 0"™,é e-,~ B- S e e t i ° " des muscles dans la première incision. -

™ r S m e 7 à T o r ^ r t r a c t ? s ; ~ D - ™ ^ musculaires adh/rent à l'os détachée, parallèlement a 1 os par la pointe du couteau. 

entre eux et l'os la pointe du couteau à amputation que l'on fait 
passer tout autour du membre ; et l'os est scié au niveau du point 
le plus élevé de cette troisième section. 

Procédé de Desault. — Première incision de la peau, comme 
J. L. Petit; incision directe des muscles jusqu'à l'os; puis incision 
directe des muscles restés adhérents, et section de l'os au niveau 
fie la dernière. 
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Ce procédé, généralement usité en France, ne cache cependant 
pas tout à fait l'os dans les chairs, et les fibres musculaires coupées 

FIG. 240. 
SECTION DES MUSCLES. — PROCÉDÉ CE DESAULT. 

Le? muscles superficiels rétractés et tirés par l'aide forment un cône, la-seconde incision 
'portant sur les chairs formant le sommet du cône. 

au même niveau se rétractent toujours de manière à le laisser 
plus ou moins en saillie. C'est ce qui m'a fait adopter le procédé 
suivant. 

Quadruple incision. Procédé de l'auteur. — Je pratique d'abord, 
les trois incisions de Desault; puis je détache les muscles de l'os, 
à la manière de B. Bell, jusqu'à la hauteur convenable ; et c'est à 
ce niveau que je porte la scie sur l'os. 

On peut abandonner à l'histoire de l'art le procédé de Portai, 
qui, pour assurer aux muscles la même longueur après leur rétrac- . 
tion, coupait les extenseurs dans l'extension, les fléchisseurs dans 
la flexion, etc. ; et le procédé de Valentin, qui dans la même vue 
adoptait les positions opposées. Héy, à son tour, considérant que la 
•cuisse est légèrement fléchie sur le bassin quand on l'ampute, et 
qu'ainsi les muscles postérieurs plus tendus se rétractent plus que 
les antérieurs, voulait que ceux-ci fussent coupés 6 millimètres plus 
haut que les autres ; il oubliait que la section de la jambe fait plus 
que contre-balancer la flexion de la cuisse. Rien de tout cela n'est 
resté dans la pratique. 
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On voit d'ailleurs que tous ces procédés ne s'appliquent exacte
ment qu'au bras et à la cuisse, où l'os unique et placé au centre 
est environné de chairs de tous côtés. A l'avant-bras et à la jambe, 
où il y a deux os recouverts en certains points par la peau seule, 
la section de la peau se pratique bien selon les règles ; cela fait, 
pour suppléer au défaut des muscles, B. Bell a enseigné le premier 
à la disséquer et à la retourner comme une manchette. Les mus
cles superficiels se coupent ensuite à l'ordinaire ; mais les muscles 
placés entre les os réclament des manœuvres particulières, qui 
seront décrites à l'occasion de chaque espèce d'ampulalion. 

Brunninghausen a voulu étendre ce procédé à tous les membres, 
en disséquant la peau assez haut pour lui faire recouvrir tout le 
moignon, à l'exclusion des muscles, qu'il coupait au même niveau 
que l'os. Idée absurde, et qui aboutirait à faire saillir l'os au centre 
du moignon. 

3° Troisième temps. Section des os. — Avant d'appliquer la scie, 
il est utile de protéger les muscles à l'aide d'une compresse fendue 
qui embrasse l'os. Quant au périoste, les uns le raclent de haut en 
bas, les autres de bas en haut, ce qui expose toujours à dénuder 
l'os au point où l'on appliquera la scie. Déjà J. L. Petit sciait l'os 
sans autre précaution que de diviser complètement les fibres mus
culaires ; l'opération en est moins longue, et il n'y a aucun incon
vénient. 

La scie doit être portée sur les os perpendiculairement à leur 
axe, selon les règles générales déjà indiquées (voy. p. 357), et si 
elle laisse quelques saillies irrégulières provenant de l'éclatement 
de l'os à la fin de la section, on les emportera avec des tenailles 
incisives. L'angle supérieur qui résulte de la section perpendicu
laire a paru aussi propre à irriter les chairs ; Hey, sur le tibia, l'atta
quait avec les tenailles incisives ou la lime ; Assalini conseille de 
l'abattre avec la scie sur le tibia et sur le fémur ; Gensoul portait 
la scie obliquement sur ces deux os, pour enlever un peu plus de 
la partie antérieure de l'os que de la partie postérieure. J'aurai à 
revenir sur ce sujet. 

[Amputations sous-périostées. Récemment Houzé de l'Aulnois a 
proposé de détacher de la partie de l'os qui devait être retranchée ' 
un lambeau de périoste adhérent à la partie de l'os conservée. Le 
lambeau rabattu sur la surface osseuse de section aurait, d'après 
l'auteur, la propriété de permettre la réunion par première in
tention de l'os et des parties molles. Houzé a pratiqué plusieurs 
fois cetle manœuvre, assez simple du reste. Ce procédé est loin 
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d'être nouveau. Il a été conseillé, pratiqué et décrit par Larghi dé 
Verceil, en 1819, et le silence ultérieur de l'auteur autorise à 
croire que les résultats n'ont pas été supérieurs aux méthodes ordi
naires. Plus récemment encore, Felizet a proposé de détacher de la 
partie del'os retranchée un fragment de tissu médullaire qu'on in-

FIG. 2 4 1 . 

Amputation circulaire.— Procédé de Desault. — Formation du cône. 

sinuerait au contact de la surface de section de l'os conservé. Les 
faits ne sont pas assez nombreux pour juger celte pratique, mais 

FIG. 242. 

Amputation à deux lambeaux. 

on est en droit de croire que ces moyens sont d'une efficacité fort 
douteuse : je dirai plus loin comment on peut obtenir la réunion 
profonde]. 

Lorsque l'opération est terminée, on rapproche les chairs et les 
téguments de manière à avoir une plaie rectiligne disposée vertica
lement, ou en travers, ou enfin obliquement. L'affrontement 

27. 
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s'opère assez bien dans le milieu de la plaie, pourvu qu'on ait gardé 
assez de téguments ; mais aux extrémités il n'en est plus de même : 
la peau se fronce, et d'ailleurs il y a là deux angles saillants tou
jours inutiles lorsqu'ils ne sont pas nuisibles. Pour parer à ces incon
vénients, Kirkland emportait un morceau de peau à chaque angle; 
Larrey se contentait de la diviser dans une étendue de 18 millimètres. 
Cela peut devenir nécessaire lorsque les téguments sont chargés 

FIG. 243. 
PROCÉDÉ DE RAVATOX. 

Incision circulaire et formation du preniier lambeau. 

de graisse ou très-engorgés, et que leurs bords ne sauraient 
s'affronter autrement ; mais ilne faut pas en faire une règle générale. 

IL MÉTHODE A DEUX LAMBEAUX. — Inventée par Ravaton, qui la 
communiqua à l'Académie de chirurgie en 1739, son unique but 
est d'obtenir, pour recouvrir les os, une plus grande longueur des 
muscles et des téguments que par la méthode circulaire. Tous les 
procédés peuvent se réduire à deux, selon qu'on fait les lambeaux 
carrés ou arrondis. 

1° Lambeaux carrés. Procédé de Ravaton. — On incise circulai-
rement les parties molles jusqu'aux os ; puis sur cette première 
incision on en fait descendre deux autres longitudinales, l'une en 
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avant, l'autre en arrière, de manière à obtenir deux lambeaux 
latéraux d'égale largeur et de suffisante longueur. On les détache 
ensuite de l'os, qu'on scie au niveau de leur base. 

FIG. 244. 
PROCÈDE DE HAVATON. 

Formation du second lambeau. 

2° Lambeaux arrondis. Procédé de Verduin. — On embrasse 
avec la main gauche les chairs de tout un côté du membre (fig. 247), 
et on les traverse d'avant en arrière pour tailler de dedans en dehors 
un lambeau demi-circulaire, en prenant soin de raser les os le plus 
possible. On reporte "ensuite le couteau de l'autre côté, et avec 
ce qui reste des chairs on taille le second lambeau comme le 
premier. 

Quelques-uns ont taillé ces lambeaux de dehors en dedans 
(fig. 245) ; ce qui peut être utile quelquefois. On a aussi disposé 
les lambeaux, l'un en avant, l'autre en arrière, de manière à avoir 
une réunion transversale; déjà Ravaton en avait donné l'exemple 
pour la désarticulation de l'humérus. 

III. MÉTHODE OVALAIRE. —Applicable surtout aux désarticula
tions, elle ne s'emploie guère pour les amputations dans la conti
nuité qu'à celles des os métacarpiens et métatarsiens. Telle qu'elle 

été régularisée par Scoutetten, elle consiste en une incision 
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demi-circulaire à la face palmaire, aux côtés de laquelle aboutissent 
les deux branches d'une incision en V renversé, dont le sommet 
remonte à la face dorsale au niveau du point où doivent être cou-

Lambeau taidé de dehors en dedans. 

pés les os, ou même un peu au dessus. On peut commencer par 
l'incision semi-circulaire, ou bien par l'incision en V ; ce dernier 
procédé est généralement préféré. 

Mais la méthode elle-même o(Trait un grave inconvénient ; car, 
si la pointe du V ne remontait qu'au niveau de la section des os, 
elle ne laissait pas un assez libre espace au jeu de la scie ou des 
cisailles; si elle remontait plus haut, la perte de substance produite 
par l'écartement du V risquait de laisser les os à nu. Dès 1837, 
j'ai établi en règle générale de réunir les branches du V fort au-
dessous du point de la section et de remonter fort au-dessus, au 
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contraire, par une incision longitudinale aboutissant au sommet 
du V. Cette nouvelle forme d'incision a pris le nom d'incision en 
raquette, et a remplacé définitivement tous les procédés purement 

FIG. 246. 
Méthode ovalaire (index). — Incision en raqi:e'.le (médius). 

ovalaires. J'y reviendrai à l'occasion des amputations dans la con
tiguïté. 

IL Méthode à réunion latérale. 

1. MÉTHODE A LAMBEAU UNIQUE. — Inventée par Lowdham pour 
l'amputation de la jambe, généralisée parVerduin, celle méthode 
consiste essentiellement dans la formation d'un lambeau assez long 
pour recouvrir complètement les os; quelquefois on y joint un 
petit lambeau supplémentaire du côté opposé. Le lambeau principal 
a été pris tanlôt en arrière, tantôt en avant, quelquefois même sur 
le côté ; nous en verrons des exemples en parlant des amputations 
en particulier. On le taille, d'ailleurs, ou de dedans en dehors, par 
transfixion, de manière à lui donner une forme arrondie ; ou de 
dehors en dedans, à l'imitation de Ravaton, pour avoir un lambeau 
carré. 
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1° Lambeau arrondi. Procédé de Verduin. —- On saisit de la 
main gauche toutes les parties molles dont on veut composer le 
lambeau; de l'autre, armée d'un long couteau, on les traverse de 

FIG. 247. 
PROCÉDÉ DE VERDUIN. 

Formation du lambeau. 

part en part, et rasant l'os le plus près possible; et l'on taille le 
lambeau de haut en bas et de dedans en dehors, en lui donnant 
une longueur convenable. Le lambeau relevé par un aide, on divise 
par une incision semi-circulaire en travers ce qui reste de tégu
ments et de chairs du côté opposé du membre ; on achève d'isoler 
l'os, et on le scie à l'ordinaire. 

Verduin n'avait rien précisé touchant les dimensions du lambeau; 
et pour peu que celui-ci fût taillé un peu juste, la rétraction, de» 
téguments et des chairs de l'autre eôté menaçait de laisser Pôs à 
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découvert; c'est ce qui lui arriva à lui-même dans une amputation 
de l'avant-bras. Hey a essayé le premier de combler ces lacunes. 

Procédé de Hey. —' Il pose en principe, d'abord, que le lam-1 

beau doit avoir en longueur et en largeur le liers de la circonfé-

FIG. 248. 
PROCÉDÉ DE VERDUIX. 

Section circulaire des chairs, le lambeau déjà formé étant relevé par un aide. 

rence du membre, mesuré au point où devra s'opérer la section des 
os. Soit, par exemple, une amputation de jambe; supposé que le 
membre au point indiqué ait 30 centimètres de circonférence, on 
fait en cet ..endroit une marque circulaire (CBA), et l'on en fait 
une autre à 10 centimètres au-dessous (au niveau de E) ; voilà pour 
la longueur. Sur la marque supérieure, à partir de la crête du tibia> 
on mesure de chaqm côté 10 centimètres ; les 10 centimètres 
restant en arrière (ïtlDEG) formeront la largeur du lambeau. 
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T"out ceci reconnu, on plonge le couteau, non pas juste vis-à-vis 
la première marque circulaire, mais_ environ un centimètre au-
dessous (en D) ; on taille le lambeau carrément jusqu'à la seconde 
marque circulaire (E), et alors on retourne le trauchant vers la 
peau, pour achever de tailler le lambeau en rond au-dessous de 

FIG. 249. 
Procédé de Hev. 

celte marque (jusqu'en G). Le lambeau est disséqué et relevé; on 
divise alors ce qui reste des téguments par une incision semi-circu
laire en travers (DE), à 2 centimètres et demi au-dessous de la 
marque supérieure; les téguments rétractés, on achève de couper 
les muscles profonds en travers un peu au-dessous de la ligué de 
section des os, qui sont enfin sciés au point marqué par avance. 

2" Lambeau carré; procédé de Sabatier, — Sabatier avait pro
posé, pour l'amputation du bras au niveau de l'aisselle, de tailler 
un lambeau carré sur le deltoïde, moyennant deux incisions longi
tudinales réunies en bas par une incision transversale, et de couper 
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le reste des chairs au niveau de la base du-lambeau. Ce procédé, 
qui n'avait peut-être jamais été appliqué, a été repris et généralisé 
par Teale, successeur de Hey à l'hôpital de Leeds, avec des modi
fications analogues à celles que Hey avait apportées au procédé de 
Verduin. 

Procédé de Teale. — Teale fait son lambeau plus long et 
plus large que celui de Hey, c'est-à-dire égal dans ces deux sens 

FIG. 250. 
PROCÉDÉ DE TEALE. 

(Par suite d'une erreur de gravure le petit lambeau est plus court qu'il ne devrait être). 

à la demi-circonférence du membre; les mesures en sont de même 
prises avec soin et tracées sur la peau avec de l'encre. Une autre 

FIG. 251. 
PROCÉDÉ DE TEALE. 

Lambeaux détachés. Lambeaux retenus par la suture. 

règle est de tailler toujours ce lambeau sur le côté du membre 
opposé aux troncs nerveux et vasculaires, et de telle sorte qu'il 
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retombe sur la plaie par.son propre poids. On pratique d'abord les 
deux incisions latérales qui s'arrêtent à l'aponévrose, puis l'incision 
transversale, coupant toutes les chairs jusqu'à l'os ; et l'on procède 
à la dissection du lambeau, en rasant l'os le plus près possible. On 
découpe alors le petit lambeau de l'autre côté à l'aide d'une inci. 
sion transversale allant jusqu'à l'os, en lui donnant un quart seule
ment de la longueur de l'autre. On le dissèque à son tour; on scie 
l'os à la base des deux lambeaux, on lie les vaisseaux et l'on réunit 
par suture. Mais le mode de réunion a besoin d'une description 
spéciale. 

Le grand lambeau, après avoir recouvert l'os, est replié en 
arrière à la rencontre du petit (fig. 251). On place un point de 
suture d'abord près de leurs angles, puis un ou deux autres au 
milieu. Puis un autre point de suture réunifies côtés ; puis enfin un 
dernier réunit le bord du grand lambeau replié en bas avec sa 
portion supérieure, en sorte que l'ensemble de la réunion repré
sente une II dont la ligne transversale est à la partie postérieure du 
membre. 

Tous ces procédés laissent quelque chose à désirer. Celui de Hey 
donne au lambeau trop peu de largeur ; il faut qu'il comprenne au 
moins la moilié de la demi-circonférence du membre pour recouvrir 
convenablement l'autre moitié ; et au total, à sa face saignante il 
n'aura jamais ainsi en longueur que le diamètre du membre. Un 
diamètre de largeur, un diamètre de longueur, telles sont les 
dimensions qui répondent le mieux à toutes les indications; le 
lambeau de Teale est-trop long de moitié. 

Quant au lambeau supplémentaire, je m'en suis passé longtemps, 
faisant mon incision transversale à la base du lambeau, comme 
Verduin, mais ajoutant la précaution de relever les muscles et de 
diviser circulairement leurs fibres adhérentes un peu plus haut que 
la base du lambeau. Au bras, où les muscles adhèrent presque 
entièrement à l'os., je me comporte encore de la même manière ; 
mais à la cuisse, les muscles postérieurs, généralement libres 
d'adhérences, se rétractent trop fortement; je laisse donc en arrière 
un petit lambeau d'un travers de doigt tout au plus, en prenant 
soin toujours de couper circulairement les fibres demeurées adhé
rentes aux os. Teale, qui n'a pas cette précaution, taille en 
revanche un lambeau supplémentaire énorme qui, sans aucun 
avantage, a le double inconvénient d'augmenter les surfaces sup
purantes et de favoriser la stagnation du pus. 

II. MÉTHODE ELLIPTIQUE. — Cette méthode, généralisée par 
Soupart, a pour objet de recouvrir le moignon avec un lambeau 
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unique comme la précédente, mais par une forme d'incision qui se 
rapproche de la méthode circulaire. Ainsi l'on commence par une 
incision semi-elliptique limitée aux téguments, à convexité supé
rieure ou inférieure selon le besoin, et comprenant la moitié delà 
circonférence du membre ; on la continue sur l'autre moitié, avec 

Fie. 252. 
MÉTHODE ELLIPTIQUE. 

A. Incision elliptique, -r- Incision circulaire. 

une incision semi-elliptique en sens contraire ; de telle sorte que 
le sommet de l'incision supérieure réponde à peu près au point où 
se fera la section des os, et que l'autre constitue un grand lambeau 
sans angles qui se rabattra sur le moignon. Après la peau qu'on a 
laissée se rétracter, on divise de même les muscles jusqu'à l'os, et 
celui-ci est scié au niveau indiqué. 

Appréciation. -— Les amputations ont toujours été rangées à 
bon droit parmi les opérations les plus graves : j'ai fait le relevé de 
852 amputations de tout genre pratiquées dans les hôpitaux de 
Paris du 1er janvier 1836 au 1er janvier 1841 ; la mortalité a été 
de 332, environ 2 sur 5 ; encore faut-il ajouter que nombre de 
malades, sortis avant la guérison complète, ont bien pu ajouter 
plus tard quelque chose au chiffre des morts. 

Or, malgré cette effrayante proportion, les résultats sont singu
lièrement atténués par la réunion en une seule masse des petites et 
des grandes amputations. Pour nous en tenir aux grandes amputa-
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tions dans la continuité, portant sur la cuisse, la jambe, le bras et 
l'avant-bras, 512 opérés ont donné 281 morts, plus de 56 pour 
100. Encore ces amputations mêmes varient-eiles beaucoup en 
gravité, ainsi qu'on en jugera par le tableau suivant : 

Cuisse 201. Morts, 126 = 62 p. 100. 
Jambe 192. — 106 = 55 — 
Bras 91. — 41 = 45 — 
Avant-bras 28. — 8 = 28 — 

Tels sont les résultats fournis par les hôpitaux de Paris. Il fau
drait se garder de les prendre pour l'expression d'une loi générale; 
déjà, dans les hôpitaux de Londres, la mortalité pour les grandes 
amputations n'atteint pas tout à fait 30 pour 100; dans des cités 
moins grandes et des hôpitaux moins peuplés, elle diminue encore; 
à l'hôpital du Massachusetts (Boston), de 1832 à 1850, sur 139 
grandes amputations, en laissant de côté les amputations doubles, 
il n'y a eu que 39 morts, ou 22 pour 100. Enfin j'ai fait voir par 
des chiffres qu'à Paris même la taille^ et la litholritie réussissent 
deux fois mieux en ville que dans les hôpitaux, et les amputations 
obéissent probablement à la même règle. 

A quoi tiennent ces différences ? J'en ai signalé surtout pour nos 
hôpitaux deux causes principales : l'étendue des services et la gran
deur des salles. Évidemment un chirurgien chargé de 100 blessés 
ne peut accorder à tous les mêmes soins que s'il n'en avait que 50 ; 
et non moins évidemment, dans une salle de 80 lits, toutes choses 
égales d'ailleurs, l'air est plus vicié que dans une salle trois ou 
quatre fois moindre. Dans les hôpitaux de Londres, les chirurgiens 
sont plus nombreux, les salles plus petites qu'à Paris, et les con
ditions les meilleures sont celles d'un opéré qui habile seul sa 
chambre et reçoit seul la visite de son chirurgien. 

Mais, oulre celte première influence, il en est d'autres qu'on ne 
saurait négliger dans l'appréciation des chances diverses des ampu
tations. J'examinerai successivement : 1° l'influence des lésions 
préexistantes et qui déterminent l'opération ; 2° l'influence des 
âges; 3° les influences atmosphériques; U° l'influence du traite
ment consécutif; 5° enfin celle des procédés opératoires. 

1° Influence des lésions déterminantes. — Elle est très-forte. 
Ainsi, tout d'abord les annulations pour une affection chronique du 
membre, que j'ai nommées amputations pathologiques, sont beau
coup moins périlleuses que les amputations pour lésions exté
rieures, ou amputations traumatiques. En écartant, par exemple, 
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quelques amputations diles de complaisance,.voici quels ont été les 
résultats des quatre grandes amputations prises ensemble : 

Amputations pathologiques... 343. Morts, 176 = 50 p. 100. 
— traumatiques... 166. — 104 = 63 — 

Ceci revient à dire qu'un sujet frappé et amputé en pleine 
vigueur aura à redouter une réaction beaucoup plus violente qu'un 
autre dès longtemps débilité et amaigri par une affection chronique 
locale. 

C'est surtout pour les amputations pathologiques que l'influence 
des divers hôpitaux est prononcée. A Paris, elles donnent une mor
talité de 50 pour 100 ; à Londres, la mortalité descend à 22 ; à 
l'hôpital du Massachusetts, à Boston, 80 amputations pathologiques 
n'ont donné que 10 morts, ou environ 12 pour 100. 11 convient de 
noter aussi que, parmi les amputations pathologiques, la décrois
sance de la mortalité parmi les moins graves est hors de toute 
proportion avec les plus graves. Les amputations de .cuisse ont 
donné, à Paris, 60 morts sur 100 ; à Londres, 21 ;. à Boston (Mas-
sachuseils), 19. Les amputations de jambe, donnant k9 morts sur 
100 à Paris, à l'hôpital du Massachusetts n'en ont donné que 1 
sur 22; et enfin, dans ce dernier hôpital, I l amputations de bras 
et d'avant-bras ont toutes été suivies de guérison. 

Les amputations traumatiques elles-mêmes donnent des résultais 
fort divers, selon l'époque à laquelle ou les a pratiquées. Depuis le 
commencement de ce siècle, on a admis généralement que.les am
putations primitives, faites peu de temps après la blessure, offrent 
.une mortalilé beaucoup moindre que les amputations secondaires ou 
consécutives; et pour en citer une preuve récente, dans la cam
pagne de Crimée, Salleron a observé, ou pratiqué lui-même 
482 grandes amputations traumatiques, ainsi réparties : 

Amputations primitives 350. Morts, 178 = 48 p. 100. 
— consécutives 132. — 102 = 77 — 

Qui ne croirait la question jugée par de tels chiffres? Or, elle ne 
l'est pas le moins du monde; les chirurgiens sont presque toujours 
tombés dans cette erreur, de réunir sous le titre d'amputations 
secondaires toutes celles qui ne sont pas primitives. Faure cepen
dant, qui vantait la supériorité des amputations secondaires, n'ap
pelait ainsi que celles qui ont été pratiquées après la cessation des 
accidents, un mois ou six semaines après la blessure. Boucher dis
tingua bien une première période^ avant le développement des 
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accidents, qu'il étendait jusqu'au quatrième jour; une deuxième, 
alors que les accidents étaient développés ; une troisième enfin, 
lorsqu'ils étaient calmés ou relâchés de leur violence; mais il 
regardait à tort ces deux dernières comme également pernicieuses; 
et c'est pourquoi, n'admettant que des amputations ou primitives 
ou secondaires, il accordait aux premières une complète supério
rité. Pour moi, en 18i2, frappé du danger des amputations prati
quées dans la période de réaction, je n'hésitais pas à leur préférer 
l'amputation primitive ; mais lorsque la fièvre a cessé, quand la 
lésion est redevenue pour ainsi dire locale, et quand enfin le sujet 
a été ramené par la souffrance, par la suppuration, par la diète, à 
un état de faiblesse et d'émaciation comparable à celui que produit 
une tumeur blanche, j'estimais que les résultats devaient être alors 
plus favorables même que dans la période primitive. 

Ces idées, toutes nouvelles en France, y sont encore restées fort 
négligées, tandis que dès 1840 elles avaient déjà reçu en Angle
terre une première démonstration par les recherches de Alcock. 
Chirurgien militaire en Espagne en 1836 et 1847, il avait pu 
réunir, tant de sa propre pratique que de celle des autres, 
193 grandes amputations, pratiquées sur des sujets à peu près du 
même âge, c'est-à-dire de vingt à trente ans. Il les divisa en trois 
catégories, selon qu'elles avaient été pratiquées dans les vingt-
quatre heures après la blessure, amputations primaires; ou du 
deuxième au vingtième jour, amputations intermédiaires; ou enfin 
passé le vingtième jour, amputations secondaires. En voici le 
résultat : 

Amputations primaires 100. Morts, 50 = 50 p. 100. 
— intermédiaires. . 44. — 26 = 59 
— secondaires.... 47. — 17 — 3g 

Ces chiffres peuvent déjà sembler frappants, malgré leur petit 
nombre; et toutefois, peut-être la troisième période devrait-elle 
être reculée plus loin que le vingtième jour. C'est du trente-
deuxième au quarante-deuxième jour que Faure a opéré dix am
putés sans en perdre un seul; c'est à la même époque que 
J. Roux a eu récemment une série magnifique de vingt et une 
grandes désarticulations, toutes suivies de guérison. 

Au total, il y a donc, après les blessures graves, trois périodes 
principales que je caractériserais volontiers ainsi : 1° avant la 
fièvre; 2° pendant la fièvre; 3° après la fièvre. La première est à 
proprement parler la période primitive ; je laisse à la seconde le 
nom d'intermédiaire; mais pour éviter toute confusion, j'appelle 
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l'autre période tertiaire. Il est difficile de leur assigner des limites 
certaines ; et dans la pratique elles se règlent bien moins par les 
heures et les jours que par l'état du sujet. Le danger n'est pas non 
plus égal dans toute la durée de chaque période : dans la période 
intermédiaire, par exemple, il monte avec la fièvre et décline avec 
elle ; et enfin, à fièvre égale, le blessé résistera d'autant moins que 
l'amputation portera sur un membre plus volumineux. Ainsi 
Salleron nous apprend que la plupart de ses amputations consé
cutives ont été faites du cinquième au dixième jour, c'est à-dire au 
fort de la réaction : de là cette mortalité de plus des trois quarts ; 
mais la mortalité a singulièrement varié selon le membre amputé : 
pour le bras, elle a été de 18 sur 30 ; pour la jambe, de 34 sur 47 ; 
et enfin pour la cuisse, elle est montée à 44 sur 46. De là une 
grande règle que je voudrais établir : c'est d'éviter, autant que 
possible, les amputations intermédiaires. Quelquefois, sans doute, 
il y a des nécessités qui imposent; mais lorsque la fièvre est vio
lente, et surtout quand il s'agit de la cuisse ou de la jambe, je 
pense que le chirurgien doit absolument s'abstenir. 

2° Influence des âges.—On regardait généralement les amputa
tions comme fort bénignes dans l'enfance, de même que les autres 
opérations; j'ai d'abord établi une rectification capitale, en ce qui 
concerne les amputations traumatiques. Aucun âge n'y résiste 
moins que l'enfance. Sur 10 grandes -amputations pratiquées de 
deux à quinze ans, il y a eu 8 morts. Pour les amputations patho
logiques, il faut même distinguer la première enfance, qui semble 
n'y pas résister mieux que l'âge adulte et la vieillesse : 4 amputa-
lions, à l'âge de deux à cinq ans, ont donné 2 morts. Mais, de cinq 
à quinze ans, les chances sont deux fois plus favorables.: il n'y a 
eu que 15 morts sur 53 opérations. 

La mortalité monte ensuite dans les âges suivants, atteint son 
maximum de cinquante à soixante-cinq ans ; puis, chose remar
quable, semble décroître.un peu au delà de ce terme. 

3° Influences atmosphériques. — Elles sont de diverses sortes. 
Je ne dirai quelques mots des saisons que parce que nos chirur-

o-iens avaient indiqué comme particulièrement favorables le prin
temps et l'automne. Or, d'après mes chiffres, dans les hôpitaux de 
Paris, l'automne est la saison la plus désastreuse ; après l'automne 
vient'le printemps; et tout au contraire, l'hiver est la saison qui a 
donné les meilleurs résultats. 

Une influence plus puissante tient à la viciation excessive de 
l'air, dont la cause la mieux connue est, sans contredit l'encom-
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brement. Avec l'encombrement arrivent presque fatalement-sur
tout en temps de guerre et dans les hôpitaux militaires, la pourri
ture d'hôpital et la pyohémie presque à l'état épidémique. La 
mortalité dépasse alors toutes les proportions, et ne s.iurait être 
légitimement comparée à celle des conditions ordinaires. Dans la 
campagne de Crimée, d'après les chiffres laborieusement recueillis 
par Chenu, les quatre grandes amputations traumatiques ont été 
au nombre de 4233, les morts au nombre de 3095; la proportion 
est de 73 pour 100. A la vérité, Chenu n'a compté comme 
sauvés que les sujets rentrés en France, et il se peut très-bien 
qu'entre sa guérison et sa rentrée un opéré ait succombé à une 
affection nouvelle, ce qui atténuerait d'autant la mortalité propre 
aux amputations. 

Il y a une petite épidémie qui se représente assez souvent dans 
les hôpitaux ordinaires : ce sont les érysipèles. Alors le chirurgien 
est averti et s'abstient. Mais sous d'autres influences plus mysté
rieuses, certaines années sont favorables ou contraires. Ainsi, pen
dant deux ans de suite, Reynaud a vu succomber tous les am
putés de cuisse à la Charité. En 1857, à l'infirmerie de Leeds, 
toutes les- amputations pathologiques, bras, jambes, cuisses, ont 
réussi sans exception ; tandis que dans les cinq premiers mois de 
1858, 9 amputations du même genre avaient déjà donné deux 
morts. Ces séries heureuses ou malheureuses sont d'autant plus 
étranges que, dans la même période, dans la même ville, elles 
varient pour chaque hôpital, et bien plus, pour chaque opérateur; 
ainsi mes recherches dans les hôpitaux de Paris m'ont fait trouver, 
pour les amputations pathologiques, ici une morta^té de 1 sur 5, 
là une de 9 sur 10 ; pour les amputations traumatiques, ici 3 morts 
sur 10 opérés; là, pour 6 opérés, 5 morts. J'ai suivi d'année en 
année les chirurgiens dont les succès m'avaient paru d'abord les 
plus remarquables : les uns, en changeant d'hôpital, semblaient, 
aussi changer de fortune; les autres, dans les mêmes, services, 
après des séries de revers, avaient des séries de succès, et récipro
quement. 

4° Influence du traitement consécutif. — Ici devrait d'abord 
trouver place l'influence du pansement, réunion médiate ou immé
diate, pansements lourds ou pansements légers, pansements fré
quents ou pansements rares. Mais les statistiques font défaut, et 
nous en sommes à peu près réduits à une appréciation toute per
sonnelle ; j'en dirai seulement quelques mots plus loin. 

Il en est de même du traitement générale J'ai essayé, toutefois, 
en comparant les pertes subies par les blessés de diverses nations 
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soumis àdes régimes très-divers, de montrer la nécessité d'une ali
mentation substantielle ; cette idée a gagné du terrain, et j'incline 
fortement à croire qu'une statistique des amputations, dans les 
hôpitaux de Paris, donnerait aujourd'hui, et en grande partie par 
cette cause, des résultats meilleurs que ceux que j'ai trouvés il y a 
vingt ans. Un tel travail mériterait assurément la sollicitude de 
l'administration et des chirurgiens. 

5° Influence des procédés opératoires. — Après tout ce qui pré
cède, on voit combien il est difficile de démontrer par la statistique 
la supériorité d'un procédé sur un autre, sans que toutefois les" dif
ficultés très-réelles doivent arrêter les investigateurs. 

Alcock a essayé de comparer par des chiffres la méthode cir
culaire à ce qu'il appelle la méthode à lambeaux, et il a trouvé la 
première plus heureuse. D'autres travaux dirigés dans le même 
sens sont arrivés à un résultat opposé ; le plus grand malheur de 
ces statistiques, c'est qu'elles ont confondu les deux lambeaux et le 
lambeau unique, procédés d'un ordre tout différent. 

Sédillot a voulu démontrer la supériorité du lambeau unique 
arrondi; Teale, du lambeau carré. Ainsi, à l'hôpital de Strasbourg, 
tandis que les anciens procédés donnaient, sur 12 amputations, 
11 morts, Sédillot dit avoir obtenu par le lambeau arrondi 42 gué
risons sur 47 amputés. A 1 hôpital de Leeds, Teale compte par les 
autres procédés 24 amputations, 10 morts ; par le sien propre, 
7 morts seulement sur 56 amputations. 

Je ne saurais discuter ici les succès de Sédillot, qui a mêlé 
ensemble des amputations de cuisse et de phalanges, des procédés 
à lambeau et des procédés tout différents ; seulement, une série de 
11 morts sur 12 amputations, par quelques procédés que ce soit, 
peut passer pour exceptionnellement malheureuse. 

J'ai déjà dit, au contraire, que Teale avait eu une année 
exceptionnellemelt heureuse ; mais ce n'est pas tout. D'abord il 
ampute la jambe exclusivement au tiers inférieur, et ses amputa
tions de jambe atteignent le chiffre de 28, sur lequel il n'y a eu 
qu'un mort. 11 a bien aussi ajouté six cas provenant de sa pratique 

?rivée, qui vaut toujours mieux que la pratique d'hôpital. Enfin 
hôpital de Leeds semble lui-même devoir être compté parmi les 

plus favorables: car si les procédés ordinaires y ont_ compté 
10 morts, il est bon de savoir qu'on avait renvoyé à ces procédés la 
majeure partie des amputations traumatiques, 17 sur 24; ce sont 
ces 17 cas qui ont donné 10 morts, et les 7 autres amputations 
pathologiques ont toutes réussi 

Pour mon compte, depuis 1843, j'ai appliqué exclusivement le 
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lambeau unique aux amputations de la cuisse et de l'avant-bras; 
j 'ai évité ainsi la nécrose et la saillie des os ; les guérisons m'ont 
paru plus promptes, peut-être aussi un peu plus nombreuses ; mais 
je ne suis même pas en mesure d'affirmer ce dernier point. Je ne 
crois pas le moins du monde qu'aucun procédé opératoire ait la 
vertu de réduire la mortalité dans les proportious admises par 
Sédillot et Teale ; elle dépend, par malheur, de causes sur les
quelles les procédés ont bien peu de prise. 

Les causes principales de la mort chez les amputés se rangent 
naturellement en trois catégories, correspondant à trois périodes. 

Au début se manifestent les accidents dépendant de la commo
tion, ou, selon l'expression anglaise, du choc produit sur tout l'or
ganisme par l'opération même. En général, c'est un affaissement 
sans réaction, comme sans lésion organique appréciable; Fen-
wick y rattache le délire nerveux et la gangrène du moignon. Ces 
accidents sont surtout fréquents après les grandes amputations 
traumatiques; la mort arrive pour l'ordinaire du premier au qua
trième jour. 

Viennent ensuite ceux qui dépendent de la réaction inflamma
toire : érysipèles, phlébite, ostéomyélite, pblegmasies viscérales, 
infection purulente. Ces accidents sont races avant le quatrième 
jour, sévissent surtout du quatrième au quinzième, mais peuvent 
encore se montrer dans la troisième et la quatrième semaine, et 
même plus tard. 

Knfin, la réaction passée, il reste à craindre l'épuisement consé
cutif ou la fièvre hectique, avec l'ostéomyélite chronique, les fusées 
purulentes, diarrhée, ulcères au sacrum, etc. 

Que peuvent maintenant contre ces accidents les procédés opé
ratoires? Contre ceux de la première période, rien; contre les 
autres, peu de chose. Le grand but à atteindre serait de supprimer 
les deux dernières périodes; mais la réunion immédiate aurait 
seule ce pouvoir, et elle échoue le plus souvent avec tous les pro
cédés. 

La suppuration étant donc à peu près inévitable* ce qui reste à 
faire est de la réduire autant que possible, et surtout d'éviter la 
stagnation du pus, cause puissante de résorption purulente. 

Pour réduire la suppuration, il faut diminuer les surfaces sai
gnantes et empêcher l'inflammation suppurative de se propager 
dans lés tissus. Au premier point de vue, je rejette l'amputation à 
deux lambeaux. Plus rapide que la méthode circulaire, et permet
tant de donner du premier coup aux chairs et aux téguments toute 
la longueur voulue, elle constituait un progrès véritable quand 
l'amputation circulaire, avec des procédés insuffisants, ne parve-
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nait pas à recouvrir convenablement le moignon. Aujourd'hui, 
entre l'une et l'autre méthode, les téguments conservés d'égale 
longueur, l'unique différence consiste dans les incisions latérales, 
qui agrandissent les surfaces saignantes et suppurantes sans aucun 
profit. 

La propagation de l'inflammation suppurative est surtout à 
redouter du côté du canal médullaire. La méthode circulaire, aussi 
bien que celle à deux lambeaux, laisse ce canal à nu dans la plaie, 
exposé au contact de l'air, du pus, de la charpie. Le lambeau 
unique s'appliquant par-dessus parait avoir un grand avantage. 

La méthode circulaire est encore sujette à objection en ce qui 
regarde la stagnation du pus. Si l'on rapproche les téguments 
d'avant en arrière, la portion inférieure se relèvera en nid de 
pigeon pour retenir le pus; si on les rapproché d'un côté à l'autre, 
l'angle inférieur aura en partie le même inconvénient ; et c'ejst pour 
cela que Baudens y laissait moins de peau que partout ailleurs. Le 
lambeau unique inférieur n'est pas exempt de ce reproche. Il faut 
d'ailleurs, pour le maintenir, des pressions, des tractions qui ne 
sont pas toujours innocentes, et qu'évite le lambeau supérieur 
s'appliquant à la plaie par son propre poids. 

J'incline donc à penser que, dans les conditions ordinaires, le 
lambeau supérieur pourra atténuer ou écarter quelques causes de 
mort; mais je n'oserais dire que l'avantage sera bien grand. Il y a 
plus : lorsque, dans des circonstances désastreuses, la pyobémie et 

' la pourriture d'hôpital sévissent sur les blessés, le lambeau unique 
devient nuisible, soit parce qu'il applique sa surface gangreneuse 
contre d'autres surfaces gangreneuses, soit parce qu'il faitobstacje 
au complet nettoiement de la plaie. Salleron, à Dolma-Bagtché, 
après l'avoir employé dans un grand nombre d'amputations, s'est 
vu obligé d'y renoncer pour revenir à la méthode circulaire. 

Mais le plus grand avantage que j'attribue à ce lambeau, c'est de 
hâter la guérison, en évitant à la fois la nécrose et la saillie de l'os, 
et en reportant la cicatrice sur les parties molles. Dans la réunion 
opposite, en effet, la cicatrice s'achève sur l'os même auquel elle 
adhère ; elle est toujours lente à s'opérer, attire à elle les bouts 
des nerfs qu'elle comprime souvent d'une manière douloureuse, et 
enfin ne saurait supporter la moindre pression sans des souffrances 
quelquefois très-vives. 

Quant au choix des procédés, je ne dirai rien de la méthode 
elliptique, fort peu usitée, bien que peut-être elle ne mérite pas cet 
oubli. Je préfère le lambeau arrondi, taillé par transfixion, lors
qu'on le peut; outre qu'il est plus rapidement découpé, il semble 
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aussi mieux disposé pour s'affronter à la section demi-circulaire des 
chairs et des téguments postérieurs. 

Lorsque le bout de l'os a été nécrosé, Larrey recommandait à 
bon droit de laisser l'élimination s'opérer naturellement ; mais elle 
se fait quelquefois si longtemps attendre, que le malade lui-même 
réclame la résection. Quelques chirurgiens regardent celle-ci comme 
une opération peu grave ; d'autres la déclarent plus dangereuse que 
l'amputation même : celte dissidence vient sans doute de ce qu'on 
n'a pas fait suffisamment attention au degré de l'ostéomyélite. 
J. Roux a cherché récemment à établir que, même sur le 
membre tout entier, mais brisé antérieurement par un coup de feu, 
une ostéomyélite inlense ajoule trop aux dangers de l'amputation 
dans la continuité, et réclame la section du membre dans l'articula
tion. 

III. — De la mortalité consécutive aux opérations. 

[Il est permis de croire que s'il eût été donné à Malgaigne de 
publier lui-même une nouvelle édition de son livre, il eût apporté 
quelques modifications à l'article qui précède. Cependant j'ai .cru 
devoir le conserver dans son intégrité, car Malgaigne a eu sur l'in
troduction de la statistique dans les études chirurgicales une part 
trop prépondérante pour que ses idées sur ce point ne soient pas 
dans cet ouvrage absolument respectées par moi. Je me bornerai 
donc à quelques observations personnelles dont les unes confirment 
et dont les autres me paraissent infirmer ses opinions. 

Le cadre de ce manuel ne me permettrait pas de passer en 
revue toutes les variétés d'amputation, je me bornerai à prendre 
pour principal exemple les amputations de la cuisse. Sans doute la 
gravité de ces mutilations varie suivant qu'on opère à la partie infé
rieure ou à la partie supérieure du membre, mais on sait que 
lorsqu'onarassemblé un chiffre unpeu considérable de cas, ces diffé
rences s'atténuent assez pour qu'on puisse les négliger dans l'in
terprétation des résultats. Le tableau ci-joint servira'donc de base 
a nos déductions : 
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O < J tO (M (M 

O CO «et "> s 

-5 
(_ CO O 
<T CO CN 

<M ^ r-
! « -r3 

fr-<! 
fr- —' co -et -T* 

to O CO -r< o _-* es 
-H O CN 

W 
9 

<_ l i . l O CO 
CO I > P ) <J 

__ M M t N lO CT 
^ -rt CO CN C^ 

lO o o 
« si si 

s 
o 

3 

s 
o 

9 

9 

1 8 • £ 
615 _2 

— — CO 

tO o ^ ^ 

s s 

•s -s e « 
S ca 

Is 
O O (L) «? «? o „- 4_ 

CO 
0 0 
• ^ 

M 
ta. 

ta 
• o 

X 
3 

O . 

s 

ire 
0 0 

.̂ 

1 

t o 
oo 

*-

1 

0 0 

1/1 

• a 
c 
o 

» O H 
W 
O 

43 

S 
O 

( A 

J3 

ne
w

 
lo

i 

.« 

« 
CO 

— <u 

c 
OJ 

o 

_ ' CO 
00 lO 

-s 
Et 
O 

H 

- / j « 
OO 

S - ' 
•a S s= 
S-'S,"~' 

~« « s e • A 

« j 
«J 

M4 o ni 

« * "S 
x .2 o 
3 o -C 
ra c 

'£ 'S 2 
o £ 3 
td o. K 

3 aj j3 m .£! 

Sic . 

p T3 
'S S -s ^ 

CJ3 _. 

.S 6 
S s 
3 o 

00 *C 

3 3 
,2 -S 

CL S 



Û98 i OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

I ° Amputations pathologiques, amputations traumatiques. — La 
mortalité plus grande des amputations pour cause de traumatisme, 
déjà montrée par Malgaigne, est confirmée par le rapprochement 
des résultats consignés dans ce tableau. Ainsi, 346 amputations 
traumatiques ont donné une mortalité de 64 pour 100, tandis que 
cette mortalité n'a été que 37 pour 100 sur 874 amputations pa
thologiques. 

2° Amputations primitives, amputations secondaires. — Si l'on 
recherche quelle est la proportion de la mortalité suivant l'époque 
à laquelle a été faite une amputation pour cause de traumatisme, 
on trouve là encore dans la statistique la confirmation des opinions 
émises par Malgaigne. 

Ainsi, les grandes guerres de ces dernières années donnent pour 
ce qui concerne les amputations de la cuisse les résultats sui
vants : 

MORTALITÉ POUR 1 0 0 OPÉRÉS 

Amput. primit. Ampnt. second. 

Armée anglaise (Crimée) 62,0 75,0 
— américaine (Sécession) 54,1 74,7 
•— française (Crimée) 92,2 90,8 
— française (Italie) 87,8 82,0 

Les résultats pour l'armée française, à l'inverse de la règle, sont 
plus désastreux pour les amputations secondaires que pour les am
putations primitives. Celte contradiction n'est qu'apparente et con
firme une autre opinion de Malgaigne, à savoir : que les amputa
tions faites pendant l'existence de la fièvre traumatique sont les 
plus meurlrières de toutes. Or, si la mortalité des amputa
tions primitives a été dans l'armée française, en Crimée et en 
Italie, plus élevée que celle des amputations secondaires, c'est 
que ces amputations dites primitives étaient en réalité des ampu
tations faites pendant la fièvre traumatique. 

Nous savons, hélas ! pour l'avoir constaté de visu, combien le 
service médical militaire confié en. France à l'incompétence de 
l'intendance est mal organisé, en particulier pour ce qui a 
Irait à l'enlèvement des blessés. La plupart d'entre eux ne sont re
levés que longtemps après la bataille, beaucoup le lendemain, 
quelques-uns le surlendemain; de plus, malgré leur savoir et 
leur inaltérable dévouement, nos médecins militaires, trop peu 
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nombreux, ne peuvent suffire en temps utile à leur pénible mission, 
même au prix d'excessives fatigues. Il en résulte que beaucoup de 
ces amputations comptées comme primitives ne sont que des ampu
tations faites pendant la fièvre, de là cette élévation de la mortalité. 
Quant aux armées étrangères, là où le médecin a la direction du 
service médical, j'ai pu également constater par moi-même au 
Schles-wig et à Metz, que la rapidité avec laquelle les blessés sont 
relevés, et s'il y a lieu opérés, laisse aux amputations appelées pri
mitives leur légitime acception. 

3° Différence de la mortalité suivant les pays.—Je tiens à 
honneur d'avoir introduit dans la science, par mon mémoire de 18 59, 
la statistique comparée des résultats obtenus dans divers pays, spé̂ -
cialement dans les hôpitaux de Paris et dans ceux d'Angleterre, 
mais aujourd'hui, pour des raisons que je développerai plus loin, je 
ne crois pas qu'on puisse tirer de ce rapprochement et au même 
degré les conséquences que j'ai cru pouvoir en déduire lorsque je 
me suis appuyé sur la différence de mortalité pour soulever la grave 
question de l'hy giène hospitalière. Quoi qu'il en soit, cette différence, 
aujourd'hui incontestable, est telle qu'elle constitue plus qu'un mal
heur, c'est une honte que nous devons nous efforcer d'effacer par 
de persévérantes études et de sérieuses réformes. Celte différence, 
nous la constatons aussi bien dans notre chirurgie militaire que dans 
notre chirurgie civile hospitalière, du moins pour ce qui regarde 
Paris. Ainsi, pour les amputations de la cuisse, là où l'armée 
anglaise et l'armée américaine ont perdu 6/1 opérés sur 100, nous 
en avons perdu 76 sur 100 en Italie, et 91,8, près de 92 pour 100 
en Crimée. 

Dans les hôpitaux de Paris de 1836 à 1863, la mortalité moyenne, 
après les mêmes amputations, aété de 58,8 pour 100, 682 opérés, 
397 morts. 

Elle n'a été dans les hôpitaux anglais, compris dans le tableau, 
que de 33.3 pour 100 (1570 opérés, 522 morts), et à l'hôpital du 
Massachusetts à Boston, de 1822 à 1860, de 22,8 pour 100 seule
ment (187 amputés, kk morts). A quoi tiennent ces différences ? 
c'est ce que je veux rapidement examiner. 

A. Influence de la race. — Cette influence, difficile à démontrer 
scientifiquement, me paraît extrêmement probable, et ce que j'ai 
vu en parcourant les Etats et les hôpitaux de l'Europe m'a con
vaincu qu'il faut se mettre sérieusement en garde contre une dégé
nérescence physique de la race Irançaise. Une nation qui depuis 
trois quarts de siècle a vu périr sur d'innombrables champs de 
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bataille plusieurs millions de ses plus robustes enfants; qui, grâce 
à la conscription, a pendant de longues années imposé le célibat 
militaire à la partie la meilleure, — partie au point de vue physique 
:—de sa population pour livrer librement la reproduction delà race 
à tous ceux qu'un vice de conformation, une mauvaise santé, des 
tubercules ou de la scrofule rendaient impropres au service mili
taire, ne peut pas, après soixante-dix ans d'un pareil système, avoir 
conservé toute sa vigueur première. 11 faut tenir compte également 
de l'influence du régime si différent de l'ouvrier anglais et de l'ou
vrier parisien. 

B. Influence de l'organisation du service médical. — Je ne puis 
insister sur ce point, me bornant à renvoyer à mes travaux sur 
l'hygiène hospitalière et sur la chirurgie militaire. Un service mé
dical organisé par des administrateurs, et dans lequel le médecin 
ne peut même pas régler librement l'alimentation de ses malades, 
ne saurait produire les mêmes effets qu'un service dirigé, comme 
il l'est partout ailleurs, par les médecins eux-mêmes. 

C. Influence des milieux. —Si nous comparons pour un même 
pays la mortalité suivant les milieux où se trouvent les malades, 
nous verrons que la mortalité est influencée par le chiffre auquel se 
monte la population de l'hôpital. Je me suis livré à celte recher
che en prenant pour base le rapport de Bristowe et Holmes au 
parlement d'Angleterre, et les statistiques antérieurement publiées 
deGuy'shospitalet de l'infirmerie royale de Glasgow. Je suis arrivé 
ainsi aux résultats suivants, pour les amputations de cuisse par 
cause pathologique. 

Mortalité 

pour 100 

Hôpitaux anglais n'excédant pas 100 malades. . . . 6,6 
— renfermant de 100 à 200 malades 20,2 
— — de 200 à 400 malades 24,0 
— — de 400 malades et au delà. . 35,9 

Hôpitaux de Paris 1836-63 54,2 

Je donnerai plus loin une interprétation de cette différence si 
remarquable. 

D. Influence de l'alimentation des opérés. — Malgaigne avait déjà 
signalé cette influence à propos de la différence dans la mortalité 
des blessés russes, allemands et français traités à Paris en 181&. 
L'Angleterre a depuis accompli dans lç régime diététique des opérés 
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une véritable révolution. Lorsqu'à mon retour de Londres, en 1858, 
et dans mon mémoire de 1859, je signalai ces habitudes, alors si 
différentes des nôtres, je fus accueilli par l'incrédulité générale; 
aujourd'hui, bien qu'on agisse encore un peu timidement sous ce 
rapport, les idées se sont modifiées à ce point, que la plupart 
de mes collègues ont de très-bonne foi oublié que leur pratique 
de 1858 contrastait étrangement avec les habitudes généralement 
reçues en 1873. 

E. Influence du pansement. — Celle-ci est considérable et domine 
indirectement toutes les autres. A la pratique absurde des panse
ments avec le cérat et la charpie, ou avec un cataplasme de farine 
de graine de lin, lequel après quelques heures répand une odeur 

; infecte, on arrive peu à peu, en France, à substituer les panse
ments humides avec de l'eaulégèrement alcoolisée. Langénbeck par 
ses bains continus, Chassaignac par le pansement par occlusion, Mai
sonneuve et J. Guérin par le pansement avec inspiration continue, 
Alph. Guérin par le pansement à la ouate, ont tous obtenu des ré
sultats qui paraissent supérieurs à leurs résultats ordinaires, bien 
qu'aucune statistique complète n'ait été publiée. Mais si les résul
tats sont identiques, que de contradictions dans les explications et 
dans les moyens employés! Chassaignac et Alph. Guérin, loin de re
douter la présence du pus, prolongent son contact avec la plaie 

' pendant plusieurs jours et même pendant des semaines ; tandis que 
Maisonneuve attribue ses succès à ce qu'il enlève le pus aussitôt-
qu'il apparaît, et si Alph. Guérin attribue les siens à cette circon-

• stance que la ouate arrête aupassage les molécules fermentescibles 
qui, d'après la théorie de Pasteur, voltigent dans l'air, il faudrait' 
au moins démontrer que la plaie pour les besoins de la cicatrisa-
lions aspire l'air avec une telle force qu'elle lui fait traverser plu
sieurs .kilogrammes d'ouate. La véritable explication est celle-ci : 
Langénbeck, Chassaignac, Maisonneuve, Alph. Guérin, ne faisant 
que des pansements très-rares, ne touchant que très-rarement à la 
plaie, cessent à leur insu de communiquer eux-mêmes à leurs 
opérés l'infection purulente, et, quant à Lister, l'efficacité incon
testable de son.pansement tient à ce qu'il détruit sur place tout 
germe de contamination par l'emploi de l'acide phénique et surtout 
par la mise en œuvre de minutieuses précautions contre la conta
gion. C'est ce que je vais montrer le plus rapidement possible, la 
nature de cet ouvrage ne permettant pas de m'étendre sur ce point. 

L Qu'il s'agisse d'amputés ou d'accouchées, d'infeclion purulente 
ou de fièvre puerpérale, il est un fait incontestable, c'est que la 
mortalité dans la pratique civile, surtout dans la pratique des chi-
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rurgiens des petites villes et de la campagne, est hors de propor
tion avec ce qu'elle est à l'hôpital. Or, ce que j'ai démontré par des 
faits et des statistiques pour la fièvre puerpérale, le raisonnement 
et l'observation permettent de le démontrer pour l'infection puru
lente etl'érysipèle. 

Comme la fièvre puerpérale chez une accouchée, l'infection pu
rulente peut naître primitivement chez un amputé en dehors de 
toute contamination. Si ces cas ne sont malheureusement pas très-
rares, ils le sont assez cependant pour qu'on puisse affirmer que 
la mortalité de nos hôpitaux serait assez minime si elle se bornait à 
ces cas primitifs. Mais ce qui l'élève, ce qui la fait arrivera d'épou
vantables proportions, c'est le grand nombre de cas communiqués. 

L'infection purulente est éminemment contagieuse, et les préten
dues épidémies voyageuses sont dues simplement à une contagion. 
qu'on laisse librement s'exercer. — Si donc, par une alimentation 
aussi réparatrice que possible, par l'emploi des excitants tels que le 
vin et les alcooliques, par la recherche de la réunion immédiate 
profonde, par des pansements rationnels, par une bonne hygiène 
hospitalière, on diminue la fréquence des cas primitifs, et si en 
même temps on s'oppose énergiquement à la contagion, on verra 
diminuer dans des proportions inespérées le nombre des décès par 
infection purulente. C'est par les éponges, par les mains du chi
rurgien-et de ses aides, par les explorations avec une sonde canne
lée ou une sonde de femme, véritables réservoirs du contagium, 
par l'usage de pinces à pansements dont les mors cannelés conser
vent un amas de détritus que se communique l'infection purulente, 
et si les divers pansements que j'ai cités plus haut ont donné de 
bons résultats, c'est qu'ils entraînaient, avec la rareté ou l'absence 
des pansements, l'absence de contamination. Si la mortalité est 
moindre dans les petits hôpitaux, dans la pratique civile, c'est que 
l'infection purulente limitée aux cas primitifs s'éteint plus facile
ment sur place, l'hôpital ne renfermant qu'un seul amputé à la 
fois ; circonstance absolument différente dans les grands hôpitaux 
des grandes villes. On conçoit après cela que la proportion de la 
mortalité ne permet pas de juger rigoureusement certaines ques
tions d'hygiène hospitalière, qu'un hôpital construit et aménagé 
d après les règles de l'hygiène donnera de tristes résultats entre 
les mains d'un chirurgien qui.; ne croyant pas à la contagion, ne 
prendra contre elle aucune précaution et se bornera à maudire ce 
génie épidémique qui a fait élection de domicile dans son service, 
sans visiter le service de son voisin. 

De même pour l'érysipèle, des pansements humides et maintenus 
constamment humides par l'enveloppement complet de la partie 
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dans un tissu imperméable, la précaution de ne pas faire saigner les 
bourgeons charnus au moment du pansement (ce qui arrive avec la 
charpie ou les pansements qu'on a laissé se dessécher) ; l'interdic
tion du diachylon à la surface des plaies récentes, du cérat, des 
graisses, des cataplasmes de farine de lin, peuvent mettre à tel 
point à l'abri de l'éfysipèle, que pendant trois années de séjour à 
l'hôpital Cochin je n'ai eu dans le service des hommes aucun cas 
d'érysipèle, et, si j'ai été moins complètement heureuy à Lari-
boisière et à Beaujon, les cas développés à l'hôpital ont été extra-
ordinairement rares et jamais je n'ai songé à m'abstenir d'une opé
ration par la crainte de voir survenir un érysipèle. 

Quant à l'infection purulente, voici comment je m'en garantis. 
C'est à la suppuration des extrémités osseuses qu'est due surtout 

FIG. 253. 
PANSEMENT PROGRESSIF POtJR LA RÉUNION IMMÉDIATE PROPONDE. 

A. Lame de .gutta-percha'. — B. Lame de gutta-pereha.supposée coupée pour laisser 
apercevoir les compresses C 

l'infection purulente; obtenir la réunion immédiate des parties 
profondes en contact avec l'os est la première indication. Pour la 
remplir, après avoir bien nettoyé la plaie et arrêté tout écoulement 
de san°-', je place transversalement sur le moignon une lame de 
gutta-pereha supportant un lit de compresses pliées et placées de 
manière à répondre à l'extrémité de l'os ; au-dessus je place le 
même appareil, je serre le tout avec une bande sans me préoccuper 
dfe la réunion immédiate de la peau ; j'enveloppe le tout dans d au
tres compresses trempées dans de l'eau alcoolisée et camphrée, puisr 
dans un large morceau de taffetas ciré ; je ne visite le pansement 
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qu'après cinq, six ou huit jours, à moins d'événements majeurs, 
et presque toujours alors je trouve la réunion profonde si t ien 
effectuée que le fond de la plaie ne donne aucune suppuration. 

Jamais je n'emploie le cérat, les cataplasmes, les éponges, la 
charpie ; je lave la plaie à distance au moyen d'un jet d'eau alcoo
lisée camphrée, fournis par un tube de caoutchouc aboutissant à 

,.un seau qu'on suspend au haut du lit du malade, et ces précau
tions rigoureusement suivies m'ont donné à Cochin et à Lariboisière, 
depuis quatre années, c'est-à-dire depuis que je suis titulaire d'un 
service de chirurgie générale, les résultats suivants : 

AMPUTATIONS 

Cuisse 
Jambe (lieu d'élection). 
Bras 

Avant-bras 

STATISTIQUE 

PERSONNELLE 

1868-72 

HOPITAUX DE PARIS 

1861-63 

67,2 
61,9 
54, 
33,3 

A 

122 
71 
35 
33 

B 

81 
43 
19 
11 

A. Nombre des opérés.— B.—Nombre des morts. — C. Mortalité pour 100. 

Abstraction faite des amputations de l'avant-bras, la mortalité 
générale pour les trois amputations réunies fut pour les hôpitaux 
de Paris de 62,7 , pour ma pratique personnelle hospitalière de 
23 ,5 , pour 100 et dans ces nombres sont comprises les opérations 
faites pour plaies d'armes à feu pendant la Commune. 

Le chiffre des amputations est peu élevé, mais cela tient à ce que 
j 'a i conservé le plus souvent possible le membre atteint de fracturés 
graves compliquées de plaie faisant communiquer le foyer de la 
fracture avec l'air extérieur. Le nombre de ces cas est de 37. 
Là encore la mortalité a été peu élevée, 24 ,3 pour 100, elle se 
répartit ainsi : 

Fractures compliquées de la cuisse. 
— de la jambe. 

traités 

du coude. 
du bras 
de l'avant-bras. 
de l 'épaule.. . . 
de la clavicule.. 

5 
16 

2 
8 
2 
2 
2 

morls 

37 
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Si nous perdons plus d'opérés en France qu'en Angleterre, c'est, 
outre l'influence de la race, que les hôpitaux anglais sont mieux 
que les nôtres à l'abri de l'encombrement, mieux conçus au point 
de vue des données multiples de l'hygiène, que les malades sont 
mieux nourris, plus alimentés, mieux soignés par les surveillants et 
les nurses anglaises que par nos religieuses et nos infirmiers, et que la 
pratique chirurgicale, pour ce qui regarde les pansements est plus 
avancée qu'elle ne l'est généralement en France. Voilà ce que je 
crois la vérité; je n'hésite pas à le dire, quelque désagréable qu'elle 
puisse être à entendre. Ce que j'ai dit plus haut sur l'influence que 
peut avoir le chirurgien sur la guérison de ses opérés et sur l'appa
rition plus ou moins fréquente de l'infection purulente et de l'éry-
sipèle, permet de comprendre pourquoi je ne puis m'appuyer sur 
la statistique de la mortalité, pour apprécier la gravité"relative des 
divers procédés employés pour une même amputation.] 

ARTICLE IL 

AMPUTATIONS DANS LA CONTINUITÉ DES MEMBRES SUPÉRIEURS. 

I. — Amputat ion des phalanges . 

La plupart des modernes n'admettent pour les phalanges que 
l'amputation dans l'article. J'établis en principe, au contraire, qu'il 
faut garder des doigts le plus possible, et c'est pourquoi l'amputa
tion dans la continuité doit à peine jamais se faire par la stricte 
application des méthodes. Si une phalange a été écrasée, et qu'il 
reste des téguments qui la dépassent, on égalise le bout de l'os 
avec des ciseaux, et l'on applique dessus les téguments conservés, 
de quelque côté qu'ils viennent. Si les téguments sont coupés au 
même niveau que l'os, il faut laisser à la cicatrisation le soin de 
les rapprocher assez pour recouvrir l'os ; si l'os les dépasse, je me 
contente de le diviser au niveau des téguments. 

Si toutefois on avait des téguments en surabondance, comme 
dans le cas de carie articulaire, le meilleur procédé consisterait à 
tailler un lambeau palmaire. A cet effet, la main portée en supi
nation, tous les doigts sains étant écartés, on prend un bistouri droit, 
la lame tournée à plat, le tranchant regardant le bout du doigt a 
amputer, et on l'enfonce transversalement à la face palmaire de 
manière à raser la face antérieure de la phalange, et à en détacher 
le plus de chair possible. On le fait ainsi marcher dans une éten
due de 12 millimètres environ, puis on relève le tranchant pour 
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terminer le lambeau par une section semi-lunaire. On retourne la 
main, on coupe carrément les téguments de la face dorsale à 1 
ou 2 millimètres en avant de la base du lambeau, ou bien on les 
découpe en un très-petit lambeau semi-lunaire; la phalange est 
divisée ensuite soit avec une scie très-fine, soit avec des tenailles 
incisives; el le lambeau est appliqué sur l'os et maintenu par des 
bandelettes agglutinatives. 

Le mérite de ce procédé est de ne laisser aucune portion de cica
trice à la face palmaire. 

II. — Amputation des os métacarpiens. 

On peut amputer isolément, ou l'os métacarpien du pouoe, ou 
l'un des quatre autres, ou enfin les quatre derniers à la fois. Le 
choix des procédés est dicté par cette indication, que le chirurgien 
ne doit jamais perdre de vue : ne pas laisser de cicatrice à la paume 
de la main. 

1° Amputation de l'os métacarpien du pouce. — Le meilleur pro
cédé est celui qui fournit un lambeau palmaire par la méthode 
elliptique; j'en donnerai les règles pour la désarticulation carpo-
métacarpienne du pouce. On ne risquera rien de garder le plus de 
peau possible ; le lambeau même exigé pour la désarticulation ne 
me paraîtrait pas trop long ; il masquerait davantage la difformité, 
et allongerait en quelque façon le bout restant du métacarpien pour 
s'opposer encore aux autres doigts. L'os devra être scié perpen
diculairement à son axe. 

2° Amputation de l'un des quatre derniers métacarpiens. — Ici 
nul procédé n'est comparable à l'incision en raquette, comme je la 
décrirai pour la désarticulation de chacun de ces os. La section de 
l'os peut se faire par la scie pour le second et le cinquième ; les 
cisailles sont préférables pour les deux aulres. 11 y a quelque avan
tage à faire cette section oblique, sans toutefois laisser de pointe 
osseuse trop aiguë dans la plaie. 

3° Amputation des quatre derniers métacarpiens à la fois. — Elle 
exige un lambeau découpé sur la face palmaire, soit par la méthode 
à lambeau, soit par la méthode elliptique. Les règles sont celles 
que j'indiquerai pour la désarticulation des quatre derniers doigts, 
en proportionnant la longueur du lambeau à celle des os à recou
vrir; et cependant, ici encor», si le lambeau pouvait être allongé 
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jusqu'au pli digito-palmaire, en prolongeant les incisions latérales 
en arrière assez loin pour faciliter la section des os, j 'y verrais un 
immense avantage, et pour la forme et pour les fonctions du moi
gnon: 

Les os doivent être sciés perpendiculairement à leur axe ; mais 
la manière d'opérer cette section mérite de fixer l'attention. Les 
écrivains lés plus modernes veulent qu'on passe. d'abord entre les 
os un bistouri étroit pour diviser lesmaseles interosseux et le périoste, 
puis une eompresse fendue à cinq chefs pour proléger les. parties 
molles; et enfin ils portent la scie sur les quatre os à la fois. Ce 
serait sur le vivant un procédé long et fastidieux, et qui aurait pour 
résultat la saillie des quatre os au delà des chairs. Je préfère de 
beaucoup scier chaque os l'un après l'autre, en détachant seule
ment les muscles interosseux que la scie pourrait offenser, puis les 
coupant à 1 centimètre au-dessous de l'os scié, pour que la rétrac
tion les ramène à peu près au même niveau; et recommençant ainsi 
sur l'os voisin. Je décrirai d'ailleurs ce procédé avec plus de détails 
pour l'amputation des cinq os métatarsiens. 

On pourrait, au lieu de la scie, employer les cisailles de Liston, et 
alors même couper les os avant de tailler le lambeau palmaire, 
comme le propose Velpeau ; il n'y aurait, à mon avis, ni grand 
avantage, ni grand inconvénient. 

Appréciation. — Mon relevé porte neuf amputations d'un os mé
tacarpien, dont une seule traumatique, avec une mort; plus deux 
cas de résection de deux métacarpiens à la fois, pour causes patho
logiques, tous deux suivis de mort. Salleron, d'une autre part, a 
compté sept amputations traumatiques d'un ou plusieurs métacar
piens, avec trois morts. L'opération présente donc déjà un danger 
sérieux, surtout quand elle porte sur plusieurs os à la fois. 

Lorsqu'on a enlevé seulement le troisième ou le quatrième mé
tacarpien, Hutin m'a communiqué un curieux résultat qui sur
vient à la longue, et qu'il a observé sur plusieurs invalides. Les 
doigts voisins convergent l'un vers l'autre, si bien qu'à la fin ils se 
croisent de manière à se gêner dans la flexion, et à constituer une 
très-sérieuse infirmité. 

III. — Amputation de l'avant-bras. 

L'avant-bras est recouvert de muscles dont la plupart dégénèrent 
en tendons vers sa partie inférieure. Larrey, dans le but d'éviter 
l'inflammation des gaines tendineuses, et d'avoir un moignon plus 
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charnu, enseignait qu'il ne ne faut amputer l'avant-bras que vers 
son (iers supérieur ; mais cette idée doit être absolument rejetée. 
Il est important, au point de vue de la prothèse, de consener à 
l'avant-bras la plus grande longueur possible. 

FIG. 254. 
AMPUTATION BE L ' A V A N T - B R A S . •—^MÉTHOBE CIRCULAIRE. 

A..M»nchette relevée. — B. Muscles superficiels. — C. Muscles profonds. — D. Aponé
vrose mise à nu par la dissection de la manchette. 

On a appliqué ici, pour la réunion opposite, la méthode circulaire 
et la méthode à deux lambeaux ; pour la réunion latérale, le lam
beau unique. 

1° Méthode circulaire. — Le malade assis ou couché, l'avant-
bras fixé en supination autant que possible, pour avoir les deux os 
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parallèles et élargir l'espace interosseux, le chirurgien, placé de pré
férence en dedaus du membre pour l'avant-bras gauche, en dehors 
pour le droit, embrasse le membre de sa main gauche au-dessus du 
lieu de l'incision, de manière à attirer la peau à la partie supérieure, 
et fait une incision circulaire qui s'arrête à l'aponévrose. Il dis
sèque la peau dans une étendue convenable, la retourne en man
chette, et fait une deuxième incision circulaire qui va cette fois jus
qu'aux os. Les muscles superficiels rétractés, on glisse à plat le 
couteau entre les muscles, profonds et les os ; et en retournant le tran -
chant en dehors, on les taille en un petit lambeau arrondi, d'abord 
à la face antérieure, puis à la face dorsale; on coupe en travers le 
ligament interosseux ; avec la pointe du bistouri on le détache des 
os dans une petite étendue ainsi que les muscles adhérents, et l'on 
achève de diviser le périoste. Il reste alors à appliquer une com
presse fendue à trois chefs, dont le chef moyen doit traverser l'es
pace interosseux; puis, ramenant l'avant-bras en position moyenne, 
on applique la scie sur le radius d'abord pour lui tracer sa voie, 
puis sur le cubitus, et l'on scie les deux os à grands traits, en pre
nant soin cependant que le cubitus, plus solidement articulé avecl'hu-, 
mérus, soit divisé le dernier, et serve jusqu'à la fin d'appui au radius. 

Le motif pour lequel on remet le membre en position moyenne, 
c'est que cette position devra être gardée pendant la cicatrisation, et 
qu'ainsi la surface des os sciés restera toujours au même niveau. 

Les artères à lier sont ordinairement au nombre de quatre, savoir, 
de haut en bas : 1° la radiale, située en avant du radius ; le nerf est 
assez écarté en dehors pour qu'on n'ait à ce sujet aucune inquié
tude ; 2° l'iriterosseuse antérieure, située à peu près sur le milieu 
de la face palmaire du ligament interosseux ; elle est côtoyée par 
un filet nerveux qu'il est bon d'éviter; 3° l'interosseuse postérieure, 
située en arrière de ce ligament, et aussi à peu près sur la ligne 
moyenne; mais, passé le milieu de l'avant-bras, elle est divisée en 
ramuscules qui n'exigent plus la ligature ; 4° la cubitale, placée en 
avant du cubitus, entre le cubital antérieur et les deux fléchisseurs. 

Quelques chirurgiens se contentent de faire relever la peau sui
vant le procédé de J. L. Petit; on n'est jamais sûr alors d'en avoir 
assez pour recouvrir convenablement les os. 

D'autres, après avoir disséqué et relevé la peau en manchette, 
glissent le couteau à plat sous les muscles pour les tailler en lam
beau; de cette façon, le lambeau musculaire est isolé à la fois par 
sa face cutanée et sa face profonde, ce qui accroît les surfaces de 
suppuration. 

Pour les muscles interosseux, ou a conseillé de faire passer un 
couteau à double tranchant successivement autour de chaque os, 
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ce qui constitue l'incision en huit de chiffre. Mais, outre que l'étroi-
tesse de l'espace interosseux rend cette manœuvre fort difficile, là 
où il y a des muscles, on ne les coupe jamais régulièrement; là où 
il y a des tendons, ils glissent sous le couteau impuissant à les 
diviser. Aussi ce procédé est-il généralement abandonné. 

FIG. 255, 
R. Radins. — C. Cubitus. — A. Fléchisseur superficiel. — Grand palmaire. — C. Long 

supinateur. — D. 1" radial exterue. — E. 2 ' radial externe. — F. Rond pronateur. 
— G. Long fléchisseur du pouce. — II. Fléchisseur profond. — I. Cubital antérieur. 
— J. Long abducteur du pouce. — K. Cubital postérieur. — L. Extenseur du petit 
doigt. — M. Extenseur commun clos doigts. — 1. Art. radiale. — 2 . Art. cubitale; 
3. Art. du nerf médian. — i. Intorosseuse antérieure. — 5. Nerf médian. — O. Nert 
eubital. — 1. Vtinc radiale superficielle. — 8 . Veine cubitale superficielle. 

Enfin, quand on coupe les os au niveau de la section des muscles 
profonds, ceux-ci, se rétractant plus ou moins, laissent les bouts 
osseux en saillie et exposés à la nécrose, ce qui n'arrive pas quand 
on applique la scie au niveau de ces muscles détachés et en état de 

-rétraction complète. 

2° Méthode à deux lambeaux. — On peut les tailler à la face an
térieure et à la face dorsale, soit par le procédé de Ravaton, soit 
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par le procédé de Vermale ; mais l'un et l'autre divisent la peau 
sur les côtés, là où les os n'ont plus rien pour les recouvrir, ce qui 
les expose à faire saillie à travers la plaie. 

3° Méthode à lambeau unique; procédé de Verduin.—On taille 
le lambeau par transfixion à la face antérieure-; et à sa base on 
divise transversalement les téguments et les muscles de la partie 
postérieure. Mais les os coupés au niveau de cette section des tégu
ments ne sauraient manquer de faire saillie; c'est ce qui est arrivé 
à Verduin lui-même. 11 est donc important de relever la peau en 
arrière pour diviser les muscles plus haut, d'agir en un mot comme 
dans la"mé(hode circulaire, sauf le lambeau antérieur. 

Procédé de Teale. — Il taille son grand lambeau à la face 
dorsale, moyennant deux incisions latérales le long du radias et du 
cubitus, réunies en bas par une incision transversale. Le lambeau 
est disséqué de bas en haut, en rasant le périoste et le ligament in
terosseux; puis on taille le lambeau palmaire, moins long des trois 
quarts que le précédent; puis, les os sciés, on réunit par suture 
ainsi qu'il a été dit (voyez p. &85), mais en plaçant le moignon dans 
la pronation, afin que le lambeau retombe dessus par son propre 
poids. 

Appréciation. — On a déjà pu voir que l'amputation de l'avant-
bras est la moins grave des grandes amputations : dans les hôpi
taux de Paris, sur 17 amputations pathologiques, j'ai compté 5 morts; 
sur 11 traumatiques, 3 morts. Dans la campagne de Crimée, d'a
près les chiffres de Chenu, 331 amputations d'avant-bras ont 
donné 160 morts. En regard, et comme exemple de série heureuse, 
dans un hôpital d'ailleurs très-rnalheureux, je citerai 22 amputa
tions relevées par Lawrie à l'hôpital de Glasgow, dont 18 trauma
tiques, et sans une seule mort. 

De tels résultats, obtenus par les procédés à réunion opposite, 
laissent peu de prise pour la comparaison aux procédés à réunion 
latérale. Pour moi, outre l'inconvénient des incisions latérales, je 
reprocherais encore au lambeau antérieur de retenir le pus, au 
lambeau dorsal de reporter la cicatrice en avant ; à tous deux, 
d'exiger une trop longue étendue de téguments, et d'obliger ainsi 
à sacrifier un peu plus de longueur du membre que par la méthode 
circulaire ; et jusqu'à présent, c'est à celle-ci que j'ai donné la pré-
érence. 
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IV. — A m p u t a t i o n d u b r a s . 

Anatomie. —L'humérus, dans ses quatre cinquièmes inférieurs, 
est entouré de muscles qui lui adhèrent dans toute sa longueur; le 
biceps seul fait exception et représente ici les muscles superficiels. 
Vers l'aisselle, la masse musculaire qui l'entoure provenant prin
cipalement des muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal, 
qui s'insèrent perpendiculairement à l'os, il faut s'attendre, quand 
on les a divisés, à les voir se rétracter vers la poitrine, et laisser à 
peu près l'os à nu. Delà l'idée d'appliquer à cette hauteur la mé
thode à lambeau unique ; de là aussi la préférence donnée par 
Larrey à la désarticulation sur l'amputation pratiquée au-dessus de 
ces muscles, surtout parce que les muscles sus et sous-épineux, 
agissant presque seuls sur le moignon, le tiennent dans un état 
d'élévation et pour ainsi dire d'érection permanente. Mais ce fait 
n'est pas constant, et le moignon de l'épaule, quand on ampute 
dans la continuité, demeurant plus épais et plus propre à maintenir 
les bretelles, on a généralement rejeté la pratique de Larrey. 

On a appliqué ici toutes les méthodes, jusqu'à la méthode ova-
laire employée par Grsefe pour l'amputation au niveau de l'aisselle. 
Il nous suffira de décrire la méthode circulaire et la méthode à 
lambeau unique. 

1° Méthode circulaire. Procédé ordinaire. —Le malade assis ou 
couché, le bras écarté du tronc et relevé presque à angle droit, le 
chirurgien se place en dehors du membre ; toutefois, quand il s'agit 
du bras gauche, il y a quelque avantage à se mettre en dedans. On 
incise d'abord les téguments jusqu'à l'aponévrose, et on les fait 
attirer en haut par un aide; une seconde incision coupe les muscles 
jusqu'à l'os; une troisième incise les fibres les plus profondes; il 
faut avoir grand soin alors de diviser complètement le nerf radial, 
logé dans une gouttière au côté postérieur et externe de l'humérus. 
On place enfin la compresse fendue, et l'on scie l'os à l'ordinaire. 

La seule artère notable est l'artère humérale qu'on trouve en 
dedans, entre le biceps etla portion interne du triceps ; les branches 
qu'elle fournit, et qui ne réclament la ligature que quand on am
pute à une certaine hauteur, se révèlent par le jet du sang. 

Il faut ajouter quelque chose à ce procédé. Le peu de rétraction 
des muscles rend nécessaire la dissection de la peau, pour peu que 
le bras ait d'épaisseur. En outre, après l'incision des muscles pro
fonds, il y a un avantage signalé à les détacher de l'os à la hauteur 
nécessaire el à faire ainsi la quadruple incision. 
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2° Méthode à lambeau unique. —Je ne reviendrai pas sur les pro
cédés àlambeau carré; il suffira de dire, pour le procédé de Teale, 
que la ligne interne du grand lambeau, qu'il faut tracer la première' 
doit se rapprocher le plus possib'e de l'artère humérale, en la lais
sant toutefois dans le lambeau postérieur. 

FIG. 256. 
AMPUTATION BU BRAS. 

Bi, —biceps. — Br, brachial antérieur. — T. triceps.— i. Veine basilique. — 2. Artères 
et veines humérales. — 3. Artère humérale profonde. — 4. JS-erf médian. 

Lambeau arrondi; procédé de l'auteur.—Touteschoses disposées 
comme il a été dit tout à l'heure, le chirurgien soulève de la main 
gauche la moitié des chairs du membre à sa.partie antérieure, les 
traverse de part en part, de manière à laisser les gros vaisseaux en 
arrière, et tail'e un lambeau d'une longueur égale au diamètre du 
bras. A la base de ce lambeau, il divise le reste des chairs par une 
incision Iransver.-alê demi-circulaire, coupe circulairement les fibres 
musculaires adhérentes au niveau de la rétraction des fibres super
ficielles et scie l'os perpendiculairement à son axe. L'opération ne 
dure pas une minute. 

29. 
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Dans un cas où les chairs détruites en avant avaient fait juger la 
désarticulation nécessaire, je n'ai pas hésité à tailler mon lambeau 
sur la face externe et un peu postérieure, à l'aide du bistouri; la 
guérison a été rapide et complète. 

Fie. 257. 

Amputation du bras. — Procédé à lambeau antérieur. 

Appréciation. —J'ai déjà dit quelle avait été la mortalité des 
amputations du bras prises en masse dans les hôpitaux de Paris; 
bl amputations pathologiques ont donné ?ft morts, 40 pour 100; 
JO amputations traumatiques, 17 morls, 57 pour 100. En Crimée, 
Chenu a compté 636 morts sur H14 amputés : la proportion 
est la même; mais peut-être y a-t-il à réduire quelque peu le 
chiffre des guérisons (voy. ci-après). Teale, avec son grand lam
beau, a eu 6 opérations 3 morts : c'est une série malheureuse et 
qui ne change rien à l'opinion que j'ai émise sur cetle méthode. 



AMPUTATION DES MÉTATARSIENS. [515 

ARTICLE 111. 

AMPUTATIONS DANS LA CONTINUITÉ DES MEMBRES INFÉRIEURS. 

1. —Amputation des phalanges des orteils. 

On n'ampute guère les phalanges des quatre derniers orteils, 
dans le douté si la conservation du reste ne serait pas plus nuisible 
qu'utile. Mais la gravité tojtc spéciale de la désarticulation du gros 
orteil doit faire préférer, quand on le peut, l'amputation dans le 
continuité de sa phalange ; le procédé serait d'ailleurs le même que 
pour les phalanges des doigts. 

II- — Amputation des métatars iens . 

On peut amputer isolément un seul de ces os, ou plusieurs, ou 
même tous les cinq à la fois. 

1° Amputation d'un seul métatarsien. —Le meilleur procédé est 
l'incision en raquette, aboutissant en bas et en avant à la rainure 
digito-plantaire, et se prolongeant sur la face dorsale, même pour le 
premier etle cinquième os, afin d'éviter toute pression latérale de la 
chaussure sur la cicatrice. La section de l'os doit se faire par la scie 
pour le premier, dans une direction oblique en dehors et en avant ; 
pour le cinquième, par la scie ou les cisailles, et dans une direction 
oblique en sens contraire ; pour les os intermédiaires, les cisailles 
sont préférables, et la section se fera à peu près indifféremment en 
travers ou obliquement, sans toutefois laisser de pointes trop aiguës 
dans les chairs. 

2° Amputation de plusieurs métatarsiens. — Pour deux ou trois 
métatarsiens à la fois, on ferait un lambeau dorsal remontant par 
deux incisions latérales sur les côtés des os à détruire, et on lais
serait la plante du pied intacte jusqu'à la racine des orteils. 

3° Amputation des cinq métatarsiens. — Je l'ai pratiquée une 
fois par le procédé suivant. 

Je commençai par circonscrire avec le bistouri un lambeau plan
taire allant jusqu'à la racine des orteils, puis je le disséquai et la 
relevai jusqu'à sa base. Je fis ensuite un très-petit lambeau dorsaj 
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à convexité antérieure, que je relevai également. Alors, rasant la 
base des lambeaux, je divisai le périoste sur le premier métatarsien 
en dedans, en bas et en haut, en séparant seulement un peu les 
muscles de l'os à la face dorsale, et je sciai celui-ci en portant la 
scie verticalement, prompt à m'arrêter dès que je sentis la section à 
peu près complète. Je divisai alors le périoste externe, détachai les 
muscles de l'os coupé et les coupai en travers à 1 centimètre 
environ en avant de la section osseuse ; la rétraction les remit 
presque au même niveau. Je procédai de même à la section du 
deuxième os et ainsi des autres, en donnant à la surface du moignon 
une petite convexité en avant; il en résulta une plaie des plus ré
gulières, constituée pour la plus grande partie par les muscles qui 
débordaient les osde 1 à 2 millimètres, et sur laquelle le lambeau 
plantaire s'appliqua à merveille. La cicatrisation s'acheva en trois 
semaines, et quelques jours plus tard le sujet marchait facilement 
avec un soulier approprié à son pied. 

Appréciation. —J'ai relevé, dans ma statistique, 8 amputations 
d'un seul métatarsien, dont une était qualifiée désarticulation. Deux 
fois l'amputation était traumatique, il y eut un mort; aucun sur 
les 6 autres. 

Dupuytren le premier a eu l'idée d'amputer le premier métatar
sien dans sa continuité, de préférence à la désarticulation du gros 
orteil. Blandin, défendant l'ancienne pratique, allégua, entre autres 
raisons, que la section du métatarsien a pour effet de renverser le 
pied en dedans ; à quoi Dupuytren répondit qu'il n'avait jamais vu 
ce renversement. Ce point demande donc une vérification nouvelle. 
Si l'amputation portait sur deux os à la fois, il est probable que le 
renversement serait très-prononcé, comme nous le verrons après 
leur désarticulation. Mais l'amputation du métatarse en totalité, 
d'après deux observations de Verneuil, réagit sur la marche d'une 
façon bien opposée. La première a trait à un sujet amputé dans la 
continuité des quatre derniers métatarsiens, avec désarticulation du 
premier ; il marchait en fauchant et en appuyant sur toute la lon
gueur du bord externe du pied. La seconde se borne à la dissection 
d'un pied amputé depuis longtemps dans la continuité du métatarse ; 
mais le plus simple examen démontrait que ce pied avait également 
appuyé sur son bord externe, bien plus, avec un léger mouvement 
de rotation qui relevait un peu le bord interne et qui entraînait 
ainsi un léger degré de varus. Du reste, nous retrouverons un phé
nomène analogue à la suite de la désarticulation tarso-mélalar-
sienne. 
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IU. — Amputation du tarse. 

On a proposé de scier les os du tarse au lieu de les désarticuler. 
Si en effet on pouvait conserver ainsi une certaine longueur de la 
deuxième rangée, ce résultat mériterait d'être pris en sérieuse con
sidération; mais dans un cas où l'articulation de Chopart était ma
lade, Mathias Mayor a scié la partie antérieure de l'astragale et du 
calcanéum. Le sujet, dit-il, a guéri; il a oublié de nous apprendre 
comment s'exécutait la marche. Déjà l'amputation de Chopart donne 
à cet égard, comme nous le verrons, de fort tristes résultats; l'am
putation de Mayor en donnerait de pires encore, et me paraît entiè
rement à rejeter. 

IV. —Amputation de la jambe. 

La jambe est formée de deux os, dont le plus gros n'est recou
vert, sur sa face interne, que par les téguments; les muscles, rares 
en avant et en dehors, offrent en arrière une épaisseur très-con
sidérable, particu'ièrement au mollet. Nous sommes donc plus 
éloignés ici que partout ailleurs des conditions requises pour placer 
les os du moignon au centre des muscles ; et ce n'est qu'en 
arrière que ceux-ci, par exemple, peuvent être soumis à la triple 
incision. 

On a coupé la jambe à peu près à toutes les hauteurs. Cepen
dant on distingue plus spécialement quatre points de section, 
savoir : 

1° Le lieu d'élection, fixé par A. Paré, à cinq doigts ou environ 
prés du genou, afin que le moignon, tourné en arrière quand le 
genou est plié sur la jambe de bois, ne soit pas exposé, par trop 
de longueur, à heurter les corps extérieurs ; 

2° Au-dessus du lieu d'élection; Delamotte, le premier, a fait la 
section à deux pouces au-dessous du genou, et Larrey a été plus 
haut encore ; 

3° Au-dessous du lieu d'élection et au bas de la jambe sus-mal-
lèolaire, afin de permettre à l'opéré l'usage d'une bottine méca
nique qui laisse libres les mouvements du genou; 
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4° Enfin, tout à fait en bas, dans l'épaisseur même des malléoles, 
Syme a substitué la section des os en ce point à la désarticula
tion tibio-larsienne, lorsque la surface articulaire du tibia se trouvait 
cariée. Le procédé extérieur étant d'ailleurs tout semblable, j'y 
reviendrai à l'occasion de cette désarticulation. 

A. Amputation au lieu d'élection. — On a appliqué la méthode 
circulaire, la méthode à deux lambeaux et la méthode à lambeau 
unique. Pour la méthode à deux lambeaux, je n'ai rien à ajoutera 
ce que j'en ai dit dans la description générale; c'est donc unique
ment des deux autres que nous avons à nous occuper. 

1° 'Méthode circulaire ; procédé ordinaire. — Le malade couché, 
les jambes écartées, la jambe malade maintenue dans l'extension 
par les aides, le chirurgien se place en dedans du membre, pratique 
l'incision circulaire des téguments selon les règles générales, dis-, 
sèque la peau dans l'étendue couvenable et la retourne en forme 
de manchette; au niveau de la peau relevée, il divise d'un seul coup 
les muscles jusqu'aux os, revient aux muscles interosseux qui ont 
échappé, et les coupe, autour de chacun des deux os, place la com
presse fendue à trois chefs, et enfin passe à la section des os, en 
traçant d'abord la voie delà scie sur le tibia, sciant ensuite totale
ment le péroné et finissant par le tibia même. 

Les artères à lier sont, de devant en arrière : I ° la tibiale anté
rieure, accolée au nerf et placée au-devant du ligament interos
seux; 2° la tibiale postérieure ; 3° la péroniére, toutes deux dispo
sées en arrière entre le soléaire et la couche musculaire profonde; 
4° quelquefois des rameaux des jumelles, et l'artère nutricière du 
tibia. 

Revenons maintenant sur diverses particularités de l'opération. 

Un mot d'abord sur la position du membre. A. Paré voulait que la 
jambe fût unpeu ployée nenàa.ut l'opération, |>uis étendue pour faire 
mieux saillir les vaisseaux à lier. J'ai étudié à ce point de vue les 
artères d'un cadavre, après avoir amputé une jambe étendue et 
l'autre fléchie, et en variant ensuite la position du membre; je n'ai 
pu saisirla moindre modification dans la saillie des artères. Guil-
lemeau, à sonlour, dans l'amputation au lieu d'élection, fléchissait 
la jambe pour un autre motif, afin de prolonger la peau, et Sabatier, 
pensant aussi que les téguments coupés dans l'extension ne recou
vriraient pas aussi bien le moignon fléchi, proposait de plier la 
jambe pour diviser la peau en avant, et de l'étendre pour achever 
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la section en arrière. Ici l'erreur est beaucoup plus grave. Si l'on 
marque le lieu de la section à quatre doigts au-dessous de la rotule, 
soit dans l'extension, soit dans la flexion à angle droit, on trouvera 
que la marque, dans l'extension, descend à plus d'un centimètre 
de la marque dans la flexion, ce qui s'explique par le relâchement 
des téguments dans le premier cas. L'extension, plus commode 
d'ailleurs, mérite donc dans tous les cas la préférence. 

La position de l'opérateur, en dedans du membre, a été. fixée uni
quement pour lui permettre de scier aisément les deux os à la fois. 

FIG. 258. 

Amputation circulaire. — Dissection de la manchette. 

Mais en réalité il est tout à fait insignifiant de les scier ensemble 
ou séparément, et le chirurgien est libre de se placer à sa guise. 
Quelques-uns tiennent à avoir toujours la main, gauche du côté du 
genou pour aider à la dissection des téguments; je trouve quelque 
avantage à me mettre en dehors, pour scier le péroné à part et un 
peu au-dessus du tibia. 

La section des téguments est généralement circulaire ou en tra
vers. Baudens, dans le but de laisser moins de peau à l'angle inté
rieur de la plaie, faisait son incision ovale ou elliptique, en la prati-
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quant un doigt plus bas en avant qu'en arrière. Je n'admets pas 
l'idée; mais je regarde comme nécessaire d'abaisser l'incision en 
avant, attendu que les téguments antérieurs, forcément coudés sur 
les os, ont besoin de plus de longueur que les autres pour arriver 
au centre du moignon. 

La dissection des téguments a besoin aussi d'être régularisée. En 
avant, où ils doivent seuls recouvrir la moitié de la plaie, il faut 
les disséquer sur une hauteur qui dépasse d'un centimètre au moins 
le demi-diamètre du membre; mais en arrière, où ils recouvrent 
des muscles fort épais, la dissection ne doit remonter qu'au point 
strictement nécessaire pour permettre le retroussement de la man
chette en avant. 

Cette dissection et ce retroussement ne sont pas toujours faciles. 
Si la peau est trop dénudée, elle risque de tomber en gangrène; 

aussi je n'approuve pas les chirurgiens qui emploient à cet office le 
couteau qui a servi à l'incision circulaire. Malgré le petit inconvé
nient de changer d'instrument, le bistouri est préférable, et pour la 
s écurité et même pour la célérité. 

Chez un sujet dont le mollet était situé très-haut, Lisfranc, ne pou
vant relever la peau divisée au-dessous de cette brusque saillie, 
prit le parti de diviser à la fois les muscles et les téguments en ar
rière par une incision longitudinale. Lenoir a érigé celte manœuvre 
en règle génémle pour les amputations sus-malléolaires ; seulement 
il fait son incision longitudinale en avant, sur la face interne du 
tibia, en longeant la crête de cet os. 

Pour la section des muscles, il faut se souvenir qu'il n'y a, à vrai 
dire, des muscles superficiels qu'à la région postérieure. Le premier 
ceup de couteau doit donc les diyiser uniquement dans cette région, 
el fort au-dessous du point où la peau a été relevée en avant; le 
second coup portant à la fois sur les muscles antérieurs, externes 
et postérieurs, doit les couper jusqu'aux os, à 1 centimètre environ 
au-dessous du point où l'on appliquera la scie. C'est à ce même 
niveau qu'il faut diviser les muscles interosseux ; mais cette division 
vaut bien qu'on s'y arrête un moment. 

Après la section déjà faite, il ne reste entre les os qu'une forte 
petite portion de muscles, que J.-L. Petit, et Boyer après lui, cou
paient tout simplement en portant dans l'espace interosseux un bis
touri ordinaire. C'est Lisfranc qui a imaginé de porter l'instrument 
tout autour de chaque os, en décrivant ainsi deux cercles qui se 
touchent; et comme il affectait de compléter l'incision sans quitter 
le couteau, de là le nom d'incision en huit de chiffre. Il avait repris 
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à cet effet le vieux couteau à deux tranchants, déjà condamné par 
J. L. Petit; voici d'ailleurs la description du procédé. En sup
posant le chirurgien placé en dedans, il ptorte le couteau la pointe 
en bas sur la face externe du péroné, puis sur sa face antérieure, 
puis sur l'espace interosseux qu'il traverse d'avant en arrière ; 

FIG. 259. 

AMPUTATION DE-LA JAMBE, 

T. Tibia. — P . Péroné. — A. Jambier antérieur. — B. Extenseur commun des orteils. 
—C. Origine de l'extenseur propre.—D. Long péronier latéral.—E. Fléchisseur propre 
du gros orteil. — Fléchisseur commun. — G. Jambier postérieur. ,— H. Soléaire. — 
I. Jumeau externe, —ri. Jumeau interné. — i. Art. tibiale antérieure. — 2. Art.ère 
tibiale postérieure. — 3. Art. péronière. 

coupe avec un tranchant sur le péroné, avec l'autre sur le tibia ; 
retire le couteau pour le ramener sur la face interne du tibia ; 
puis sur sa face postérieure, puis dans l'espace interosseux qu'il 
traverse d'arrière en avant ; puis le retire pour le porter sur la 
face postérieure du péroné et sur sa face externe, au point où il a 
commencé. C'est un petit tour dé force fort disgracieux, fort inutile, 
et qui a en outre cet inconvénient que, tandis que la main et l'œil 
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dirigent l'un des tranchants, les chairs du côté opposé sont mâchées 
et tailladées par'l'autre tranchant qu'on ne dirige pas. Sédillot dit 
même avoir vu l'artère tibiale antérieure ouverte latéralement sur 
.plusieurs points, en sorte que la ligature sur le bout du vaisseau 
n'arrêtait point l'hémorrhagie. Au total, il est à la fois plus simple 
et plus sûr de porter un bistouri dans l'espace interosseux, de 
couper les muscles en avant sur la face externe du tibia, puis sur la 
face interne du péroné, et de répéter la même manœuvre en arrière. 
Pour moi, qui coupe le péroné un peu plus haut, je me contente 
d'une incision en avant sur la face externe du tibia et d'une autre 
sur la face postérieure. 

Enfin, après cette section, le ligament interossenx ne saurait 
remonter sur l'os, et les fibres adhérentes aux os ne se rétractent 
pas autant que les autres. Velpeau a justement conseillé, avant 
d'appliquer la scie, de détacher de chaque os le ligament interos
seux; mais cela ne suffit pas encore ; à mon avis, il faut en détacher 
les muscles par le procédé de B. Bell, en un mot appliquer à la 
jambe, autant que le permet la disposition des muscles, la qua
druple incision. 

La section des os, quand on la fait perpendiculairement à leur 
axe, laisse saBlir en avant un angle très-aigu formé par la crête du 
tibia, et qui menace de perforer les téguments. J'ai déjà dit que 
Hey l'attaquait avec des tenailles incisives ou la lime ; Assalini avec 
la scie. Sanson a fait remarquer qu'en portant obliquement la scie 
sur la crête de l'os, à l'angle antérieur on en substituait un autre 
presque aussi défavorable, résultant de l'obliquité du Irait de scie 
sur la face interne du tibia, et il a heureusement corrigé cet incon
vénient en plaçant la scie obliquement sur la face interne et la diri
geant vers le bord externe de l'os. Ajoutons toutefois que le péroné 
fait aussi fréquemment hors des chairs une saillie propre à retarder 
la réunion; en conséquence, Roux le sciait plus haut que le tibia, 
idée que j'avais appliquée moi-même avant de savoir qu'il m'eût 
devancé. 

Reste la ligature des vaisseaux. Quelques chirurgiens ont fait 
grand bruit de la rétraction de l'artère tibiale antérieure dans les 
chairs, et de la difficulté de la saisir. Pour moi, je n'ai jamais 
éprouvé de difficulté sérieuse, et tout ce qu'on a dit à cet égard 
me paraît fort exagéré. 

Voici, en somme, comment je pratique l'amputation de la jambe. 
Procédé de l'auteur. — Je me place de préférence en dehors du 

membre. Avec un couteau ordinaire, je fais l'incision des téguments 
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selon les règles générales, en abaissant toutefois la'section en avant 
un travers de doigt plus qu'en arrière. Je change le couteau pour le 
bistouri ; je dissèque et relève les téguments en avant jusqu'à la 
hauteur voulue ; en arrière, autant seulement qu'il le faut pour 
compléter le retroussement en avant. Puis d'un coup de couteau je 
coupe les muscles du mollet par une section horizontale ; au niveau 

FIG. 260. 

Procédé à lambeau externe, Ie'temps. 

de leur rétraction je divise d'un second coup jusqu'aux os les 
muscles antérieurs, externes et postérieurs. Je reprends le bistouri 
pour couper les muscles interosseux sur la face externe et la face 
postérieure du tibia; je les détache de l'os ainsi que le ligament 
interosseux jusqu'au point où je veux couper le tibia, et passant 
une compresse fendue ordinaire, j'applique la scie à la manière de 
Sanson. Enfin, reprenant le bistouri, je coupe les muscles autour. 
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du péroné et je les décolle jusqu'à 1 centimètre à peu près au-
dessus de la section du libia; j'applique la compresse fendue, et je 
scie le second os à ce niveau. 

Le bout du péroné devient ainsi entièrement caché et recouvert 
par les muscles, et nul autre procédé ne donne un moignon aussi 
régulier. 

2° Méthode à lambeau unique. 
ar.-ière, en dehors et en avant. 

Le lambeau peut être pris en 

FIG. 261. 
Procédé à lambeau externe, 2" temps. 

Lambeau postérieur. — On le taille généralement par transfixion, 
et alors si l'on se place en dedans du membre il faut s'assurer avec 
soin de la position du péroné et marquer avec les doigts de la main 
gauche le point d'entrée et le point de sortie du couteau; autrement 
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on risquerait de le plonger entre les deux os. Quelques chirurgiens 
même, pour mieux s'assurer contre ce péril, ont prescrit de se mettre 
en dehors du membre. Pour le reste, je n'ai rien à ajouter à ce qui 
a été dit des procédés de Verduin et de Hey dans la description 
générale (p. 482). 

Lambeau externe. — B. Bell avait proposé de le tailler par trans
fixion, en plongeant le couteau en dehors de la crête du tibia et le 
faisant sortir en arrière. Sédillot a ainsi régularisé ce procédé. 

Le chirurgien, placé en dedans du membre, soulève de la main 
gauche les téguments qui recouvrent le péroné et porte la pointe 
du couteau sur la face antérieure de lajambe, à deux doigts environ 
au-dessous de la tubérosité du tibia, à un grand travers de doigt en 
dehors de la crête du même os, pour que l'angle antérieur du lam
beau n'y corresponde pas, et pour avoir plus de facilité à contourner 
le péroné. Le couteau est enfoncé obliquement en arrière et en 
haut vers le péroné, dont il doit raser la face externe, et va sortir 
à la face postérieure du membre, deux doigts plus haut qu'au point 
d'entrée. On taille alors directement en bas, en l'arrondissant, un 
lambeau de quatre doigts de hauteur, qui est aussitôt relevé par un 
aide; puis on divise circulairement la peau de la face interne, en 
faisant décrire au couteau une courbe à convexité inférieure, pour en 
conserver davantage. L'aide attire cette peau vers le haut pour en 
faciliter la rétraction par la section des brides cellulaires, et l'opé
rateur coupe obliquement en haut et en dehors les muscles demeurés 
intacts, pour leur donner la forme et la direction du lambeau contre 
lequel ils s'appliquent. Il-est ordinairement nécessaire de séparer 
aussi quelques adhérences musculaires du péroné, afin de scier les 
os plus haut. Enfin, arrivé à ce point; l'opérateur coupe circulai
rement les chairs internes et postérieures perpendiculairement à la 
base du lambeau ; après quoi il divise les muscles interosseux et 
scie les os à l'ordinaire. 

Lambeau antérieur; procédé de Teale. — Les os devant êlre 
sciés à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur, c'est à partir 
de ce point qu'on mesure et qu'on pratique deux incisions longitu
dinales, l'une vis-à-vis le bord postérieur du péroné, l'autre sur le 
bord postérieur du tibia, en se bornant à diviser les téguments. 
Elles sont réunies en bas par une incision transversale, qui coupe 
tous les tissus jusqu'aux os. On dissèque le lambeau en rasant les 
os et le ligament interosseux; on taille et l'on dissèque de même 
le petit lambeau postérieur; je renverrai d'ailleurs, pour les autres 
détails, à ce qui a été dit dans la description générale (p. 485). 
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B. Amputation au-dessus du lieu d'élection. —Au-dessus du lieu 
d'élection les conditions anatomiques changent : de là le procédé 
suivant. 

Procédé de Larrey. — La section des os ne doit pas dépasser lu 
tubérosité du tibia, de peur de priver le ligament rotulien de ses 
attaches, d'ouvrir la bourse synoviale placée derrière et même 
d'entamer l'articulation. On s'assure donc à l'avance du siège précis 
de cette tubérosité; elle présente une surface triangulaire dont le 
sommet inférieur se confond avec la crête du tibia. Le ligament ro
tulien s'insère à toute cette surface, mais on peut hardiment l'inciser 
jusque près de sa base ; il suffit qu'il conserve une petite portion de 
ses attaches. 

On divise la peau à l'ordinaire, en en conservant le plus possible. 
Si la section des os doit se faire très-haut, la peau étant relevée, 

F I G . 2<>2. 

Amputation sus-malléolaire, 

on fait une incision longitudinale sur le péroné ; on dissèque de 
côté et d'autre les muscles qui s'y attachent; en le faisant mou
voir, on reconnaît son articulation qui se compose de surfaces planes 
et faciles à séparer, et l'on désarticule. L'opération se rapproche 
alors de l'amputation du bras ou de la cuisse, le tibia demeurant 
seul; on incise les chairs et on scie l'os. A cette hauteur, il n'exisle 
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plus d'angle osseux, et la scie doit agir perpendiculairement à l'axe 
du membre. 

Si la dissection de la peau n'a pas mis à nu l'articulation du pé
roné, on se contente de le scier. Enfin, si l'os se trouvait affecté 
plus- haut encore, on pourrait le scier obliquement en haut et en 
arrière, en conservant en avant l'attache du ligament rotulien. 

A eette hauteur, la seule grosse artère à lier est l'artère poplitée, 
qui ne se divise qu'un peu plus bas. 

C. Amputation sus-malléolaire.—L'amputation sus-malléolaire 
peut se faire par les mêmes procédés que celle de la jambe à sa 
partie moyenne ou au lieu d'élection; toutefois la forme du membre 
à ce niveau, l'absence de masse charnue en arrière où il n'exista 
guère que des tendons, ont fait modifier quelque peu les procédés. 

1° Méthode circulaire. — La jambe augmentant rapidement de 
volume au-dessus des malléoles, le relèvement de la manchette 
pluc étroite à sa partie inférieure qu'à sa base devient difficile. 
Leuoir a conseillé, après avoir pratiqué l'incision circulaire, de 
faire tomber sur elle une incision verticale longue de 4 à 5 centi
mètres, placée à peu près dans l'axe delà crête tibiale. On dissèque 

FIG. 263 . 

Amputation sus-malléolaire. — Lambeau postérieur. 

cette manchette en avant et sur les côtés, mais non en arrière ; 
puis on sectionne les parties molles jusqu'aux os, non pas circu
lairement, mais ea suivant la ligne oblique formée par la partie 
adhérente de lajnanchette. Cette forme de l'incision est commandée 
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par la rétraction du tendon d'Achille, plus considérable que celle 
des muscles de la région antéro-externe. 

2° Méthode à lambeau.—Ce lambeau est taillé aux dépens de 
la partie postérieure; on le prolonge en bas jusqu'au-dessus du 
calcanéum, après l'avoir relevé. On fait en avant une incision légè
rement convexe en bas (fig. 263). 

3° Méthode elliptique. — F. Guyon conseille une incision ellip
tique concave en bas sur la partie antérieure et descendant en 
arrière jusqu'au talon. Dans ce lambeau taillé surtout aux dépens 
des parties molles postéro-internes se trouve compris le tendon 
d'Achille, qu'on détache avec une rugine de ses insertions au calca
néum. On relève le lambeau, on coupe par transfixion les muscles de 
la région antérieure et on scie les os comme à l'ordinaire (fig. 264). 

Appréciation.—L'amputation de lajambe est une des plus meur
trières : j'ai dit que dans les hôpitaux de Paris la mortalité générale 
a été de 55 pour 100 des opérés ; les amputations pathologiques en 
enlevant la moitié, les amputations traumatiques allant à près des 
deux tiers, 63 pour 100. C'est à peine si en Crimée la proportion 

FIG. 264. 
Amputation sus-malléolaire. — Méthode elliptique. 

a été plus défavorable; d'après les chiffres de Chenu, 1123 am
putations de jambe ont donné 768 morts, 68 pour 100. 

Il est vrai que la grande majorité de toutes ces amputations ont 
été faites au lieu d'élection, et celles qui sont faites plus bas sont 
généralement réputées moins périlleuses. Du moins faut-il établir à 
cet égard une réserve pour les amputations traumatiques : en Cri-
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mée, Salleron a trouvé celles de la partie inférieure aussi graves 
que les autres, et le fait paraît confirmé par les chiffres plus nom
breux de Chenu. Nous retrouverons une différence analogue entre 
les désarticulations pathologiques ou traumatiques portant sur une 
partie ou sur la totalité du pied. 

Quant aux amputations pathologiques, la supériorité de celles qui 
se font au dessous dulieu d'élection paraît mieux établie ; je crains 
seulement qu'on ne cherche à l'exagérer. Dès 1840, Arnal et 
Martin avaient dressé un tableau de 97 amputations sus-malléo-
laires, pratiquées à Paris et ailleurs, sur lesquelles il n'y avait que 
10 morts; tout ce que j-'en veux dire, c'est que les chiffres relatifs 
à Paris avaient été trop complaisamment admis et ne méritent au
cune confiance. Debout, ayant fait appel aux souvenirs de plusieurs 
chirurgiens des hôpitaux de Paris, est arrivé à un chiffre de 131 opé
rations avec 16 morts, moins d'un huitième; mais aux premières 
tentatives que j'ai faites pour vérifier quelques-uns de ces chiffres, 
je les ai trouvés complètement démenfs. Cependant, je le répète, 
je crois volontiers que les amputations pathologiques sont moins 
graves à la partie inférieure de la jambe qu'à la partie supérieure, 
et ici revient la statistique de Teale, qui, sur 28 amputations, dont 
une seule traumatique, et sur des sujets qui pour la plupart avaient 
passé vingt ans, n'a perdu qu'un seul opéré. 

Si vous ajoutez que l'amputation sus-malléolaire conserve aux 
opérés, grâce auxbottinesmécaniques, le libre mouvement du genou 
qui estsacrifié par l'amputation au lieu d'élection, vous vous deman
derez comment la première n'a pas depuis longtemps dans nos hô
pitaux supplanté la seconde. C'est précisément parce qu'elle néces
site l'emploi de ces bottines, qui sont hors de la portée des ouvriers 
par leur cherté et leur fragilité, et "qui par leur poids même ne 
sont pas d'une petite incommodité. J'ai vu bon nombre de ces appa
reils rapportés à l'administration des hôpitaux par des amputés qui 
demandaient à les échanger contre un simple pilon. Mais avec le 
pilon la longueur conservée à la jambe l'expose à chaque instant à 
des chocs pénibles et qui finissent par devenir insupportables. 
A. Paré parle déjà du capitaine Leclerc, qui réclama pour cette seule 
cause l'amputation au lieu d'élection; Gimelle a cité à l'Académie, 
en 1841, vingt-deux invalides qui avaient pris le même parti que le 
capitaine Leclerc. En présence de pareils faits, lorsque j'ai à couper 
une jambe, je ne manque jamais d'exposer au malade les avantages 
et les inconvénients des deux amputations, en lui abandonnant le 
choix à lui-même. • • . 

N'y aurait-il pas cependant une opération mixte qui réunirait les 
avantages des.deux autres ? 11 n'est pas nécessaire pour l'emploi de 
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la bottine que la jambe soit amputée si bas. A. Bérard fixait le point 
de seelion à 4 centimètres environ au-dessus de la base des mal
léoles ; Lenoir, à trois travers de doigt environ au-dessus de leur 
sommet; mais déjà B. Bell reprochait aux moignons aussi allongés 
de descendre jusqu'au fond de la bottine. Teale ampute à l'union 
du tiers moyen avec le tiers inférieur ; Hey remontait jusqu'au milieu 
de la jambe. Il y a évidemment une partie de la question qui regarde 
les mécaniciens : or, Wilson (d'Edimbourg) préférait pour l'appli
cation de la bottine un moignon de 22 centimètres et demi, c'est-
à-dire un peu plus court que celui de Teale, et Mann (de Brad-
ford) trouvait le moignon de Hey tout à fait satisfaisant. Les choses 
étant ainsi, le lieu d'élection de Hey permettraità la fois de se 
servir et de la bottine et de la jambe de bois sans grand inconvé
nient, et peut-être dès lors mériterait-il la préférence. 

Quant au procédé à suivre, jusqu'à présêait j'ai donné la préfé
rence à la méthode circulaire. Mais les succès de Teale, fussent-
ils un peu enflés par le hasard, demandent une attention sérieuse, 
et je me propose d'essayer son procédé, en réduisant, bien entendu, 
ses lambeaux à de justes proportions. 

Il reste à dire un mot du procédé de Larrey pour l'amputation 
au-dessus du lieu d'élection ordinaire. C'est une ressource précieuse 
quand les autres ne sont pas applicables, et qui nous sauve de la 
désarticulation du genou ou de l'amputation de la cuisse ; toutes les 
objections tombent devant un tel résultat. Seulement, on fera bien, 
autant que possible, d'éviter la désarticulation du péroné ; outre 
qu'on détruit ainsi l'insertion du .biceps et du ligament externe de 
l'articulation fémoro-tibiale, on risque aussi de permettre l'entrée 
de l'air dans cetle vaste articulation. Sur quarante sujets, Lenoir a 
trouvé quatre fois une large communication entre les deux syno
viales, et vingt autres fois la synoviale du genou envoyait jusque 
sur la tête du péroné un diverticulum qu'Userait bien difficile de ne 
pas intéresser. 

V. — Amputation de la cuisse. 

Anatomie. — Le fémur est recouvert de tous côtés par des mus
cles épais dont la masse va eu décroissant de haut en bas, de manière 
à donner à la cuisse une forme conique. Ces muscles forment deux 
couches qui sont fort irrégulièrement' réparties. Ainsi la couche 
superficielle, comprenant le droit antérieur, le couturier, le gri'le 
interne, le demi-tendineux, le demi-membraneux et la longue portion 
dû biceps, occupe principalement la face postérieure, un peu les 
faces antérieure et interne ; la couche profonde, ou pour mieux dire 
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adhérente, occupe surtout les faces externe, antérieure et interne, 
tes muscles superficiels, non adhérents, se rétractent naturellement 
plus que les autres ; aussi la rétraction est plus prononcée à la par
tie .postérieure du membre, presque absolument dégarnie de mus
cles profonds, puis au côté interne. Ceci explique pourquoi, après 
l'amputation circulaire bien faite, la cicatrice est attirée à peu jprès 
constamment en arrière et en dedans. 

On ampute généralement la cuisse à une distance suffisante. du 
genou et de la jambe pour que la scie attaque l'os dans sa diaphyse ; 
j'ai proposé aussi de l'amputer dans l'épaisseur de ses condyles,. 
opération qui sera décrite à part. Quant aux amputations ordinaires, 
elles se font par la méthode circulaire, la méthode à deux lambeaux 
et la méthode à lambeau unique ; mais comme la cuisse a servi en 
quelque façon de type pour la description de ces méthodes, nous 
n'aurons qu'à en rappefer les principaux traits, renvoyant pour le 
reste à la description générale (voy. p. 471 et suiv.). 

1° Méthode circulaire. — Le malade couché sur un lit ou sur une-
table, la cuisse libre jusqu'à, sa racine, suffisamment éc_jj_tée*de 

FIG. 265-. 

Amputation de la cuisse. — Méthode circulaire. 

l'autre et un peu fléchie sur le bassin, le chirurgien, placé en de
hors, incise circulairement la peau aussi bas qu'il est possible, la 
fait retirer par un aide en divisant les brides celluleuses qui la re-
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tiennent ; fait une première section circulaire aux muscles ; puis, au 
point où les fibres superficielles se sont rétractées, une deuxième 
section allant jusqu'à l'os ; détache encore les fibres adhérentes à 
une hauteur convenable, applique la compresse fendue, et termine 
en sciant l'os. 

Il y a plusieurs points à noter ici, et d'abord la position du chi
rurgien. Quelques-uns veulent qu'il soit toujours "placé de manière 
à avoir la main gauche près du moignon, et comme il serait fort 
incommode de se mettre entre les deux cuisses pour opérer sur le 
côté gauche, quelques chirurgiens anglais avaient imaginé de se 

FIG. 266. 
MOIGMOM Kg LA CUISSE. 

E. Coupe du muscle droit antérieur de la cuisse. — D. Coupe du muscle couturier. 
E. Coupe du mnscle vaste interne. — G. Coupe du musclé-vaste externe. — H. Coupe 
du muscle biceps fémoral (longue portion). — I . Coupe du muscle demi-membraueux. 
— J. Coupe du muscle demi-tendineux. — K. Coupe du mnscle droit interne. — 
L. Coupe des muscles adducteurs de la cuisse. — M. Coupe.du muscle petit adducteur 
de la cuisse. — N. Coupe du fémur 1. Coupe de l'artère, fémorale.—2. — Coupé 
de l'artère fémorale profoode. — 2 , Coupe de l'artère ischiatique. — i. Coupe de la 
veine fémorale. — 5. Coupé de la veine saphène interne. — 6. Coupe des-artère's et 
des veines;musculaires supe.fici.l_es. — 7. Coupe du nerf sciatique. 

placer alors à la droite du malade, de manière à opérer par-dessus 

http://supe.fici.l_es
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la cuisse saine. La position en dehors du membre gauche est assu
rément préférable. 

Pour la section de la peau, comme l'adduction et la demi-flexion 
du membre tendent un peu plus les téguments internes et posté
rieurs, j'avais eu l'idée de les couper plus bas que ceux de la partie 
externe et antérieure, et j'en faisais autant pour les muscles. Mais 
à la pratique je n'ai pas trouvé que ce procédé eût un avantage posi
tif sur l'incision circulaire, et le choix est à peu près indifférent. 

Pour ce qui concerne la section de l'os, Assalini le taillait en 
avant, de façon à abattre l'angle antérieur ; Gensoul le sciait dans une 
direction oblique en bas et en arrière. J'applique ce procédé de pré
férence, en prenant garde seulement de ne pas laisserun angle trop 
aigu en arrière. Il faut se rappeler aussi que le fémur offre à sa partie 
postérieure une crête qui, faisant suite à un cylindre assez régulier, 
éclate facilement sous la scie et demande quelque ménagement. 

Quelquefois, après la séparation complète du membre, le grand 
nerf sciatique fait saillie en arrière, au delà des muscles rétractés. 
Quand cette saillie est telle qu'elle pourrait rendre les pansements 
douloureux, il faut en faire immédiatement la résection. 

On trouve à lier : 1° l'artère fémorale, placée en dedans sous le 
couturier, et avec laquelle il faut se garder de comprendre le nerf 
saphène situé à son côté externe et antérieur; 2° les musculaires 
superficielle et profonde, les perforantes, etc., dont le nombre et la 
position varient selon la hauteur à laquelle on ampute, et qui se 
révèlent par le jet du sang. 

Quant à la manière de réunir les bords de la plaie, les uns font 
la réunion transversale, les autres directement d'avant en arrière; 
les inconvénients sont égaux des deux parts. Peut-être la réunion 
oblique mériterait-elle la préférence. 

2° Méthode à deux lambeaux. — Ravaton et Vermale n'ont guère 
décrit leurs procédés que comme applicables à l'amputation de la 
cuisse ; je renverrai donc à la description générale. 

3° Méthode à lambeau unique. — Je la pratique de préférence, en 
taillant par transfixion un lambeau arrondi sur la partie antérieure 
du membre, et en divisant les téguments et les muscles postérieurs 
au-dessous de la base du lambeau, à une distance qui ne doit pas 
excéder un travers de doigt. 

Il y a ici une précaution assez importante à l'égard de l'artère 
fémorale. Lorsqu'on ampute au tiers inférieur, le lambeau peut 
comprendre toute la demi-circonférence antérieure du membre, en 
laissant l'artère en arrière; à la partie moyenne, il faut dévier le 
lambeau quelque peu en dehors, pour ne couper l'artère qu'avec les 

30. 
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chairs postérieures, et surtout il faut prendre garde de blesser 
le vaisseau avec la pointe du couteau. A la partie supérieure, l'ar
tère se rapproche trop de l'axe du membre pour la laisser en 
dehors du lambeau, et celui-ci doit redevenir tout à fait antérieur. 

Teale s'attache plus rigoureusement à son principe de ne jamais 
comprendre l'artère dans le lambeau, et à la partie supérieure de 
la cuisse il fait son incision latérale interne, le plus prés pos
sible des vaisseaux, en laissant toutefois ceux-ci en dedans. Le 
lambeau devient alors presque tout à fait externe, ce qui est un 
désavantage sans aucune sérieuse compensation. 

FIG. 267. 
AMPUTATION DANS LES CONDVLES. 

Procédé de Syme. Procédé de Carden. 

Amputation dans l'épaisseur des condyles. — L'amputation dans 
la diaphyse fémorale ne permet pas au membre de prendre un point 
d'appui sur le moignon, et il faut que le cuissart porte sur la tubé
rosité sciatique, en sorte que l'articulation coxo-fémorale est perdue 
pour le malade, et qu'il ne marche qu'en mouvant le bassin. Je 
m'étais donc demandé si, dans certains cas où une maladie du 
genou ne permettrait pas de recourir à la désarticulation fémoro-
tibiale_ on n'obtiendrait pas un résultat pareil en coupant la cuisse-



AMPUTATION DE LA CUISSE. 535 

le plus près possible des condyles, et recouvrant les surfaces os
seuses par un 'large lambeau antérieur. 

Syme a adopté cette idée, mais il préfère un autre procédé. 

Procédé de Syme. — Après avoir appliqué un tourniquet sur 
l'artère au point où elle pénètre dans l'espacé poplité, il fait une 
incision semi-lunaire en avant, longeant le bord inférieur de la ro
tule ; traverse alors d'un côté à l'autre les chairs de la partie 
postérieure du membre, pour tailler un lambeau très-long et 
assez épais dans les muscles du mollet ; après quoi il porte la 
scie dans les condyles, de manière à enlever toute la surface 
articulaire malade. Cette opération lui a parfaitement réussi; et il 
pense qu'elle offre moins de danger que l'amputation de cuisse 
ordinaire. 

Un point important dans ce procédé est de tailler très-long le 
lambeau postérieur; il faut, selon Syme, qu'il comprenne toute la 
longueur des muscles gastro-cnémiens. 

[Syme ne paraît pas avoir été très-satisfait de ce procédé, car, 
en 1865 et 1866, il employa trois fois le procédé suivant : 

• Procédé de Carden. — Carden de Worcester a proposé de tailler 
le lambeau aux dépens de la peau du genou. Il décrit ainsi son pro
cédé : L'opérateur, placé à droite du membre, le saisit entre le 
pouce et l'indicateur gauches au point où se formera la base du 
lambeau; il introduit à ce niveau la pointe du couteau et taille de 
dehors en dedans un lambeau arrondi dont le sommet descend au-
desspus'de la rotule ; puis, au niveau de la base du lambi-au, il 
traverse tout le membre avec le couteau dont le tranchant est 
dirigé en bas et coupe transversalement tout ce qui est en arrière 
de l'os. Le lambeau antérieur, formé seulement par la peau, ne 
comprend pas la rotule. 

Procédé de Griiti. — Au lieu d'enlever la rotule, Gritti de 
Milan la laisse dans le lambeau, scie les condyles du fémur, résèque 
la face articulaire de la rotule et applique les os sur la surface 
avivée du fémur, comme le fait Pirogoff pour l'amputation tibio-
tafsienne. La rotule ne peut être mise en rapport avec le fémur 
qu'après la section du tendon du triceps faite dans la plaie. 

Appréciation. — L'amputation de la cuisse est la plus grave de 
toutes, ainsi que le montre le tableau statistique que j'ai donné plus 
haut, comparé au chiffre de la mortalité que j'ai donné pour les 
autres opérations, et pour les mêmes hôpitaux. Sa gravité aug
mente avec la hauteur à laquelle se pratique l'amputation. 
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Le danger de la propagation de l'inflammation par le canal mé
dullaire a, dans ces dernières années, engagé les chirurgiens à sec
tionner l'os au niveau des condyles de manière à ne pas ouvrir le 
canal diaphysaire. Les opérations de Gritti et de Carden, à peu 
près, sinon tout à fait inconnues en France, ont été depuis huit ou 

• 

FIG. 268. 
P.océdéde Gritti : ouverture de l'articulation et dissection du lambeau rotulien. 

dix ans pratiquées assez souvent en Angleterre, en Allemagne et 
en Russie; mais les cas sont encore trop peu nombreux pour qu'on 
puisse porter sur ces opérations un jugement définitif. Tout d'abord, 
je suis peu partisan de l'opération de Gritti; la conservation de la 
rotule me paraît être une complication inutile qui ne remplit pas le 
but qu'on se propose. On veut permettre au malade de prendre 
point d'appui sur l'extrémité du moignon ; or, ce n'est pas sur la 
rotule, mais sur la tubérosité du tibia qu'on s'appuie dans lastation 
à genou. La rotule, même quand on peut l'amener à se souder per-
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pendiculairemenf à l'axe du fémur, esl peu faite pour supporter 
le poids du corps> et l'existence de la bourse prérolulienne expose 
à des hygromas, à des inflammations, qui ont été plusieurs fois 
observés. ... ; irîSs§H. 

Le lambeau mince, formé uniquement par la peau dans le pro
cédé de Carden, est exposé à se mortifier en tout ou en partie, aussi 
serai-je plus disposé à revenir au lambeau postérieur, ne compre
nant qu'une partie de l'épaisseur des muscles du mollet, et à scier le 
fémur avec une scie à lame étroite, de manière à pouvoir suivre la 
surface articulaire des condyles et à ne retrancher que la partie 
recouverte de cartilage, afin de laisser à l'extrémité du fémur une 
épaisseur notable et une forme arrondie. Sur 17 cas d'amputation 
de Gritti relevés par Schmiedt, il y eut 8,m o r | ; s ; tandis que sur 
20 amputations au travers les condyles rasserrîblés par le même au
teur, il n'y en eut que 2. Malgré leur insuffisance, ces chiffres 
ont cependant une certaine importance.] 

ARTICLE IV. 

DES DÉSARTICULATIONS EN GÉNÉRAL. 

Leur histoire est assez bizarre. Employées par les anciens, et, 
plus tard par les chirurgiens du.xvie siècle, tombées ensuite presque 
en oubli, elles reprennent au xvme siècle une sorte de vogue qui 
s'est accrue jusqu'à nos jours; si bien que, dans certains cas, au 
pied par exemple, elles ont été préférées, contre toute raison, aux 
amputations dans la continuité, tandis qu'ailleurs, au coude et 
au genou, elles ont encore à lutter contre des répugnances mal 
justifiées. 

On les a pratiquées par toutes les méthodes usitées pour les 
amputations dans la continuité ; et nous n'aurons à ajouter ici que 
fort peu de détails à la description générale déjà donnée (p. 470 
et suiv.). 

1U Méthode circulaire. — Comme la plupart des articulations ne 
sont guère recouvertes que par des tendons et par la peau, afin de 
récouvrir convenablement le moignon, il faut faire l'incision des 
téguments à une distance de la jointure qui dépasse plus ou moins 
le demi-diamètre du membre, et les disséquer et les relever comme 
une manchette. Lorsqu'il y a au-dessous une couche épaisse de 
muscles, on peut à volonté les couper obliquement à la manière 
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d'Alanson, ou leur appliquer la double incision de Desault portant 
successivement sur les fibres superficielles et les fibres profondes. 

2° Méthode à deux lambeaux. — On peut faire les lambeaux à . 
l'avance avant d'attaquer l'article ; mais le plus souvent on taille 
un premier lambeau pour mettre l'articulation à nu, on détruit 
celle-ci, et l'on termine en taillant l'autre lambeau. 

3° Méthode ovalaire. — C'est ici surtout, à raison de la largeur des 
surfaces osseuses, que l'incision en V offre de graves inconvénients ; 
ou bien, si le sommet du V remonte au-dessus de l'article, en pro
duisant une perte des téguments fâcheuses; ou bien, s'il s'arrête au 
niveau de l'article, en gênant la marche du couteau pour désarticuler. 
Je l'ai donc remplacée par l'incision en raquette, selon la règle sui
vante : mettre l'articulation à nu par une incision longitudinale qui lu 

-dépasse de 11 millimètres au moins en dessus, et de 3 centimètres 
en dessous; les deux lyanches du V venant tomber sur la partie in
férieure de cette incision, il reste à la partie supérieure comme 
deux petits lambeaux qui n'empêchent pas la réunion linéaire et 
qui recouvrent parfaitement les saillies osseuses laissées par la 
désarticulation. 

4° Méthode à lambeau unique. — Le lambeau arrondi est géné
ralement préféré. Lorsqu'il y a des muscles épais, on le taille par 
transfixion, de manière à mettre l'articulation à découvert; autre-
menl on commence par désarticuler," et l'on termine par la forma
tion du lambeau. 

En général, il est préférable d'avoir un lambeau supérieur qui 
retombe sur la plaie par son propre poids ; mais cette indication 
doit le céder à deux autres, qui sont : 1° d'éloigner la cicatrice des 
points où le moignon aura à subir quelque pression; 1a de mate
lasser le moignon avec le lambeau le plus épais possible. C'est 
pourquoi, au pied et à la main par exemple, le lambeau doit être 
taillé de préférence à la face inférieure. 

Comme il y a ici de larges surfaces osseuses à recouvrir, il faut 
donner au lambeau une longueur plus grande que pour les ampu
tations de la continuité. Au pied et à la main, une autre considé
ration milite encore pour que sa longueur soit accrue ; c'est qu'en 
se repliant sur lui-même, il ajoute à la longueur, et conséquem-
mentà l'utilité du moignon. 

De là aussi la nécessité de ne pas couper les téguments de l'autre 
côté juste à la base du lambeau, maisde réserver toujours un petit 
lambeau supplémentaire. Quand le grand lambeau a été pratiqué le 
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premier, l'autre est taillé carrément par une incision semi-circu
laire en travers ; quand on ne doit tailler le grand lambeau qu'en 
dernier, on peut donner à la première incision une convexité infé
rieure, d'où résulte un petit lambeau arrondi. 

Je n'ai rien à ajouter à ce qui a été dit de la méthode ellip
tique. 

Mais quelle que soit la méthode qu'on emploie, Lisfranc a ajouté 
deux règles qui ne manquent pas d'importance. 

1° On peut utiliser, pour recouvrir les os, des tissus engorgés, 
lardacés même, pourvu que l'engorgement ne soit pas de nature 
maligne; l'inflammation suppurative les ramènera à l'état normal. 

J. Roux pense même que les tissus ainsi engorgés résistent mieux 
que les tissus sains aux fusées purulentes et à la phlébite. 

2° .On peut même opérer, lorsqu'il n'y a pas de téguments suf
fisants pour recouvrir les os; la cicatrice s'établit sur les surfaces 
articulaires. 

Cette règle s'applique assez bien à de très-petites amputations, 
comme celle des "phalanges, par exemple; mais-il faut s'en méfier 
beaucoup pour les autres. Lisfranc ne portait pas ses regards au-
delà de la guérison. Pour nous qui regardons plus loin, c'est peu 
de chose d'obtenir une cicatrice complète, si cette cicatrice, dou
loureuse aux moindres pressions, doit devenir pour l'opéré une 
source continuelle de souffrances, et même faire obstacle aux fonc
tions du membre ; et c'est surtout cette considération qui nous diri
gera dans l'appréciation des procédés. 

Tout ce qui précède ne se rapporte d'ailleurs qu'aux incisions 
extérieures ; il y a un temps de l'opération indépendant de toutes 
les méthodes, et qui consiste dans la destruction des ligaments arti
culaires. Pour tomber juste sur ces ligaments, il faut d'abord que 
l'articulation soit reconnue; il le faut même avant les incisions 
extérieures pour que celles-ci soient pratiquées à la distance 
nécessaire. Nous allons donc exposer successivement les règles 
générales pour reconnaître l'articulation, et les procédés pour la 
détruire, ' ; 

1° Pour reconnaitre l'articulation. — Lisfranc avait multiplié à 
cet égard les indications au delà de l'utile et du possible. Ainsi, il 
voulait qu'on fît saillir à la vue et au toucher les tendons qui s'in
sèrent près de l'article ; il attachait une grande importance aux 
plis cutanés voisins, et une importance plus grande encore à un sys
tème de lignes tirées d'un point à uniautre, sous des angles exac
tement calculés. Ces ressources peuvent être utiles dans certains 
cas particuliers, mais ne sauraient fournir des règles générales. 
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Ce qui importe avant tout, c'est que le chirurgien ait tellement 
présente à l'esprit la disposition de l'articulation, qu'il puisse, de 
mémoire, en tracer un dessin exact. De cette manière, un seul point 
reconnu lui suffira pour reconnaître les autres. Il faut aussi qu'il 
sache la direction des ligaments, pour lés attaquer plus sûrement; 
leur longueur, pour les couper entre leurs attaches ; leur largeur, 
pour les diviser complètement. 

Maintenant les règles pour reconnaître l'articulation peuvent se 
réduire aux trois suivantes : 

1° S'assurer de la position des saillies osseuses, placées pour 
l'ordinaire aux extrémités du grand diamètre de l'article, en avant 
ou en arrière d'une dépression qui marque l'interligne articulaire! 
On les cherche naturellement du côté où elles proéminent le plus, 
et l'on imprime au membre la position qui les met le mieux en re
lief. Si elles sont peu prononcées, on écarte, par des pressions plus 
ou moins énergiques, les parties molles, la graisse ou l'œdème qui 
les masquent; un excellent procédé consiste à les chercher en par
tant d'un, point connu, par exemple en longeant avec le doigt la 
yaphyse de l'os qui les porte jusqu'à son extrémité. 

2° Quand on croit les avoir trouvées, il est prudent de s'en as
surer en imprimant des mouvements à la jointure. 

3° Lorsque l'engorgement est tel que les saillies échappent au 
toucher, et que les mouvements articulaires demeurent obscurs, on 
peut s'aider des saillies éloignées ou de toutes autres notions ana
tomiques, pour estimer approximativement la position de l'article, 
et l'on procède à l'incision de la peau, qui permettra bien mieux 
de le reconnaître. Seulement alors, un précepte capital est de faire 
celle incision à une plus grande distance de l'interligne présumé, 
qu'on ne l'eût faite de l'interligne nettement reconnu. Trop de peau 
e§t à peine un inconvénient ; trop peu de peau est un inconvénient 
grave, sans compter le danger d'aller attaquer une articulation 
supérieure. 

2° Pour détruire l'articulation. — Toutes les articulations n'of
frent pas les mêmes difficultés. Quelques-unes sont si lâches ou 
offrent des surfaces articulaires si régulière, que le couteau peut y 
entrer à plein tranchant; d'autres, comme le ginglymes, exigent en 
général que leurs ligaments latéraux soient divisés ; enfin, dans les 
arthrodies très-serrées et à engrenages multipliés, on ne peut péné
trer à pleine lame qu'après avoir divisé à la fois les ligaments anté
rieurs, latéraux, et même postérieurs. -fi.i.| 

Cette entrée à pleine lame, qui fait briller la dextérité de l'opé
rateur, n'a pas d'ailleurs d'autre avantage. Les os ne sont retenus 
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que. par leurs ligaments, qui, pour la plupart, siègent à l'extérieur • 
les ligaments coupés, l'articulation est détruite. Quelquefois il y a 
des ligaments interossenx; mais ce sont ceux-là surtout qui, en 
empêchant les os de s'écarter, défendent au couteau de pénétrer • 
et, pour chaque articulation, leur section est soumise à des règles 
spéciales. Quant aux ligaments extérieurs, il n'est pas même 
besoin, pour les diviser, que la pointe de l'instrument s'engage dans 
l'interligne articulaire : il suffit de les couper entre leurs points 
d'attache, soit sur l'interligne, soit à côté ; et Lisfranc a fort juste
ment formulé cette proposition, qu'une articulation qui ofre 1 de 
surface à Vanatomiste, en présente au moins k à l'opérateur. On 
agrandit encore cette surface en tendant les ligaments par la posi
tion, en meltant par exemple en demi-flexion l'article qu'on attaque 
par la face dorsale, en adduction pour couper les ligaments dans le 
sens de l'abduction, etc. 

Nous allons maintenant, pour les articulations les plus difficiles, 
indiquer quelques règles générales. . 

1° L'articulation reconnue, soit exactement,:soit d'une manière 
approximative, comme il a été dit, l'index et le pouce gauche 
doivent rester appliqués sur les deux points extrêmes du grand dia
mètre articulaire, pour indiquer au couteau le point de départ et le 
point d'arrivée ; et surtout ne pas quitter leur poste que l'iDterligne 
articulaire n'ait été mis à nu de l'un et de l'autre côté. 

2° On attaque donc l'articulation par ses deux côtés d'abord, pour 
avoir la main gauche libre; après quoi l'on poursuit les ligaments 
sur toute la face dorsale. 

3° On porte sur les ligaments, dans la direction présumée de 
l'interligne, la pointe du couteau, et on la fait glisser légèrement, 
de manière aies diviser sans pénétrer dans l'interligne. Cette ma
nœuvre se renouvelle autant de fois qu'il est nécessaire pour obte
nir la section complète. 

Par exception, dans certains cas, on peut essayer d'entrer à 
pleine lame. Lisfranc recommande même, lorsque l'interligne se 
dérobe au toucher, de porter le couteau sur l'os inférieur, le manche 
perpendiculaire àl'horizon, et de le faire marcherdu côté de l'article 
en raclant et en sciant sans faire de saut; dételle sorte qu'une fois 
sur l'article il y pénètre de lui-même. Mais alors même il ne sau
rait aller bien loin, et cette manœuvre n'a aucun avantage réel sur 
le procédé général. 

k" Quand on a coupé les ligaments dorsaux et latéraux, il faut 
détruire à leur tour, s'il y en a, les ligaments interossèux.' On 
essaye alors de luxer, pour juger si la section est complète ; et s'il 
ne reste que quelques fibres peu résistantes, on les déchire en for 

MALGAIGNF. '— MÉD. orÉR. 8° édit. I.—31 
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çaut la luxation. Lisfranc rejetait cette manœuvre, qui produit en 
effet un tiraillement douloureux; mais la douleur dure moins ainsi 
que si l'on recommençait avec le couteau. Si toutefois la résistance 
*des fibres demeurées intactes exigeait de trop grands efforts, le 
couteau l'emporterait par sa rapidité. 

5° Lorsque enfin il ne reste plus que les ligaments inférieurs, pal
maires ou plantaires, il faut écarter les os par une traction selon 
l'axe du membre, et aller diviser ces derniers liens avec la pointe 
dirigée perpendiculairement. 

Il y a ici trois fautes à éviter. Quelques uns essayent de luxer; 
ils ne font écarter les surfaces articulaires en avant qu'en les rap
prochant en arrière, et interceptent ainsi" le passage à l'instrument. 
D'autres veulent traverser l'article à pleine lame, ce qui est impos
sible tant qu'il reste des liens à couper. D'autres enfin portent la 
pointe du couteau très-obliquement, de telle sorte que la lame tend 
à pénétrer en travers et fait encore obstacle. Je répète donc que le 
plus sûr est de la porter perpendiculairement. 

Appréciation. — On a souvent essayé d'établir une comparaison 
générale entre les désarticulations et les amputations dans la conti
nuité; ce qu'il y a de plus clair, c'est que les premières "échappent 
à l'ostéomyélite, et dès lors exposent un peu moins peut-être à 
l'infection purulente; mais la mortalité n'en est guère affectée. En 
général, l'amputation dans un article est moins grave que l'ampu
tation dans la continuité au-dessus, plus grave que l'amputation 
dans la continuité au-dessous; nous verrons cependant quelques 
exceptions à cette règle. 

A comparer maintenant les désarticulations avec les amputations 
dans la continuité au-dessus, quand l'opéré est arrivé à guérison, 
les premières ont l'incontestable' avantage de conserver une plus 
longue portion du membre, portion utile au membre supérieur, en 
ee qu'elle permet d'y fixer un membre artificiel ; plus utile encore 
au membre inférieur, où elle fournit pour la station un point d'ap
pui direct, et laisse toute liberté au jeu de l'articulation supérieure. 
^ Enfin, j'ai déjà dit que J. Roux (de Toulon) a voulu établir en 

règle la supériorité des désarticulations sur les amputations dans 
la continuité au-dessous, dans les fractures par coup de feu arrivées 
à la période tertiaire, à raison de l'ostéomyélite à peu près con
stante, qui recevrait de l'action de la scie une aggravation redou
table. Cette idée, malgré les objections qu'elle soulève, mérite une 
sérieuse attention. 
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ARTICLE V. 

DES DÉSARTICULATIONS DU MEMBRE SUPÉRIEUR. 

I. — D é s a r t i c u l a t i o n d e s d e u * d e r n i è r e s p h a l a n g e s . 

Anatomie. — La direction des articulations est à peu près trans
versale; cependant la phalange supérieure présente deux condvles 
sépares par une gouttière, sûr lesquels s'appliquent les deux cavités, 
de la phalange inférieure séparées par une saillie, en sorte qu'il y 
a la une petite sinuosité formée de deux courbes latérales à conca-

FIG. 269 

Rapport des articulations phalangiennes A' B' C avec les plis de la peau A B C. 

vite supérieure et d'une courbe médiane à concavité inférieure. 
Cette sinuosité est assez prononcée à la face dorsale pour que le bis
touri ne puisse pénétrer dans l'article avant d'avoir coupé les liga
ments latéraux ; tandis qu'à la face palmaire il y entre à peu près 
à plein tranchant. Il faut noter aussi qu'à la face dorsale, la phalan
gette offre une saillie transversale de près de 2 millimètres dehau-
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teur, à laquelle s'insère le tendon extenseur ; à l'articulation supé
rieure, la phalangine présente une saillie analogue, et encore plus 
prononcée ; c'est au-dessus de cette saillie que se trouve l'interligne 
articulaire. Lisfranc a donné un autre renseignement pour le décou
vrir : pour l'articulation de la phalangette, il se trouve au niveau du 
pli cutané <le la face palmaire ; pour celle de la phalangine, à l mil
limètre au dessous du pli correspondant. J'ajouterai enfin que chez 
l'adulte', quand les phalanges sont fléchies à 45° l'interligne est 
généralement à 6 millimètres au-dessous de l'angle formé par l'ex
trémité de la première phalange, et à 1 millimètre seulement au-
dessous de l'angle formé par la phalangine à l'articulation inférieure. 

Il est à noter que, pour la phalangette du pouce, les rapports 
sont les mêmes que pour l'articulation phalango-phalanginienne des 
autres doigts. 

On a appliqué à ces désarticulations la méthode circulaire et les 
divers procédés à lambeau. L'indication d'écarter la cicatrice le plus 
loin possible de la face palmaire, est beaucoup mieux remplie par 
la formation d'un lambeau unique de ce côté. Lisfranc a régularisé 
à cet effet deux procédés, selon qu'on attaque l'articulation par la 
face dorsale ou la face palmaire. 

Premier procédé de Lisfranc. Amputation de la phalangette. — 
La main tenue en pronation, les doigts sains écartés par un aide, 
qui relève en même temps la peau du doigt malade, l'opérateur 
saisit la phalangette avec le pouce et l'indicateur de la main gauche 
placés en travers sur sa face palmaire et sa face dorsale, et la flé
chit à angle de ko0. On a alors trois données pour reconnaître l'in
terligne articulaire : 1° Il y a à la face dorsale une ride assez mar
quée de la peau; l'interligne se trouve à 1 millimètre au-dessous; 
2° il est également à 1 millimètre au-dessous du sommet de l'angle 
formé par la flexion ; 3° enfin, si l'on cherche de chaque côté la ter
minaison du pli de la face palmaire, c'est encore à 1 millimètre 
au-dessous que se trouvera l'articulation. 

On prend donc un bistouri droit en troisième position, et appli
quant son talon perpendiculairement à la peau sur l'extrémité re
connue de l'interligne articulaire, on taille de gauche à droite un 
très-petit lambeau semi-lunaire, qui finit à l'autre extrémité; du 
même coup,on doit avoir divisé la capsule articulaire, sinon il faut 
la chercher en se servant des données indiquées; puis, sans essayer 
d'entrer dans l'articulation, on va à la recherche des ligaments 
latéraux. 

Pour le ligament situé à la gauche du chirurgien, on porte le 
bistouri de ce côté, perpendiculairement à l'axe de la dernière plia-
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lange, en sorte que le manche soit plus près de l'opérateur que la 
lame, et le tranchant légèrement tourné aussi vers l'opérateur. De 
celte manière, l'incision est parfaitement accommodée à la dispo
sition des surfaces articulaires, et le ligament est tranché du pre
mier coup. 

FIG. 270 

DESARTICULATION DE LA DEUXIEME PHALANGE. 

Premier procédé de Lisfranc. 

On ramène le bistouri de l'autre côté, et l'on attaque le second 
ligament latéral dans la même direction ; seulement alors le manche 
du bistouri, tourné en bas, est plus éloigné de l'opérateur que la 
lame. 

Quand le chirurgien est bien exercé, ces trois temps se confon
dent en un seul; et du même coup l'on divise la peau, le liga
ment latéral gauche, le ligament dorsal et le ligament latéral 
droit. . 
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De quelque façon qu'on soit arrivé à ce point, l'articulation se 
trouvant largement ouverte, on saisit alors la phalange par ses-
côtés, et on la ramène peu à peu dans l'extension; tandis que le 
bistouri, entrant dans l'articulation par le talon, divise le ligament 
palmaire, contourne la tête de la phalange, glisse parallèlement 
par-dessous, et du même coup taille un lambeau demi-circulaire 
assez grand pour couvrir toute la solution de continuité. 

FIG. 271 
DÉSARTICULATION DE LA DEUXIÈME PHALAKGli. 

Deuxième procédé de Lisfranc. 

Amputation de la phalangine. — Le procédé est le même. Seu
lement il faut se rappeler que l'interligne articulaire est juste au-
dessus de la saillie transversale de la phalangine, à 6 millimètres-
au-dessous du sommet de l'angle formé par la flexion. L'incision 
dorsale devra donc être pratiquée suivant ces données, et l'on peut 
douter qu'elle doit aboutir de chaque côté au niveau même de la 
terminaison du pli palmaire. 
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Deuxième procédé de Lisfranc. — La main portée dans une forte 
supination, les doigts sains maintenus fléchis, le doigt malade au 
contraire étendu, on plonge le bistouri à plat à la face antérieure 
de los, à 1 millimètre en avant du pli cutané palmaire pour la 
phalangette, àla base même du pli pour la phalangine; après quoi, 
le lambeau taillé comme il a été dit pour l'amputalion dans la con-

FIG. 272 

DÉSARTICULATION DE LA DEUXIÈME PHALANGE. 

Deuxième procédé de Lisfranc. 

tinuité, on reporte le tranchant perpendiculairement à sa base, pour 
diviser d'un seul coup le ligament antérieur et les ligaments laté
raux: et l'on termine en coupant au même niveau les tissus de la 
face dorsale. 

L'amputatiom de la phalangette du pouce se fait exactement 
comme celle de la phalangine et des autres doigts. 
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Appréciation. — Des deux procédés de Lisfranc, quand on les 
applique sur le cadavre et sur les doigts sains, le premier expose 
davantage à manquer l'articulation et à taillader la base du lambeau 
palmaire ; l'autre tombe plus juste .sur l'interligne articulaire, fait 
un lambeau plus régulier, et n'offre que le léger inconvénient de 
laisser dans le lambeau un trop long bout du tendon fléchisseur, 
que l'on reut au resté enlever d'un coup de ciseaux. Mais, sur le 
vivant, loi squï l'amputation est nécessitée par quelque maladie, les 
plis cutanés se déplacent et perdent toute valeur ; le doigt même ne 
peut êlre mis dans l'extension nécessaire, et le premier procédé est 
de beaucoup le plus sûr. On lui donne aussi généralement la pré
férence ; l'autre pourrait cependant trouver son application dans 
quelques cas traumatiques. 

L'amputation des phalanges est généralement fort bénigne ; sur 
1k opérations pour causes traumatiques ou pathologiques, je n'ai 
eu à noter qu'un cas de mort. 

IL — Amputation métacarpo-phalangicnne. 

Les articulations mélacarpo-phalangiennes sont des énarthroses 
oTrant ce caractère spécial, que c'est ici la cavité creusée sur la 
phalange, qui roule sur la tête articulaire de l'os du môtacarpe. 
Quand donc le doigt est fléchi à angle de 45°, toute la saillie osseuse 
qui soulève la peau appartient à la tête métacarpienne, efl'articu-
lation se trouve à 1 centimètre environ plus ba-; que le sommet de 
cette saillie Enfin j'ai ajouté une dernière donnée qui peut n'être 
pas inutile. Ces articulations sont si lâches que si l'on lire directe
ment sur la phalange, on peut l'écarter de 4 millimètres de son 
métacarpien ; et cet écartement est facile à reconnaître au doigt, et 
même souvent à la vue, par une gouttière transversale que partage 
en deux le tendon extenseur. Sans doute, on obtiendra rarement ce 
résultat sur les doigts malades ; mais le chirurgien peut faire l'ex
périence sur les doigts sains de son opéré, et apprécier par le 
siège précis des articulations saines, celui de l'articulation qui ne 
l'est pas. 

Je ne décrirai ici que l'amputation d'un seul des quatre derniers 
doigts, me. réservant d'exposer à part celle de plusieurs doigts à 
la fois, et ensuite l'amputation du pouce, plus grave que les deux 
précédentes. 

Lisfranc appliquait à l'amputation des doigts la méthode à double 
lambeau, qui a l'inconvénient de prolonger la cicatrice sur la paume 
de la main. Cornuau a proposé l'incision circulaire, qui accroît les 
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difficultés sans avantages réels. On pourrait encore, au moins pour 
l'indicateur el le petit doigt, pratiquer un lambeau palmaire ; mais 
l'incision en raquette est justement préférée. 

Incision en raquette. — La main placée en pronation, les doig!s 
voisins fléchis et écartés par un aide, le chirurgien embrasse le doigt 
avec sa main gauche, le pouce sur la face dorsale de la phalange, 
l'indicateur au-dessous, de manière à lui imprimer les mouvements 

Fie. 2^3 

RÉSULTAT DE? AMPUTATIONS MET ACAUnO-PHALANGIliNNES. 

Médius, amputation à lambeaux. — Auriculaire, amputation ovalai.e. 

nécessaires pour que l'indicateur droit puisse reconnaître le siège de 
l'articulation. Cette reconnaissance terminée, il fléchit la phalange à 
angle de k5°, et pratique sur la ligne médiane une incision qui, 
commençant au sommet de l'angle formé par la flexion, se prolonge-
en bas dans une étendue de 12 à 15 millimètres, et divise d'un 
seul coup les parties molles jusqu'aux os. On met ainsi à nu le car
tilage articulaire du métacarpien et le rebord articulaire de la pha
lange. Du niveau de ce rebord, on fait partir à droite une incision 
oblique qui aboutit à l'extrémité de la rainure digiio-palmaire; on 
relève fortement le doigt pour continuer l'incision en avant en sui
vant exactement celle rainure, et, arrivé à l'autre côté, on fléchit le 
doigt de nouveau pour faire remonter jusqu'à l'incision médiane une 
incision oblique pareille à la précédente. Alors, avec la pointe du 
bistouri, on sépare légèrement de là phalange la lèvre gauche de 
cette incision, de manière à mettre à nu le ligament latéral de ce 
côté ; on le coupe ; on divise ensuite facilement celui du côté opposé, 

31 . 
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et l'on termine en détachant le doigt àsa partie antérieure. Si le 
tendon fléchisseur faisait dans la plaie une saillie trop longue, on 
le couperait d'un coup de ciseaux. 

On peut pratiquer d'un seul coup les deux premières incisions, 
en faisant descendre la première jusqu'au niveau de l'interligne, et 
tournant alors le bistouri du côté de la rainure digito-pa'lmaire; 
mais on n'ouvre pas aussi largement l'article, et l'on risque de com-

FIG. 274 

Index, procédé ovalaire. — Médius, incision en raquette. 

mencer trop haut les incisions obliques et d'enlever ainsi trop de 
téguments. Cette perte des tégumenis était inévitable après le pro
cédé purement ovalaire ; et c'est encore aujourd'hui recueil des 
chirurgiens inexpérimentés. Quelques-uns dirigent l.es incisions 
obliques vers le milieu de la commissure interdigitale ; c'est à 
tort : il faut que les téguments de cette commissure soient con
servés en entier, pour recouvrir sans tiraillement la tête du méta
carpien. 

Appréciation. — L'amputation d'un doigt reste encore au rang 
des opérations peu graves. Sur 79 opérés pour causes patholo
giques, je n'ai compté que 6 morts, 1 sur 13; sur 40 amputations 
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FIG. 275 

Désarticulation du doigt. — Incision en raquette. 

difformité qui peut en résulter plus tard, il suffira de rappeler que 
l'amputation des métacarpiens dans la continuité a donné 1 mort 
sur 9 opérés. 

III.— Désarticulation de plusieurs doigts à la fois. 

11 se peut qu'on ait à amputer le pouce avec un autre doigt; 
chaque opération se fait alors à part et suivant ses propres règles* 
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Mais quand il faut enlever deux ou trois des autres doigts, ou enfin 
les quatre ensemble, les chirurgiens ont cru devoir recourir à des 
procédés spéciaux et réunir toutes les opérations en une seule. 
Lisfranc a proposé alors un lambeau palmaire; Cornuau, l'incision 
circulaire ; Souparl, l'incision elliptique. 

1° Lambeau palmaire. Procédé de Lisfranc. — En supposant 
qu'on opère sur la main droite, on la met en pronation; l'opéra-

FIG. 276 
DESARTICULATION DES DOIGTS. 

Tous les doigts ayant été désarticulés, le couteau taille le lambeau palmaire. 

tcur embrasse les quatre doigts dans la paume de sa main gauche, 
le pouce appliqué sur l'articulation du petit doigt, l'indicateur sur 
celle du doigt du même nom. Alors, 1° il pratique avec un coût eau 
étroit une incision demi-circulaire à convexité inférieure, qui, par
tant du côté interne de la tête du cinquième métacarpien, longe 
les points où les doigts se détachent de la main et finit au côté 
externe de la tête du deuxième métacarpien. Un aide retire la 
peau, ou, au besoin, l'opérateur la dissèque légèrement. 2° Il pro
mène la pointe du couteau sur les quatre articles pour détruire les 
ligaments dorsaux; puis attaque tour à tour les ligaments latéraux 
et les ligaments palmaires. 3° Enfin, glissant le couteau sous la 
face inférieure des phalanges, il taille le lambeau d'abord du côté 
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du petit doigt, en suivant exactement la rainure digito-palmaire ; 
et relève successivement chaque doigt pour suivre la marche 
du, couteau, un aide soutenant les doigts à mesure qu'ils sont 
détachés. "-.-.•• 

Le procédé est le même pour la main gauche, le couteau mar
chant seulement en sens contraire, c'est-à-dire l'indicateur au 
petit doigt. 

FIG. 277 

AMPUTATION DES QUATRE DERNIERS DOIGTS. 

Résultat.' 

Ce procédé servirait aussi bien à l'amputation de deux ou trois 
doigts ; seulement il faudrait faire écarter les doigts sains par un 
aide, agir surtout de la pointe du bistouri pour former le lambeau 
dorsal, et commencer et finir l'incisipn au niveau des articulations 
à ouvrir. On faciliterait encore l'opération en mettant la main en 
supination, et incisant d'abord à la face palmaire, suivant la rainure 
directrice; puis on retournerait la main en pronation, pour tailler 
le lambeau dorsal el détruire les articulations. 

2° Incision circulaire. .Procédé de Cornuau. — L'opération est 
divisée en trois temps : 1° La main placée en supination, l'opéra
teur saisit les quatre doigts avec sa main gauche, et fait sur la rai
nure digilo-palmaire une incision demi-circulaire allant jusqu'aux 
os. 2° La main est retournée en pronation; l'opérateur complète 
l'incision circulaire à la face dorsale, au niveau de la commissure 
des doigts; divise toutes les parties' molles, et pénètre dans les ar
ticulations. 3° 11 luxe les têtes des phalanges, et termine en cou
pant les ligaments latéraux et le ligament antérieur. 



554 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

3° Incision elliptirjue. Procédé de Soupart. — La main placée 
en pronation, le chirurgien fait une incision dorsale à convexité 
supérieure, dont la partie moyenne monte jusqu'au niveau des ar
ticulations à ouvrir, et dont les extrémités aboutissent à la rainure 
digito-palmaire. Puis, retournant la main en supination, il fait une 
incision palmaire qui suit exactement cette rainure en se rattachant 
aux extrémités de l'autre. Il dissèque le lambeau, divise les tendons 
fléchisseurs ; enfin, remettant la main en position moyenne, coupe 
les tendons extenseurs, et désarticule en faisant pénétrer le bis
touri à plein tranchant par le côté radial, pour terminer par le côté 
cubital. 

Il est bien rare que l'on ait à amputer les quatre doigts à la fois. 
Mais, dans ce cas, la méthode à lambeau risque de laisser à nu les 
têtes des deuxième et quatrième métacarpiens; les deux autres 
l'emportent donc à cet égard, et l'incision circulaire, ménageant 
mieux les téguments, réclamerait encore la préférence. Mais, si 
l'état des parties le permettait, une pratique bien supérieure, à 
mon avis, serait d'enlever chaque doigt isolément par l'incision en 
) aquette ; on enlèverait ainsi à la plaie toute l'étendue fournie par 
les commissures digitales respectées. 

Dans mes recherches sur les hôpitaux de Paris, j'avais trouvé 
13 amputations multiples des doigts, savoir : 7 de deux doigts, 
dont une pour deux doigts surnuméraires, 4 de trois doigts, 1 
de quatre doigts à la même main, et une autre de quatre doigts, 
dont deux à chaque main. Un seul opéré a succombé, celui qui 
avait perdu les quatre doigts à la même main. 

IV. —Désarticulation du pouce. 

L'amputation du pouce a été généralement confondue avec celle 
des autres doigts"; elle mérite cependant, à tous égards, une des
cription spéciale. D'abord on ne saurait se fier ici, pour le tracé 
des incisions, à la rainure digito-palmaire ; la peau présente, au 
voisinage de l'articulation métacarpo-phalangienne, deux plis pal
maires très-prononcés, dont le supérieur répond à peu près à l'in-
erligne articulaire, el l'autre en est éloigné de 12 à 15 milli

mètres. L'articulation est assez serrée et ne permet qu'une flexion 
rès-Iégère. La tête du métacarpien n'est pas arrondie, comme aux 

autres doigts, mais plutôt quadrilatère, et offre surtout une saillie 
rès forte à son angle externe et antérieur. Enfin, à sa partie anté
rieure sont aussi accolés deux petits os sésamoïdes, que l'on peut 
laisser ou emporter avec la phalange, et qui ne laissent pas de 
gêner la marche du bistouri. 
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Aucun des procédés employés pour les autres doigtsne convient 
donc exactement ici. Il faut surtout se méfier du procédé à deux 
lambeaux latéraux, qui laisse à la face palmaire une cicatrice fort 
douloureuse lorsqu'elle vient à frotter contre les objets que le ma
lade prend dans la main. J'ai vu un officier, amputé par ce procédé, 
et qui n'avait pas assez de malédictions contre le chirurgien qui 
l'avait opéré. L'incision en raquette ne me paraît même pas assez 

FIG. 278 

DÉSARTICULATION DU POUCE. 

Tracé de l'incision sur la face palmaire. 

sûre; et pour reporter la cicatrice en arrière, autant que possible, 
je n'ai rien trouvé de mieux que l'incision elliptique par le procédé 
suivant. 

Procédé de l'auteur. — La main placée en position moyenne, je 
commence par une incision dorsale à convexité supérieure, dont la 
partie moyenne passe à 2 ou 3 millimètres au-dessous de l'inter
ligne articulaire, et les extrémités aboutissent latéralement au pli 
palmaire inférieur. Le pouce étant alors fortement relevé, je fais à 
la face palmaire une deuxième incision à convexité inférieure, qui 
rejoignant sur les côtés les extrémités de la première, descend par 
sa partie moyenne à mi-chemin du pli palmaire inférieur et de 
l'autre pli qui accuse l'articulation phalango-phalangienne. Le 
lambeau disséqué et la peau allirée en haut par un aide, on ouvre 
l'articulation par sa face dorsale, on divise la capsule sur les côtés; 
arrivé aux os sésamoïdes, pour les détacher rapidement, il faut, le 
pouce étant tenu horizontalement et sa face dorsale tournée en haut, 
porter la pointe du bistouri, entre eux et la surface articulaire, en la 
dirigeant en bas et en avant, de manière à former avec l'os méta
carpien un angle d'environ 45° Enfin, les tendons et les muscles 
du côté palmaire sont divisés en dernier lieu. 
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. Appréciation^— L'amputation du pouce paraît avoir une gravité 
exceptionnelle, au moins pour les cas traumatiques. Sur 5 opérés 
de ce dernier genre, elle a donné 3 morts, ce qui est énorme. 
Trois autres opérés pour cause pathologique ont survécu ; il en a 
été de même d'un autre, à qui l'on avait enlevé un pouce surnumé-

FIG. 279 

, DÉSARTICULATION DU POUCE. 

1. Tracé de l'incision dorsale. — 2. Forme du lambeau. — 3. Lambeau mis en place. 

raire. Mais celte dernière opération s'écarte assez des autres pour 
que j'en dise quelques mots à part. 

V. —i Amputation d'un doigt surnuméraire. 

Je n'ai pas rencontré de doigts surnuméraires munis d'un os mé
tacarpien spécial ; en pareil cas, j'inclinerais fort vers l'opinion de 
Chelius, qui conseille de n'y pas toucher. D'autres s'implantent tout 
simplement sur la tête du métacarpien du pouce ou du petit doigt, 
et ont une synoviale commune. L'ablation en est facile; je l'ai. 
pratiquée une fois pour un pouce surnuméraire, et la réunion s'est 
opérée sans accident. Sédillot a vu cependant deux fois survenir 
un assez grand gonflement inflammatoire à réminencc thénar : ses 
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opérés finirent par guérir, mais avec une tendance au renverse
ment du pouce en dehors, qu'il fallut combattre à Laide d'un an
neau métallique assujetti par un ruban à la main. Il est vrai que ces 
deux cas offraient une complication grave; le doigt surnuméraire 
était réuni à l'autre par les téguments dans toute sa longueur. 
Sédillot, pour éviter à la fois l'inflammation de la jointure et le 
renversement du doigt normal, propose de n'enlever l'autre que 
jusque près de la base de sa phalange, qui serait coupée oblique
ment dans sa continuité. Cette idée n'a pas encore reçu d'exécution. 

VI. —Désarticulation de l'os métacarpien du pouce. 

Anatomie. — L'os métacarpien du pouce, largement recouvert 
de chairs à sa face palmaire, est presque à nu sous la peau à sa 
face dorsale. 11 s'articule par une sorte de ginglyme arthrodial à 
ligaments lâches, avec le trapèze, dont la surface articulaire est 
légèrement concave de dedans en dehors. En dehor-, on peut faire 
saillir aisément la tête du métacarpien en le rapprochant de l'indi
cateur; en dedans, l'articulation est séparée de celle de l'indicateur 
par une sail'ie osseuse de 2 millimètres de largeur appartenant au 
trapèze. Enfin la direction de l'articulation est oblique suivant une 
ligne qui, de son côté externe, se porterait à la racine du petit doigt. 

On a proposé de tailler un lambeau latéral externe, en fendant 
à plein tranchant toutes les chairs qui séparent le pouce de l'indi
cateur, entrant dans la jointure selon la direction indiquée, et ra
menant le bistouri à soi en rasant le bord radial du premier méta
carpien. Ce procédé, laissant une double cicatrice au dos et à la 
paume de la main, a été abandonné pour l'inci.ion ovalaire, dont le 
sommet remontait à 2 millimètres au-dessus de l'articulation du 
trapèze. Mais l'incision ne remontait pas assez haut pour rendre la 
désarticulation facile, et la perte des téguments au sommet du V 
laissait craindre de voir saillir le trapèze à travers la plaie. J'ai donc 
appliqué ici l'incision en raquette, qui est aujourd'hui généralement 
adoptée. 

Incision en raquette. Procédé de l'auteur. — La main placée en 
position moyenne, je fais une incision verticale qui commence à 
12 millimètres au-dessus de l'articulation à détruire el descend à 
3 centimètres au-dessous, en suivant le milieu de la face dorsale 
du premier métacarpien. Du tiers inférieur de cette incision, j'en 
fais partir une autre qui descend obliquement, soit en dedans, soit 
en dehors, selon la main sur laquelle on opère, sur le côté de la 
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première phalange, pour rejoindre le pli palmaire supérieur. La 
main alors renversée en pronation, le bistouri continue son incision 
transversalement en suivant exactement la direction de ce pli, et 
remonte obliquement sur la face dorsale pour rejoindre l'incision 
verticale au niveau d'où il était parti. On fait écarter et l'on dis
sèque au besoin les lèvres de l'incision, de manière à pouvoir libre-

FIG. 280 
DÉSARTICULATION LU PREMIER METACARPIEN. 

Tracé de l'incision. 

ment dégager l'os de tous ses muscles ; on attaque alors l'articulation 
par sa face dorsale, et l'on termine par la section des fibres liga
menteuses internes et antérieures. 

Il ne faut pas oublier que l'artère radiale traverse le haut du 
premier espace interosseux; mais comme elle est placée entre le 
deuxième os rmMacarpien et le muscle abducteur dé l'index, il fau
drait pour la blesser que le bistouri s'écartât beaucoup en dehors, 

Quelques-uns continuent l'incision verticale avec la première 
incision oblique, ce qui les rend moins nettes, et tend plutôt à al
longer qu'à abréger l'opération. D'autres, après avoir disséqué les 
lèvres de l'incision, plongent le bistouri au côté interne de l'os, pour 
traverser les muscles de part en part et les en séparer d'un seul 
coup. D'autres enfin commencent par désarticuler, pour séparer en
suite les muscles en luxant fortement l'os en dehors. Tout cela est 
assez indifférent; l'important est que le sommet du V formé par 
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les deux incisions obliques reste notablement au-'dessous de l'arti
culation. 

W- — Désarticulation de l'os métacarpien du petit doigt. 

Anatomie.—Cette articulation est une simple arthrodie, continue 
d'ailleurs avec l'articulation du quatrième os métacarpien sur le. 
carpe, et des deux derniers métacarpiens entre eux. Il en résulte 
qu'elle n'a de ligaments propres qu'en devant, en arrière et en 
dedans. En dehors, le ligament interosseux appartient à la jonction 
des deux métacarpiens, et il est détruit par la simple introduction 
du bistouri entre ces deux os. 

La surface de l'os crochu qui reçoit le cinquième métacarpien est 
concave d'arrière en avant," et aussi un peu de dedans en dehors. 
Sans pouvoir donc traverser l'article à pleine lame, on pénètre 
très-bien à moitié de dedans en dehors, en suivant la direction 
d'une ligne qui aboutirait à la partie moyenne du second os du 
métacarpe. 

Le procédé à lambeau latéral interne et l'incision ovalaire méri
tent ici les mêmes reproches que pour la désarticulation précédente ; 
j'y ai substitué un procédé analogue. 

Incision en raquette. Procédé de l'auteur. — La main placée en 
pronation, on commence par s'assurer de la position de l'article, 
soit en recherchant l'interligne articulaire à la face dorsale, soit en 
longeant le bord interne de l'os métacarpien jusqu'à l'apophyse uni-* 
ciforme de l'os crochu qui fait saillie à la face palmaire; l'articulation 
est immédiatement au-dessous ou en avant de celte apophyse. On 
fait alors une incision verticale qui remome à 12 millimètres au-
dessus et descend à 3 centimètres au dessous, en suivant la face 
dorsale du cinquième métacarpien; puis, du tiers inférieur de celte 
incision, on conduit une incision oblique jusqu'à la rainure digilo-
palmaire, que l'on contourne pour revenir par une autre incision 
oblique ou point de départ de la première. On dissèque les tégu
ments, on dégage l'os de ses muscles comme il a été dit à l'article 
précédent; on ouvre l'articulation en dedans et en arrière; puis on 
divise le ligament interosseux en enfonçant le tranchant du bistouri 
entre les deux métacarpiens; l'os alors facilement luxé permet de 
diviser avec la pointe du bistouri le ligament antérieur. 
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VIII. — Désarticulation des autres métacarpiens. 

On peut enlever le deuxième métacarpien par un.procédé ana
logue au précédent, et qu'il seruit superflu de décrire ; seulement 
il importe de savoir que ce métacarpien s'articule à la fois avec le 
trapèze, le trapézoïde, et quelque peu même avec le grand os, et 
que l'interligne articulaire figure un zigzag composé, de dehors en 
dedans, d'un ang'e droit saillant en haut, d'un angle droit saillant 
en bas, et d'un dernier saillant en haut. 

Le troisième métacarpien s'articule transversalement avec le 
grand os ; le quatrième presque transversalement avec l'os crochu ; 
il y a toujours pour chacun d'eux à diviser le ligament dorsal, les 
ligaments interosseux, et finalement le ligament palmaire. 

Appréciation. — Toutes ces désarticulations ne présentent pas 
le même péril. Le quatrième et le cinquième métacarpien, articulés 
en arrière avec l'os crochu, ont une synoviale commune, mais qui 
ne communique avec aucune autre. Lors donc qu'on enlève le cin
quième métacarpien, l'inflammation peut envahir tout au plus par 
continuité l'articulation du quatrième. Déjà, quand on enlève le 
quatrième, la division du ligament interosseux qui l'unit au troi
sième ouvre la synoviale de celui-ci, qui communique avec la grande 
synoviale médio-carpienne ; et l'ablation des deuxième el troisième 
métacarpiens expose plus directement encore celte synoviale à l'in-
.flammation parla continuité. Je ne veux pas dire que ce soit une 
contre-indication absolue ; mais le chirurgien doit bien savoir à 
quoi il s'expose, et c'est ici surtout que l'amputation dans la con
tinuité des os est de toutes manières préférable à la désarticulation. 

On peut enlever deux ou trois métacarpiens ensemble ; un pro
cédé a même été décrit pour l'ablation des quatre, métacarpiens à 
la fois. 11 n'y a guère que les grands délabrements traumatiques par 
coups de feu ou pression de machines qui puissent donner lieu à 
une pareille opération ; et le chirurgien n'a d'autre règle que de 
sauver le plus qu'il peut de ce qui reste des os et des téguments. 

J'ai eu à traiter un garçon de vingt-cinq ans atteint d'un coup de 
feu à bout portant, qui lui avait fracassé les trois métacarpiens de la 
main gauche, entamé les os du carpe, et dénudé le tendon exten
seur de l'index. J'enlevai avec des ciseaux les débris des trois 
doigts et toutes les esquilles que je pus, et tâchai de sauver le reste. 
Le tendon de l'indicateur fut enlevé par la gangrène; tous les os 
du carpe furent éliminés l'un après l'autre, à l'exception du trapèze, 
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et la plaie resta fort longtemps.à se cicatriser; enfin, peur résultat, 
j'obtins la conservation de l'index, dévié et sans mouvements, mais 
formant un crochet immobile sur lequel venait appuyer le pouce 
qui avait gardé sa mobilité. 

Je dois ajouter cependant que, dans un cas où Ravaton avait 
dû amputer les quatre os métacarpiens, les os du carpe résis
tèrent parfaitement, et la cicatrice fut complète en moins de troi. 
semaines. 

IX, — Amputation radio-carpienne. 

Anatomie. — Le scaphoïde, le semi-lunaire, le pyramidal, for
ment une éminence convexe en tous sens, mais surtout dans le 
sens de sa largeur, et presque entièrement reçue dans la concavité 
du radius ; le cubitus ne participant à cette articulation que par 
l'intermédiaire d'un fibro-cartilage et dans une étendue de 8 mil
limètres. Il est facile de trouver les apophyses styloïdes de ces deux 
os, au-dessous desquelles commence l'article ; mais il est moins 
aisé de juger de sa direction. Si l'on met la main dans l'extension 
directe et qu'on lui fasse exécuter des mouvements de flexion en 
avant, ces mouvements se passeront dans l'article médio-carpien, 
et c'est là que tombera le couteau. J'ai indiqué, quand les parties 
sont saines, plusieurs données pour éviter celte erreur; mais comme 
elles ne seraient généralement pas applicables dans les cas d'am
putation, je me bornerai à celles-ci qui le seront à peu près toujours. 
Quand on a bien déterminé le sommet des apophyses styloïdes, 
si l'on tire entre elles une ligne transversale, le milieu de l'ar
ticle sera à 3 millimètres au-dessus de cette ligne fictive. Si l'on 
n'a reconnu que l'apophyse styphoïde du radius, on saura que 
celle du cubitus descend 4 millimètres moins bas; et le milieu 
de l'articulation se trouve à 8 ou 9 millimètres plus haut que la 
première. 

On a appliqué ici l'incision circulaire, les procédés à deux lam
beaux, les procédés à lambeau unique, soit dorsal, soit palmaire, et 
enfin l'incision elliptique. Tous les procédés à lambeaux risquent de 
laisser les apophyses styloïdes faire saillie parles angles latéraux des 
incisions.' Le procédé elliptique à lambeau dorsal place la cicatrice 
à la face palmaire, et juste vis-à-vis le rebord quasi tranchant du 
radius ; mais appliqué à la formation d'un lambeau palmaire, il -
échappe aux objections précédentes. Je le décrirai donc à la suite 
de l'incision circulaire, telle que je l'ai régularisée. 

1° Incision circulaire. Procédé de l'auteur.—Un aide retirant for-
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tement la peau en arrière, on fait une incision circulaire qui rase 
en avant la racine des éniinences thénar et hypothénar, en suivant 
le pli cutané qui les sépare de l'avant-bras. Cette incision ne com
prend que les téguments que l'on dissèque et que l'on relève, en 
prenant soin particulièrement de laisser le pisiforme au-dessoué. 
Quand on a mis l'article à découvert, ce que l'on reconnaît en appli
quant l'indicateur et le pouce gauches sur les apophyses styloïdes, 

FIG; 281 
AMPUTATION RADIO-CAHPIENNE. 

I . Procédé circulaire. - 2. A. Incision dans le procédé elliptique. B. Incision dans 
le procédé ovalaire. 

on fait une seconde incision qui divise les tendons, et l'on pénètre 
dans 1'articulalion en arrière pour terminer par la section des liga
ments antérieurs. 

Du reste, la dénudation de l'article permettrait de l'attaquer éga
lement d'avant en arrière, ou d'un côté à l'autre, à volonté. 

2° Incision elliptique à lambeau palmaire. Procédé de Sou-
part.^ — La main fixée en pronaion, on fait à la face dorsale une 
incision courbe à concavité supérieure dont les extrémités descen
dent à 5 pu 6 millimètres au-dessous des apophyses styloïdes, et la 
partie moyenne remonte à 3 ou k millimètres plus haut que ces 
apophyses. La main remise alors en supination, on fait à la face pal
maire une incision concave en haut qui.se confond par ses extré
mités avec la précédente, et qui descend à sa partie moyenne à 8 
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ou 10 millimètres au-dessous de la rainure cutanée qui sépare le 
poignet de la paume de la main. Le lambeau est ensuite disséqué 
et relevé ; on divise les fendons par une incision circulaire à quel
ques millimètres plus bas que l'articulation, et l'on détruit celles-ci 
en y pénétrant à plein tranchant par le côté radial. 

mont 
Appréciation. — J. L. Petit avait repoussé cette opération, en 
mtrant a l'imagination les gaînes des tendons ouvertes, les fusées 

FIG. 282 
AMPUTATION RADIO-CARl'IENNE. 

1. Procédé circulaire. — 2. Trace palmaire de l'incision elliptique. 

purulentes, etc. ; et il préférait l'amputation à la partie supérieure 
de l'avant-bras. Nous avons vu quelle avait été dans les hôpilaux 
de Paris la mortalité de cette dernière ; dans le même temps, on 
avait pratiqué 16 amputations radio-carpiennes, dontZi pour causes 
traumatiques, et il n'y eut pas un seul cas de mort. Outre cette raison 
déjà suffisante, il faut ajouter que la saillie des deux os à leur partie 
inférieure permet d'adapter solidement à l'avant-bras une main 
artificielle ; et l'on a même profité des mouvements conservés de 
pronation et de supination, pour faire agir un mécanisme servant à 
la flexion et à l'extension des doigls. 
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X. — Désarticulation du coude. 

Anatomie. —Les deux saillies formées par l'épicondyle et l'épi
trochlée, faciles à sentir sous la peau, se trouvent à peu près sur 
le même plan horizontal, l'axe de l'humérus formant la perpendi
culaire ; mais l'interligne articulaire n'a pas la même direction à 
beaucoup près. Sur un adulte bien constitué, je trouve que le bord 
interne de la poulie humérale est à 18 millimètres au-dessous du 
point le plus inférieur de l'épitrochlée ; tandis que le bord externe 
de la jointure radio-humérale n'est éloigné que de 7 millimètres du 
point le plus inférieur de l'épicondyle. Il résulte de là que l'inter
ligne articulaire est fortement ob|ique de dehors en dedans et de 
haut en bas, et qu'il se trouve beaucoup, au-dessous des.tubérosités 
numérales. Si donc, en taillant le lambeau antérieur, on fait remon
ter sa base jusqu au niveau de ces deux tubérosités, presque toujours 
il sera trop court pour recouvrir l'os, qui fera une forte saillie, sur
tout en dedans et en bas : c'est ce qui est arrive plusieurs fois à 
Dupuytren, qui enfonçait tranversalement le couteau au côté interne 
et antérieur de l'épitrochlée pour aller sortir sur le bord antérieur de 
l'épicondyle. Du reste, le côté externe de l'interligne articulaire est 
plus facile à reconnaître encore par la proéminence de la lête ra
diale, laissant entre elle et le condyle humerai un léger angle ren
trant sensible à l'extérieur. 

Cette articulation du radius avec l'humérus est à très-peu près 
transversale et sans aspérités ; celle du cubitus, au contraire, fort 
inégale, et descendant obliquement en dedans, comme il a été dit, 
offrant en avant la saillie anguleuse du bec coronoïdien, en dedans une 
autre saillie osseuse appartenant également au cubitus, en arrière 
l'apophyse olécràne. D'où il résulte qu'on peut entrer à pleine lame 
dans l'articulation par le côté externe, tandis que par l'autre cela 
est complètement impossible. 

[Malgaigne tire d'un fait anatomique vrai, des déductions qui, si 
elles restent vraies pour l'opération faite sur le cadavre, ne le 
sont plus quand on opère sur le vivant. Au côté interne, les mus
cles qui s'insèrent à l'épitrochlée, ne formant qu'une masse com
mune et se trouvant coupés près de leur point d'insertion à l'hu
mérus, se rétractent peu; le long supinateur, au contraire, isolé et 
s'insérant beaucoup plus haut sur le bord externe de l'humérus, se 
rétracte davantage, de telle sorte que si l'on faisait, comme le veut 
Malgaigne, la ponction et la contre-ponction, plus haut en dehors 
qu'en dedans, on serait exposé à voir l'épicondyle laissé à découvert 
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parla rétraction du long supinateur, faire saillie à l'angle externe 
de la plaie. Le couteau doit donc être enfoncé trans.ersalement à 
l'axe du bras, ou même suivant une ligne oblique de haut en bas 
et de dedans en dehors ; c'est-à-dire en sens inverse de la surface 
articulaire de l'humérus.] 

Bnpuytren pTatitjuait cette opération en taillant par transfixion 
un lambeau antérieur. Cornuaua proposé la méthode circulaire; 
Soupart l'incision elliptique pour tailler un lambeau antérieur ou 
un lambeau postérieur. Mais le lambeau antérieur ainsi découpé 
n'offre aucun avantage sur l'autre ; le lambeau postérieur équivaut 
à peu près à la méthode circulaire. Je me bornerai donc à décrire 
celle-ci d'abord, puis le lambeau antérieur par transfixion, tel que 
je l'ai régularisé. 

1° Méthode circulaire. Procédé de Cornuau. — L'opérateur, 
placé en dehors du membre, fait une incision circulaire bornée aux 
téguments à trois travers de doigt de l'articulalion. La peau est re
levée par un aide ; une seconde incision coupe les muscles jusqu'aux 
os; après quoi, le couteau porté à la partie antérieure de l'articula
tion divise successivement les tendons des muscles biceps et bra
chial antérieur, la capsule antérieure et les ligaments latéraux. 
Enfin on luxe l'articulation par un mouvement de traction en bas 
de l'avant-bras, et le couteau, glissant à la partie postérieure de 
l'olécràne, achève la désarticulation en coupant le tendon du 
triceps. 

Salleron, qui a appliqué de préférence la méthode circulaire, 
a noté qu'en ramenant les téguments postérieurs sur les condyles, 
pour réunir par première intention, on laisse en arrière, au niveau 
de la cavité olécrànienne, une large poche sous cutan.ée, complé
tée en avant par une surface-synoviale, et où le pus s'amasse pres
que infailliblement. Pour éviter de plus grands désordres, il est 
nécessaire d'ouvrir alors une issue au pus ; Salleron préfère pré
venir son accumulation, en pra'iquant immédiatement après l'am
putation une incision cruciale par laquelle même il fait passer les 
ligatures. Si l'on jugeait une telle précaution nécessaire, au moins 
pourrait-on se borner à une incision transversale. 

2° Lambeau antérieur. Procédé de l'auteur.—L'avant-bras étendu 
et mis en supination complète, un aide soutenant le bras et 
retirant à lui les téguments, l'opérateur, placé en dehors, embrasse 
et soulève de la main gauche les chairs de la face antérieure du 
membre, et de la droite il plonge le couteau à 25 millimètres, 
terme moyen, au-dessous de l'épitrochlée, pour le faire ressortir à 
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12 millimètres environ au-dessous de l'épicondyle, en rasant 1rs os 
le plus possible. Il fait ensuite marcher son couteau de haut en bas, 
de manière à détacher un lambeau bien nourri, d'une longueur de 
8 centimètres environ, qu'il achève par un bord arrondi, en rele
vant graduellement à cet effet le tranchant du couteau. Le lambeau 
relevé par un aide, on reporte le couteau à sa base, et l'on divise 
-en travers, par une incision demi-circulaire, les téguments de la 
face postérieure. Alors, se replaçant en face du coude, le chirur
gien pénètre à pleine lame entre l'humérus et le raditft ; retire le 
couteau, avec la pointe divise les ligaments interne et antérieur du 
cubitus, luxe les os, et avec un bistouri achève de couper les liga
ments en arrière et de séparer l'olécràne des téguments. 

FIG. 283 
Amputation du coude. 

Quelques opérateurs se placent en dedans du membre, pour se 
-donner la puérile satisfaction d'entrer en pleine lame dans l'arti
culation huméro-radiale en faisant l'incision postérieure ; de cette 
manière on risque d'emporter un peu trop de téguments. Dupuytren 
sciait 1 olecràne, afin de conserver ainsi l'attache du tendon du tri
ceps. Pourquoi faire ? C'est une question qui ne semble pas s'être 
posée. Au n-sic, quelquefois aussi il enlevait l'olécràne. 

Soupart a dénoncé comme cause spéciale de rétraction pour 
les téguments du lambeau, l'insertion d'une languette du tendon du 



AMPUTATION DU COUDE. 567 

biceps à l'aponévrose, et il veut qu'on divise celle insertion avec des. 
ciseaux après la désarticulation. C'est une idée de théorie pure, 
vancée gratuitement, et que l'on peut repousser de même. 

Appréciation. — Cette amputation, praliquée par A. Paré, est 
restée après lui dans l'oubli jusqu'au XIXe siècle, où Dupuytren l'a 
remise en vigueur; et. malgré ce puissant patronage, Boyer et son 
école l'avaient frappée d'une telle réprobation qu'un espace de cinq, 
années, dans tous les hôpitaux de Paris, ne m'en a pas offert un 
seul exemple. Elle l'emporte cependant de beaucoup sur l'ampu
tation du bras, et d'abord par son moindre danger. Dupuytren, 
dit-on, l'avait pratiquée dix à douze fois, avec un plein succès ; je ne 
me fie point à des souvenirs aussi vagues. Mais Soupart cite deux 
guérisons obtenues par l'incision elliptique; moi-même, je n'ai fait 
cette désarticulation que deux fois à l'hôpital, et j'ai réussi deux fois ;. 
Jobert a eu deux succès semblables ; et, au total, sur cinq opé
rations pratiquées dans les hôpitaux de Paris, à ma connaissance, 
postérieurement à Dupuytren, il n'y a eu qu'une mort. 

Mais ces premières données semblaient singulièrementdémenties 
par les résultats obtenus en Crimée; et la question est assez grave 
pour nous arrêter un instant. Larrey, à l'Académie, annonçait, 
d'après Chenu, que la désarticulation du coude avait emporté 
52 opérés sur 6û ; c'est d'abord une erreur de chiffre à rectifier; 
Chenu a compté en réalité 52 morts sur 72 opérés. Cela toutefois 
se conciliait difficilement avec la statistique particulière de M. Sal
leron, qui, à l'hôpital de Dolma-Bagtché, ayant traité ou pratiqué 
lui-même vingt désarticulations du coude, n'avait noté que quatre 
morts. Désireux d'arriver à la vérité, j'en ai référé à M. Salleron, 
qui non-seulement a maintenu ses premiers chiffres, mais y a 
ajouté six nouvelles amputations postérieures à sa statistique, et 
qui lui avaient donné cinq guérisons. 11 m'a remis la liste exacte de 
ses opérés; Chenu a bien voulu vérifier avec moi. Un des guéris 
était un soldat russe renvoyé dans son pays ; sur les 25 autres, 
Chenu en a en effet retrouvé 20 vivants ; seulement, 2 étaient portés 
amputés du bras; 2 autres, amputés du bras au tiers inférieur et 
au quart supérieur. Ces quatre derniers avaient-ils subi des ampu
tations nouvelles? En les écartant toutefois, ainsi que le prisonnier 
russe, sur les 72 opérations notées par Chenu, 21 revenant sans 
contestation à Salleron avec 16 guérisons, il en résulterait qu'il n'y 
aurait eu que k guérisons sur les 51 autres; ce qui est inadmis
sible. L'erreur provenait probablement des désignations adminis
tratives, qui avaient porté comme amputé du bras de véritables 
amputations du coude ; mais je n'ai pas voulu m'en tenir à des pro-
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bnbilités. Salleron, à ma prière, s'est mis à la recherche de ces 
quatre opérés ; tous ont été retrouvés, et j'en ai visité un moi-
même ; tous ont subi l'amputation du coude, et aucune autre ; en 
sorte que'ce sont k guérisons à retrancher à l'amputation du bras, 
ce qui remet en doute, comme je l'ai dit, l'exactitude de la morta
lité proportionnelle assignée à celte dernière opération par la sta
tistique de Chenu. Tandis donc que celle-ci obtenait moins de 
478 guérisons sur 1114, l'amputation du coude a donné à Salleron, 
toutes vérifications faites, sur 26 opérés : 

Morts ; 5 
Guérisons • • • 21 

[La faveur dont fut accueillie d'abord la statistique de Chenu a élé 
peu à peu remplacée par une légitime méfiance, justifiée parla 
façon dont les éléments en ont élé rassemblés et collalionnés. Les 
résultats constatés dans la guerre d'Amérique contrastent tellement 
avec elle, qu'on ne peut accepter que la statistique de Salleron. 
Ces résultats confirment complètement les idées de Malgaigne ; en 
effet, 19 fois on fit la désarticulation du coude, il ne mourut aucun 
opéré; tandis que sur 599 amputés de l'avant-bras, il en mourut 99, 
et sur 1949 amputés du bras il en succomba 41k. D'un autre côté, 
sur 65 cas rassemblés par Udhe dans un travail spécial, il n'y eut 
que 11 cas mortels. Quant à la substitution de la désarticulation à 
l'amputation du bras, il faut bien reconnaître que l'on a très-rare
ment à s'adresser cette question, car c'est surtout pour des lésions 
de coude qu'on a recours à l'amputation du bras.] 

Pour les sujets guéris, il y a en outre un immense avantage à 
conserver toute la longueur de l'humérus. D'abord les saillies de 
l'épitrochlée et de l'épicondyle fournissent un point d'arrêt précieux 
pour la fixation d'un avant-bras artificiel; mais lors même que 
l'opéré ne peut se procurer cet appareil, je ne comprends pas com
ment des chirurgiens qui n'avaient rien vu ont. osé se prononcer aussi 
témérairement sur l'inutilité de la portion de l'os conservée. J'ai 
interrogé à cet égard avec un puissant intérêt l'un des amputés de 
Salleron, aujourd'hui garde au bois de Boulogne, et qui, connais
sant plusieurs de ses camarades amputés du bras, a pu apprécier 
la différence. 11 ne saurait assez se féliciter d'avoir gardé tout son 
bras, qui est le bras droit ; il s'en sert utilement pour assurer le 
papier sur lequel il écrit, pour fendre l'eau dans la nage, pour 
assurer l'équilibre dans la course, pour porter des paquets sous le 
bras, pour embrasser des objets de plus grande dimension, comme 
des bottes de foin ; enfin, au besoin, pour écarter et repousser vi-
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goureusement un adversaire ; car aujourd'hui encore, il se sent plus 
fort de ce bras que de l'autre. 

La supériorité de celte opération sur l'amputation du bras est 
donc désormais hors de question; reste à rechercher la valeur rela
tive des deux procédés. La méthode circulaire a donné à Salleron 
de très-beaux résultats ; la réunion immédiate y réussit d'ordinaire; 
et comme les téguments antérieurs doublés par des muscles suivent, 
ceux-ci dans leur rétraction, la cicatrice remonte en avant un peu 
au-dessus des condyles ; et dans ce point, du moins chez le sujet 
que j'ai examiné, elle ne semblait avoir aucun inconvénient. Mais 
une grave objection est la fréquence des abcès oléocrâniens ; et 
Salleron a observé aussi quelquefois de petits abcès au-dessus et 
en arrière de l'épicondyle, qui tiennent peut-être au cul-de-sac 
formé par le relèvement en avant des téguments postérieurs. Le 
lambeau antérieur paraît exempt de ces inconvénients; il s'applique 
sur les surfaces articulaires en partie par son propre poids, et 
laisse au pus au besoin une libre issue ; il se prête donc parfaite
ment à la réunion immédiate, et, plus tard donne un moignon beau
coup mieux matelassé. A la vérité, il reporte la cicatrice en arrière ; 
y a-t-il là cependant un inconvénient réel? Je n'ai pas revu mes 
opérés, et ne peu\ dire s'ils avaient à s'en plaindre. Mais jusqu'à 
nouvel ordre, la méthode circulaire me paraît offrir moins d'avan
tages et plus d'inconvénients. 

XL — Amputation scapulo-lmméralc. 

J'ai indiqué, en parlant de la résection de cette jointure, les 
principales données anatomiques qui s'y rattachent ; ajoutez seule
ment que les gros vaisseaux sont placés en dedans sous l'aisselle, et 
assez en arrière même du bord inférieur du grand pectoral, dont 
ils sont séparés par le biceps et le coraco-brachial. 

On a appliqué ici la mélhode circulaire, le procédé à double lam
beau, l'incision ovalaire ou en raquette, et enfin la méthode à 
lambeau unique. 

Les premiers opérateurs, pour se mettre en garde contre l'hemor-
rhagie, commençaient par passer sous l'artère, à l'aide d'une grande 
aiguille courbe, une forte ligature qu'ils serraient par-dessus les 
téguments ; puis on a conseillé la compression de la sous-clavière 
sur la première côte; aujourd'hui_enlin, on divise les chairs du 
côté.externe et postérieur, on désarticule, on détache les chairs du 
côté interne ; puis un aide pince ces chairs entre le pouce appliqué, 
sur leur face saignante.et quatre autres doigts placés sous l'aisselle, 

32. 
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de manière à comprimer l'artère, et le chirurgien achève la sectio» 
en toute sécurité (fig. 284). 

1° Méthode circulaire. Procédé d'Alanson. — On pratique . à 
quatre travers de doigt au-dessous de l'acromion une incision cir- . 

FIG.- 284 

DÉSARTICULATION DU BnAS. 

L'aide saisit l'artère dans le lambeau avant l'achèvement de la section. 

culaire, d'abord limitée aux téguments. Ceux-ci étant attirés en 
haut par un aide, l'opérateur divise obliquement de bas on haut le 
deltoïde, de manière à découvrir l'articulation; il cùupe la capsule 
et ses tendons, il luxe la lête humérale en dehors; et le couteau, 
placé en dedans de l'os, achève de diviser les muscles du côté 
interne au même niveau que ceux de l'autre côté. 

Alanson confesse la difficulté qu'il éprouva par ce procédé à dé
sarticuler l'humérus ; il conseille même, pour surmonter cette dif-
nculté, de faire tomber sur son incision circulaire une autre verti-
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cale aboutissant directement à l'acromion, ce qui donnerait à peu 
près une incision en raquette. Sanson commençait l'incision circu
laire à un travers de doigt au-dessous de l'acromion, et pour la 
réunion rapportait les téguments d'un côté à l'autre, tandis 
qu'AIanson les réunissait de haut en bas. 

2° Deux lambeaux latéraux. Procédé de Lisfranc. — Ce procédé 
présente un avantage qui lui conservera longtemps la vogue dans 
les amphithéâtres; jamais, en aucune région du corps et par 
quelque autre procédé que ce soit, on n'a accompli une désarticu
lation avec une promptitude aussi merveilleuse. Le premier, l'auteur 
a vu l'avantage que le triangle acromio-coracoïdien pouvait offrir 
pour le passage du couteau. 

Si l'on veut amputer le bras gauche, on le relève en dehors, 
presque à angle droit ; le chirurgien se place derrière le malade et 
embrasse le moignon de l'épaule avec la main gauche, savoir, le 
pouce appliqué sur la face postérieure de l'humérus, les doigts in
dicateur et médius placés sur le triangle indiqué. Alors dans un 
premier temps, l'opérateur, armé d'un couteau à deux tranchant* 
et long de 22 centimètres, le plonge parallèlement à l'humérus, au 
côté externe du bord postérieur de l'aisselle, au-devant des tendons 
des muscles grand dorsal et grand rond ; la lame étant disposée de 
manière que son plat forme- avec l'axe de l'épaule un angle de 35°, 
et que le tranchant supérieur soit un peu porté en avant. Le couteau 
longe la face postérieure et externe de l'humérus, et arrive sous 
l'acromion ; là on lui fait exécuter un mouvement de bascule tel que 
la pointe s'abaisse, et que le manche se relève et s'écarte du bras 
de 6 à 8 centimètres, jusqu'à ce qu'il forme avec l'axe de l'articu
lation un angle de 30° à 35°. Alors le chirurgien presse directement 
sur la pointe, qui, traversant l'article, va sortir au-devant de la cla
vicule, au côté interne de l'acromion, dans le triangle indiqué. Puis, 
tandis que le manche reste à peu près immobile, on fait marcher le 
bout de la lame de dedans en dehors et un peu de bas en haut, en 
contournant la tête de l'os; une fois dégagé d'entre elle et l'acro
mion, le couteau descend à pleine lame sur le côté externe du bras, 
et taille un lambeau postérieur d'environ 8 centimètres, qu'un aide 
s'empresse de relever. Dans le second temps, l'opérateur, tenant 
la main basse et incisant du talon à la pointe du couteau, le glisse 
d'arrière en avant au côté interne de la tête humérale, abaisse le 
manche jusqu'à ce qu'il devienne perpendiculaire à l'horizon, longe 
le côté interne de l'os, fait comprimer l'artère par un aide, et 
achève le lambeau antérieur. 

Quand on ampute le bras droit, on peut exécuter le premier 
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temps de deux manières, en se servant toujours de la main droite : 
ou bien on enfonce le couteau dans le triangle indiqué, pour faire 
sortir la pointe en avant du bord postérieur de l'aisselle ; ou bien 
l'opérateur se place d'abord derrière le malade pour faire le pre
mier lambeau, puis il se reporte rapidement sur le côlê pour'ter
miner le lambeau antérieur. 

FIG. 285 
DÉSARTICULATION DU BRAS. 

Procédé de Lisfranc. 

L'amputation s'opère ainsi en un clin d'œil. Dans le premier temps,. 
on divise à la fois les lendons des muscles grand dorsal, grand et 
petit ronds, sus et sous-épineux; une portion du deltoïde, la moitié 
de la capsule articulaire, le tissu fibreux sous-acromien, en un mol, 
presque toutes les al taches de l'humérus : aussi la tête humérale 
s'éloigne-t-elle àl'instantde la cavité glénoïde ; et le second lemps 
des autres procédés, qui consiste à détruire l'article, est ici confondu 
avec le premier. 

S" Incision en raquette. Procédé de Larrey. — Il commence par 
une incision qui, partant du bord de l'acromion, et descendant à 
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3 centimètres au-dessous du niveau du Col de l'humérus, divise les 
téguments, puis le deltoïde jusqu'à l'os en deux portions égales. Un 
aide-retire. la peau du bras vers l'épaule; l'opérateur fait ensuite 
deux incisions obliques qui partent de la première à 3 centimètres 
au-dessous de l'acromion;" l'une aboutissant au bord antérieur de 
l'aisselle, la seconde au bord postérieur, et toutes deux prolongées 
de manière que les tendons du grand pectoral et du grand dorsal 
soient coupés très-près de leiir insertion humérale. On divisé les 
adhérences celluleuses qui retiennent ces deux lambeaux à l'os, et 
on les fait relever par un aide, qui app'ique en même temps l'ex-

FIG. 286 
DÉSARTICULATION DU BRAS. 

Procédé de Larrev. 

trémilé de deux doigts sur l'artère circonflexe interne et sur l'ex
terne, pour obvier à toute hémorrhagie. L'article est mis à nu ; un 
coup de couteau porté sur la demi-circonférence supérieure de la 
tête humérale divise la capsule et les tendons : on luxe cette tète 
en dehors; on passe le couteau en dedans de l'humérus, qu'on 
isole des chairs; et enfin, l'aide comprimant l'artère axillaire de la 
manière qui a é .é décrite, on termine l'opération en coupant trans
versalement la ^eau et les phairs restantes, au niveau des extré
mités inférieures des deux incisions obliques. 

Larrey commençait par l'incision oblique antérieure, parce que 
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l'artère circonflexe de ce côté est moins volumineuse que l'autre; 
il laisse d'ailleurs ceci au choix de l'opérateur. 

Le chirurgien étant obligé d'être en dehors du membre, il est 
difficile de faire les deux incisions obliques avec la main droite. On 
peut alors ou changer le couteau de main, ou faire la seconde inci
sion de dedans en dehors, en traversant les chairs avec la pointe du 
bistouri, et se servant ainsi toujours de la main droite; ou enfin 
diriger l'incision du côté gauche de bas en haut, et celle du côté 
droit de haut en bas. 

FIG. 287 
DÉSARTICULATION DU B..AS. ' * -

Procédé de Larrey modifie. 

S. Fleury a modifié ce procédé d'une façon très-ingénieuses Jl 
commence par l'incision verticale que j'ai recommandée pour là 
résection, et qui, du sommet du triangle acromio-coracoïdien, des
cend à quatre doigts au-dessous de l'acromion; si l'état des parties 
permet la résection, il résèque; sinon, à l'incision verticale il 
ajoute une incision circulaire pareille à celle d'Alanson, et termine 
de même la désarticulation. 

En reportant dans le triangle acromio-coracoïdien l'incision de 
Larrey (fig. 287), on arrive plus facilement sur l'articulation. De 
plus, la cicatrice, au lieu de se trouver sur la partie saillante du 
moignon de l'épaule, est reportée plus en avant, au fond de la 
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dépression sous-coracoïdienne; le malade évite les inconvénients 
que cause le frottement ou le poids des vêtements. 

4° Lambeau supérieur. Procédé de Dupuytren. —Le bras étant 
écarté du tronc, le chirurgien saisit et soulève de la main gauche 
toute l'épaisseur du deltoïde ; de la droite, armée d'un couteau à 
double tranchant, il traverse le muscle à sa base, immédiatement 

FIG. 288 

DÉSARTICULATION DU BRAS. 

Procédé de Dupuytren. 

au-dessous de l'acromion; puis, rasant la face externe de l'os, H 
taille un lambeau supérieur externe d'une étendue convenable. Un 
aide relève ce lambeau ; le chirurgien saisissant le bras près du 
coude, le rapproche du tronc pour faire saillir en dehors la tête 
humérale, coupe la capsule et ses tendons, fait glisser son couteau 
en dedans de l'os, et achève de diviser les chairs et les téguments ' 
du côté interne,, au niveau de l'attache inférieure des tendons du 
grand pectoral et du grand dorsal. 

Appréciation. — Il est rare d'avoir à pratiquer celte opération 
pour cause pathologique; j'en ai relevé 6 cas dans les hôpitaux de 
Paris, qui ont donné 3 morts. Pour causes traumatiques, elle avait 
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été faite 7 fois sans qu'un seul opéré eût réchappé. Cela est bien 
loin des dires de Larrey, qui prétend en avoir guéri 90 sur 100; 
mais déjà, dans sa campagne d'Egypte, il avait compté 6 morts 
sur 17, environ 1 sur 3. C'est à peu près la même proportion qui 
a été obtenue à Paris après les journées de juin 1848 : 9 amputa? 
tions pratiquées par Roux, Baudens, Jobert «t Hugaier, ont 
donné en effet 6 guérisons. Mais, dans les grandes expéditions mili
taires, on ne saurait compter sur de telles chances : à l'hôpital de 
Dolma-Bagtché, Salleron a eu 10 morts sur 21 amputations primi
tives; et sur 21 consécutives, 17 morts. 

Ces chiffres reçoivent une triste confirmation de la statistique 
générale de Chenu : 230 désarticulations de l'épaule, primitives ou 
consécutives, n'ont laissé que 77 sujets survivants, c'est-à-dire que 
les deux tiers avaient succombé. L'opération est donc notablement 
plus grave que la simple amputation du bras. 

Dans les hôpjtaux de Paris, de 1850 à 1863, kO désarticulations 
de l'épaule ont donné \k guérisons et 26 morts. A Glascow, de 
18!i2 à 18C0, sur 46 opérations il n'y eut que 20 morts. La mor
talité dans les guerres récentes fut la suivante : armée française 
(Italie) 52,7 pour 100 ; armée anglaise (Crimée) 33,3 ; armée amé
ricaine 39,'2 pour 100. 

Les procédés ont ici assez peu d'importance. Les lambeaux laté
raux et l'incision en raquette fournissent, à peu de chose près, le 
même résultat pour la réunion que la mélhode circulaire, lorsqu'on 
rapproche les téguments d'un côté à l'autre; et; par ce mode de 
réunion, les chairs s'appliquent mieux sur la cavité glénoïde que le 
lambeau unique pendant de l'acromion..Ce lambeau, qui ailleurs 
protège si bien les os, a ici l'inconvénient de placer la cicatrice sur 
le milieu de la côte de l'omoplate à laquelle elle adhère ; Larrey a 
vérifié ce fait sur deux vieux invalides. En outre, la section inévi
table du nerf circonflexe prive ce lambeau de l'influence nerveuse ; 
sur les deux mêmes opérés, Larrey l'a vu se transformer en un 
bourrelet indolent, frappé d'un sentiment de froid presque habi
tuel. Les procédés à réunion médiane obtiennent donc ici une juste 
préférence, et la vogue en ce moment appartient au procédé de 
Larrey, modifié en reportant l'incision plus avant dans le triangle 
acromio-claviculaire. De cette façon, le poids des vêtements ou des 
farde; ux ne porte pas sur la cicalrice. 
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ARTICLE VI. 

DES DÉSARTICULATIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR. 

1. — Désarticulation des phalanges des orteils. 

La phalangette du gros orteil s'enlève comme la phalangette du 
pouce ; l'articulation est la même, à part la largeur des surfaces, et 
elle a les mêmes rapports avec le pli de la peau qui se voit à la 
face plantaire. 

On peut aussi désarticuler les phalanges des autres orteils, en 
suivant à peu près les mêmes règles que pour les phalanges des 
doigts. 

Mon relevé porte 9 amputations de ce genre, dont 4 sur le gros 
orteil, et 3 autres sans désignation précise ; il n'y a pas eu de 
morts. 

H. — Désart icu lat ion d'un seul ortei l . 

Les articulations des orteils avec les os du métatarse sont de 
même nature que celle des doigts avec les métacarpiens ; notons 
seulement qu'il y a d'ordinaire trois os sésamoïdes pour le gros or
teil, deux inférieurs et un interne ; quelquefois un pour le second, 
et un pour le cinquième orteil. 

Les procédés sont d'ailleurs les mêmes qu'à la main, et.l'incision1 

en raquette est en quelque sorte en rigueur. Ce gros orteil même 
qui n'a pas les mouvements d'opposition du pouce, doit être sou
mis à cette incision, qui écarte à la fois la cicatrice de la face plan
taire et du côté interné, tous deux exposés aux plus fortes pressions. 
Seulement, comme la tête du métatarsien est d'un très-gros volume 
les incisions obliques ne doivent commencer qu'à quelques milli
mètres au-dessus du niveau de la rainure digito-plantaire, et l'inci
sion semi-circulaire inférieure doit dépasser cette rainure de 5 à 
6 millimètres, afin de ménager assez de téguments pour recouvrir 
largement la tête de l'os. 

Appréciation. — Il faut établir une différence capitale pour le 
résultat de la désarticulation, entre le gros orteil et les quatre au
tres. Pour ceux-ci, d'après mon relevé, 26 opérations pathologiques' 
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et traumatiques , n'ont donné en tout qu'une mort; pour le gros 
orteil, il y a 7 morts sur 43 amputations. 

Il y a même une très-grande distinction à faire entre les ampu
tations pathologiques et traumatiques, déjà notée au reste pour le 
pouce. La mortalité des amputations pathologiques a été de 3 sur 

FIG. 289. 
Amputation du premier orteil. 

29, environ un dixième; celle des amputations traumatiques, de k 
sur 14, ou plus du quart. 

Dupuytren rejetait la désarticulation du premier et du cinquième 
orteil, et y substituait l'amputation dans la continuité de leurs mé
tatarsiens. Selon lui, la tête métatarsienne, mal protégée après l'a
blation de son orteil, était exposée à des pressions de la chaus
sure, à des chocs répétés contre tous les objets que rencontre le 
pied dans la marche ; et de là une irritation incessante qui finit 
par amener des ulcérations et même la carie. Cela arrive, en effet, 
quand la peau taillée trop court est tendue sur la tête de l'os par 
une cicatrice également tendue et adhérente,- ou quand la cicatrice 
frotte directement contre l'empeigne ; mais cela accuse seulement 
du le procédé ou l'opérateur. En ménageant une quantité de peau 
suffisante, on n'a rien de semblable à craindre; et la pratique de 
Dupuytren a été complètement abandonnée. 

III. — Amputation des cinq orteils ensemble. 

La nature de ces articulations, ainsi que leurs os sésamoïdes, a 
été indiquée à l'article précédent. 11 est seulement nécessaire d'à-
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jouter que le second os métatarsien dépasse de près d'un millimètre ' 
le premier, qui est situé à peu près sur le même plan que le troi
sième. Le quatrième est à I millimètre en arrière de celui-ci; le 
cinquième est plus reculé encore ; en sorte qu'une ligne transver
sale, partant de son articulation tomberait, sur l'origine de la partie 
articulaire du premier. Il y a quelques variétés : tantôt les 
deuxième et troisième de ces os sonfplus longs, ce qu'on reconnaît 
au prolongement de la "face dorsale du pied sur les orteils corres-

FIG. 290. 
A M P U T A T I O N D E S C I N Q O R T E I L S . 

Tracé de l'iiicision plantaire. 

pondants plus loin qu'à l'ordinaire; tantôt le quatrième os est à 2 
ou h millimètres plus en arrière. 

Lisfranc a proposé ici un procédé à lambeau plantaire ; Cornuau, 
l'incision circulaire ; Soupart, l'incision elliptique. Sauf les petites 
modifications exigées parles dispositions anatomiques, les règles de 
ces procédés sont les mêmes au pied qu'à la main ; il faut de même 
que la main trace l'incision dorsale le plus en avant possible, si l'on 
veut pouvoir découvrir facilement la tête des métatarsiens ; on 
obtient ainsi sur le cadavre un bord irrégulier, festonné, mais sur 
le vivant ces inégalités disparaissent parle déplissement de la por
tion de peau interposée à chacun des ;orteils. 

L'amputation de plusieurs orteils est naturellement plus grave 
que celle d'un seul. J'en ai relevé 7 cas, donc cinq amputations de 
deux orteils, une de trois, une de quatre, la plupart traumatiques. 
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Il n'y a qu'un mort, à la suite d'une amputation traumatique de 
deux orteils. 

A M P U T A T I O N D E S C I N Q O R T E I L S 

Tracé de l'incision dorsale. 

IV.—-Désarticulation d'un ou de plusieurs os métatarsien!.. 

On peut désarticuler un seul des os métatarsiens, soit le premier, 
soit le cinquième, soit un des intermédiaires. Quelquefois on en a 
désarticulé à la fois deux et même davantage ; nous dirons quelques • 
mots sur chacune de ces opérations, avant de passer à l'appréciation) 
générale. 

1° Désarticulation du premier métatarsien. — Celui-ci, extrême
ment renflé à ses deux extrémités, offre à son extrémité postérieure ' 
une surface articulaire très-étendue de haut en bas, légèrement 
concave, et articulée uniquement avec le grand cunéiforme. Celle ' 
articulation est maintenue par quatre ligaments, un interne, un 
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dorsal, un plantaire, et un interosseux entre les deux métatarsiens. 
Quant aux données pour les découvrir, nous renverrons à l'article 
de désarticulation complète du métatarse. 

Lisfranc mettait l'os à nu en taillant par transfixion un lambeau 
interne, qui plaçait une partie de la cicatrice à la face plantaire. 
Langénbeck appliquait l'incision ovalaire pure qui ne laisse qu'une 
cicatrice dorsale ; mais son procédé enlevait trop de téguments au 
sommet du V ; c'est pourquoi je lui ai substitué l'incision en 
raquette. 

Incision en raquette. Procédé de l'auteur. —Si l'on opère sur le 
pied droit, le chirurgien, après avoir reconnu l'articulation, y place 
l'extrémité du doigt indicateur gauche : les autres doigts de lamême 
main, le pouce excepté, servent à soutenir la plante du pied. On 
pratique à la face dorsale une incision qui, commençant à 15 milli
mètres en arrière de l'article, se prolonge en avant suivant l'axe de 
l'os jusque vers l'union de ses trois quarts postérieurs avec son 
quart antérieur. De l'extrémité de cette incision, on en fait partir 
une autre qui se dirige obliquement de dedans en dehors jusqu'à 
la commissure des deux premiers orteils, contourne la base de .la 

FIG. 292 
Désartxulation du premier métatarsien. 

première phalange en suivant la rainure de la face plantaire, et re
monte sur le côté interne de la phalange et du métatarsien pour 
rejoindre son point de départ. 

Ou divise ensuite successivement, dans toute l'étendue de l'inci
sion, les tendons extenseurs du gros orteil, les fibres du muscle 
interosseux dorsal ; on dissèque la peau de la plante du pied, en 
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ayant-soin de laisser adhérer à l'articulation phalangienne les os 
sésamoïdes, et de mettre à nu tout le côté interne de l'os. 

Arrivé à ce temps de l'opération, le chirurgien cherche de nou
veau l'article, divise le ligament interne, en tenant la pointe de 
l'instrument perpendiculaire à l'horizon, et le tranchant un peu 
oblique de dedans en dehors et d'arrière en avant, pour suivre la 
direction de l'interligne articulaire. Il passe ensuite à la section du 
ligament supérieur, sans pénétrer dans l'article, puis à celle du li
gament interrosseux. Pour celui-ci, il suffit de porter la pointe du 
bistouri de haut en bas et d'avant en arrière entre les deux méta
tarsiens, en attirant d'ailleurs le premier dans l'adduction et la ro
tation en dedans. Il ne reste plus alors que quelques fibres à diviser 
à la face plantaire pour compléter la désarticulation. 

Scouletten préfère, pour diviser le ligament interosseux, en
foncer obliquement le couteau, le tranchant en haut, la pointe en 
bas et en arrière, dans l'espace inlerosseux; puis, dès que la pointe 
a pénétré jusqu'à la couche plantaire, relever la lame perpendicu
lairement. C'est une imitation du coup de maître de Lisfranc,dans . 
la désarticulation tarso-métatarsienne, excellent pour détacher le 
second métatarsien du premier cunéiforme, dangereux ici précisé
ment parce que ses attaches doivent être respectées. Du reste, je 
répète que l'on n'en a pas besoin. 

2° Désarticulation de l'un des quatre derniers métatarsiens. —Le 
cinquième métatarsien peut être enlevé par le même procédé que 
le premier, et avec une facilité d'autant plus grande qu'il est à 
la fois plus mince dans sa diaphyse et moins renflé à ses deux 
extrémités. 

Pour chacun des autres, c'est encore l'incision en raquette qui 
convient le mieux ; seulement, après la section des ligaments dor
saux, on aura à diviser à droite et à gauche les ligaments inter
osseux. 

3° Désarticulation de plusieurs métatarsiens à la fois. — Béclard, 
ayant à enlever les deux premier os du métatarsien, a usé du pro
cédé suivant : 

Procédé de Béclard. — 11 commença sur le deuxième espace iff-
terosseux, à 2 centimètres au devant de l'articulation, une incision 
qu'il prolongea en droite ligne jusqu'à la deuxième commissure', 
passa sous les deux orteils dans la rainure digito-plantaire, et revint 
obliquement rejoindre son point de départ. C'était une véritable 
incision ovalaire. 



DÉSARTICULATION DES MÉTATARSIENS. 583 

Puis, du sommet de l'angle de cette incision, il en fit partir 
deux autres, l'une dirigée en dedans et en arrière, l'autre inclinée 
en arrière et en dehors, circonscrivant un petit lambeau à base pos
térieure. 11 disséqua les téguments de tout côté, isola et désarticula 
les os à l'ordinaire ; l'altération du premier cunéiforme l'obligea 
d'en couper la portion saillante avec le couteau. Après quoi, rabat
tant les lambeaux, il réunit la plaie presque comme une plaie simple 
ovalaire. 

Mirault, en décrivant ce procédé, place le. sommet du V sur le 
premier espace interosseux, et à 13 millimètres en avant des sur
faces articulaires. 

On agirait de même pour enlever à la fois le quatrième et le cin
quième métatarsien. 

Appréciation. — La désarticulation d'un seul métatarsien pour 
cause pathologique parait assez peu grave ; mais les occasions de 
la pratiquer sont rares, et nous manquons d'éléments pour établir 
même approximativement le rapport de la mortalité. Pareille re
marque s'applique aux désarticulations de plusieurs de ces os. Pro
bablement les amputations traumatiques sont plus meurtrières, à 
en juger du moins par les autres amputations partielles du pied. 

Quant à leur influence sur les fonctions du pied, j'ai dit qu'après 
l'amputation du premier métatarsien dans la continuité, Blandin 
semble avoir vu le pied s'incliner en dedans; la même inclinaison de
vrait s'obs erver naturellement après la désarticulation. Legouest 
dit l'avoir vue très-prononcée, après avoir enlevé le second 
métatarsien avec le premier; le renversement du pied en dedans 
s'accompagnait de l'élévation de son bord externe, et de l'inclinai
son de la pointe en dehors ; le pied n'appuyait presque que sur la 
base du lambeau et sur la tête du troisième métatarsien, les autres 
touchant à peine le sol ; et la marche se rapprochait de celle des 
sujets cagneux. 

Chose remarquable, des phénomènes analogues suivent l'ablation 
des métatarsiens çxternes. Quand le cinquième seul a été enlevé, le 
pied garde encore assez bien sa rectitude; mais si le quatrième a 
été emporté en même temps, on voit, à mesure que la cicatrice 
s'organise, les autres métatarsiens s'incliner en dehors, en sorte 
que le premier forme un angle s'aillant en.dedans avec l'os cunéi
forme. Quand ensuite le sujet marche, il appuie en grande partie 
sur le bord interne du métatarse, et force encore l'inclinaison ; 
Legouest a vu ainsi se produire une semi-luxation de l'extrémité 
postérieure du premier métatarsien. 
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L'ablation d'un des métatarsiens du milieu ne paraît pas gêner 
notablement la marche. Lisfranc dit avoir enlevé le second, le troi
sième, le quatrième, isolément ; et les malades, dit-il, ont marché 
cmec autant de facilité que s'ils n'avaient pas été opérés. Ouvrard a 
désarticulé ensemble le troisième et le quatrième ; il eût fallu savoir 
comment s'exécutait la marche. 

On en a enlevé davantage. Lisfranc dit avoir vu Béclard désarti
culer les trois derniers, et le sujet marcher assez facilement. Deux 
fois il a imité Béclard; mais il se contente d'ajouter que ces opéra
tions ont été heureuses. Enfin, en Angleterre, A. Key a emporté, 
dit-on, avec succès, les quatre derniers orteils, le cuboïde, et les deux 
derniers cunéiformes. Salleron n'en a pas tant fait; il n'a enlevé 
que les quatre derniers métatarsiens. Mais après la guérison, le 
premier métatarsien et le gros orteil formaient une longue flèche 
sur laquelle le blessé ne pouvait appuyer sans ressentir de vives dou
leurs ; et probablement cette flèche a dû plus tard se dévier en de
hors, gêner considérablement la marche,. et même exiger une 
opération complémentaire. Aussi, ajoute l'habile chirurgien, cette 
amputation, suivie de guérison, devra servir d'exemple pour ne pan 
être recommencée. 

V. Amputation tarso-métatarsienne. 

Anatomie. Cette articulation a une direction oblique telle, que 
son côté interne est de 2 centimètres plus antérieur que son côlé 

Fie. 293. 
Amputation tarso-métatarsienne (Lisfranc). 

externe. Pour découvrir ce côlé externe, l'indicaleur n'a qu'à lon
ger d'avant en arrière le bord du cinquième, métatarsien jusqu'à sa 
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tubérosité ; celle-ci est située immédiatement au devant d'unjen-
foncementqui répond à l'articulation. De même pour l'autre côté, 
en longeant avec l'indicateur, d'avant en arrière, le côté interne 
et inférieur du premier métatarsien, on sent d'abord une tubéro
sité, puis un enfoncement, et enfin une seconde saillie : l'article 
est entre ces deux éminences. 

FIG. 294. 
Amputation mêdio-tarsienne (Chopart). 

Ces deux saillies sont quelquefois ou très-effacées, ou masquées 
par l'engorgement. On peut alors recourir à ces deux moyens : 

FIG. 295. 
Amputation .ous-âstragalienne., 

1° En suivant avec le doigt le bord interne du pied, d'arrière en 
ayant, on trouve, à 3 centimètres en avant de la malléole, la saillie 
du scaphoïde : l'article est à 3 centimètres en avant. 

33. 
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2° En faisant partir de la tubérosité du cinquième métatarsien, 
une ligne transversale qui aboutit au bord interne du pied, l'article, 
est à 2 centimètres en avant de cette ligne. i ... 

FIG. 296. 
Amputation tibio-tarsienne (L. Le Fort). 

Les deux côtés reconnus, il faut suivre la direction des surfaces 
articulaires. 

lu. 
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FIG. 297. 
Amputation tibio-tarsienne (Syme). 

4° Le cinquième métatarsien, dans son articulation avec le cu-
boïde, offre une double obliquité : d'abord dans la direction d'une 
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ligne qui, du côté externe de l'article, viendrait se rendre sur la 
face interne de l'articulation du gros orteil ; puis dans le sens d'une 
autre ligne qui irait aboutir à la partie moyenne du premier os du 
métatarse. 

2° L'articulation du quatrième métatarsien se trouve dans la di
rection d'une ligne courbe de 3 centimètres de longueur, commen
cée en dehors, suivant les deux inflexions précitées, tournée en de
dans à 9 millimètres au-devant de son extrémité externe. 

3° L'articulation du troisième métatarsien déborde odinairement 
d'un millimètre en avant l'articulation précédente ; elle est à peu 
près transversale. 

4° Le deuxième métatarsien, plus prolongé en arrière, est logé 
•dans une mortaise formée par les trois cunéiformes, dont la paroi 
interne, profonde de 9 millimètres, oblique en arrière et en dehors, 
forme avec l'axe du pied un angle de 5° à 6° ; la paroi externe, pro
fonde de k millimètres, oblique en arrière et en dedans, fait 
avec cet axe un angle de 7° à 8° ; la paroi postérieure, large de 12 à 
15 millimètres, est à peu près plane et transversale. Ces données 
sont peu sujettes avarier. 

5° L'articulation du premier métatarsien dépasse de 7 millimètres 
en avant l'articulation du troisième ; elle est oblique dans le sens 
d'une ligne qui, de son côté interne,, irait se rendre sur la partie 
moyenne du cinquième os du métatarse. 

Reste à étudier les ligaments. 
A la face dorsale, il n'y a qu'un ligament pour chaque os méta

tarsien, à part le second, qui est retenu par trois ligaîîfents dans sa 
mortaise. Les ligaments plantaires, ne devant être attaqués qu'après 
la destruction de tous les autres, n'ont pas besoin d'une étude spé
ciale, à l'exception dé quelques-uns qui, profondément cachés entre 
les os, ont pris le nom de ligaments interosseux. 

Ceux-ci sont au nombre de trois. Le premier, ou l'interne, est le 
plus fort, et a été justement nommé la clef de l'articulation. 11 part 
du côté externe du premier cunéiforme et du côté interne du 
du deuxième, pour s'insérer sur les faces correspondantes des pre
mier et deuxième métatarsiens. Lé second, ou moyen, s'attache 
sur la face externe du deuxième cunéiforme et sur la face in
terne du troisième ; il va sur le côté externe du deuxième méta
tarsien, et sur le côté interne du troisième. Enfin le dernier s'im
plante, d'une part, sur la surface externe du troisième cunéiforme 
et sur la face interne du cuboïde, et d'autre part, sur le côté 
externe du troisième et le côté interne du qualrième os du méta
tarse. 
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D'après cette disposilion, on voit que les parois latérales de la 
mortaise ne sont immédiatement appliquées sur le second os méta
tarsien que du côté de la face dorsale ; à la face plantaire existent 
des intervalles qui logent les ligaments interosseux, et où la pointe 
du couteau peut pénétrer. 

Les rapports de l'articulation avec les parties molles impliquent 
la nécessité de prendre un lambeau à la pointe du pied. Baudens,-
a proposé cependant de.faire un lambeau dorsal. Soupart a con
seillé son incision elliptique, en ménageant les téguments soit à la 
face dorsale, soit à la face plantaire. Le procédé à lambeau plantaire 
a prévalu. 

Fie. 298. 
Procédé de Hey. 

Lambeau plantaire. Procédé de Hey. — Il traça en travers du 
pied une ligne correspondant aussi exactement que possible à l'ar
ticulation (ab); et, à 12 ou 13 millimètres environ en avant de celte 
ligne, il praliquaune incision transversale (ed) pénétrant jusqu'aux 
os. Des deux extrémités de cette incision, il en filparlir deux autres 
longitudinales, l'une en dedans (cd), l'autre en dehors, allant jus
qu'aux orteils, sépara les orteils des os métatarsiens, et alors se mit 
à disséquer les chairs de la plante du pied, en rasant les os autant 
que possible, afin de donner au lambeau plus d'épaisseur; désarti
cula alors sans difficulté les quatre derniers os du métatarse, et 
termina en sciant la portion excédante du dernier cunéiforme. 

Procédé de Lisfranc. — Le malade couché sur le dos, un aide 
soutient la jambe demi-fiéchie et dépassant le bord du lit, en la 
portant, ainsi que le pied, dans la rotation en dedans. Supposé qu'il 
s agisse du pied droit, le chirurgien embrasse la plame du pied-de 
sa main gauche, le pouce appliqué sur la tubérosité du cinquième 
métatarsien, 1 indicateur ou le médius contre la partie antérieure du 
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bord interne de l'articulation. Il pratique alors sur la face dorsale 
une incision semi-lunaire, à convexité antérieure, >dont les angles 
répondent aux deux côtés de l'article, et le centre à 15 millimètres 
en avant; elle doit d'ailleurs diviser toutes les parties molles jus
qu'aux os. Il fait retirer la peau par l'aide, et au besoin il la dis
sèque ; puis il attaque l'articulation sans déplacer les doigts de la 
main gauche qui servent de guide. 

FIG. 239. 
Procédé de Lisfranc. — Position de la main gauclicj ' 

11 applique donc la pointe du couteau sur le côté externe de l'ar
ticle ; et portant le tranchant dans des directions indiquées plus 
haut, il ouvre l'articulation et la parcourt jusqu'au troisième mé
tatarsien. Arrivé là, il porte le couteau à 1 millimètre en avant, 
incise à peu près transversalement, et arrive ainsi au second 
métatarsien. Il faut ici surtout se rappeler celte règle générale, de 
ne point engager le couteau dans l'article, mais d'agir avec la pointe, 
et de se borner à diviser les ligaments. 

Quand l'instrument est parvenu au second os métatarsien, il 
quitte ce côté de l'articulation pour attaquer le côté interne, dont 
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l'indicateur gauche indique la position. On l'y fait pénétrer à pleine 
lame, la pointe en haut, le manche en bas et un peu plus en arrière, 
suivant la direction indiquée d'une ligne qui irait tomber au milieu 
•du cinquième métatarsien. 

Reste à séparer le second métatarsien de sa mortaise. L'opéra-

FIG. 300. 
PROCÉDÉ DE LISFRANC. 

Interligne articulaire du 1" métatarsien. — .. 2" métatarsien. 
t.. 3% i", 5* métatarsiens. 

teur plante la pointe du couteau entre le premier cunéiforme et le 
second métatarsien, le tranchant tourné vers la jambe et le dos. 
incliné sur les orteils à angle de k5° Lorsque la pointe a pénétré 
aune profondeur égale à celle de l'articulation, on saisit le manche 
de l'instrument à pleine main, en le relevant à angle droit, on fait 
parcourir au tranchant tout le. côté interne de la mortaise, sans 
publier sa légère obliquité en dedans ; on évite ainsi de pénétrer 
dans l'articulation du premier et du second cunéiforme, et l'on di* 
vise complètement le ligament interosseux interne : c'est ce que 
l'on appelle le coup de maître. Cela fait> on retire l'instrument; on 
divise avec la pointe d'abord le ligament dorsal postérieur, puis 
ouverte ; on appuie légèrement sur le bout du pied avec la main 
auuche pour écarter les surfaces articulaires ; et avec la pointe 
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du couteau on attaque de haut en bas et successivement le ligament 
interosseux externe, et enfin le moyen. 

Pour terminer l'opération, le chirurgien met le pied dans une po
sition parfaitement horizontale ; puis il promène largement la pointe 
du couteau sur les ligaments plantaires ; ceux-ci divisés, il détache 
les tissus qui adhèrent a l'extrémité postérieure du métatarse, évite 

FIG. 301. 
PROCÉDÉ DE LISFRANC. 

La pointe du couteau enfoncée daos le premier espace intermétatarsien. 

les tubérosités du premier et du cinquième métatarsien; et, glissant 
l'instrument sous la rangée de ces os, il rase leur face inférieure, 
avec la précaution de relever légèrement le talon du couteau pour 
suivre plus exactement la concavité du métatarse. On taille ainsi 
un lambeau proportionné à l'étendue de la plaie à recouvrir, de 
5 centimètres et demi de longueur en dedans, de 3 centimètres en 
dehors, arrondi à peu près en demi-cercle en avant, et d'ailleurs 
taillé en biseau, de manière à conserver plus de peau que de mus
cles. Si de gros tendons s'y trouvaient à nu, il faudrait les empor
ter avec des ciseaux. 

Le lambeau se taille beaucoup mieux, si après avoir ouvert les 
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articulations, mais avant de désarticuler, on remet le pied en posi
tion, et l'on dessine alors avec le couteau le tracé du lambeau à la 
pointe du pied. 

Pour le pied gauche, on commence l'incision dorsale sur le côté 
interne du pied; on procède d'ailleurs à la désarticulation par le 
côté externe de l'article, et le reste à l'ordinaire. 

Fie. 302. 
PROCÉDÉ DE LISFRANC. 

Le couteau relevé pour couper le ligament interosseux. 

Ajoutons que quand on éprouve quelque difficulté à trouver avec 
le couteau l'articulation du premier métatarsien, Lisfranc conseille 
la manoeuvre suivante : on tient le couteau perpendiculaire à l'ho
rizon, le tranchant tourné vers le tarse ; on rase ainsi la face interne 
du premier métatarsien ; mais dès qu'on se sent arrêté par la lêle 
de l'os en arrière, on ramène le tranchant dans une direction per
pendiculaire à l'axe du pied et on le fait marcher en sciant vers 
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l'article, jusqu'à ce que le défaut de résistanee indique qu'il est 
arrivé. 

Appréciation. — L'amputation tarso-métatarsienne, au point 
de vue de la mortalité, ne paraît pas être bien grave, du moins 
pour cause pathologique ; déjà Mirault en citait deux pratiquées par 
Béclard, et une troisième par un autre opérateur, toutes trois suivies 
de succès. Blandin imputait à Lisfranc deux morts; celui-ci, récla
mant, affirma que sur dix ampuiés il n'en avait perdu qu'un seul ; 
mais il parlait de souvenir, chose fâcheuse pour l'exactitude des 
chiffres. Les amputations traumatiques sont beaucoup plus péril
leuses ; je reviendrai sur ce sujet à l'occasion de l'amputation médio-
tar sienne. 

Si maintenant nous comparons les deux procédés, celui de Hey, 
en disséquant le lambeau de prime abord, permet d'attaquer direc
tement les ligaments dorsaux et plantaires, et réduit de beaucoup 
les difficultés de la désarticulation; mais celles-ci sont aussi heu
reusement surmontées par le procédé de Lisfranc, plus expéditif 
que l'autre. La section de la saillie excédante du premier cunéi
forme avait été adoptée par Béclard ; je n'ai pas vu que sa conser
vation engendrât quelque inconvénient. J'adopte donc complète
ment le mode de désarticulation de Lisfranc ; mais je dois ajouter 
qu'il reste bien inférieur à celui de Hey pour la confection du lam
beau. 

D'abord, pour le lambeau dorsal supplémentaire, Lisfranc, en 
lui donnant 15 millimètres de longueur à sa partie moyenne, le 
taille à ses extrémités au niveau de l'interligne articulaire ; en sorte 
que la rétraction de la peau mettra inévitablement dans ces deux 
points les os à nu. Hey, sans tailler de lambeau, laissait partout 
aux téguments.dorsaux une égale longueur, ce qui est bien préfé
rable. Mais en attaquant l'articulation comme Lisfranc, cette por
tion de peau conservée sur les côtés gênerait le jeu du couteau ; 
c'est pourquoi, après l'incision en travers faite comme Hey, j'y 
ajoute deux petites incisions latérales en arrière, qui circon
scrivent une sorte de lambeau carré; non pas assurément pour aider 
à recouvrir le moignon, mais pour ne pas laisser à nu la face supé
rieure des os. 

Mais c'est surtout le lambeau plantaire de Lisfranc qui encourt 
de graves reproches. Il n'est jamais assez long pour suffire conve
nablement à la rétraction secondaire, surtout lorsque la suppuration 
est prolongée ; de là une tension périlleuse de la cicatrice et des tégu
ments du moignon, d'où résultent des douleurs au moindre choc, des 
ulcérations, el même quelquefois la carie. A mon avis, Hey a parfaite-
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ment indiqué la juste limite du lambeau en avant, savoir la rainure 
•digito-plantaire. Quelle que soit la rétraction secondaire, il demeure 
•toujours assez long pour fournir au moignon une ample enveloppe, 
et quand la rétraction a été arrêtée par la promptitude de la réu
nion, il fournit"un supplément d'avant-pied qui atténue la perte des 
os. Bien que les métatarsiens aient en général une longueur de 6 
à 7 centimètres, le pied de l'opéré de Hey, après sa guérison, n'é
tait raccourci que de 25 millimètres, en le comparant au pied sain 
•mesuré du talon à la racine du petit orteil. Il faut donc prolonger 
le lambeau du procédé de Lisfranc jusqu'à la rainure digito-plan
taire. 

Dans tous les cas, le sujet n'a besoin que d'une chaussure ordi
naire. La marche est généralement facile et sûre, non toutefois, 
comme on l'avait imaginé, que le pied porte en avant sur le premier 
•cunéiforme et le cuboïde à la fois ; Verneuil a constaté que le 
cuboïde et le calcanéum appuient seuls sur le sol. En d'autres 
termes, le malade marche sur le bord externe du pied, comme nous 
l'avons déjà vu après l'amputation des métatarsiens dans leur con
tinuité ; et de même aussi ce bord externe tend à se reporter en 
•dedans, comme pour se rapprocher de l'axe du tibia. 

VI. — Amputations partielles de la deuxième rangée 
du tarse. 

Dans quelques cas où cette deuxième rangée ne pouvait être en
tièrement conservée, on a cherché à en sauver le plus possible. 
Jobert a enlevé les trois cunéiformes, laissant en place le cuboïde 
et le scaphoïde; j'ai enlevé les trois cunéiformes et le cuboïde, et 
ces opérations ont trouvé des imitateurs. Les téguments doivent être 
taillés comme dans l'amputation précédente ; si l'on enlève, les trois 
cunéiformes, après avoir ouvert l'articulation du cuboïde avec les 
deux derniers métatarsiens, on divise les ligaments dorsaux de l'ar-* 
ticulation cuboïdo-cunéenne, laquelle est dirigée à peu près directe
ment en arrière ; puis lorsqu'on a atteint le scaphoïde, on ouvre 
l'articulation scaphoïdo-cunéenne, qui offre à peu -près une direction 
transversale, à 12 millimètres environ en avant de l'astragale. Si le 
cuboïde devait être enlevé, on pénétrerait entre cet os et le calca
néum en suivant les indications que je donnerai pour l'amputation 
•medio-tarsienne, et l'on diviserait d'arrière en avantles ligaments 
cuboïdo- scaphoïdiens. 

L'opéré de Jobert avait la marche facile ; et en effet, puisque 
les cunéiformes n'appuient pas sur le sol lorsqu'on les a conservés; 
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leur ablation doit fort peu nuire. Après l'ablation simultanée du 
cuboïde, il est probable que le pied porte à la fois sur le calcanéum 
et le scaphoïde ; mais la manière dont la marche s'exécute n'a pas 
été exactement étudiée. 

VII. — Amputation médio-tarsienne. 

Anatomie. — L'articulation médio-tarsienne, formée par l'as
tragale et le calcanéum en arrière, par le scaphoïde et le cuboïde en 
avant, est tellement disposée en général que, si l'on met lé pijed 

FIG. 303. 
Amputation médio-tarsienDe (Chopart). 

dans l'extension, on trouvera son côlé externe à 3 millimètres en
viron au devant de l'extrémité du péroné, sa partie moyenne à une 
distance égale dé l'articulation tibio-tarsienne, et son côlé interne à 
2 centimètres et demi seulement de la malléole tibiale. 

f Pour trouver ce côté interne, on suit avec le doigt le bord interne 
du pied; à partir de la malléole, la première tubérosité qu'on ren-
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contre est le scaphoïde; l'articulation est immédiatement der
rière. 

Pour le côté externe, en longeant le bord externe du pied à partir 
de la malléole, la première tubérosité qu'on rencontre appartient 
au calcanéum; l'articulation est au-devant. On peut aussi recon
naître la position de la tubérosité du cinquième métatarsien ; l'ar
ticulation désirée est à 12 centimètres en arrière. 

Enfin, pour sa partie moyenne, on étend le pied et on le met 
dans l'abduction; si alors, appliquant le doigt à l'union du tiers 
externe avec le tiers moyen de l'espèce interma'léolaire, on suit 
directement la face dorsale du pied, la première éminence qu'on 
trouve est la tête de l'astragale, ayant à son côté externe un enfon
cement aisé à sentir par la pression, et qui est borné en avant par 
le cuboïde, en dedans par le scaphoïde. 

Quant à la direction de l'interligne articulaire, d'abord, lorsque 
le pied est fléchi, l'astragale et le calcanéum sont à peu près sur la 
même ligne; quand il est tendu, le calcanéum déborde l'astragale 
en avant au moins de 7 millimètres. L'articulation calcanéo-cu-
boïdienne est à peu près transversale, offrant cependant de dehors 
en dedans, d'abord une légère ondulation en avant, puis une autre 
en arrière Vient ensuite ï'astragalo-scaphoïdienne, décrivant une 
courbe à convexité antérieure, comme la tête de l'astragale même, 
et qui aboutit, ainsi qu'il a été dit, en arrière de la tubérosité du 
scaphoïde. 

Les ligaments dorsaux ou plantaires sont peu serrés et fa
ciles à détruire. Le seul qui mérite d'être noté ici est le liga
ment interosseux, véritable clef de Varticulation, attaché d'une 
part au calcanéum et à l'astragale, d'autre part au scaphoïde et 
au cuboïde. Il correspond à l'enfoncement signalé au côté ex
terne et inférieur de la tête de l'astragale, et c'est là qu'il faut 
l'attaquer. 

Procédé ordinaire. — Si l'on agit sur le pied droit, le chirurgien, 
embrassant la plante du pied comme pour l'amputation précédente, 
applique le pouce gauche sur le côté externe de l'articulation, et 
l'indicateur ou le médius sur la tubérosité du scaphoïde. 11 pra
tique entre ces deux points une incision semi-lunaire, dont la partie 
moyenne dépasse les extrémités de 12 millimètres; puis, portant la 
pointe du couteau sur l'ongle du pouce gauche demeuré en place, 
il ouvre l'articulation sans y pénétrer, selon la direction indiquée. 
Arrivé à l'astragale, il fait marcher largement le tranchant sur la 
tête de cet os, en décrivant la courbe qu'elle décrit elle-même, et 
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en descendant ainsi sur son côté interne, en arrière de la tubérosité 
du scaphoïde. Tous les ligaments dorsaux ainsi divisés, on presse 
sur l'avant-pied comme pour le luxer, et l'on aperçoit, sur le côté 
externe et antérieur de la tête de l'astragale, le ligament inter
osseux, que l'on divise très-facilement avec la pointe portée dans 
la direction de la surface articulaire du calcanéum. L'article est 
alors largement ouvert. On porte le couteau sur les ligaments plan-

FIG. 304. 
Procédé de Cliopart. — Position de la main gauche. 

taires, puis on le promène sous les os en les rasant pour découper 
un lambeau convenable, en maintenant le pied horizontal, et en 
évitant les protubérances du scaphoïde et du cuboïde, et plus loin 
celles du premier et du cinquième métatarsien. 

Il y a un point essentiel à ajouter à ce procédé. Ce qu'on ap
pelle un lambeau convenable est mesuré en le rapprochant des 
surfaces à recouvrir; on lui donne seulement un peu plus d'étendue, 
et l'on croit avoir assez fait. Tous les lambeaux ainsi taillés sont 
trop courts, à raison de la rétraction qui va suivre; et depuis long-
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temps j'ai fixé la limite du lambeau à la rainure digito-plantaire, 
tout comme dans la désarticulation tarso-métatarsienne. 

Procédé de Sédillot. — Le malade couché ou assis, la jambe 
fléchie sur la cuisse, le chirurgien embrasse de la main gauche le 
pied à sa face dorsale, et en place le talon sur le bord d'une table. 
Alors, s'il s'agit du pied droit, on fait une incision transversale qui, 
commençant à quelques millimètres en avant du bord externe 

FIG. 305. 

Amputation médio-tarsienne. — Procédé de Sédillot. 

l'articulation, vient se terminer sur le milieu de la face dorsale du 
pied, en dehors par conséquent du tendon du muscle jambier 
antérieur. De ce point, on fait partir une deuxième incision oblique 
en avant et en dedans, qui contourne le côté interne du pied à deux 
travers de doigt en arrière de l'articulation mélatarso-phalangienne 
du gros orteil, et que l'on ramène en arrière, en dehors et en bas, 
sur la surface plantaire du pied, au point de départ de la première 
incision à laquelle on la réunit. 

On dissèque le lambeau interne jusqu'à la tubérosité du sca
phoïde, sur laquelle on se guide pour ouvrir l'articulation ; puis on 
coupe le ligament interosseux, et, glissant le couteau entre les 
surfaces osseuses, on termine l'opération en divisant les chairs 
profondes au niveau de l'incision plantaire. 

Appréciation. — Je suis obligé de confondre ici. au point de vue 
de la mortalité, les deux amputations tarso-métatarsienne et médio-
tarsienne, parce que, dans les statistiques elles ont été le plus sou
vent confondues. J'ai déjà fait entrevoir que, pratiquées pour cause 
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pathologique, elles sont assez bénignes; 29 opérations de ce genre, 
dans les hôpitaux de Paris, n'avaient donné que 3 morts, environ, 
un dixième. Mais sur 9 amputations traumatiques, il y avait eu 
3 morts, juste le tiers. La mortalité a été plus grande encore en 
Crimée; d'après les chiffres de Chenu, de 8k opérés, il en est 
mort U6, plus de moitié. Je regarde comme très-probable que l'am
putation médio-tarsienne, plus rapprochée du tronc, et pratiquée 
aussi sur un point plus volumineux du membre, doit être un peu plus 
grave que l'autre ; mais les seuls chiffres que je puisse citer à cet 
égard sont trop peu nombreux pour faire loi. Salleron a reçu à 
Dolma-Bagtché 2 amputations médio-tarsiennes, toutes deux suivies 
de mort ; il a reçu ou pratiqué lui-même 6 amputations tarso-
mélataïsiennes, qui ont donné 2 guérisons. 

Il serait puéril de reproduire aujourd'hui les arguments théori
ques allégués par Blandin en faveur de l'amputation médio-tarsienne. 
En effet, outre ses dangers, elle encourt un reproche encore plus 
sérieux peut-être, celui de laisser à l'opéré un pied dont il ne pourra 
pas se servir. Si l'on examine en effet le mécanisme de la marche, 
on voit que le pied n'appuie d'abord en avant que sur la partie an
térieure du bord externe du calcanéum; et déjà, comme dans l'am
putation tarso-métatarsienne, ce bord externe tendant à se reporter 
en dedans, la pression finit par s'exercer sur l'angle antérieur et 
externe de l'os, où la pression est excessivement douloureuse ; 
j'avais même pris le parti, pour atténuer cet inconvénient, de résé
quer cet angle osseux en terminant l'opération. Mais ce n'est pas 
tout. L'inclinaison du calcanéum en avant tend à relever le talon en 
arrière ; tellement qu'à la longue le calcanéum arrive au contact du 
bord postérieur de la mortaise du tibia. A ce renversement du talon 
correspond une tension des téguments plantaires, qui tiraillent la 
cicatrice, la déchirent, et amènent ainsi des ulcérations, des fistules, 
et même la carie des os. On a pris pour cause de ces accidents la 
rétraction du tendon d'Achille, et l'on a coupé ce tendon ; quelques-
uns même l'ont coupé au moment de l'amputation; le talon ne s'en 
est pas moins renversé en arrière. La forme du lambeau n'y fait 
rien; Sédillot raconte lui-même qu'un de ses malades, qui mar
chait très-bien quelque temps après son opération, boitait un peu 
plus* tard, par renversement du moignon ; et Legouest, après une 
amputation parle même procédé, a été obligé de couper le tendon 
rétracté sans toutefois obtenir un meilleur résultat. Déjà Ribes 
racontait à Villermé qu'une vingtaine d'invalides, après avoir marché 
plus ou moins longtemps, avaient eu leur cicatrice ulcérée et avaient 
sollicité l'amputation de la jambe ; et des faits analogues se renou
vellent tous les jours. J'ai vu cependant un amputé marcher avec 
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des bottines ordinaires, mais avec beaucoup de fatigues et de souf
frances ; encore était-il resté plusieurs années avant d'en arriver 
là. Un autre, que j'avais amputé moi-même, fut obligé d'essayer de 
nombreux appareils avant d'en rencontrer un tout au plus passable. 
Ne réussirait-on pas mieux en prolongeant le lambeau, comme je 
l'ai recommandé, jusqu'à la rainure digito-plantaire, et en formant 
ainsi une sorte d'avant-pied qui supporterait en partie le poids du 
corps ? Follin a présenté à la Société de chirurgie une malade qu'il 
avait opérée de cette manière deux ans auparavant, et qui marchait 
assez bien; cependant le calcanéum était relevé un peu en arrière, 
et Bouvier a cru reconnaître un commencement de rétraction du 
tendon. Ce qui jette surtout quelque doute sur la nature de ce 
succès, c'est que d'autres chirurgiens disent en avoir eu de sem
blables avec le lambeau ordinaire, sans pouvoir les expliquer; en 
sorte que le résultat serait entièrement livré au hasard, et surtout 
que les chances favorables ne se retrouveraient que dans Ja très-
petite minorité des cas. Dans de telles conditions, l'amputation 
médio-tarsienne est une opération trop peu sûre pour être approu
vée ; et quand on ne peut conserver ni le cuboïde ni le scaphoïde, 
Je mieux est, à mon avis, de recourir à l'amputation sous-astra
galienne. 

VIII. — Amputat ion s o u s - a s t r a g a l i e n n e . 

Anatomie. — L'astragale est uni au reste du pied par deux arti
culations : l'une en arrière et en dehors, par laquelle il joue sur le 
calcanéum; l'autre, en avant et en dedans, qui lui est commune 
avec le calcanéum et le scaphoïde. L'articulation postérieure est une 
arthrodie assez lâche, constituée par la grande facette du calcanéum, 
convexe d'arrière en avant et un peu de dedans en dehors ; elle se 
trouve sur une ligne telle que le couteau, en rasant la face supé
rieure du calcanéum en arrière, se trouve à 2 ou 3 millimètres au-
dessous ; en avant, elle se termine à peu près sur le même niveau 
que le bord inférieur de la petite apophyse du calcanéum. Elle n'a 
guère qu'un seul ligament propre, situé au côté interne, et doublé 
par la gaîne fibreuse du long fléchisseur des orteils, qui passe juste 
au-dessous de l'interligne articulaire. Avec ces divers points de 
repère, on est sûr de trouver cette articulation, lors même que sa 
mobilité ne suffirait pas à la révéler. 

L'autre articulation, pour ce qui concerne la tête de l'astragale et 
du scaphoïde, a été suffisamment décrite à l'occasion de l'amputation 
medio-larsienne. Pour la petite portion qui revient au calcanéum,'-, 
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elle est tellement en dedans par rapport à l'articulation postérieure,, 
qu'on pourrait presque les séparer en tendant un fil du talon aux 
orteils dans l'axe même du pied. Elle est constituée par la petite 
apophyse du calcanéum, offrant une surface oblongue qui descend 
obliquement d'arrière en avant et un peu de dedans en dehors; 
d'ailleurs presque plane, ce qui est ici d'une grande importance. 
Quelquefois il s'y joint une autre facette taillée en dehors et en 
avant sur le Gorps même du calcanéum ; mais cela ne change rien 
aux rapports essentiels qui nous restent à établir. 

La facette normale, celle qui occupe la petite apophyse ealca-
néenne, est séparée de la grande facette postérieure par une gout
tière obliquement dirigée en avant et en dehors, et occupée par un 
ligament très-fort et très-serré qui mérite à tous égards le nom de 
ligament interosseux, et qui est, à proprement parler, la clef de 
l'articulation. En effet, tous les autres sont extérieurs et faciles à 
diviser; seul, il est caché profondément eutre les os, presque au 
centre de l'épaisseur du pied, et il suffit seul à retenir les os en place, 
même après la section de tous les autres. On l'attaque difficilement 
en dehors ou en dedans ; mais en procédant d'avant en arrière, le 
couteau, introduit à plat entre les facettes planes de la petite arti
culation antérieure, remonte sans obstacle jusqu'en arrière de cette 
articulation, et tombe là justement en travers des fibres de ce 
ligament. 

On pourrait tailler un lambeau en avant ou en arrière, aux dépens 
de la peau du dos du pied ou de la peau du talon, comme pour 
l'amputation tibio-tarsienne ; cependant j'ai adopté dans l'origine 
le procédé suivant. 

Procédé de l'auteur. — Le malade couché sur le dos, un aide 
relevant la peau de la jambe, un autre comprimant l'artère au pli 
de l'aine, le chirurgien, embrassant le pied delà main gauche, porte 
horizontalement le tranchant du couteau sur le tendon d'Achille, et 
divise d'un seul coup la peau, le tendon et la graisse jusqu'aux os, 
en rasant le plus près possible la face supérieure du calcanéum, et 
en appuyant le tranchant un. peu plus en dehors qu'en dedans. II. 
continue cette première incision en dehors du pied, passant à un 
centimètre au-dessous de la malléole péronière, et remontant pres
que aussitôt sur le dos du pied, de manière à se tenir à 3 centi
mètres environ en avant de l'articulation médio-tarsienne. 11 poursuit 
en divisant en travers à ce niveau les téguments du dos du pied, 
contourne le bord interne, et arrive, sans changer de direction, jus
qu'à la moitié ou aux deux tiers de la largeur de la plante du pied. 
Reportant alors le couteau à l'extrémité interne de l'incision poste-

• MALGAIGNE. — MÉD. OPÉR. 8° édit. I. — £4 , 
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rieure, en arrière de la malléole, il le fait descendre obliquement 
vers la plante du pied, sous un angle d'environ 45 degrés, et rejoint 
l'autre incision en découpant ainsi un lambeau interne de 8 à 10 
centimètres de largeur à sa base, de k à 6 près de son sommet, 
lequel doit se terminer en s'arrondissant. 11 faut aller détacher le 
lambeau, d'abord à la plante du pied, en y comprenant toute l'épais
seur des chairs, et ne laissant sur les os que les tendons les plus 
profonds; puis sur le côté et sur le dos du pied, jusqu'au niveau 
des articulations à détruire. 

FIG. 306 . 

Amputation sous-astragalienne.—Incision dorsale (Malgaigne). 

Le lambeau alors relevé par l'aide qui tient la jambe, le chirur
gien s'assure avec l'index et le pouce gauches des limites latérales 
de l'articulation de Chopart, ouvre largement l'articulation scapfioïdo-
astragalienne, en contournant la tête de l'astragale, de manière à 
diviser du même coup le ligament calcanéo-astragalien externe et 
en dedans la synoviale de la petite facette du calcanéum. Il devra* 
même encore, avant de passer outre, cherchera diviser le ligament 
interne et la synoviale postérieure, en s'aidant des points de repère^ 
établis plus haut; et enfin, couper net les tendons qui sont appli
qués sur la face interne du calcanéum, celui du fléchisseur com
mun des orteils, du fléchisseur propre du gros orleil, et au besoin 
celui du jambier antérieur. 

Reste à détruire le ligament interosseux. Pour cela, le chirur
gien porte à plat son couteau, le tranchant en arrière, dans la pe
tite articulation antérieure du calcanéum, enfonçant la pointe en 
dehors autant qu'elle peut pénétrer ; et, en suivant la direction de 
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l'articulation, porte le tranchant en arrière en coupant tout ce qu'il 
rencontre. Aux premières fibres divisées, le ligament interosseux 
laisse écarter les deux os, et le reste n'est plus qu'un jeu pour 
l'opérateur. 

Les artères liées, on rabat le lambeau, qui est taillé de telle sorte 
que sa base recouvre en plein la tête de l'astragale et la malléole 
interne ; sa plus grande épaisseur répond à la facette postérieure 

FIG. 307. 
AMPUTATION SOUS-ASTRAGALIENNE. 

BA. Tracé de l'incision plantaire de Malgaigne. Cette incision peut aussi être reportée 
plus en dehors de manière à aboutir à la face externe et postérieure du talon.— 
BH. Verneuil. 

de l'astragale, dont il comble ainsi la concavité; son sommet re
joint les téguments extérieurs au-dessous de la malléole externe; 
et en définitive, lorsqu'il est dûment appliqué, la ligne de réunion 
décrit un demi-cercle dont l'extrémité antérieure se trouve au-
dessous et un peu en dehors de la tête de l'astragale, et l'autre 
extrémité tout à fait en arrière de la malléole interne. 

Verneuil a proposé un autre procédé, dans lequel le lambeau est 
pris sur le talon, comme j'en avais indiqué la possibilité, mais en 
même temps il attaque la jointure par le côté externe. 

Procédé de Verneuil. — La jambe placée dans la rotation en 
dedans, l'opérateur saisit fortement le pied avec la main gauche 
tenue en supination, et le fixe dans l'extension et l'adduction, de 
de manière à avoir sous les yeux son bord externe. Il porte la pointe 
du couteau sur le tubercule externe du calcanéum, pratique à partir 
de ce point une incision qui passe à 2 ou 3 centimètres de la mal
léole péronière, au niveau de la tubérosité du calcanéum, puis à 
2 centimètres en arrière et en dedans de la tubérosité postérieure 
du cinquième métatarsien ; arrive sur le dos du pied, sur lequel il 
décrit une courbe à convexité antérieure assez prononcée, tournée 
en avant de la saillie de la tête astragalienne, et aboutit enfin au 
niveau de la partie moyenne du premier cunéiforme, en coupant les 
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téguments du bord interne du pied à peu près verticalement sur la 
face interne de cet os. La jambe est alors portée dans la rotation 
en dehors; la main gauche, tournée en pronation, saisit de nouveau 
le pied, et l'élève jusqu'à ce que la face plantaire soit accessible 
au chirurgien. Le couteau divise les parties molles de la plante du 
pied d'avant en arrière et de dedans en dehors, en allant rejoindre 
le point de départ de la première incision, suivant le trajet d'une 
ligne qui, de la face interne du premier cunéiforme, irait aboutir à 
la tubérosité externe du calcanéum. L'excavation de la plante du 

FIG. 308. 
TRAC. nES INCISIONS SUR LA FACE EXTERNE DU PIEU. 

XCK (Nélaton). — ADE (Verneuil), sous-astragalienne. — ABE (Jules Roux), tib io 
tarsienne. — OOO (Syme), tibio-tarsienne. 

pied à sa partie interne fait que, si l'incision est directement étendue 
entre les deux points que nous venons d'indiquer, elle présente une 
légère concavité qui regarde en dehors, et se moule ainsi très-bien 
sur la convexité de l'incision dorsale. 

# La peau ainsi divisée, on coupe au même niveau les tendons des 
péroniers, puis le ligament latéral externe ; on glisse la pointe du 
couteau entre les téguments conservés et la face externe du calca
néum, de manière à atteindre le tendon d'Achille, que l'on coupe 
a son tour, avec la pointe, au niveau du bord supérieur du calca
néum; le doigt, porté dans la plaie, reconnaît la fosse profonde qui 
sépare le calcanéum de l'astragale ; on ouvre l'articulation astra-
galo-scaphoidienne, en ayant bien soin de ménager les ligaments 
calcaneo-cuboïdiens, afin que le calcanéum demeure adhérent à 
toute la partie antérieure du pied; puis, dirigeant le couteau de 
fletiors en dedans, d'avant en arrière, et presque transversalement, 
on dmse avec la pointe tout le ligament inlerosseux. Il y a des su-
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jets chez lesquels la section de ce ligament est assez facile ; chez les 
autres, on en vient à bout en luxant le pied sur l'astragale, et en 
joignant l'incision à la déchirure; c'est pourquoi il est important de 
conserver les attaches du calcanéum à l'avant-pied. L'articulation 
ainsi ouverte par son côté externe, reste à diviser les ligaments in
ternes et à disséquer le lambeau. On imprime au pied un mouve
ment de rotation qui luxe l'article ; on divise ligaments et tendons 
avec précaution, en rasant très-exactement les os avec le tranchant 
du couteau, surtout au niveau de la petite apophyse du calcanéum, 
où se trouvent les vaisseaux et les nerfs tibiaux, qu'il importe de 
ménager. Le reste de la dissection n'offre pas de difficultés. 

I I F 
FIG. 309. 

TRACÉ DES INCISIONS A LA FACE INFÉRIEURE DU PIED. 

AB *Svme, (tibio-tarsienne). — CD (J. Roux), tibio-tarsienne. — BF (Nélaton), sous-
astragalienne. 

Ce procédé est plus difficile que l'autre; en revanche, il offre un 
résultat peut-être plus avantageux. Nélaton, qui l'a mis en usage 
sur le vivant, a trouvé que l'incision verticale au côté interne du 
pied amenait forcément un pli de la peau quand on ajustait le lam
beau sur les os ; et afin d'éviter ce pli, il taille deux lambeaux, l'un 
dorsal, l'autre plantaire, séparés par un angle vers la malléole in
terne (fig. 310, CD). Dès lors, c'est à très-peu de chose près le pro
cédé décrit par J. Roux pour l'amputation tibio tarsienne, et que 
Nélaton a appliqué le premier à l'amputation sous-astragalienne. 

Cette amputation semble offrir une rare bénignité. Je l'ai prati
quée cinq à six fois pour mon compte, sans perdre un seul de mes 
opérés. Vacquez en a rassemblé 11 observations, outre les miennes, 
toutes suivies d'un égal succès. Toutefois, à l'hôpital de Dolma-
Bagtché, deux amputations consécutives ont toutes deux déterminé 
la mort. Quant à la déambulalion consécutive, elle est générale
ment très-facile avec la bottine la plus simple ; le seul cas qui fasse 
exception est celui d'un soldat opéré devant Sébastopol, et chei 

34. 
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lequel l'astragale, soudé au tibia dans l'extension, empêchait le 
moignon de poser à plat sur le sol. . 

[Les faits ultérieurs modifient quelque peu cette appréciation un 
peu trop favorable. Chauvel, dans son mémoire couronné par la 
Société de chirurgie en 1869, a rassemblé 32 cas d'opération sous-
astragalienne, dont 1k pour affections organiques telles que carie 
ou gangrène, k pour congélation et k pour coups de feu; sur ces 
32 opérés 6 ont succombé, c'est une mortalité de 18 pour KO, 
mais il faut tenir compte des faits non publiés. Ainsi, pour ce qui 
me concerne, j'ai perdu, par suite d'inflammation des gaînes tendi
neuses et de l'articulation libio-astragalienne, le seul individu sur 
lequel j'ai pratiqué cette opération, ce qui, en raison du petit nom
bre des cas, suffirait déjà à faire monter la mortalité à 21, 2 pour 
100. Mais à ces chiffres il faut ajouter k cas dans lesquels on a dû 
pratiquer ultérieurementTamputation'de la jambe. Le chiffre des 
insuccès complets, y compris les morts, monte donc à 3Zi,3 pour 100. 
Nous les comparerons plus loin aux autres amputations du pied.] 

IX. — Amputation tibio-tarsienne. 

fn. Baudens l'a pratiquée avec un long lambeau dorsal qui se pro
longeait en avant presque jusqu'à la commissure des orteils. Mais 

FIG. 310. 
TRACÉ DES INCISIONS .. LA FACE _ST?,»1 DU PIED. 

TAB (Verneuil).- CD (Nélaton), sous-astragalienne).— EF (Syme), tibio-tarsienne. 

c'est une^peau bien mince pour recouvrir une surface osseuse qu1 

doit supporter le poids du corps ; et les deux opérés de Baudens, 
pouvant à peine appuyer sur leur moignon, ont fini par avoir une 
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carie consécutive qui a nécessité une autre opération. J'ai,proposé 
le premier de former le lambeau avec la peau du talon, et celle 
idée est aujourd'hui universellement adoptée. 

Procédé de l'auteur. — Je disais dans la première édition de ce 
livre : « Le moignon devant reposer sur un pied artificiel, il im
porte que la cicatrice ne soit pas au centre. Nous ferions donc un 
très-court lambeau en avant, par une incision demi-circulaire abou
tissant au bord postérieur de chaque malléole. Puis l'articulation 
serait attaquée par le côté interne, dont la malléole descend moins 
de quatre lignes que l'autre : et la désarticulation, achevée, on tail
lerait le lambeau aux dépens de la peau du talon, plus propre que 
toute autre, après la guérison, à soutenir le poids du corps. Et si 
les malléoles faisaient trop obstacle à la réunion, nous ne verrions 
aucun inconvénient à les retrancher, et à obtenir ainsi le moignon 
le mieux conformé et le mieux revêtu de tous ceux qui résultent 
d'amputations faites à la jambe et à la cuisse. » 

Syme s'est à peine écarté de ce procédé. 

PROCÉDÉ DE SYME. — Il fait d'abord sur le dos du pied une in
cision courbe, à convexité antérieure, arrivant par sa partie moyenne 
jusqu'au milieu de l'espace compris entre la tête du cinquième mé
tatarsien et la malléole externe, et reculant par ses extrémités jus
que vis-à-vis la pointe des deux malléoles. Une incision semblable 
est ensuite pratiquée à la plante du pied, avec les mêmes limites en 
avant et en arrière. On dissèque les deux lambeaux jusque vis-à-vis 
la jointure à désarticuler ; la dissection du lambeau postérieure exige 
•quelque précaution pour ne pas trop l'amincir; il faut aussi prendre 
garde de couper l'artère tibiale postérieure avant sa division en 
branches plantaires. Dans deux cas où cela lui est arrivé, Syme 
a eu à regretter une gangrène partielle du lambeau. L'articulation, 
mise à nu de toutes parts, est détruite sans là moindre difficulté ; 
on résèque les deux malléoles à l'aide de tenailles incisives ; si les 
surfaces articulaires étaient cariées, on en emporterait avec la scie 
l'épaisseur nécessaire. Enfin on réunit la plaie par suture. 

Le moignon ainsi obtenu représente un renflement un peu co
nique, ayant son sommet directement en bas, et constitué par la 
peau épaisse du talon. La cicatrice est linéaire, transversale, et re
garde directement en avant. 

} 
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PROCÉDÉ DE ROUX. —Ce procédé a pour objet de ménageries 
chairs de la partie interne, et de faire un lambeau plantaire et 
interne à la fois. 

FIG. 311. 
Amputation tibio-tarsienne (Syme). 

Ln conséquence, la première incision part de la partie posté
rieure et moyenne de la face externe du calcanéum, passe sous la 
malléole externe, décrit une courbe à convexité antérieure qui des
cend a 3 centimètres en avant de l'article, et s'arrête un peu en 
avant du bord aniérieur de la malléole interne. De ce point, on fait 
repartir la seconde incision, qui décrit sous la plante du pied une 
courbe à convexité antérieure passant au niveau de l'articulation 
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médio-tarsienne,-1 revient au bnrH O»fo™„ J - J 
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On procède alors à la disseclinn A„ „».'! i \ 
l'articulation, ainsi mise à nu en avanï £ 2 H3^6311 a n t é r i e U r ; 

par son côté externe., et s u c c e s S e S dttruite ^ °* ^ ^ 

Fie 3 i 2 . 
Amputation tïbio-tarsienne (Syme). 

Enfin, il reste à disséquer le lambeau postérieur, d'abord à la 
face postérieure, puis à la face interne du calcanéum, en prenant, 
soin d'éviter l'artère tibiale postérieure, et en rasant de très-près 
latface postérieure du tendon d'Achille, pour conserver les expan
sions fibreuses que ce tendon envoie vers la plante, et prévenir 
sa «rétraction dans les chairs. Les malléoles sont réséquées à l'or
dinaire. 

: Notez à ce propos que le rebord postérieur de la mortaise tibiale 



610 OPÉRATIONS GÉNÉRALES. 

descend plus bas que l'antérieur. Afin d'avoir une surface osseuse 
plus égale, Baudens emportait avec la scie, non-seulement les mal
léoles, mais encore ce rebord postérieur, en ne laissant le cartilage 
articulaire qu'au centre et en avant. J'ai déjà dit que M. Syme, 
lorsque la surface articulaire du tibia se trouvait cariée, reportait 
la scie plus haut encore, dans l'épaisseur même des malléoles, 
transformant ainsi la désarticulation en une amputation dans la con
tinuité. 

Appréciation. — [L'examen des résultats pour ce qui concerne 
l'amputation tibio-tarsienne confirme ce que j'ai dit plus haut 
(page 502), quant à l'impossibilité de tirer de la statistique seule des 
résultats concluants. Ainsi, tandis qu'en Crimée les Anglais n'ont 
qu'une mortalité de 16,6 pour 100, et les Américains pendant la. 
guerre de la Sécession une mortalité de 13,4 pour 100, la mor-: 

talité a été pour l'armée française de 76 pour 100 en Crimée et de 
63 pour 100 en Italie. 

Pour cause pathologique et dans la pratique d'un même chirur
gien, Valette (de Lyon), sur 11 amputés, n'en aperdu qu'un seul, 
et Syme sur 2/i opérés n'a eu que 3 morts. Mais il faut séparer les 
unes des autres les opérations faites par les divers procédés. Les. 
faits ne permettent pas d'apprécier si la mortalité est plus oumoins 
grande après les procédés de Syme ou de J. Roux. La gangrène' du 
lambeau est plus fréquente après l'opération de Syme (13 fois sur 
67 cas ou 19 sur 100), et cela s'explique par la facilité plus grande 
avec le procédé de J. Roux d'éviter la blessure de l'artère tibiale 
postérieure. D'un autre côté, les insuccès pour ce qui concerne la 
facilité de la marche sont beaucoup plus nombreux dans le procédé 
de J. Roux (-:2 pour 100) que sous celui de Syme (12 pour 100). 
Cerésultat est tellement en désaccord avec les données théoriques 
qu'il faut attendre de nouveaux faits avant de se prononcer.] 

Pour augmenter l'épaisseur du coussin qui doit recouvrir les os, 
tollm a conservé toute la plante du pied, comme dans les ampu
tations tarso-métatarsienne et médio-tarsienne; il a pu même 
ainsi se dispenser d'enlever les malléoles, et son opéré marche très-
bien et sans douleur. 

Il y a un autre inconvénient plus facile à corriger, savoir, le rac
courcissement du membre. S. Pirogoffa essayé de l'éviter par un 
procède fort ingénieux, où le lambeau est formé par le talon el le 
calcanéum à la fois. 

PROCÉDÉ DE PIROGOFF. — Après avoir pratiqué, comme il a été 
dit, les incisions extérieures, il ouvre l'articulation tibio-tarsienne en 
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avant puis sur les côtés, dégage l'astragale de sa mortaise divise 
avec précaution la portion postérieure de la capsule, pour ne nas 

• léser le tendon d'Achille; et alors il applique unescie kZe é roi! 
en arrière de 1 astragale, et scie perpendiculairement le cafoaneum 

FIG. 313 . 
Amputation tibio-tarsienne (Pirogoff).. 

Apfès quoi, il enlève les malléoles à leur base d'un seul traii de scie, 
ou au besoin porte la scie un peu plus haut dans l'épaisseur du tibia 
même ; affronte les surfaces osseuses, et réunit la plaie avec des 
sutures ou des bandelettes de diachylon. 

Comme la section perpendiculaire du calcanéum a mis quelque
fois obstacle à l'affrontement, par suite delà résistance du tendon 
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d'Achille, plusieurs chirurgiens et en particulier Sédillot ont préféré 
une section un peu oblique en bas et en avant. 

[D'autres ont proposé et pratiqué la section du tendon d'Achille. 
Pelikan en faisant l'opération ouvre d'abord l'articulation tibio-
tarsienne, résèque le tibia et termine par la section du calcanéum 
en arrière de l'astragale. Au contraire, Pirrie d'Aberdeen etWatson 
(de Glasgow) commencent par la section verticale du calcanéum et 
terminent par la désarticulation. Fergusson, dans un cas, n'a pas 
retranché les malléoles et s'est contenté d'enfoncer dans leur inter
valle le calcanéum sectionné, comme le fait Pirogoff. 

Appréciation. — Chauvel a rassemblé 85 observations de cette 
opération, assez peu pratiquée en France, car on n'en connaît que 
3 observations; sur les 85 cas publiés, 12 se sont terminés parla 
mort, ce serait donc une mortalité de ik pour 100. Sous ce rapport,: 
l'opération ne reneontre pas d'objection grave ; mais il n'en est 
plus de même quand on recherche quels ont été les résultats au 
point de vue de la marche. 

Le renversement obligé de la portion conservée du calcanéum' 
fait porter le poids du corps, non sur le coussinet adipeux du talon, 
mais sur sa face postérieure, recouverte par des téguments fort 
minces; de là une pression douloureuse dans la marche, et, lorsque 
l'opération a été faite pour cause de carie, une source d'inflam
mation pour l'os lui-même déjà ramolli par l'affection antérieure»: 
Sur les 87 cas (85 malades) il y eut 18 fois des fistules persistantes 
et 3 fois il fallut amputer la jambe. 2î fois la rAarche fut bonne ou 
facile; 13 fois elle fut. seulement possible, d'après le chirurgien, <cê 
qui suppose tout au moins qu'elle itait difficile et fort limitée!, 
i l fois enfin elle fut tout à fait impossible. Ce résultat laisse beau
coup à désirer et il était facile à prévoir; .e renversement du cal
canéum en donnant pour base de sustentation les téguments si 
sensibles de la partie postérieure du talon ; en tendant fortement 
le tendon d'Achille dans son application pratique tous les avan
tages que possède la conception théoriquement si ingénieuse de 
Pirogoff. La possibilité de souder au tibia le calcanéum n'en 
était pas moins démontrée, et j'ai tiré profit de ce fait pour modifier 
d'une façon que j'ai tout lieu de croire heureuse, comme je le 
dirai plus loin, l'amputation tibio- tarsienne]. 

PARALLÈLE DES AMPUTATIONS MÉDIO-TARSIENNE, SOUS-ASTRAGA
LIENNE, TIBIO-TARSIENNE ET SUS-MALLÉOLAIRE. — [Lorsqu'une, affec
tion grave des os du pied oblige le chirurgien à recourir à une ampu-. 
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talion, il se trouve assez souvent fort perplexe, car dans un grand 
nombre de cas il peut choisir entre les amputations sous-astra-' 
gfllîennes, les divers procédés de la tibio-tarsienne et l'amputation 
de la jambe au niveau ou au-dessus des malléoles. Or, on est 
encore assez peu fixé sur la valeur relative de ces opérations, et il • 
me paraît utile d'examiner celte importante question. 

Ce qu'il importe tout d'abord, c'est de mettre le moins possible 
la vie en péril, tout en assurant au malade les meilleures chances 
contre la récidive en enlevant tout ce qui est malade ; enfin il faut 
lui'laisser un membre aussi utile que possible pour la marche. 

Au point de vue de la mortalité la question est assez simple, car 
ces opérations paraissent présenter un danger à peu près égal. En 
effet si, avec les réserves que nous avons faites, on consulte la sta
tistique, on trouve pour l'amputation sous-astragalienne une mor
talité de 18 pour 100, pour celle de Pirogoff \k pour 100. Quant 
à l'amputation tibio-tarsienne si elle a donné dans l'armée française 
en Crimée 76 pour 100, en Italie 63 pour 100 de mortalité, ce 
n'est ni le chirurgien ni l'amputation qui en portent la responsabilité 
puisque cette mortalité n'a été en Crimée pour l'armée anglaise 
que de 16 pour 100 et de 13 pour 100 seulement pour les Améri
cains dans la guerre de la Sécession. La pratique personnelle de 
Syme lui a donné comme résultat 3 morts sur 1k opérés ou; 

12,5 pour 100 de mortalité. 
.De même pour l'amputation sus-malléolaire; si elle a donné en 

Grimée une mortalité de 50 pour 100, qui s'est élevée à 5k pour 
100 en Italie, les Américains n'ont eu sur 2348 amputés à la partie 
moyenne de la jambe et au lieu d'élection qu'une mortalité de 
26 pour 100, ce qui permet de supposer que les quelques ampu
tations sus-malléolaires confondues avec les autres n'ont pas dû 
donner une mortalité dépassant celle de l'amputation tibio-tar
sienne, dans la même armée. 

Ainsi, de ce côté il n'y a pas de règle absolue à établir, le 
danger parait égal, mais si en l'absence de preuves suffisantes je 
ne suis pas plus affirmatif, les faits que j'ai observés de mes yeux 
tendent à me faire croire que l'amputation sous-astragalienne en 
exposant par voisinage à l'inflammation de l'articulation tibio-
astragalienne conservée, en laissant au milieu des tissus un os 
isolé sur la plus grande partie de sa surface et recouvert de car
tilage, fait courir au malade plus de dangers que les amputations 
sus-malléolaire ou tibio-tarsienne. 

Pour ma part j'ai pratiqué l'amputation sous-astragalienne, mais 
j'ai pour le moment, et sous réserve des enseignements de 1 ave
nir, renoncé à la pratiquer. 

T O S 
MALGAIGNE. — MÉD. OPÉR. 8° é l i t . l-
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L'indication formelle de ne pas laisser dans le moignon des par-
lies osseuses malades, ce qui exposerait à un insuccès et à la néces
sité d'une réamputation, peut suffire à déterminer le choix du chi
rurgien. 11 est évident que si l'astragale est malade, ou si l'on a 
lieu de craindre que l'articulation tibio-tarsienne est envahie par 
des fongosités, on ne songera pas à une sous-astragalienne. Or, on 
est presque toujours dans une grande incertitude sur ce point, et 
c'est encore une des raisons qui plaident contre l'amputation soas-
astragalienne. 

Reste la troisième indication, la nécessité de laisser au malaJe 
un membre aussi utile que possible. Mais, pour le dire tout de suite, 
.dans la pratique hospitalière et lorsqu'il s'agit d'ouvriers et de culti
vateurs, je repousse formellement l'amputation sus-malléolaire. Je 
n'ignore pas que dans des cas, .très-rares il est vrai, le malade 
amputé par le procédé à ' lambeau postérieur a pu marcher avec 
une simple bottine et en prenant son point d'appui sur le moignon; 
mais ce sont là des faits tellement exceptionnels qu'on ne doit pas 
en tenir compte lorsqu'on apprécie les chances qu'on laisse au 
malade qu'on se propose d'amputer. Il faudra de toute nécessité-
appliquer un appareil prolhétique prenant son point d'appui sur 
l'ischion, ou tout au moins sur les saillies du membre ; or tous ces 
appareils coûtent fort cher (il ne saurait être question de l'absurde ap
pareil auquel M. le comte de Beaufort a donné le nom prétentieux de 
prothèse du pauvre); ils ont souvent besoin de réparations qu'onne 
p.eut faire faire au village, et il faut, après quelques années, les re
nouveler ; de plus ils ne permettent pas facilement les longues mar
ches ou même la marche dans de mauvais chemins, de telle sorte 
que l'amputation intra-malléolaire ou même sus-malléolaire, à 
laquelle on peut presque toujours substituer l'amputation tibio-
tarsienne avec résection du plateau tibial, est une opération que je 
repousse, excepté pour les malades possédant certaines ressources 
pécuniaires et adonnés à un certain genre de vie. Pour l'ouvrier, 
lorsque l'amputation tibio-tarsienne n'est pas possible, je n'hésite 
pas à conseiller l'amputation au lieu d'élection, bien qu'elle soit 
incontestablement plus grave que l'opération faite au bas de la 
jambe ou à son tiers .moyen^ -

Pour des raisons analogues, je. repousse plus formellement 
encore l'amputation médio:tàrsienné ou de Chopart. Elle expose, 
au danger de l'inflammation des articulations tibio-tarsienne5 et 
calcanéo-astragalienne ; elle laisse dans la plupart des cas, par suite 
du renversement du calcanéum en arrière, une base de susten
tation des plus défectueuses. Toutes les fois qu'elle est possible on 
peut y substituer une des amputations tibio-tarsienne, et comme 
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elle expose la vie du malade aux mêmes dangers que ces ampu
tations, je ne vois guère de cas dans lesquels on puisse être amené 
à la leur préférer. 

Reste donc l'amputation sous-astragâlienne et l'amputation tibio-
tarsienne avec ses trois procédés de Syme, de J. Roux, de Pirogoff. 
La marche s'exécute en général très-bien après l'amputation sous-
astrâgalienne pratiquée parle procédé-J. Roux-Verneuil-Nélaton, 

FIG. 31/5. 

MOIGNONS DES AMPUTATIONS TIBIO-TABSIENNES. 

1. Syme. —2. Pirogoff.—3. L. Le Fort. 

c'est-à-dire avec le lambeau pris aux dépens du talon et ménageant 
les chairs du hard interne du pied.mais.dle ne l'emporte pas sous 
ce rapport sur l'amputation tibio-tarsienne de J. Roux, et quant a 
l'avantage de conserver un peu plu»^|esk>ngueur au membre, je 
dirai tout à l'heure que ce soi-disant avantage n'est qu appaieni. 
J'élimine doneencore la sous-astragalienne. , i i v . 

Les procédés de Syme et de J. Roux ont donne tous deux de 
bons résultats; ils ne diffèrent que par la manière dont est taille 
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lambeau. Théoriquement le. procédé de J. Roux paraît préférable. 
Il garantit mieux l'artère tibiale postérieure, et donne comme base 
de sustentation la peau même du talon. Le procédé de Syme au 
contraire ne prend qu'une partie du talon, qui bascule en avant, et 
la base de su tentation paraît bien inférieure à celle que donne le 
procédé précédent. Cependant, chose assez étrange, les faits parais
sent en contradiction avec- ce principe, du moins si nous nous en 
rapportons à une statistique faite d'observations rassemblées çà 
et là. 

L'observation doit toujours primer les théories les plus justes en 
apparence ; toutefois nous pouvons en appeler à des observations 
plus nombreuses et plus complètes, réserver notre jugement, et 
placer à un même niveau ces deux procédés. 

L'amputation ostéo-plastique de Pirogoff a l'avantage de ne pas 
modifier par l'arrachement du calcanéum la vitalité de lambeau ta-
lonnier, de ne pas laisser dans le lambeau comme les procédés de 
J. Roux et de Syme un cul-de-sac dans lequel s'accumule le pus. 
Elle a en revanche l'inconvénient de laisser en place un os qui peut 
être malade, qui peut se nécroser et devenir l'origine de fistules 
intarissables. 

Le but principal de Pirogoff, en imaginant le procédé qui porte 
son nom, fut de laisser au membre à peu près sa longueur normale, 
et pour mieux assurer ce résultat, Neudorfer est allé jusqu'à pro
poser de conserver le calcanéum dans toute sa longueur, en sciant 
seulement sa surface articulaire antérieure, dans le cas où l'on 
aurait été obligé de réséquer une trop grande longueur du tibia. 

Chercher à prévenir ou à diminuer le raccourcissement 
comme l'ont fait la plupart des chirurgiens qui se sont occupés de 
cette amputation, c'est ne voir que le côté le plus petit et le plus 
insignifiant de la question et ne pas voir le point capital celui qui 
domine tous les autres. Qu'importe un raccourcissement de 2 ou 
3 centimètres, puisque l'opéré n'a plus son pied pour rendre au 
membre sa longueur, et qu'il suffit de mettre au fond de la bot
tine un petit coussin. Comme Syme, je-prétends même qu'un peu 
de raccourcissement est utile, précisément parce qu'il permet 
l'usage de ce coussin, dont le contact est bien plus doux pour le 
moignon que celui du cuir qui forme la semelle de la chaussure. 

Ce qu'il importe, c'est que la base naturelle de sustentation ne soit 
pas changée; en effet, la structure de la peau ne permet défaire porter ' 
Je poids du corps que sur les parties destinées à cel usage (saillie 
du premier métartarsien, bord externe du pied, talon, genon, 
région ischiatique), il faut donc que dans toute amputation du 
pied, le talon et le talon seul forme le point d'appui. Or dans l'am-
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putation de Pirogoff, c'est la face postérieure du talon qui devient 
•le point d'appui, cela seul suffit pour ôter presque toute sa valeur 
à cette amputation. La même objection, quoique fort atténuée, 
subsiste encore dans le précédé de SéJillot. Cependant Pirogoff 
nous avait montré qu'on peut souder le calcanéum au tibia, 
et cette vue toute nouvelle m'a inspiré l'idée d'une opération 
exempte des inconvénients des autres procédés d'amputation 
tibio-tarsienne. Je ne me préoccupais pas de la question insi
gnifiante du raccourcissement; je voulais 1° donner comme base 

FIG. 315. 

AMPCTATIOX OSTlioPLASTIQCE: TIBIO-TARSIENNE.— SECTJON DE CAICANIÏUJI. 

A.B. (Pirogod). — C D . (L. Le Fort). 

de sustentation le talon normal avec sa peau intacte, et avec 
les apophyses du calcanéum qui sont le véritable point d'appui; 
2° éviter tout tiraillement sur le tendon d'Achille et toute ten
dance • au déplacement ultérieur du lambeau ; 3° respecter le 
tendon d'Achille et par suite les muscles gastrocnémiens, car 
bien que le talon soit soudé au tibia, j'étais persuade que la 
marche s'exercerait mieux s'il n'y avait pas de perturbation 
dans l'action (devenue inutile mais qui reste instinctive) des ju
meaux et du soléaire; k" éviter dans l'opération la blessure de a 
tibiale postérieure. Pour obtenir ces résultats il me parut que le 
meilleur moyen était de laisser le talon absolument intact en sciant 
horizontalement le calcanéum au-dessous de ses surfaces articu
laires avec l'astragale, et de retrancher tout le plateau articulaire 
du tibia au niveau des malléoles. 
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Voici comment je pratique l'opération : L'incision des parties 
molles est faite suivant les données de l'opération de J. Roux; je-
commence l'incision à 2 centimètres au-dessous de la malléole ex
terne et je la conduis directement en avant jusqu'au niveau du tiers 

FIG. 316. 

AMPUTATION TIBIO-TARSIENNE ( L . L e F o r t ) . 

Section du ligament ealcanéo-astragalien.— Ouverture de l'articulation. 

antérieur du calcanéum; arrivé à ce point, le couteau décrit sur le 
dos du pied une courbe à convexité antérieure répondant à l'arti
culation astragalo-scaphoïdienne ; au moment où le couteau arrive 
vers le bord interne du pied, il se porte en arrière et s'arrête à 
3 centimètres en avant delà malléole interne (fig. 310 CD). Rele
vant alors le pied, je taille un lambeau plantaire également convexe 
qui passe transversalement sous la plante du pied (fig. 309 CD), 
un peu en avant du point où passe l'incision de J. Roux, et rejoint 
l'incision externe au dessous de la malléole externe (fig. 308)-
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Ceci fait, je dissèque et je fais relever le lambeau dorsal, pour 
mettre à découvert l'articulation tibio-larsienne, et je procède avec 
grand soin à l'isolement de la partie interne afin de ne pas blesser 
l'artère tibiale postérieure au moment où elle passe derrière la 
malléole interne. Je coupe les ligaments qui relient le pied au pé
roné, puis saisissant alors le pied de la main gauche, si j'opère 

FIG. 317. 

AMPUTATION TIBIO-TARSIENNE ( L . L e F o r t ) . 

Extraction de l'astragale. 

sur le pied droit, ou le faisant saisir par un aide si j'opère sur le 
pied gauche,'j'enfonce la pointe du couteau entre le calcanéum et 
l'astragale comme dans l'amputation sous-astragalienne et je coupe 
le ligament interosseux (fig. 316). Le pied s'écarte et se luxe en 
dedans. Sans me préoccuper de l'astragale, j'enlève le pied comme 
on le ferait dans le procédé de Chopart, ce qui me permet d éviter 
plus sûrement la blessure de l'artère tibiale postérieure, en per
mettant une dissection plus facile du lambeau plantaire. 
' ;Pour dégager l'astragale, je la saisis avec un fort davier et je 
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coupe successivement tout ce qui la relient encore au pied ou à la 
ïambe (û°. 317). Il ne reste plus alors qu'à scier d'arrière en avant 
le calcanéum dont j'enlève tout lé plateau articulaire supérieur. 

Je n'ai encore pratiqué qu'une seule fois cette amputation, qui 
"m'a donné un résultat remarquable. La guérison a été obtenue m 

FIG. S!i 

AMPUTATION TIBIO-TARSIENNE ( L e F o r t ) . 

A. Artère tibiale antérieure. — B. Artère tibiale postérieure. 
(rétit-t par une erreur du graveur que l'incision externe semble formée au niveau de 

la section du péroné d'une seconde incision.) • -

moins de deux mois, la marche est d'une facilité telle que le malade 
n?éprouve aucune fatigue, et une simple bottine à semelle circulaire 
constitue tout l'appareil prothétique. 

On peut pratiquer cette opération plus facilement et plus rapide
ment en faisant la même incision aux parties molles, mais en ou
vrant tout de suite l'articulation tibio-tarsienne. Il suffit alors de dé
gager la face supérieure de la tubérosité postérieure du calcanéum 
çt de porter la scie horizontalement sur cet os. On n'a pas à s'oc
cuper d'ouvrir l'articulation astragalo-calcanénne, puisque la sur
face articulaire supérieure du calcanéum s'enlève avec tout le reste 
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du pied et l'on a même l'avantage pour la section de cet os de le 
tenir solidement, puisqu'il fait corps avec tout le pied. Toutefois 
on s'expose un peu plus à faire sur le calcanéum une section oblique 
dans le genre de celle de Sédillot. C'est par le premier procédé 
que j'ai fait mon opération, mais peut-être le second est-il en dé
finitif plus facile et plus rapide; c'est ce que l'expérience me 
montrera. \ 

X. — Amputation fémoro-tiltiale. 

Hoin a pratiqué celte opération en ouvrant la jointure en avant,' 
et taillant dans les chairs du mollet un vaste lambeaji postérieur ana
logue à celui de Syme dans l'amputation intercondylienne (fig. 267). 
Velpeau a eu recours à l'incision circulaire, faile à quatre doigts 
au-dessous de la rotule. Le procédé de Raudens, qui se rattache à 
la méihode elliptique, présente à la fois les avantages de la méthode 
circulaire et du lambeau unique antérieur. 

Procédé de Baudens. — On tire avec la plume, à partir de la 
crête du libia, et à trois travers de doigt au-dessous du ligament 
rotulien, un trait qui doit être ramené obliquement en arrière, de 
bas en haut, vers l'espace poplité, et terminé à deux travers de 
doigt seulement au-dessous d'une ligne correspondant au ligament 
rotulien. Un aide tire en haut les téguments du genou ; le chirurgien 
fait la section en suivant avec le couteau l'ovale qu'il vient de tracer; 
la peau est relevée alors jusqu'au niveau de l'articulation, et l'on 
coupe au même niveau l'aponévrose, les muscles et les ligaments. 
On ramène la portion antérieure des.téguments en arrière ; de telle 
sorte que les surfaces articulaires en sont complètement recouvertes, 
et que la cicatrice, se trouvant en arrière et au-dessus du niveau 
des condyles du fémur, sera tout à fait à l'abri de la pression de la 
jambe de bois. 

Appréciation. — L'amputation fémoro-tibiale est une des plus 
graves. Dans mon relevé des hôpitaux de Paris, j'en avais trouvé 
3 cas, tous suivis de mort; sur 0 sujets opérés par Velpeau, 
k ont succombé. Salleron a traité à l'hôpital de Dolma-Baglché 
8 amputations primitives et a eu 7 morts; k amputations consécu
tives, k morts. Enfin, pour toute la campagne, Chenu a ras
semblé 68 exemples de cette désarticulation ayant donne 62 morts ; 
le-nombre des guérisons n'esl'pas tout à fait de 1 sur 11. j 

Est-ce à dire qu'il faille absolument y renoncer? Mais on n aurait 
^ 35. 
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à y substituer que l'ampulation de la cuisse qui, en Crimée, n'a 
pas donné 1 guérison sur 12; et, même à péril égal, il ne faut pas 
oublier que la désarticulation du genou conserve aux opérés le libre 
jeu de l'articulation supérieure. 

A part les dangers communs aux autres amputations, celle-ci en 
a un lout spécial, c'est la suppuration inévitable du vaste cul-de-sac 
synovial qui est au-dessus de la rotule; le pus, sortant difficilement 
par-dessous cet os, fuse entre les muscles de la cuisse, et de là des 
abcès et des fusées interminables. Salleron a proposé, d'ouvrir 
ce cul-de-sac immédiatement après la désarticulation, par une 

-incision verticale de k à 5 centimètres, avec deux incisions transver
sales de 1 à 2 centimètres, mais limitées au tendon rotulien. Celte 
idée me.paraît mériter une sérieuse attention. 

[La désarticulation de la jambe au niveau du genou me parait 
inférieure aux amputations dans les condyles, par suite de la con
servation des surfaces cartilagineuses. L'avenir seul pourra per
mettre de se prononcer en pleine connaissance de cause sur ce point 
de pratique]. 

XI. — Amputation coxo-fémorale . 

Anatomie.—Lisfranc s'est évertué à tracer des lignes fictives 
pour arriver à reconnaître la position approximative de l'articulation. 
Un seul renseignement en apprendra plus que toutes ces lignes : on 
n'a qu'à chercher l'éminence ilio-pectinée ; en portant le couleaH 
au-dessous et en dehors, on est sûr de tomber sur la capsule arti
culaire et sur la tête fémorale. 

Quelques autres données peuvent servir à faciliter la désarticu
lation. La tête dufrmur, formant plus d'une demi-sphère, est telle
ment enveloppée dans sa capsule fibreuse, qu'elle y reste comme 
étranglée, si la section de le capsule n'est pas très-rapprochée du 
rebord cotyloïdien. Rappelez-vous en outre que la tête est si étroi
tement collée à sa cavité par la pression de l'air atmosphérique, 
qulune traction énergique ne suffirait pas à l'en séparer; il faut la 
luxer par un mouvement de bascule. Le ligament rond peut à peine 
passer pour un obstacle ; au reste, il est disposé de telle sorte que, 
dans l'abduction, il est tendu sur la tête et se présente de lui même 
au tranchant du couteau. Mais si, après avoir coupé la capsule en 
dehors, on porte la cuisse dans l'adduction, le ligament relâché 
ne gêne en rien la luxation et peut-être aisément divisé en der
nier lieu. 
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On a proposé pour celte amputation la méthode circulaire, la 
méthode à deux lambeaux, tantôt pris en avant et en arrière et 
tantôt sur les côtés ; la méthode ovalaire, soit en plaçant le sommet 
du V sous l'arcade crurale, soit en le reportant vers l'épine iliaque 
antéro-supérieure ou au sommet du trochanter; et moi-même j'avais 
appliqué ici l'incision en raquette, en faisant descendre sur ie tro
chanter et la face externe de l'os une incision de 8 centimètres, sur 
laquelle venait tomber les deux branches du V. Toutes ces méthodes 
sont justement délaissées pour le lambeau antérieur, qui a l'avan
tage de s'appliquer sur la plaie par son propre p >ids. Ce lam
beau peut être taillé de diverses manières, ou par transfixion, 
procédé de Manec, ou par dissection, en en combinant les deux 
procédés. 

Procédé de Manec. — Ce procédé repose sur une donnée ana-
tomique essentielle, savoir, que l'artère crurale répondant supérieu
rement à l'union du tiers moyen de la tête du fémur, avec son tiers 
interne, et ne devenant parallèle à l'os qu'à 8 ou 10 centimètres 
au-dessous, il reste entre elle et le col du fémur, dans unegranle 
partie de cet intervalle, une distance de 3 centimètres au moins, 
qui permet de contourner le col de l'os avec le couteau sans bles
ser l'artère, et de la faire comprimer ensuite avant que le lambeau 
soit achevé. 

Le sujet assis ou couché, le bassin sur le bord de son lit, et 
l'artère crurale comprimée sur l'éminence ibo-pectinée, le chi
rurgien placé en dehors soulève de la main gauche les téguments 
et les chairs ; de la droite il plonge le couteau au milieu de l'espace 
qui sépare l'épine iliaque du grand trochanter, le dirige en dedans,, 
en rasant le col du fémur, de manière à le faire sortir au devant de 
l'ischion ; el taille immédiatement un lambeau de longueur conve
nable, dont le bord libre en demi-lune regarde en bas et en dehors. 
Ce-lambeau est relevé par un aide, qui prend soin de comprimer 
l'artère crurale dans son épaisseur. On divise alors largement la 
partie antérieure et interne de la capsule avec le ligament rond ; on 
luxe le fémur, on achève de le désarticuler, et l'on coupe les 
muscles et les téguments postérieurs sans y former de lambeau. 

Manec avait aussi proposé, après la formation du lambeau, ae 
diviser les chairs postérieures par une incision M f " ^ ' 
de terminer par la désarticulation. Ashmead avait adopte ce e laç 
défaire, et voulait même qu'avant de procéder a la section aes 
chairs postérieures, on liât l'artère dans le lambeau. 

Baudens a légèrement modifié le premier procède. le 
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introduit au point désigné par Manec, doit ressortir à 12 ou 
15 millimètres en avant de la partie,moyenne de la branche ascen
dante du pubis, et dans son passage ouvrir l'articulation. H taillait 
ensuite un lambeau de-20 à 22 centimètres de longueur, désarti
culait, et achevait la section postérieure qui devait tomber dans le 
pli de la fesse. Mais pour celle section, il prenait soin de faire de-

Fio. 319. 

Désarticulation de la hanche. 

crire au tranchant une sorte de courbe, de manière à creuser pour 
ainsi dire les muscles du côté de l'os, afin d'en emporter plus que 
les téguments, et à laisser un vide pour loger le sommet dû lam
beau. 

J'ajouterai à cet égard quelques remarques. Le point de- sortie 
du couteau, assez mal précisé, doit répondre à peu près à l'union 
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de la branche descendante du pubis avec la branche ascendante de 
l'ischion. La section des muscles postérieurs me paraît mieux com
binée dans le procédé de Baudens, et le pli. de la fesse est égale
ment une limite qui évitera des tâtonnements à l'opérateur. On fa
cilite beaucoup la désarticulation si l'on prend soin d'enfoncer 
d'abord son couteau transversalement et jusqu'à ce qu'on ait ren
contré le col fémoral et ouvert la capsule avec la pointe ; puis en éle
vant le manche et abaissant la pointe (fig. 317) on vient faire la contre-
ponction alu point indiqué à la face interne de la cuisse. 

Outre l'artère principale, il faut s'attendre à lier de nombreux 
vaisseaux; i. Roux évalue en moyenne le nombre de ses liga
tures à seize ; Sédillot a été obligé dans un cas d'en appliquer 
vingt-deux. 

Sédillot adopte le procédé par transfixion sur les sujets mai
gres, dont les chairs offrent peu de résistance; chez les sujets très-
vigoureux, il trouve de l'avantage à le tailler de dehors en dedans, 
afin d'y. comprendre moins de musc'es et plus de téguments.., 
J. Roux a combiné les deux manières de faire, comme on va le 
voir. 

Procédé de J. Roux. —Le malade couché horizontalement, le 
l chirurgien, armé d'un bistouri convexe, pratique sur la cuisse une 

incision à convexité inférieure, qui, commençant en dedans sur la 
face interne du membre, à 6 centimètres du périnée, descend à 
20 centimètres au-dessous de la partie moyenne de l'arcade crurale, 
puis .remonte en avant du grand trochanter. à 8 centimètres au-
dessous de l'épine iliaque antéro-supérieure. La peau; le tissu cel
lulaire et l'aponévrose sont divisés et disséqués sur tous les points, 
dans l'étendue de 3 centimètres ; on plonge alors un long couteau 
interosseux d'un angle de la plaie à l'autre, et l'on cuope lesmus-
cles de haut en bas et de dedans en dehors jusqu'au niveau de la. 

['dissection de la peau. Le lambeau ainsi achevé est rapidement re
levé toutes les artères liées ; J. Roux lie même la veine crurale 
qui donne toujours beaucoup de sang. Puis, reprenant le bistouri 
convexe, il divise la peau en- arrière à l'aide d une incision demi-
rirculah^e suivant lé pli de la fesse, et allant d'un ang e du lambeau 
à S e ; ' i l dissèque'cette portion de peau C O . - la précédente 

qu'à la limite de la. dissection de la peau. 
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Ce procédé est beaucoup plus long que l'autre, sans offrir d'a
vantages bien sérieux ; mais heureusement J. Roux avait sotfmis ses 
opérés à l'éthérisation. 

^Appréciation. — De toutes les désarticulations, celle-ci pasî.$ 
généralement pour la plus grave ; on ne le croirait pas cependant, 
à en juger par certaines statistiques. Ainsi, Slephen Smith a réuni 
32 cas où elle avait été pratiquée pour des. affections chroniques ; 
sur ces 32 cas il n'y avait eu que 16 morts ; bien plus, 5 de ces 
amputations faites* en Amérique auraient donné k guérisons. Cela 
•est bien beau ; et de même, en fait d'amputations traumatiques, sur 
30 cas, Stephen Smith n'a compté que 12 morts. Mais il faut se 
garder de prenflre ces proportions comme l'expression de la réalité ;-
dans ces statistiques où l'on prend les faits de toutes mains, on 
risque toujours d'avoir plus de guérisons. Dans la campagne de 
•Crimée, Chenu a relevé pour les blessés français 12 amputations 
(primitives, 8 consécutives ; tous les opérés ont succombé ; et Le
gouest, ayant rassemblé 30 observations d'amputations primitives 
sans un seul succès, en est arrivé à rejeter complètement la désar
ticulation immédiate, sauf le cas où le membre est presque entiè
rement séparé du tronc. Lés amputations consécutives semblent 
•déjà moins périlleuses : sur \k opérés, Legouest n'a compté que 
10 morts. Mais à mesure que l'on s'éloigne des premiers temps de 
la blessure, les chances de salut augmentent, surtout si l'opération 
est faite dans des condilions favorables : J. Roux a obtenu trois-
succès de suite sur des sujets dont l& blessure remontait à cinq, six 
et onze mois. 

[Dans un remarquable mémoire publié sous le n° 7, des circu
laires du Surgeon General's office à Washington, Otis a recherché 
tous les faits publiés d'amputation de la hanche, surtout dans la 
chirurgie militaire, sur 161 amputations il y eut \h1 morts, 16 gué
risons et trois cas pour lesquels le résultat est incertain. 105 de ces 
faits offraient des détails suffisants pour qu'on pût les classer d'a
près la nature de l'opération. — kk amputations primitives don
nèrent 39 morts, 3 cas douteux et 2 guérisons; 34 amputations 
intermédiaires donnèrent également 2 guérisons; mais sur 19 am
putations secondaires il y eut 7 guérisons et 8 désarticulations faites 
chez des malades ayant subi déjà l'amputation de la cuisse, donnè
rent k guérisons et k morts. Cette même particularité s'observe 
dans les résultais de la pratique civile. En effet, sur 10 cas.de 
désarticulation faite après amputation par A. Cooper, Mayor, Caj 
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Textor, Cox, Syme, Van Buren, Bradbury, Fayrer (2 cas), et 
Hancock ; il y eut 8 guérisons. 

Ces résultats confirment l'opinion que j'avais déjà émise en 1860, 
à savoir que la cause de la mort dans la désarticulation tient moins 
à l'étendue de la plaie qu'à cette circonstance que le retranchement 
de près d'un quart du corps amène un changement formidable dans 

^l'hydrostatique du système vasculaire. Nous en trouvons une nou-
; velle confirmation dans ce fait, que la mort dans la désarticulation 

de la hanche (en dehors de ces cas si exceptionnels d'amputa
tion antérieure de la cuisse), au lieu de survenir comme d'ordi
naire à la suite depyohémie, d'érysipèle ou autres complications, 
c'est à-dire après quelques jours est survenue dans la moitié des 
cas qui nous sont connus le jour même de l'opération. Sur 88 cas, 

• dans lesquels l'époque de la mort est spécifiée, nous voyons la 
mort arriver 43 l'ois dans les vingt-quatre heures (k fois immédia
tement, 10 fois après une heure, 9 fois dans les cinq premières 
heures, etc.); 13 fois le lendemain ; 18 fois dans la première se
maine, et seulement 9 fois du 8e au 30e jour. 2 opérés succom-.5 
bèrent après 6 semaines, 2 après k mois, 1 après 6 mois. 

11 est évident que tandis que les choses restent les mêmes au 
point de vue de l'étendue de la plaie, le changement opéré dans la 
circulation est au contraire minime lorsque la désarticulation suc
cède à une amputation de cuisse faite plus ou moins longtemps 
auparavant]. 

FIN DE LA PREMIÈRE PARTIE. 
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