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0// DES SUWIURES.

Les putures constituent le plus important des moyens de réunion des tissus
diviség. Dans certaines circonstances elles servent, non 4 la réunion définitive,
mais simplement & la fixation des parties blessées; quelquefois, elles sont
employées exclusivement pour assurer 1’hémostase.

L’emploi des sutures est indiqué dans les cas suivants :

1. Dans toutes les plaies récentes, a bords écartés, pouvant se réunir par
premiére intention, c’est-a-dire dans toutes les plaies qui sont ou peuvent étre
rendues aseptiques. Le mécanisme de la lésion n’a ici qu'une importance
secondaire, on peut trés-bien suturer des plaies a4 bords contus et déchirés
lorsqu’elles peuvent étre considérées comme aseptiques vingt-quatre heures
aprés une bonne désinfection.

2. Dans les plaies en voie de bourgeonnement dont on veut accélérer la
cicatrisation.

3. Dans les plaies accompagnées de pertes de substance rendant la réunion
compleéte impossible, lorsqu’il faut empécher la rétraction des bords.

4. Dans un but d’hémostase : dans les plaies qui sont le sitge de petites
hémorragies artérielles ou veineuses, ou d’hémorragies parenchymateuses et
dont les bords ne peuvent cependant étre amenés au contact 1'un de ’autre.

La suture peut servir a réunir presque tous les tissus, aussi bien les parties
molles que les parties osseuses : il n’y a guere que les solutions de continuité
de I’épiderme qui ne sont pas suturées.

Pour suturer on se sert d’aiguilles et de fils.

Les aiguilles, faites en acier et communément appelées « aiguilles chirur-
gicales ., ont un corps aplati et une pointe taillée en fer de lance. Le plus
souvent, elles présentent une courbure réguliére suivant leurs faces, courbure
dont le rayon est variable; elles sont quelquefois simplement recourbées au
niveau de la pointe, parfois aussi tout a fait droites.

Un peu différentes du type habituel sont les aiguilles de Hagedorn : elles
sont courbées suivant leur bords et sont aiguisées a4 la maniére d’un sabre
recourbé.
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Les aiguilles employées pour faire les sutures de ’estomac et de l‘intes,t.m
sont aussi un peu spéciales : elles sont rondes, tout a fait droites, ou cO}IPbeeS
et munies d’une pointe conique; quelques chirurgiens emploient pour faire ces
sutures de vulgaires aiguilles 4 coudre.

Certaines aiguilles chirurgicales, au lieu de porter un chas complétemenf
fermé, sont munies de ce qu'on appelle un chas mobile : le fil n’est pas pousse
directement & travers le chas, mais est glissé dans ce dernier d’arriére en avant,
par une échancrure i bords élastiques ménagée 4 la partie postérieure de
laiguille.

Les aiguilles chirurgicales sont généralement manceuvrées i l'aide d’un
porte-aiguille : il y a une grande variété de ces instruments. Le plus simple
et le plus commode est celui de Dieffenbach : il resseiable & une pince tord-fil
et est muni de mors arrondis, ces mors saisissent 1'aiguille au niveau de sa
partie aplatie courbe, immédiatement en avant du chas. Une pince & dents de
souris tenue de la main gauche, fixe et renverse en dehors les bords de la plaie,
de maniére & aller & la rencontre de 1'aiguille conduite par la main droite &
l’aide du porte-aiguille. Ce dernier est inutile si I'on se sert d’aiguilles droites,
facilement guidées par les doigts, il peut toujours étre remplacé d’ailleurs par
une simple pince hémostatique. On se trouve souvent dans la nécessité d’appli-
quer des sutures au moyen d'aiguilles courbes sans l'intermédiaire d’aucun
instrument : 1’aiguille saisie entre le pouce et 'index, le pouce dans la conca-
vité tournée vers le haut, I'index sur la convexité, on imprime 4 la main un
mouvement de rotation en arc de cercle dans la direction de la courbure de
I'aiguille. Ce mouvement est obtenu par la supination de 'avant-bras et est
du reste tout 4 fait le méme si 1'on se sert du porte-aiguille.

Outre les aiguilles ordinaires, on peut employer les aiguilles 4 manche.
Elles sont construites, tantét sur le principe du trocart : le fil parcourant un
canal creusé dans ’axe de I'aiguille, tant6t comme les aiguilles des machines a
coudre: le chas ou I’échancrure qui en tient lieu étant placé dans le voisinage
immédiat de la pointe. Les premiéres assez difficiles & nettoyer, plus ou moins
compliquées dans leur maniement, sont peu en faveur & 1’heure actuelle;
les secondes, prenant toutes les courbures et formes possibles, peuvent rendre
des services dans certaines opérations spéciales (Staphylorraphie, Urano-
plastie, suture des fistules vésico-vaginales). Une aiguille montée, en forme
d’aléne, légérement courbe et dont la pointe est protégée par un cylindre creux
qui s’y adapte, peut trés-bien se loger dans une trousse chirurgicale.

Les matériaux de suture sont :

1. La soie de Chine de différentes grosseurs : c’est le plus employé de tous
les fils a suture, il peut au besoin remplacer tous les autres.

2. Le catgut, corde de boyaux préparée, convenant trés-bien pour les
sutures perdues, mais a rejeter pour toutes les sutures devant supporter une
certaine tension : il est trop vite résorbé.

3. Le crin de Florence ou Silkworm, obtenu par la préparation de la glande
sétigere du ver 4 soie, fil extrémement résistant qui se résorbe moing vite que
le catgut.

4. Les fils métalliques de diverses grosseurs et particuliérement le fil
d’argent, trés-recommandables pour les sutures profondes fortement tendues
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et destinées 4 s’enkyster, par exemple les sutures osseuses, les sutures des
aponévroses, etc.

Bien d'autres substances, tant végétales qu’animales, ont été recommanddes
comme matériel 4 sutures, elles sont complétement superflues. Nécessité
faisant loi, on peut trés bien suturer avec le fil de chanvre ordinaire; la seule
qualité qu'on réclame de lui, comme de tous les autres fils d’ailleurs, est
d’étre aseptique : nous aurons a examiner plus loin, dans la partie de cet
ouvrage traitant des pansements, comment cette condition peut étre réalisée.

Les plus employés parmi les modes de suture sont les suivants :

1. La suture entrecoupée ou a points séparés. L’aiguille, armée
d’un fil, est piquée de dehors en dedans 4 travers 'une des lévres de la plaie,
et traverse ensuite de dedans en dehors la lévre opposée, dans un point
correspondant & la premiére pigiire; ce fil est coupé & 15 ou 20 centimétres
des bords de la plaie. Une seconde suture est placée de la méme fagon a
une certaine distance de la premiére et ainsi de suite jusqu’a l’extrémité
de la plaie, les intervalles entre les sutures restant les mémes. Plus épais
sont les bords, plus forte est leur tension, et plus considérable devra étre
I’épaisseur de tissu embrassée par I'anse du fil. Toutes les sutures étant
placées, les bords de la plaie sont amenés au contact et les fils nouds.
Si 'on se sert de soie ou de chanvre, on fait un premier nceud dit nceud
chirurgical, différant du nceud ordinaire en ce qu’aprés le croisement des
deux chefs de I’anse, chacun de ces derniers, 4 son tour, est passé dans I’anse
elle-méme, de sorte que les deux fils ne sont pas tordus une seule fois mais
deux fois 'un autour de l'autre. Ce premier noeud chirurgical est fermé par
un second nceud ordinaire qui peut lui-méme étre assuré par un troisieme
neeud également simple. Sil’on emploie le catgut oule crin de Florence,
le newud chirurgical est inutile et remplacé par un nceud ordinaire ou un neeud
de batelier. En général on ne noue pas les fils métalliques, on se contente
de les tordre deux ou trois fois sur eux-mémes aprés les avoir croisés : en
faisant attention de ne pas tirer trop fort sur les fils au moment de la torsion,
ce qui peut amener la rupture d’'un des fils au niveau du point d’entre-
croisement et par conséquent 'arrachement de la suture.

2. La suture continue ou suture des pelletiers ou encore suture
en surjet est faite au moyen de fils de soie, de chanvre ou de catgut, de la
méme fagon que la suture entrecoupée, mais le fil au lieu d’étre sectionné
aprés chaque piqire, se continue sans interruption d’un bout & l’autre
de la plaie : on commence par un nceud et I'on finit de méme. Une petite
modification de cette suture consiste 4 passer 1’aiguille immédiatement aprés
chaque sortie dans 1’anse de fil formant le point de suture précédent : 1'anse
n’est serrée qu'a ce moment. La suture continue placée, on peut aussi, pour
obtenir une coaptation tout 4 fait exacte, placer avec le méme fil une nouvelle
suture en sens inverse et revenir au point de départ ou le fil est noué.

3. La suture entortillée se fait au moyen d’épingles minces et longues,
dites épingles 4 insectes, introduites & travers les bords de la plaie en dehors
desquels font saillie la téte et la pointe. Aumoyen d’un fil de coton, décrivant
un tour circulaire autour des deux bouts de 1’aiguille, on refoule peu 4 peu les
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deux bords de la plaie qui, glissant 1’'un vers l'autre, comme sur une attelle,
arrivent au contact parfait, on assure alors la coaptation par quelques tours
circulaires et en huit de chiffre et on fixe le tout par un nceud. S'il n’y a pas
assez d’un seul point de suture, on place autant d’épingles qu’il en faut, en les
espacant de 2 1)2 & 3 centimétres : les deux bouts du fil, croisant les bords de
la plaie, passent de la premiére & la deuxieme épingle au niveau de laquelle
on recommence les tours circulaires et en huit de chiffre et ainsi de suite. Pour
finir, on enléve les pointes des épingles ou on les garnit de petits morceaux de
liege, afin d’éviter les pigfires de la peau.

4. La suture 4 plaques ou 4 chevilles ressemble & la suture & points
séparés, mais les extrémités de chaque fil, au lieu d’étre réunies 'une & I’autre
par un noeud, sont munies d’un petit dispositif qui, empéchant le fil de glisser,
assure la réunion de la plaie par la pression exercée sur chacun de ses bords :
cette suture a recu différents noms d'apres la forme du petit corps choisi pour
former arrét.

Dans la suture dite d plagues, qui se fait d'habitude & 1’aide de fils métal-
ligues, chaque extrémité du fil traverse une petite plaque circulaire en plomb;
on fixe le fil & cette plaque; soit en l’enroulant sur lui-méme, soit en
le garnissant d'un grain de plomb trop volumineux pour passer 4 travers
Touverture de la plaque.

La « suture enchevillde > se pratique 4 ’aide d’une série de points séparés
faits 4 1’aide de fils de soie ou de chanvre, ces fils passés en double sont laissés
assez longs pour dépasser de part et d’autre les bords de la plaie. Ecartant
I'un de 'autre les fils accouplés le long d’une des lévres, on glisse dans leur
écartement un petit corps cylindrique : mince rouleau d’emplitre, morceau
de drain en caoutchouc, tube de verre etc., dont la longueur correspond
a 1'étendue de la plaie elle-méme et on noue légerement par dessus les extré-
mités des fils jumeaux. En exercant une légére traction sur les extrémités
opposées de ces derniers, on améne les bords de la plaie au contact et on
maintient la coaptation en nouant 4 leur tour ces extrémités sur un second
cylindre de méme nature que le premier.

Il y a encore bien d’autres espéces de sutures: celles qui peuvent rendre des
services dans certains cas spéciaux seront exposées en temps et lieu. Les
sutures qui viennent d’étre décrites sont amplement suffisantes pour la grande
majorité des plaies: avec la suture & points séparés et la suture continue on
peut se tirer d’affaire partout.

Les plaies n'intéressant que la peau et le tissu sous-cutané, sont d'habitude
réunies par une premiére rangée de sutures a points séparés, placées & 2 ou
3 centimatres de distance les unes des autres, et écartées des bords de la plaie
de 5-20 millimétres suivant I’épaisseur de la peau; on applique en second lieu,
afin d’obtenir une réunion plus exacte, une suture continue n’intéressant que
la peau et ne §’écartant des bords de la plaie que de 3-5 millimétres. Les 16vres
de la plaie ont d’autant plus de tendance 4 8’enrouler vers l’intérieur que la
peau est plus mince et plus dépourvue de graisse : pour obvier 4 cet inconvé-
uient, un aide renverse ces bords en dehors au moyen de deux pinces 4 dents
de souris, Il peut aussi accrocher avec une érygne l’angle supérieur de la
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solution de continuité, et exercer de cette facon une traction qui allonge la
plaie et redresse ses bords en forme de bourrelets : on place alors directement
en dessous de l'érygne, un point de suture superficiel n’intéressant que les
couches les plus superficielles de la peau; quelques points analogues sont
passés de distance en distance pour éviter le renversement des bords.

Lorsqu'il s’agit de plaies plus profondes et surtout de plaies intéressant
plusieurs couches de tissus, il faut réunir isolément les différentes couches au
moyen de 8oie, de crin de Florence ou de fils métalliques.

L’aiguille, laissant de c6té Ja peau, aborde directement les parties plus pro-
fondes, les fils sont noués et coupés court, et ils restent dans les tissus ou ils
s’enkystent : ces sutures sont connues sous le nom de « sutures profondes » ou
encore « sutures perdues ». Le catgut est également employé a cet effet, et
quelquefois sous forme d'une suture continue.

La plaie peut étre assez profonde pour qu’il soit nécessaire de placer plusieurs
séries de sutures perdues les unes au-dessus des autres, et dans ce cas les points
d’une série doivent toujours embrasser une partie des tissus déja réunis par
la série précédente : c’est ce qu'on appelle la « suture en étages ». Elle
présente une trés grande importance pour la réunion des parties fibreuses et
musculaires, en s’opposant & 1’affaiblissement et 4 la distension ultérieurs de la
cicatrice; le meilleur exemple en est donné par la suture des parois abdomi-
nales. La réunion est complétée par des sutures profondes et superficielles de

la peau.

Les sutures ne doivent étre ni trop, ni trop peu serrées. Généralement on
péche plutdt par excés, surtout pour les sutures profondes: le fil étrangle les
tissus, améne des troubles de circulation et fait manquer la réunion par
premiére intention. Chaque fil doit étre serré sufisamment pour amener au
contact les deux lévres de la plaie, sans les presser 1’'une contre 1’autre.

Il est quelquefois nécessaire de diminuer, dans la mesure du possible, la
tension des bords de certaines plaies largement béantes, afin d'éviter le tirail-
lement des sutures qui,dans ces conditions, couperaient facilement. On y arrive
par les « sutures de détentes » : ce sont des sutures placées & une assez grande
distance les unes des autres et écartées de 4-5 centimetres au moins des bords
de la plaie qu’elles embrassent en totalité; on se sert généralement dans ce
but des sutures métalliques, quelquefois des sutures & plaques ou des sutures
enchevillées. Ces grandes sutures peuvent trés bien servir aussi pour rappro-
cher autant que possible les bords des plaies accompagnées d’une perte de
substance, plaies qui ne peuvent d’ailleurs étre fermées complétement.

La suture continue permet d’arréter trés-facilement les hémorragies
provenant des bords de plaies linéaires ou de certaines plaies & lambeaux :
aussi 'emploie-t-on dans les opérations plastiques pour la préparation des
lambeaux cutanés, ou 4 la fois cutanés et périostaux. Le lambeau, immédiate-
ment aprés avoir été taillé, est ourlé 4 I'aide d'une suture continue: cet
ourlet est enlevé & la fin de 1’opération, quelquefois seulement le lendemain.

Les sutures aseptiques peuvent rester appliquées un temps pour ainsi dire
illimité sans déterminer d’irritation; toutes les sutures qui ne sont pas
destinées a s’enkyster, c’est-a-dire toutes celles dont le fil arrive 4 la surface
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de la peau, doivent cependant étre enlevées aprés 6 ou 8 jours, car elles

peuvent trés-bien amener une suppuration secondaire par infection pI'OPfigée
le long du fil. Les épingles soutenant la suture entortillée, qui irritent
fortement les tissus, seront toujours enlevées aprés 24 ou 48 heures. La
cicatrisation d'une plaie suturée avec soin est suffisamment avancée aprés
huit jours pour que les sutures soient tout & fait inutiles; le plus souvent
d’ailleurs, au bout de ce temps, les sutures se sont mobilisées et sont deve-
nues trop laches pour avoir un effet utile. Exception doit toutefois étre
faite pour les sutures de détente qui, lorsqu'elles n’irritent, ni ne coupent
les tissus, peuvent rester en place pendant un temps plus long.

Pour enlever les sutures 4 points séparés, on insinue la branche pointue
d’une paire de ciseaux en dessous du fil, aprés avoir saisi le nceud dans une
pince & dents de souris, et I’on sectionne juste au ras de la peau. On exerce
alors une légére traction sur la pince en ayant soin de presser légérement
la ligne de réunion avec les ciseaux fermés qui maintiennent ainsi les bords
et les empéchent de se désunir si la traction devient un peu trop forte;
la traction doit s’exercer de préférence vers le hord de la plaie au niveau
duquel I'anse du fil a été sectionnée.

La suture continue s’enléve par fragments en sectionnant le fil le long
d'un des bords de la plaie.

Pour enlever les épingles de la suture entortillée, on leur imprime avec
beaucoup de précaution un mouvement de rotation sur elles mémes, puis on
les retire lentement & 1'aide d’une pince ou tout simplement des-doigts;
le pouce et I'index gauches, appuyés de chaque cdté de la plaie, empéchent
les bords de se déplacer. On a soin de laisser adhérent a la surface de la peau
le fil de coton enroulé autour des extrémités des épingles; ce fil, agglutiné
par les sécrétions, est recouvert de collodion, et laissé en place jusqu'a la
guérison compléte.

Aprésl'enléevement des sutures, la ligne de réunion de la plaie est recouverte
de poudre d'iodoforme ou de collodion iodoformé. Si elle est soumise & une
tension un peu forte, il sera bon de renforcer la jeune cicatrice par quelques
bandes d’emplatre caoutchouté maintenues pendant quelques jours en travers
de la plaie.



CHAPITRE IL.

DES OPERATIONS
PRATIQUEES SUR LES VAISSEAUX SANGUINS.

DE I’HEMOSTASE.

DES MOYENS D'OBTENIR L'HEMOSTASE DIRECTE, C'EST-A-DIRE L’0CCLUSION
DANS LA PLAIE ELLE-MEME DES VAISSEAUX LESES.

Le but des diverses opérations que nous allons examiner est l'arrét de
I’hémorragie, qu’'elle ait pour origine une artére ou une veine. Cet arrét peut
étre obtenu par divers moyens : les uns sont de nature i tarir définitivement
P’écoulement sanguin, les autres ne sont propres a le suspendre que jusqu’au
moment ot ils peuvent étre remplacés par un des premiers. De 14 la distine-
tion entre hémostase temporaire et hémostase définitive.

Le plus simple des procédés d’hémostase provisoire est la compression du
vaisseau blessé 4 ’aide du doigt ou d'un tampon, compression exercée jusqu'au
moment de 1'application d’une pince.

Les pinces actuellement en usage répondent a deux types principaux : la
pince & verrou, espéce de pince anatomique se fermant par le glissement d'une
piéce formant verrou, et la pince hémostatique, construite sur le modele de la
pince a pansement, mais dont les branches, élastiques, portent au-devant de
I'ceillet, des dents qui en s'engrenant maintiennent les mors fermés. Les pinces
hémostatiques sont plus faciles 4 nettoyer et & manier que les pinces & verrou,
ce dernier point, naturellement, est affaire d’appréciation et d’habitude.

Pour appliquer une pince, on saisit entre ses mors, transversalement ou
obliquement par rapport 4 son trajet, le vaisseau qui saigne dans une plaie ; on
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)
ferme 1'appareil d’arrét et on laisse aller l'instrument qui reste suspendu au

vaisseau. S'il s'agit de vaisseaux volumineux, il est bon de les isoler autant
que possible du tissu qui les environne, les vaisseaux peu imiportants sont
généralement pincés au milieu du tissu qui les entoure. Dans 1'un et autre
cas, il faut se garder de saisir en méme temps, de petits rameaux nerveux.
Les pinces une fois fixées, restent généralement en place jusqu’a la fin de
I'opération, moment ol I’on procede & 1'hémostase définitive.

Différents moyens sont employés pour assurer 1’hémostase définitive.

1. La ligature. C'est le procédé de choix pour tous les vaisseaux de fort
calibre, tant artériels que veineux. Les fils dont on se sert sont en soie ou en
catgut.

La pince fixant le vaisseau est relevée par l'aide perpendiculairement 4 la
surface de la plaie; l'opérateur, saisissant 4 ses deux extrémités un fil de
15-20 centimétres de longueur, le passe sous la pince et en applique la partie
moyenne sur le vaisseau. Celui-ci, tiraillé par les mors, est déja dégagé du
tissu ambiant, ce qui facilite Iapplication du fil;s'il était trop enfoncé dans les
tissus, il suffirait & D'assistant d’exercer une légére traction sur la pince.
Aussitot le fil placé sur le vaisseau, entre 1'extrémité des mors et la surface
de la plaie, 'assistant laisse retomber la pince : la ligature prise ainsi entre
les mors et la plaie n'a aucune tendance & se déplacer ; I’opérateur reléve les
extrémités du fil et procéde & la ligature proprement dite, en faisant un neeud
chirurgical il emploie la soie, en faisant un neeud simple s'il ligature au
catgut.

Au moment du serrage de ce premier nceud deux points doivent préoccuper
le chirurgien : ne pas serrer le fil sur les mors de la pince, le serrer suffi-
samment pour qu’il me glisse pas, une fois la pince enlevée. Les deux
extrémités du fil doivent étre fortement tirées en sens inverse ’une de 'autre,
autant que possible dans le plan de la plaie, jusqu’a ce qu'on ait la sensation
que le vaisseau est bien fermé, sensation qui s’acquiert facilement par I'habi-
tude. Pour s’assurer que le nceud est bien fait et la ligature bien placée, la
pince est enlevée par I'assistant aussitot le premier noeud serré : les branches
ne pourront étre desserrées si les mors sont pris dans le nceud, la ligature se
détachera  la moindre traction si elle est insuffisamment serrée. Il faudrait
alors recommencer. Le premier nceud bien fixé, on ’assure par un second
nceud simple aprés 'enlevement de la pince, et on coupe les deux fils trés-
courts aprés avoir raccourci, si besoin en est, le trongon du vaisseau dépassant
la ligature.

On observe quelquefois sur les vaisseaux, surtout sur les veines, des plaies
longitudinales en forme de fentes. On peut employer dans ce cas la ligature
latérale. Les bords de la fente sont saisis dans les mors d’une pince appliquée
t.»rangversalement, dans les mors de deux pinces convergeant 1'une vers I’autre
a angle aigu si une seule pince est insuffisante, et la ligature, nouée derridre
leg pinces, n’embrasse qu'une partie de la circonférence vasculaire, de facon &
laisser subsister plus ou moins réduite la lumiére du vaisseau. ’

2. La ligature médiate. Cette ligature ne se distingue de la précédente
que par la fagon dont le fil est passé autour du vaisseau. On se sert de la
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ligature médiate lorsque le vaisseau 1ésé ne peut étre suffisamment attiré hors
des tissus pour étre pincé et ligaturé par la méthode habituelle, ou encore
lorsque le fil coupe le vaisseau sur lequel il est placé. Une aiguille courbe
armée d’un fil & ligature est piquée dans la plaie 4 cdté du vaisseau blessé,
parcourt dans les tissus un trajet demi-circulaire et sort du c6té opposé & son
entrée : le fil entrainé par l'aiguille forme ainsi une anse dans laquelle est
pris le vaisseau avec le tissu qui environne, les deux chefs de cette anse sont
serréds, noués et coupés au devant du nceud.

3. La suture de la paroi vasculaire. La suture de la paroi n’est em-
ployée que lorsqu'il s’agit de plaies latérales des gros vaisseaux, qu’elles soient
produites par incision, par piqire, par déchirure, ou qu’elles soient con-
sécutives 4 la section d’une des branches collatérales, section faite trop prés
de I'origine pour que le vaisseau 1ésé puisse étre lié isolément. Ce procédé
d’hémostase est particuliérement indiqué dans les plaies latérales des grosses
veines; l’expérience a prouvé que les veines ainsi suturées restent perméables,
ne se thrombosent pas. A V'inverse de ce qui se passe pour les veines, la suture
détermine la coagulation du sang 4 'intérieur des artéres; la suture des parois
des gros vaisseaux artériels est cependant utilisable, parce que le caillot s’y
forme lentement, insensiblement, laissant & la circulation collatérale le temps
de s’établir.

On emploie pour la suture des vaisseaux de fins fils de soie (le catgut parait
moins approprié) et des aiguilles courbes trés-minces, ou des aiguilles 4 coudre
ordinaires. Pendant qu'un aide comprime le vaisseau au-dessus et au-dessous
de la solution de continuité, I'opérateur réunit la plaie au moyen d’une suture
continue, il forme ainsi un pli dans la paroi vasculaire, le fil est noué 4 chaque
extrémité de la suture et les bouts sont coupés courts. On s’assure de I'im-
perméabilité de la ligne de suture en rétablissant la circulation 4 I'intérieur du
vaisseau.

4. La Torsion. C'est un procédé trés-commode pour obtenir 1’occlusion
des petits vaisseaux artériels et veineux, sans abandonner de fils dans la plaie.
Elle s’effectue en tournant quelques fois autour de son axe longitudinal la
pince & pression qui a servi 4 pincer le vaisseau : on continue 4 tordre jusqu’a
ce que la pince tombe d’elle-méme, ou l'on enléeve la pince aprés deux ou
trois tours.

5. La Forcipressure. On désigne de ce nom 1'occlusion d’un vaisseau par
la compression temporaire faite au moyen d’une pince.

S'il s’agit de petits vaisseaux, il suffit de quelques minutes d’application des
pinces pour obtenir l'arrét définitif de 1'hémorragie, que les pinces soient
placées directement sur les vaisseaux ou qu’elles saisissent en méme temps
une partie du tissu environnant.

Pour les gros vaisseaux, tant veineux qu’artériels, la compression doit étre
de plus longue durée. On n’emploie d’ailleurs la forcipressure que dans les
cas ot la ligature, immédiate ou médiate, est impraticable, dans les cas ou
il est impossible d’employer un autre procédé d’hémostase définitive. Dans
ces conditions, on laisse en place les pinces qui ont servi a saisir les vaisseaux
et 4 obtenir ainsi 1’hémostase provisoire, et on les fixe dans un pansement
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approprié pour les immobiliser et empédcher leur glissement. On peut les

enlever avec précaution au bout de 24 heures : ce temps suffit pour amener
stirement 1"occlusion de vaisseaux d’un assez fort calibre.

L’hémostase définitive peut étre rendue trés difficile par la dégénérescence
athéromateuse des artéres, qui perdent leur élasticité, deviennent cagsantes,
ou se ramollissent. Un fil de soie peut couper en travers une des ces artéres
dégénérées, les vaisseaux sont quelquefois si peu résistants qu'il est impossible
de les saisir et de les attirer avec une pince hémostatique. Dans des cas
semblables, on cherchera 4 se tirer d'affaire au moyen d’une ligature médiate
embrassant une épaisseur assez considérable de tissus, et on ne la serrera
que juste ce qu'il faut pour arréter 1’hémorragie. Si, malgré cela, la
ligature coupe, il faudra faire une incision longitudinale de la peau dans la
direction du vaisseau et mettre ce dernier & nu, pour aller & la recherche
d’un endroit qui puisse recevoir une ligature médiate. S'il 'agit de petits
vaisseaux, on pourra renoncer & toute ligature et chercher & obtenir
I’hémostase définitive par le tamponnement et la compression. Dans les cas
les plus graves, il faudra recourir & la ligature du tronc artériel principal
au lieu d'élection le plus proche.

Les hémorragies en nappe, ainsi que celles qui proviennent d’un grand
nombre de petits vaisseaux qu'on ne peut lier isolément, sont arrétées facile-
ment par la suture, suture n’ayant d'ailleurs nullement pour but la réunion
de la plaie, si cette réunion est contre-indiquée. On place une suture continue

assez serrée embrassant toute I’épaisseur des bords de la plaie, suture gqu'on
peut enlever aprés 24 heures.

La ligature du vaisseau dans la plaie est le plus siir de tous les procédés
d’hémostase définitive qui viennment d’étre passés en revue. L’hémorragie
peut cependant reparaitre, méme dans les cas ot la ligature a été faite avec
méthode : cela arrive lorsque le bout lié se nécrose et est éliminé avant
I’oblitération compléte de la lumiére du vaisseau ; ces hémorragies sont dites
hémorragies secondaires. Mais cette nécrose du bout lié ne s’observe qu'a la
suite du développement d’une fonte gangreneuse rapide de la plaie, accident
qui n’était pas rare a I’époque préantiseptique. La suppuration seule, qu'elle
survienne dans une plaie fermée ou dans une plaie laissée ouverte, n’entraine
pas d’hémorragies secondaires malgré la chute et 1'élimination des fils qui
I’accompagnent invariablement.

Le meilleur moyen préventif de la nécrose rapide du trongon vasculaire lié,
et par conséquent le meilleur préventif des hémorragies secondaires, réside
d-a,ns 1’.emploi d’un matériel de ligatures irréprochable et dans I'applica-
tion rigoureuse des méthodes antiseptique ou aseptique. Les fils, qu'ils

smeuF de catgut ou de soie, n’aménent jamais de réaction dans les plaies
aseptiques.
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DES LIGATURES DANS LA CONTINUITE.

On désigne du nom de ligature dans la continuité, la ligature d’un vaisseau
faite en un point quelconque de son trajet, point découvert suivant certaines
régles anatomiques. On 'appelle encore Ligature indirecte, pour la distinguer
de la Ligature directe, c'est-a-dire la ligature du vaisseau dans la plaie. La
ligature dans la continuité se pratique en général sur les artéres volumineuses,
rarement sur les veines. s

La ligature dans la continuité est faite dans le but d’interrompre le courant
sanguin dans le tronc lié et d’obtenir ainsi une diminution de I'irrigation
sanguine dans le territoire desservi par ce vaisseau. On n’a jamais en vue
l'interruption absolue de la circulation artérielle ; si cette interruption pouvait
étre réalisée, elle aurait pour conséquence la gangréne de toute la partie située
au dela de la ligature. Cette gangréne est d’ailleurs observée quelquefois, mais
c’est I'exception : la regle est 1'établissement d'une circulation collatérale qui,
par U'intermédiaire des anastomoses artérielles, assure l’irrigation des parties
périphériques. Certaines parties du corps richement vascularisées, pourvues de
troncs artériels multiples, présentent de si grandes facilités pour le développe-
ment de la circulation collatérale que la ligature d’un des troncs principaux
reste sans influence appréciable sur leur circulation : la section du bout
périphérique d’une artére liée, est suivie d'une hémorragie aussi forte que la
section du bout central. Tel est surtout le cas de la carotide primitive.

Indications.

La ligature dans la continuité est indiquée dans les cas suivants :

1. Dans les hémorragies artérielles importantes, qu'elles proviennent de
plaies récentes ou non, lorsqu’il est impossible d’arriver au vaisseau 1ésé et de
faire la ligature directe : soit 4 cause de la dilacération des tissus, soit 4 cause
de leur infiltration par le sang ou les produits inflammatoires. Dans ces condi-
tions, la recherche du vaissean blessé réclamerait trop de temps et exposerait le
malade & succomber 4 1'hémorragie.

2. Lorsqu’une branche artérielle importante a été lésée si prés de son point
d’origine que la ligature isolée en est impossible. Cette indication se rencontre
dans les plaies récentes par instruments tranchants ou piquants.

3. Lorsque dans une plaie récente, il y a eu lésion simultanée de plusieurs
branches artérielles qui ne peuvent étre lides isolément. Cela s’observe assez
souvent dans les plaies par instrument piquant.

4. Dans les hémorragies menacantes, notamment dans les hémorragies
survenues 3 la suite de lésions par instruments piquants, lorsque I'intervention
nécessaire pour mettre 4 nu le vaisseau 1ésé est plus grave que celle nécessitée
par la ligature dans la continuité.

5. Dans les hémorragies qui proviennent de grosses artéres traversant des
foyers de suppuration ou des tumeurs dégénérées impossibles 4 enlever.

6. Dans les hémorragies parenchymateuses survenant & la suite de
processus ulcéreux ou gangreneux dans les organes recevant leur sang d'une
seule artére, ou de deux artéres au maximum.

7. Comme premier temps de certaines opérations, pour diminuer 1’hémor-

ragie.
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8. Pour diminuer l'accroissement de certaines tumeurs, et éventuellement
pour obtenir leur régression.

9. Dans le traitement des anévrysmes. o

10. Lorsqu’on veut obtenir certains effets thérapeutiques de cette op‘etratlon 3
ainsi la ligature de la carotide primitive dans les névralgies du trijumeau,
celle de I’artére fémorale dans I'éléphantiasis, etc.

La ligature d’une artére dans la continuité se compose de plusieurs temps :
1. la détermination du point ou l'artére doit étre liée; 2. la recherche et
I’isolement du vaisseau; 3. la pose de la ligature; 4. I'occlusion de la plaie.

Les grosses artéres peuvent étre liées, cela va de soi, dans la plus gragde
partie de leur trajet; cependant, en régle générale, on ne les lie qu'en certains
endroits bien déterminés, reconnus depuis longtemps comme s’y prétant le
mieux, aux points appelés lieua d’élection. Ces points sont généralement choisis
13 ou le vaisseau est découvert le plus siirement, la ol son isolement estle plus
facile et peut se faire avec le moins de délabrements; ils varient naturellement
avec I'indication qui donne lieu 4 la ligature et avec le but visé par I’opération.

Appareil instrumental. Outre les fils et le matériel de suture, il faut
pour faire une ligature dans la continuité: un petit scalpel convexe, des
ciseaux, des pinces anatomiques, une sonde cannelée, des rétracteurs mousses
et des rétracteurs pointus, 4 une et a deux branches, des pinces hémostatiques,
et enfin une aiguille & ligature dite aiguille & anévrysmes, encore appelée
instrument de Dechamps.

Marche de l'opération.

Comme nous venons de le voir, le lieu d’élection varie avec les indi-
cations. On détermine la situation d’une artére & 1'aide de certaines lignes,
de certains points, fournis par l'anatomie topographique et appelés points
de repére. Superficiellement, ce sont les saillies et dépressions, percep-
tibles 4 la vue ou au toucher, formées par les os, les muscles, les tendons;
dans la profondeur, ce sont d’autres points d’orientation : les muscles et
les interstices des muscles, les tendons, les nerfs, les aponévroses, etc.,
qui, se trouvant dans des rapports déterminés avec les principaux trones
vasculaires, peuvent servir d’indicateurs dans leur recherche. Toujours,
dans une ligature, il faut avancer siirement, pas & pas, des parties superfi-
cielles vers les parties profondes, en reconnaissant exactement chaque point
de repére; jamais il ne faut aller & I'aventure, sans Plan bien arrété, et
chercher une artére comme un objet qu'on a perdu. On arrivera d’autant
plus siirement et plus rapidement au but, qu'on suivra plus minutieuse-
ment les indications topographiques. La recherche des battements de 1'artére
n’est pas & recommander : abstraction faite de la circonstance gu’on opére
toujours, quand faire se peut, sous la protection de la bande d'Esmarch, les
battements gsont souvent trés peu nets, et souvent d’autant moins qu’on
approche davantage du vaisseau.

Avanth de commencer l'opération, on aura soin de nettoyer, raser, désin-
fecter soigneusement le champ opératoire, on placera dans une bonne position
le patient et les aides qui doivent le maintenir ; chaque fois que la chose sera
possible, on s'aidera de 1’anémie d’Esmarch.
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Une opéra..tion de ligature comprend trois temps : la découverte du
valsseau, son isolement et la ligature proprement dite.

La direction et 1a longueur de I'incision cutanée sont déduites de I'anatomie
de 1:?‘ région : en général I'incision sera paralléle au trajet de 'artére si cette
derniére est superficielle, plus ou moins oblique par rapport & ce trajet, si elle
est profonde.

Ce.tte incision, suivra toujours autant que possible la direction des fibres
élastiques de 1a peau (lignes de tension de Langer). La longueur dépendra de
la profondeur & laguelle est logée 1'artére.

. Le tissu conjonctif sous-cutané, les aponévroses, sont divisés dans la méme
(,ilrection que la peau; les muscles et les tendons, ménagés avec soin, sont
écartés les uns des autres pour pénétrer dans la profondeur.

La section en travers d’un muscle n’est faite qu'exceptionnellement : §’il faut
traverser une couche musculaire, il vaut mieux écarter les fibres les unes des
autres parallélement & leur direction, au moyen d’instruments mousses. On
P’a§se de la méme facon au travers du tissu conjonctif lache, afin d’éviter la
lesmTJ des petites branches vasculaires et nerveuses.

I.J’mcision de la peau est pratiquée a I'aide d’'un scalpel convexe, tenu de la
main droite 4 la fagon d'un archet, le tranchant paralléle 4 la surface de la
peau. Le pouce et 1'index gauches tendant les téguments dans une direction
perpendiculaire 4 celle de l'incision, la peau est divisée d’un seul coup
dans toute 'étendue que doit avoir la plaie : cette incision sera faite légere-
ment, sans enfoncer le scalpel et sans tirailler la peau, elle aura partout
la méme profondeur et se terminera franchement, sans érafler I’épiderme &
aucune de ses extrémités.

Le tissu sous-cutané est divisé de la méme fagon que la peau jusqu’a
I'aponévrose superficielle ; on s’assure qu'il est complétement divisé en impri-
mant aux bords de la plaie quelques mouvements de latéralité : si la division
du tissu sous-cutané est compléte, ces mouvements ne se transmettent pas
4 la ligne médiane de la plaie.

L’aponévrose, qui apparait & ce moment, est sectionnée de dehors en
dedans, comme les tissus superficiels, ou est fendue sur la sonde cannelée.
Pour ce faire, on saisit le feuillet aponévrotique, 4 1'une des extrémités de la
plaie, au moyen d’une pince anatomique maniée de la main gauche et on
la souléve en un pli que V’on perfore & sa base avec la pointe du scalpel; la
sonde cannelée introduite dans cette ouverture glisse jusqu'a 1'autre extrémite
de la plaje ou elle reparait en perforant 'aponévrose de dedans en dehors;
le scalpel, le tranchant en haut, parcourt alors la cannelure de la sonde et
sectionne le feuillet aponévrotique dans toute 1'étendue de I'incision cutanée.
Il n’est pas rare de rencontrer un feuillet aponévrotique tellement tendu
qu’il est impossible de le soulever avec la pince, on y creuse alors un trou
au moyen de la sonde cannelée tenue perpendiculairement & la surface
aponévrotique et mordant de la pointe qui regoit de la main un petit mou-
vement circulaire.

L’aponévrose incisée et les deux lévres de la plaie écartées par un aide
au moyen de rétracteurs, on recherche l'interstice musculaire qui loge le
vaisseau 4 lier. Les faisceaux conjonctifs intermusculaires sont séparés les uns
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des autres par la sonde cannelée et la pince anatomique, puis refoult?s parle
doigt ou le manche du scalpel; chemin faisant, les branches vasculaires que
I’on rencontre sont saisies et tordues, lides s'il en est besoin, méme si on
opére sous la bande d’Esmarch. On arrive ainsi peu 4 peu jusqu’a la gaine du
vaisseau.

Les deux mains sont occupées simultanément pendant tout le temps qu’exige
ce premier temps opératoire : la droite tient le scalpel ou la sonde cannelée,
la gauche la pince anatomique.

Aussitét I'artére reconnue au fond de la plaie, commence le deuxiéme temps
de l'opération : le dégagement du paquet vasculaire des organes voisins,
principalement des troncs nerveux, et l'ouverture de la gaine permettant
d’isoler 1'artére des veines qui ’accompagnent. Les artéres des membres
possédent généralement deux veines collatérales courant parallelement aux
artéres ou s’enroulant autour d’elles dans la méme gaine celluleuse; les gros
troncs artériels ne sont d’habitude accompagnés que par une seule veine, qui
se trouve quelquefois en dehors de la gaine artérielle et peut méme s'écar-
ter du trajet de I'artére.

Les troncs nerveux se distinguent des artéres par leur coloration blanche,
par leur forme cylindrique et leur conmsistance, ils donnent la sensation de
cordons roulant sous le doigt. L’absence de pulsations, nous ’avons vu plus
haut, ne peut pas étre invoquée comme élément de différentiation.

Lsa gaine vasculaire mise 4 nu, on procéde a son ouverture, ce qui peut se
faire de facons variables : en y introduisant le bec de la sonde cannelée,
en la déchirant entre deux pinces anatomiques, en la piquant prudemment de
la pointe du bistouri aprés l'avoir pincée et soulevée; aussitdt 1’ouverture
faite, on y glisse la sonde cannelée et on fend la gaine sur une étendue de
quelques centimétres, en ayant présente i ’esprit la possibilité de la blessure
d’une veine. Cette manceuvre est inutile s'il agit de petites artéres dont la
légére gaine permet 1'isolement direct du vaisseau.

On se sert, pour dénuder une artére, du bec de la sonde cannelée. Le
revétement celluleux fixé par la pince anatomique, quelques traits de sonde
cannelée, donnés le long de la paroi artérielle, séparent le vaisseau de ses
connexions avec la gaine. Une recommandation trés-importante trouve ici sa
place : ne jamais saisir les vaisseaux ni les nerfs dans les mors des pinces,
qui ne peuvent toucher que la gaine vasculaire.

On redoublera d'attention pour Iisolement des gros tromes artériels
accompagnés d'une seule veine, car la lésion de cette dernidre serait
particuliérement grave. — Enfin il est inutile de dépouiller 'artére sur une
trop grande étendue : on arréte la dénudation dés que la sonde cannelée
passe librement au-dessous du vaisseau. Si l'on rencontre des artéres
athéromateuses, ou des lésions de périartérite, il sera bon de laisser agsez
bien de tissus au contact du vaisseau, afin de ne pas lui faire courir de risques
au moment de I'application du fil.

Arrive maintenant le troisiéme temps: la ligature proprement dite :
I:fas ﬁls'employés sont de soie ou de catgut : je préfere les premiers.
S'il g'agit d’arteres superficielles, on peut passer le fil dans la cannelure de
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la sonde, ou le charger sur une pince anatomique. Pour les vaisseaux profon-
dément situés, on se sert de préférence d'un porte-fil spécial, 1'instrument
de Dechamps, modification de 1’aiguille 4 anévrysmes. L’extrémité recourbée
de cette aiguille, armée d'un fil long d’environ 20 centimétres, est introduite
entre l'artére et sa galne, du cété oi se trouve la veine qui accompagne
lartére, si cette veine est unique. Cette précaution a pour but d'empécher
la lésion de la veine : vide de sang, revenue sur elle-méme et ressemblant 4 un
cordon de tissu conjonctif, cette derniére pourrait étre perforée par le bec de
I'aiguille, si I'instrument était introduit du c6té opposé & celui qu’elle occupe.
Tous les traités de médecine opératoire signalent cet accident et le moyen de
I’éviter, il faut bien convenir cependant que ces précautions sont superflues :
de deux choses I'une, ou bien 1'artére est parfaitement dénudée et I'aiguille
passe sans difficulté, ou elle 'est incomplétement et la veine court le méme
danger, qu’on introduise I'instrument d'un ¢dté ou de l'autre.

Le fil pagsé autour de 1'artére, on s’assure qu'aucun autre élément n’est pris
dans l’anse, et on noue les deux chefs, en procédant comme il a été exposé
au chapitre de la ligature directe, c’est-a-dire en faisant un premier nceud
chirurgical assujetti par un second nceud simple. On passe aussitét un second
fil autour de I’artére, manceuvre inutile si I’on a pris la précaution de passer la
premiére fois un fil double, et on fait une seconde ligature 4 un centimétre ou
un centimétre et demi de la premiére, aprés quoi on sectionne I’artére entre les
deux fils, dont les extrémités sont coupées au devant des nceuds. Ce modus
faciendi est 4 recommander dans la plupart des cas, les bouts artériels se
rétractent, se cicatrisent isolément dans les tissus ambiants, tout tiraillement
est évité et le rétablissement de la circulation par voie directe, ¢’est-a-dire
par le développement des vasa vasorum, est rendu impossible ou tout au moins
trés-difficile. Toutefois, si l'on n'a en vue qu’une oblitération temporaire, il
vaut mieux ne pas diviser le vaisseau en travers et ne placer qu'une seule
ligature destinée & arréter le courant sanguin sans interrompre la continuité
du vaisseau. Le catgut sera avantageusemént employé dans ces conditions.
Il peut arriver en effet que 'artére ne se thrombose pas et qu’elle redevienne
perméable aprés la résorption du catgut.

On peut étre obligé, dans certaines circonstances, de placer les fils 4 liga-
ture sans le secours de la vue en se guidant simplement sur les sensations
fournies par le toucher : ce ne sera possible que sur des artéres trés-
volumineuses.

La ligature terminée, on referme la plaie au moyen de sutures. Si la
plaie est profonde, si elle intéresse une couche musculaire, elle sera soigneuse-
ment réunie par une suture en étages de facon 4 rendre le drainage inutile.
La plaie suturée est recouverte d’un pansement antiseptique.

Toute 1a région est enveloppée d’ouate et immobilisée au moyen de bandes
imprégnées d’une substance durcissante (bandes d’organtine), renforcées par de
légéres attelles en bois de placage. On obtient ainsi un appareil contentif qui
empéche tous les mouvements, aussi bien actifs que passifs, et qui remplit
I'indication principale aprés une ligature : assurer le relichement musculaire et
empécher tout tiraillement et toute tension du vaisseau lié. 'l s'agit du tronc
artériel principal d’une extrémité, le membre 1égérement fiéchi sera placé dans

2
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1’élévation ou sur un plan incliné, et fixé dans cette position. Pour favoriser le
rétablissement de la circulation & la périphérie, on réchauffe le membre en
I’entourant de substances conservant bien la chaleur, par exemple de sacs de
sable chauffés.

Immédiatement aprés la ligature d'un tronc artériel, le pouls disparait dans
les artéres périphériques, & moins qu'il ne s'agisse d’une région & anastomoses
particuliérement riches et importantes, comme c’est le cas pour la carotide
commune; la température baisse, il se produit une certaine sensation de
stupeur dans 'extrémité correspondante.

Tous ces phénoménes sont dissipés aprés deux ou trois jours, quelquefois
méme plus t6t.

Le traitement consécutif des plaies de ligature n'offre rien de particulier. Si
la plaie évolue aseptiquement, et si on a pu se passer du drainage, le premier
pansement peut rester enm place jusqu’a la guérison compléte; sans cela,
on le change aprés 3 ou 4 jours, pour enlever le drain, et on le renouvelle
ensuite suivant les indications. La plaie guérie, le membre est maintenu au
repos dans un bandage roulé pendant six & huit jours encore.

Lorsque la suppuration survient, elle entraine généralement la chute des
fils; dans ces conditions, il n'est pas rare de voir persister une petite fistule qui
ne se ferme définitivement qu’aprés le détachement et ’élimination des fils de
ligature.

Le vaissean sectionné entre deux ligatures s’oblitére définitivement par
thrombose : maisil est oblitéré plus avantageusement par la réunion per primam
des parties molles entourant ses deux bouts rétractés. Il en résulte que la
guérison aseptique est le plus stir garant contre les hémorragies secondaires.

Complications des opérations de ligature.

@) L'hémorragie secondaire est le plus grave de tous les accidents qui peuvent
compliquer les ligatures. Cet accident est devenu trés-rare, méme dans les
cas ot les parois artérielles sont malades, grace a la technique moderne.
L’hémorragie secondaire est provoquée par la destruction ulcéreuse de la
plaie, elle peut s’observer aussi bien §il s’agit de parois artérielles non dégé-
nérées que si ’on a affaire 4 des vaisseaux malades.

Le traitement consiste dans la ligature du vaisseau dans un point plus rap-
proché du ceeur si les moyens habituels d’hémostase n’ont aucun effet durable,
dans I'amputation du membre sila ligature reste elle-méme impuissante.

b) De violentes douleurs névralgiques, des mouvements convulsifs d’un
membre peuvent suivre la ligature d’une artere volumineuse, lorsqu’un filament
nerveux est pris dans 'anse du fil. Il faut dans ce cas diviser le nerf au-dessus
de la ligature, si les symptémes ne cedent pas a la morphine.

¢) Une troisieme complication est la gangrene. Souvent localisée au début,
elle s’étend habituellement a la totalité du membre ou au moins & sa partie
périphérique. Cette gangréne est due & I'insuffisance du développement de la
circulation collatérale ou a I'oblitération de nombreuses branches artérielles
par l'extension du caillot ; elle peut aussi résulter de la thrombose dn tronc
veineux satellite de I'artere lide. Le traitement sera celui de la gangrene en
général. La nécrose totale d’un membre ou d'un segment de membre réclame
l'amputation hative dans les tissus sains.
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LIGATURE DES ARTERES EN PARTICULIER.

Les ligatures artérielles offrant un intérét pratique seront seules traitées
dans ce chapitre.

Les régles générales de la recherche et de 1'isolement des vaisseaux
étant connues, nous aurons & exposer, pour chaque artére, en premier
lieu, ses rapports au point de vue de ’anatomie topographique, en second lieu,
le procédé qu'il convient de suivre pour en effectuer la ligature. Comme
conclusion et comme moyen de récapitulation, nous reproduirons, par un
schéma topographique, la situation de 1’artére et des parties qui ’environnent
et particuli¢rement de ses points de repére. Ce schéma (qui figurera
généralement le c6té droit) présente, ainsi que nous avons pu nous en assurer,
une grande importance comme moyen mnémotechnique.

A) SYSTEME AORTIQUE SUPERIEUR.
TRONC ARTERIEL BRACHIO-CEPHALIQUE.

Anatomie topographique.

Superposition des plans. Silon enléve la peau recouvrant les régions sus-claviculaire
ot sus-sternale, on rencontre d’abord le muscle peaucier qui n’arrivant pas jusqu'a la
ligne médiane fait place au fascia superficialis au niveau du muscle sterno-cleido-mastoi-
dien ; au bord externe de ce dernier muscle, on trouve la veine jugulaire externe.

Sous le peaucier, on rencontre le feuillet superficiel de ’aponévrose du cou qui
recouvre le sternum et le sterno-mastoidien. Ce feuillet aponévrotique enlevé et les
insertions inférieures des deux sterno-mastoidiens détachées et relevées vers le haut,
on trouve, logée dans la graisse sus-sternale, une petite veine transversale reliant les
veines jugulaires antérieures. Ces deux veines, s'infléchissant en dehors au niveau de
I’articulation sterno-claviculaire, longent le bord de la clavicule pour venir g’aboucher
dans la veine jugulaire externe ou dans la veine sous-claviére,

Sous ces veines, on rencontre, fortement tendu, le feuillet moyen de ’aponévrose
cervicale inséré inférieurement au ligament interclaviculaire et 4 la clavicule; ce feuillet
incisé et relevé & son tour, on apercoit, & c6té de la ligne médiane, le muscle sterno-
hyoidien et en dessous de lui, le débordant un peu en dehors, le muscle sterno-
thyroidien ; ces muscles enlevés, on rencontre en dehors la grosse veine jugulaire interne
droite s’unissant en bas & la veine sous-claviére pour former le tronc veineux brachio-
céphalique droit.

Dans le creux sus-sternal, dépassant & peine le bord du sternum, apparait le trone
veineux brachio-céphalique gauche, qui regoit plusieurs veines assez fortes, émanant du
tissu cellulo-graisseux de larégion ouelles forment le plexus veineux thyroidien inférieur.
Ce tronc veineux gauche, transversalement placé, se dirige obliquement en haut et &
gauche. On trouve plus profondément, sur la ligne médiane, la trachée et en arriére
d’elle I’cesophage qui la déborde vers la gauche; latéralement, dirigé obliquement en
haut et & droite, le tronc artériel brachio-céphalique.

Cette volumineuse artére, encore appelée artére anonyme, se divise, 6 millimétres
au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire, derriére la portion sternale du sterno-
mastoidien, en artére carotide primitive et en artére sous-claviére droites. Le nerf vague
du coté droit, accolé & la carotide primitive, pénétre dans le médiastin en passant au
devant de la bifurcation du tronc artériel brachio-céphalique : il émet 4 ce niveau le nerf
laryngé inférieur ou nerf recurrent, qui, contournant le tronc artériel, remonte vers le
larynx en longeant la. trachée. Le nerf vague gauche, suivant aussi le trajet de la
carotide, descend au devant de la crosse de 1’aorte, entre celle-ci et le tronc veineux
brachio-céphaliqué gauche, et son rameau laryngé recurrent contourne la crosse de
I’norte pour remonter ensuite sur le coté gauche de la trachée. A droite, le tronc artériel
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X i "
brachio-céphalique se trouve en rapport avec le tronc veineux l?raf:l}io-cephallqua situé
plus superficiellement; vers la gauche il répond & la carotide primitive gauche. .

L’artére sous claviére, née & gauche de la crosse de 1’aorte, & droite du tronc arterie,
brachio-céphalique, se dirige obliquement en dehors et en haut e &
susclaviculaire au niveau du muscle scaléne antérieur. De son origine
passage entre le scaléne antérieur et le scaléne moyen, elle émet:

1. L’artére mammaire interne. . .

9. L’artére vertébrale et le tronc commun fournissant les artéres thyroidienne infé-
rieure et cervicale ascendante (tronc thyreo-cervical). .

3. Les artéres intercostale supérieure, cervicale profonde et sus-scap ulaire (tronc costo-
cervical).

Eutre les scalénes ou immédiatement en dehors d’eux, elle donne la transverse du cou.

t gagne la région
jusqu’a son

L’espace limité par le scaléne antérieur, la trachée et la premiére cote es.t occupé par
le sommet du poumon entouré de la plévre pariétale: le tronc artériel brachio-

Fig. 1. Incisions : @) pour la ligature du tronc artériel brachio-céphalique;
b) pour la ligature de 1'artére sous-claviére en dessous de la clavicule.

céphalique, 1’artére sous-claviére et le nerf récurrent sont en rapport avec le poumon
par lintermédiaire de ce feuillet. De plus, on trouve 14, & gauche, le canal thoracique,
qui a contourné la face supérieure de la crosse de 1’aorte.

Le nerf phrénique gagnant le médiastin antérieur se rencontre en dehors et en avant
de 1’artére sous-claviére; le grand sympathique avec le ganglion cervical inférieur est
situé en arriére de ce vaisseau.

Ligature.

La ligature du tronc brachio-céphalique a été faite assez souvent, mais avec
des résultats désastreux, la terminaison semble avoir été mortelle dans tous
les cas.

Il existe un grand nombre de méthodes de ligature qui, pour la plupart, n'ont
jamais servi que sur le cadavre.
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Le procédé le plus pratique semble celui de de Graefe. On fait une incigion
oblique le long du bord antérieur du muscle sterno eleido mastoidien (fig.1, a,
page 20), incision commencant 4 7 centimétres au-dessus de I'insertion sternale
de ce muscle et descendant jusqu'a la poignée du sternum, cette incision
traverse successivement la peau, le peaucier, les feuillets superficiel et moyen
de I'aponévrose cervicale. On pénétre dans l'interstice séparant les muscles
sterno-mastoidien et sterno -thyroidien en divisant les faisceaux conjonctifs 4
Paide du doigt et du manche du scalpel, on met 4 nu et on isole la carotide
primitive, aprés avoir fait rétracter en dehors la veine jugulaire interne et le
nerf vague. Un aide renversant fortement la téte en arriére pour dégager le
trone brachio-céphalique de I'ouverture du thorax, on glisse I'index le long de
la carotide jusqu’an tronc artériel que l'on circonscrit avec le doigt, on le
charge de bas en haut sur 'instrument de Dechamps en ayant soin de laisser
de coté les nerfs phrénique et récurrent. On ne noue le fil que lentement afin
de ne pas interrompre trop brusquement la circulation.

B. von Langenbeck se servait d’une incision courbe commencant 4 quelques
centimétres au-dessus de I'articulation sterno-claviculaire droite, descendant
le long du bord antérieur du muscle sterno-mastoidien, courant le long du bord
supérieur du sternum et se recourbant vers le haut suivant le bord antérieur
du sterno-cleido-mastoidien gauche pour s’arréter 4 deux travers de doigt
au-dessus de 'insertion sternale de ce muscle. Von Langenbeck se donnait du
jour en sectionnant d’un seul ou des deux cotés, les muscles sterno-hyoidien
et sterno-thyroidien. Le reste de I’opération est le méme que dans le procédé de

de Graefe.

Schdma de la ligature du tromc artériel brachio-cdphalique.

Coté externe. Peau. C6té interne.
. Peaucier ’
Pouillet superficiel } de ’aponévrose dn cou.

Feuillet moyen
Muscle sterno hyoidien.

Veine jugulaire interne Carotide primitive droite.
Tronc veineux brachio-céphalique droit. Tronc artériel brachio-céphalique.

Muscle sterno-cleido mastoidien.

ARTERE CAROTIDE PRIMITIVE.

Anatomie topographique. La carotide primitive nait & droite du tronc brachio-
edphalique, & gauche de la crosse de I’aorte : la carotide gauche est donc pluslongue que
la droite de la hauteur du tronc brachio-céphalique, c’est-a-dire de deux centimétres
environ; elle est en méme temps un peu plus profonde & son origine.

La carotide primitive suit le trajet d’une ligne tirée de I’articulation sterno-clavicu-
laire an bord antérieur du lobule de 1'oreille. Elle est recouverte, & peu prés dans toute
son étendue, par le muscle sterno-cleido-mastoidien : ce n’est guére qu’a sa partie tout
& fait supérieure qu'elle se dégage de la face inférieure du muscle. De I’articulation
sterno-claviculaire, elle s’éléve presque verticalement, avec une légére obliquité en
dehors, jusqu'au bord supérieur du cartilage thyroide ou elle se divise en deux
branches : la carotide interne et la carotide externe. Elle ne donne aucune branche col-
latérale. Chez la femme et 1’enfant, le point de bifurcation de la carotide primitive se
trouve un peu plus bas, & peu prés au niveau de la partie moyenne du cartilage thyroide.

Si on enléve la peau de la partie antéro-latérale du cou, on rencontre le peaucier,
continué vers la médiane par le fascia superficialis : dans ce fascia, & c6té de la ligne
médiane se trouve la veine jugulaire antérieure ou veine médiane du cou; dans le peau-



22 CHAPITRE II.

. " . . < i nt trois
cier, émergeant au niveau du bord postérieur du sterno-mastoidien, se trouve

branches nerveuses se dirigeant vers la ligne médiane : le nerf auriculaire superieur, le
nerf cervical superficiel ou nerf cutané inférieur du cou et les nerfs sus-clavmulalf'es- ;

Le peaucier enlevé, on tombe sur le sterno-cleido-mastoidien, recouve?t de 1. aponé-
vrose moyenne du cou : cette aponévrose se dédouble en deux feuillets qui 5ngamel}.t lo
muscle. Si I’on fend le feuillet antérieur au niveau du bord interne dl’l 'sterno-cleldo-
mastoidien, et qu’on enléve le muscle aprés avoir divisé ses attaches inférieures, on met
4 nu un feuillet aponévrotique résistant, c’est 'aponévrose moyenne du cou formant 14
le feuillet postérieur de la gaine du sterno-mastoidien. Cette aponévrose masque t?us les
organes qu’elle recouvre : 4 peine voit-on transparaitre le rameau descendant de 1'hypo-
glosse, 1a grosse veine jugulaire interne et le muscle omoplato-hyoidien. :

Ce petit muscle allongé, dirigé d’arriére en avant et de bas en haut, est logé dans
I’aponévrose moyenne du cou, il décrit une courbe ou plutét un angle ouvert en arriére
ot en dehors pour s’accoler au muscle sterno-hyoidien avec lequel il gagne I’os hyoide.
1l croiss donc la direction du sterno-mastoidien et en méme temps celle des gros vais-
seaux situés en-dessous de lui: ce croisement se fait & peu prés & mi-distance de Varti-
culation sterno-claviculaire et du point de bifurcation de la carotide primitive.

Les gros vaisseaux apparaissent aussitét 'apondvrose divisée, ils sont enveloppés d’une
couche de tissu celluleux qui forme & chacun une mincegainepropre. Leur gaine commune
est une dépendance du feuillet postérieur de la gaine du sterno-mastoidien, c'est-a-dire
de Vaponévrose moyenne du cou. La veine jugulaire interne en occupe la partie externe;
lorsqu’elle est gorgée de sang, elle s’étend en dedans et en avant de maniére & recouvrir
en tout ou en partie la carotide primitive. Le rameau descendant de 1'hypoglosse descend
habituellement en avant de la veine, il forme 13 une anastomose en anse avec le plexus
cervical. En dedans, la carotide primitive est recouverte par les muscles sterno-hyoidien et
sterno-thyroidien, elle arrive au contact du bord latéral du corps thyroide situé en arriére
de ces muscles ; lorsque le corps thyroide est augmenté de volume, spécialement chez
les enfants et chez les femmes, ce bord la recouvre méme en partie.

Une ou plusieurs branches de la veine thyroidienne inférieure, se portant en dehors
et en bas, croisent obliquement les gros vaisseaux.

Le nerf vague occupe la partie postérieure de la gaine vasculaire commune, en arriére
de 1a carotide et de la jugulaire, il se porte en dehors un peu au-dessus de la clavicule.

Plus en arriére encore, mais en dehors de la gaine des vaisseaux, on trouve le nerf
grand sympathique. Il repose sur les muscles qui s’insérent a la colonne vertébrale (grand
droit antérieur,long du cou et scaléne antérieur) ou plutdt sur Paponévrose qui recouvre
ces muscles (feuillet profond de 1’aponévrose cervicale). On rencontre en outre, dans
cette région profonde, le nerf phrénique, l’artére thyroidienne inférieure et l'artére
cervicale ascendante.

Le tubercule antérieur de I'apophyse transverse de la 6° vertébre cervicale, particu-
lierement développé, fait saillie entre les insertions des muscles grand droit antérieur
et scaléne antérieur. Ce tubercule, qui se trouve & peu prés au niveau de la partie moyenne

de la carotide primitive, est considéré comme un point de repére important dans la
ligature de ce vaisseau et est désigné, en médecine opératoire, sous le nom de Tubercule

de Chassaignac. Il ne faut pas cependant exagérer son importance, il n’offre avec
Partére aucun rapport bien déterminé.

Ligature.

La carotide primitive peut étre lide dans toute I’étendue de son trajet.
Si on a le champ libre, on choisira comme endroit le plus approprié; le
point également distant de l'origine et de la bifurcation de l'artsre : 4.
Pextérieur, ce point est indiqué par le bord inférieur du cartilage cricoide,
dans la profondeur des tissus, par le croisement du vaisseau par le muscle
omo-hyoidien. C'est dans ce point que I'artere est le plus superficielle. Plus
bas, la ligature est plus difficile, la carotide, recouverte davantage par le

sterno-cleido-mastoidien et par la jugulaire interne, est moins directement
accessible,
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Le sujet est dans le decubitus dorsal, la partie supérieure du corps légére-
ment surélevée, la téte renversée en arriére. Il est inutile d’imprimer 4 la
téte un mouvement de rotation vers le ¢6té sain, ce mouvement tend le sterno-
cleido-mastoidien du c6té malade et rend sa rétraction plus difficile.

Dans cette position, si I'on n’a pas affaire & un cou trop gras, le bord
interne du sterno-mastoidien se dessine trés bien sous la peau : le muscle,
obliquement tendu entre 1’apophyse mastoide et le bord supérieur du sternum,
croise 1'artére carotide dont la direction est sensiblement verticale. On recon-
nalt par la palpation les saillies du larynx : le bord supérieur du cartilage
thyroide constitue le premier point de repére, et on fait une incision longeant
le bord antérieur du sterno-mastoidien, incision commencant au bord supé-
rieur du cartilage thyroide pour se terminer a la fossette sus-sternale. Cette
incision comprend la peau et le muscle peaucier dont les fibres obliques en
haut et en dedans se distinguent facilement des fibres du sterno-mastoidien
obliques en haut et en dehors ; dans le cas ou ces fibres seraient difficilement
reconnaissables, il suffirait de mobiliser les 1évres de la plaie pour s’assurer
que la division du peaucier est compléte : si les mouvements imprimés aux
bords se communiquent au fond de l'incision, il reste encore des fibres &
diviser.

On fend ensuite le feuillet antérieur de la gaine du sterno-cleido-mastoidien
au niveau du bord antérieur du muscle, qui constitue le deuxiéme point de
repére, on introduit le doigt ou le manche du scalpel entre le muscle et sa gaine
et par quelques traits longitudinaux on déchire les connexions du muscle avec
le feuillet postérieur. La rétraction du muscle en dehors découvre 1’aponévrose
moyenne du cou fortement tendue, & travers laquelle on distingue immédia-
tement le muscle omo-hyoidien, & moins qu’il ne soit fort peu développé : c’est
le troisiéme point de repére.

L’aponévrose, troude comme il a été indiqué plus haut, est chargée sur la
sonde cannelée et divisée dans toute 1'étendue de la plaie : cette division doit
étre faite en dedans, étre rapprochée du corps thyroide, pour ne pas intéresser
I'anse de I’hypoglosse ou la veine jugulaire. Le muscle omo-hyoidien, devenu
libre, est réiracté en haut ou en bas suivant sa situation; s’il géne on le divise
en travers. Le bord du corps thyroide, quatriéme point de repére, apparait
aussi & ce moment, il est rétracté en dedans a 1’aide d'un instrument mousse
avec les muscles sterno-hyoidieu et sterno-thyroidien.

La veine jugulaire est & découvert dans la plaie, modérément remplie de
sang si la respiration est tranquille, mais se dilatant au moment de ’expiration
jusqu’a envahir tout le champ opératoire, pour peu gue la respiration devienne
génée, et s'affaissant tellement au moment de I'inspiration qu'elle ressemble
alors 4 un simple cordon de tissu conjonctif. Pour faciliter la ligature, on peut
comprimer la veine du bout du doigt dans un des angles de plaie : dans le
supérieur, s'il faut diminuer 'apport sanguin et éviter ainsi la dilatation
exagérée ; dans l'inférieur, s'il faut au contraire rendre visible la veine
affaissée.

On procede ensuite & 'isolement de I’artére, temps de I'opération qui exige
de grandes précautions : la pince anatomique ne saisira que la gaine vasculaire,
jamais la veine, la sonde cannelée sera manceuvrée entre la veine et l'artére
suivant le grand axe des vaisseaux. Quelques traits longitudinaux isolent I'ar-
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tére de sa gaine vasculaire propre, ainsi que de la gaine vasculaire commune ;
cette dénudation neé doit étre faite que sur une étendue de deux centimétres.

Le nerf vague passe souvent inapercu; s'il apparait, il faut le rétractt?r en
dehors avee la veine jugulaire en prenant soin de ne pas le saisir d.ans la pince.
Legrand sympathique ne doit pasétre rencontré dans une ligature bien conduite.

Le fil 4 ligature peut étre glissé directement sous 1’artére dans la cannelure
de la sonde cannelée; ou bien I'artére est chargée de dehors en dedans sur
I'aiguille de Dechamps armée d'un fil double : I'aiguille retirée, le fil est
sectionné & sa partie moyenne, et les deux ligatures sont nouées a 1 12 centi-
métre de distance I'une de 1’autre. On s’est assuré préalablement que 1’artere
seule est prise dans ’anse de fil.

Le vaisseau est alors sectionné entre les deux ligatures, les deux bouts se
retirent dans la gaine vasculaire ; ce n'est qu’a ce moment, aprés constatation
de 1oblitération compléte des deux bouts, que I'on sectionne les fils 4 ligature
au devant des noeuds.

La plaie soigneusement suturée est recouverte d'un pansement classique,
la téte et le cou de 1'opéré sont fixés par un pansement immobilisant, fait de
bois de placage et de bandes d’organtine.

Schéma de la ligature de la carotide primitive droite(1).

Coté externe. Peau. Coté interne.
Peaucier.
Aponévrose du cou (feuillet antérieur de la gaine du
M. sterno-mastoidien).
«—ax Muscle sterno-cleido-mastoidien).
Aponévrose du cou (feuillet postérieur de la gaine du
M. sterno-mastoidien.

Muscle omohyoidien,
S—"

(M. sternohyoidien et sternothyroidien w—.
(Corps Thyroide s—
Anse de I'hypoglosse.
Gaine vasculaire commune.
& Veine jugulaire interne). Carotide primitive.
Nerf vague.
[Nerf grand sympathique].

Le procédé qui vient d'étre décrit (A. Cooper) est le procédé & employer
dans les conditions normales. Dans certains cas, les anévrysmes par exemple,
on est obligé de lier 'artére plus prés du cceur. On pénétre alors, tantot entre
les deux chefs du sterno-mastoidien (Zang), tantét au niveau du bord externe
du muscle sterno-hyoidien (Malgaigne, Allan Burns, Scarpa); la portion
sternale du sterno-mastoidien, le muscle sterno-hyoidien doivent parfois étre
sectionnés. Lorsque la carotide est repoussée en haut et en arriére, ce qui est

(1) Le signe «— veut dire que ’organe mentionné entre la fléche et la parenthése doit
atre rétracté dans le sens indiqué par la fleche, en dehors ou en dedans, en haut ou
en bas. Ainsi : «a M. sterno-cleido-mastoidien) signifie que ce muscle doit étre rétracté
en dehors.

Les crochets [ ] placés autour d'un mot, signifient que I'organe désigné par ce mot ne
doit pas étre isolé d'une fagon méthodique.
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produit le plus souvent par les tumeurs du corps thyroide, on doit inciser
latéralement, au niveau du bord postérieur du sterno-cleido-mastoidien, a la
hauteur du cartilage cricoide (Velpeau et Bautzenberger) et rechercher l'artére
qui, dans ces cas, se trouve généralement en arriére de la veine jugulaire,
plus en dehors de ce vaisseau que normalement.

CAROTIDE EXTERNE ET SES BRANCHES.

Anatomie topographique. La carotide primitive se divise en carotide interne et
carotide externe au niveau du bord supérieur du cartilage thyroide. Aussitét aprés son
origine, la carotide externe émet toute une série de branches collatérales: trois branches,
d’égal volume ou & peu prés, partent de sa face antérieure, ce sont I’artére thyroidienne
supérieure, qui nait parfois directement de la carotide primitive, lorsque 1a bifurcation
se fait trés-haut, 1’artére linguale et I’artére faciale ou maxillaire externe; sa face interne
donne la pharyngienne inférieure et sa face postérieure I’artére occipitale.

Fig. 2. Incisions de la peau pour les ligatures: @) de l'artére carotide primitive;
b) del'artére linguale ; ¢) de 1'artére sous-claviére au-dessus de la clavicule.

Ces cing branches collatérales se trouvent réunies dans le « Triangle supéricur de la
région latérale du cou », elles occupent la partie inférieure de 1a Région sous maxillaire.
Le triangle supérieur du cou est ainsi délimité : le c6té supérieur est représenté par une
ligne fictive partant de l’apophyse mastoide et aboutissant au corps de 1'os hyoide (3 la
petite corne), le c6té antérieur s’étend de ce dernier point & la partie moyenne du bord
antérieur du muscle sterno-mastoidien ; la ligne qui réunit ce dernier point 4 'apophyse
mastoide en constitue le c6té postérieur.

La région sous maxillaire, inscrite dans le triangle précédent, a pour limites: une
ligne tracée du menton 2 la petite corne de 1’os hyoide, une seconde allant de la petite
corne & I’apophyse mastoide, la troisiéme formant la limite supérieure, est donnée par
le bord du maxillaire inférieur.

Dans cette région, les divers plans anatomiques sont superposés de la facon suivante.
La peau enlevée avec le peaucier (ce dernier est traversé par quelques filets du plexus
cervical), on tombe sur ’aponévrose du cou, occupant l'espace triangulaire limité par
le muscle sterno-mastoidien et ’os hyoide. Sous cette aponévrose, on rencontre aussitét
une veine volumineuse, la veine faciale formée de la réunion, au niveau de I'angle de
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la méchoire, de plusieurs veines de la face, elle se dirige en bas et en arriére, croism%t
ainsi I'artére carotide externe, pour se jeter dans la veine jugulaire interne, elle r?(;olt
parfois la veine thyroidienne supérieure. Ces veines reposent sur le feuille§ 2ponevro-
tique profond, feuillet recouvrant les muscles qui limitent le triangle sup.érleul‘ du cou.

Cette aponévrose profonde enlevée, on rencontre : les muscles digastrique e.t stylo-
hyoidien (e dernier traversé par le ventre postérieur du premier), la branche horlzonta}e
du nerf grand hypoglosse, se dirigeant de dehors en dedans vers la langue, 4 peu pres
parallélement au ventre postérieur du digastrique en-dessous duquel elle se trouve. Plus
en dehors, on a la veine jugulaire interne accompagnée de la branche verticale de
P’hypoglosse descendant au devant d’elle, et derriére la jugulaire le nerf vague; enfin
en avant et en dedans de ces deux organes, la bifurcation de la carotide primitive. Entre
la face interne du sterno-cleido-mastoidien (au niveau de laquelle on peut reconnaitre la
branche externe du nerf spinal) et les organes plus profonds, existe un espace rempli
de tissu conjonctif celluleux logeant des ganglions lymphatiques.

Ktant données ces dispositions anatomiques, on peut reproduire dans la profondeur la
configuration du triangle tracé plus haut & 'aide de lignes fictives. Le triangle cervical
supérieur est formé par le bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien, par le ventre
postérieur du muscle digastrique accompagné du stylo-hyoidien et par le ventre
supérieur de ’omo-hyoidien; le sommet se trouve & 1'os hyoide aun niveau duquel le
stylo-hyoidien, relié au tendon du digastrique, s’accole 4 1’omo-hyoidien. Dans cet espace
triangulaire se trouve la division de la carotide primitive en carotide interne et carotide
externé, et la premiére partie du trajet de ces deux vaisseaux. L’artére carotide externe,
4 son origine, se trouve en avant et en dedans de l'interne, elle ne continue pas directe-
ment le trajet de la carotide primitive, elle se dirige en haut et en dehorsssuivant une
ligne qui, prolongée vers le bas, coupe la direction de la carotide primitive 4 la hauteur
du bord supérieur du cartilage thyroide. Le nerf laryngé supérieur, oblique en bas et en
dedans, descend derriére la carotide externe. La carotide interne, & son origine en arriére
ot en dehors de I’externe, se dirige en haut et un peu en dedans contre la paroi latérale
du pharynx.

Comme il a été exposé déja, les cing branches collatérales de la carotide externe
naissent toutes dans le triangle supérieur du cou.

a) L'artére thyroidienne supérieure nait immédiatement au-dessus de la bifurca-
tion, 4 la hauteur de la grande corne du cartilage thyroide, de la demi-circonférence
antérieure du vaisseau, elle se dirige en dedans le long de I'insertion du muscle sterno-
hyoidien 4 I’0s hyoide,recouverte par ce muscle et par le ventre supéricur de I'omo-hyoi-
dien, gagne ’extrémité supérieure du lobe du corps thyroide, et s’enfonce dans cet organe
aprés s’dtre ramifide 4 sa face antérieure. Elle fournit l’artére laryngée qui traverse la
membrane thyro-hyoidienne ; le nerflaryngé supérieur, placé au-dessus de cette branche,
a la méme direction qu’elle.

b) L’artére linguale naft de la face antérieure de la carotide externe un peu plus haut
que la précédente, 4 1a hauteur de la grande corne de ’os-hyoide : elle se dirige oblique-
ment en avant et en dedans, et s'engage sous le muscle hyoglosse. Elle croise ainsi la
direction du muscle stylo-hyoidien et du ventre postérieur du muscle digastrique, de
méme que le nerf grand hypoglosse et la veine faciale dont la direction est paralléle &
celle de I'artére. Ces deux organes situés sur un plan moins profond que l’artére, en
sont séparés par le muscle hyoglosse; l'artére s’engage sous le muscle, quelquefois
méme dans son épaisseur, le nerf et la veine longent sa face externe. Ce rapport de
’artére avec la veine et avec le nerf hypoglosse est trés constant, tandis que son trajet,
du point d’origine jusqu’au croisement du digastrique, est sujet & de fréquentes anomalies.

L’artére linguale pénétre dans la langue sous le muscle hyoglosse, elle s’y ramifie sans
fournir d’anastomose importante avec 1’artére de I’autre coté.

¢) L'artére faciale ou maxillaire externe se dirige aussitét vers le haut, elle arrive
4 la glande sous maxillaire, 8’engage entre sa face interne et le bord de la machoire et
gagne la face parallélement au bord antérieur du muscle masséter. La veine faciale ge
trouve derriére elle.
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d) L’artére pharyngienne inférieure n’a aucune importance en médecine opéra-
toire de méme que

¢) L'artére occipitale qui nait de la demi-circonférence postérieure de la carotide
externe, un peu au-dessus de 1’origine de la faciale, et monte obliquement vers ’occiput
recouverte par le ventre postérieur du digastrique, au-dessus de I’hypoglosse.

Aprés 1’émission de toutes ces collatérales, ’artére carotide externe s’éléve le long de
la branche montante du maxillaire entre le ventre postérieur du digastrique et le muscle
styloglosse, s’enfonce dans la glande parotide aprés avoir donné ’auriculaire postérieure,
et, arrivée au niveau de I’articulation temporo-maxillaire se divise en ses deux branches
terminales : 1a temporale superficielle et la maxillaire interne.

L’artére carotide interne se dirige en haut et en dedans, séparée de la carotide externe
par les muscles styloglosse et stylopharyngien; la veine faciale 1a recouvre en un certain
point de son trajet, la veine jugulaire interne, située un peu plus profondément, cotoie
son ¢6té externe.

Ligature de la carotide externe.

Cette ligature a été faite souvent comme opération préparatoire 4 certaines
interventions : extirpation de la parotide, résection totale de la machoire ete.
I1 est plus facile, plus sir et mieux indiqué de la remplacer dans tous ces cas
par la ligature de la carotide commune, et dans les 1ésions des grosses branches
dela carotide externe, par la ligature de ces branches elles-mémes.

Il faut cependant décrire sa ligature, on peut étre obligé de lier, par le méme
procédé opératoire, la thyroidienne supérieure, la linguale, la faciale, auprés
de leur émergence ou & une certaine distance de leur origine.

La position du patient est la méme que pour la ligature de la carotide
primitive. L'incision la plus appropriée est une incision oblique commengant au
bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien, 4 un travers de doigt en-dessous de
I’angle de la michoire, et se dirigeant en avant et en bas, parallélement au bord
inférieur du maxillaire, sur une étendue de 5-6 centimétres (Zncision « normale »
du triangle supero-latéral du cou de KocHER).

La peau et le peaucier sectionnés, la branche auriculaire du plexus cervical
et la veine jugulaire externe apparaissent dans ’angle externe de la plaie, ils
gont rétractés en arriére. L’aponévrose cervicale est fendue sur la sonde
cannelée et le bord interne du sterno-mastoidien mis 4 nu : c’est le premier
point de repére. On apercoit alors la veine faciale jusqu’a son embouchure dans
la veine jugulaire interne : suivant sa situation elle est rétractée en haut et en
dehors ou en bas et endedans. Le ventre postérieur du digastrique est découvert
a 'aide d’'instruments mousses, ¢’est le deuxieme point de repére, en dessous et
en arriére, on trouvera le nerf hypoglosse. A partir de ce point, on approfondit
la plaie vers le bas : la jugulaire et la carotide sont refoulées en dehors, on
arrive au point de bifurcation de la carotide primitive (troisiéme point de
repére), la carotide externe est isolée et chargée de dehors en dedans sur I’ai-
guille & ligatures. On peut se servir de cet‘instrument pour attirer le vaisseau
en dehors etenarriére de fagon 4 tendre scs branches collatérales qui sont alors
facilement isolées et lides.

La ‘ligature isolée de l'artére thyroidienne supérieure a été
pratiquée souvent dans ces derniers temps, depuis que Wolfler a remis en vogue
le traitement du goitre par la ligature des quatre artéres thyroidiennes. Le
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modus operandi est le méme que celui qui vient d’étre décrit pour la ligature
de la carotide externe.

Lartére linguale est de toutes les branches de la carotide celle dont %a
ligature est le plus souvent exécutée. Cette ligature est faite pour obtgmr
I’hémostase pendant l'extirpation des carcindmes de la langue. 1l .ex1s'te
plusieurs méthodes de ligature, en dehors de celle qui vient d'étre mentlf)nnee
et qui consiste & lier I'artére & son origine (Dieterich). On peut la lier au
point ot elle pénétre sous I’hyoglosse (Roser), entre la grande corne de
Vos hyoide et le bord externe du ventre postérieur du digastrique, en des.sous
de ce dernier muscle (Malgaigne, Béclard), enfin au dessus du digastmque
aprés le croisement de ce muscle par l'artére (Pirogoff-Hueter). Ce dernier
procéds est le meilleur, les rapports de 'artére sont plus constants dans ce
point que dans les autres et les points de repére sont par conséquent plus sirs.

Ligature de I'artére linguale au-dessus du digastrique, dans le
triangle lingual (procédé de Pirogoff-Hueter. V. page 25, fig. 2, 0).

Le patient est couché sur le dos, la tdte renversée en arriére et tournée du
¢bté sain. On reconnait la grande corne de 1'os hyoide et on trace une incision
paralléle au bord du maxillaire inférieur, du bord externe du cartilage thyroide
au point situé & un travers de pouce en dessous de 1'angle de la méchoire.
P. Vogt recommande de faire l'incision sur le trajet d’un arc fictif allant
de V’angle de 1a maichoire au menton et atteignant par sa convexité la grande
corne de 1’os hyoide : il incise le long du tiers moyen de cet arc. L'incision
comprend la peau, le peaucier, en dessous duquel on rencontre une branche
de la veine faciale qu'on rétracte en dehors, et I'aponévrose. On arrive ainsi
sur la glande sous-maxillaire, premier point de repére.

Cette glande, plus ou moins développée suivant les sujets, s’"étend quelquefois
assez bas, chez les femmes et chez les individus a cou trés-court, pour que
I'incision tombe sur sa face externe. Comme elle doit étre relevée vers le haut,
il est nécessaire, non seulement de dégager son extrémité inférieure qui plonge
plus ou moins bas, mais encore d’amener la glande toute entiére hors de sa loge
en divisant 'aponévrose ainsi que les cloisons qui I’unissent au tissu conjonetif
interglandulaire. Au moment o la glande est ainsi renversée sur la face
externe du maxillaire, apparait le triangle lingual.

Il y a en réalité deux triangles inscrits I'un dans 'autre : le premier, le plus
grand, a pour long c6té le bord du maxillaire inférieur, et pour petits cotés :
en avant le ventre antérieur, en arriére le ventre postérieur du muscle
digastrique; sa pointe est & l'os hyoide, la ou se refléchit le tendon mitoyen
de ce muscle. Le second triangle, le vrai triangle lingual, a son c6té postérieur
commun avec le ¢bté postérieur du premier, c'est le ventre postérieur du
digastrique; son coté antérieur est formé par le bord externe du muscle
mylohyoidien, oblique en haut et en dedans, et son troisiéme cbté horizontal,
par le nerf grand hypoglosse, deuxiéme point de repére de la ligature. 8a pointe
comme celle du premier, est 4 1'os hyoide.

Ce second triangle n'apparait qu'au moment ou le nerf hypoglosse, isolé du
tissu conjonectif qui 'entoure, est chargé sur un écarteur mousse et atliré en
haut. Sans cette manceuvre, le grand hypoglosse, décrivant une courbe &
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concavité supérieure, reste & peu pris paralléle au ventre postérieur du muscle
digastrigue et a 1’os hyoide.

L’aire du triangle lingual est occupée par des fibres musculaires paralléles,
obliques en haut et en arriére, elles appartiennent au muscle hyoglosse,
troisiéme point de repére pour la ligature. Elles sont croisées par une veine
marchant parallelement au nerf hypoglosse situé au dessus-d’elle, c’est
la veine linguale, on la reléve vers le haut avec 1’écarteur qui reléve
I'bypoglosse.

Pour mettre 4 nu ’artére linguale, on saisit avec une pince, au milieu du
triangle lingual, les fibres musculaires de I’hypoglosse et, 4 1’aide du scalpel
tenu & plat, on sectionne 4 sa base le petit cone ainsi formé. L'artére apparait
presque toujours 4 travers cette petite breche, si elle n’est pas visible, il suffit
d’agrandir I’ouverture en écartant les fibres les unes des autres au moyen d’une
pince et du bec de la sonde cannelée. La dénudation et la ligature du vaisseau
se font sans aucune difficulté.

La ligature de I’artére linguale est trés facile a faire sur le cadavre, il n’en
est quelquefois pas de méme sur le vivant, surtout chez les individus gras, 4 cou
tres-court. Il est trés important de -procéder méthodiquement, d’exécuter
minutieusement les différents temps opératoires, il ne faut chercher un point de
repére qu’apres avoir bien reconnu le précédent. Sil’on se dirige sans plan bien
arrété, on est exposé a lier la veine au lieu de I'artére.

Schéma de la ligature de Uartére linguale droite.

C6té externe. Peau. Coté interne.
Peaucier.
«—a Veine faciale).
Feuillet superficiel de 1’aponévrose du cou.

Glande sous-maxillaire.
~—~—

Triangle lingual.

Muscle mylo-hyoiden. Nerf hypoglosse. Ventre postérieur du digastrique.
S

Veine linguale.
Muscle hyoglosse.
Ariere linguale,

La ligature de l'artére linguale plus prés de son origine, en-dessous du
ventre du digastrique, présente sur celle qui vient d’étre décrite I'avantage de
suspendre la circulation dans toutes les branches du vaisseau : une branche
collatérale nait, en effet, entre les points ot sont appliquées ces deux ligatures.
Cette particularité n’a pas une bien grande importance lorsqu’il s'agit q'opé-
rations précédant 1'extirpation des cancers de la langue, cette branche, trés
réduite d'ailleurs, n’est pas destinée 4 la langue mais 4 la muqueuse du plancher
de la bouche.

L'artére faciale ou maxillaire externe peut étre facilement lide au
point ou elle croise le maxillaire inférieur, au bord antérieur du masséter,
L’incision est paralléle au bord de ce muscle.
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L’artére temporale superficielle est mise 4 nu par une incision d’une
étendue de trois centimétres, allant de 1'oreille 4 'apophyze zygomatique du

temporal. Elle apparait aussitét 'aponévrose incisée.

L’artére occipitale est accessible entre I’apophyse mastoide et la ligne
courbe supérieure de l'occipital. L'incision transversale, paralléle & cette ligne,
s'étend de la partie postéro-inférieure de l'apophyse mastoide a la saillie
que forme le muscle trapeze. La peau et I'aponévrose incisées, on rencontre
insertion supérieure du sterno-mastoidien et en dessous d'elle les fibres
obliques en dedans et en haut du splenius de la téte. Sous ce muscle, que
I’on divise dans la direction de l'incision cutanée, se trouve 1'artére occipitale.

L’artére auriculaire postérieure, liée plusieurs fois par Dieffenbach
pour des tumeurs vasculaires de l'oreille, est découverte par une incision ver-
ticale de trois centimetres de long pratiquée sur le bord de I'apophyse mastoide

en arriére du lobule de 1'oreille.

ARTERE SOUS-CLAVIERE.

Anatomie topographique. L’artére sous-claviére, née & gauche de la crosse de I’sorte,
& droite du tronc brachio-céphalique, sort du thorax en décrivant une courbe dont la
partie supérieure repose sur la premiére cote entre les muscles scalénes. Dans les
positions élevées de 1'épaule et du bras, la sous-claviére est cachée entiérement par la
clavicule, elle ne devient accessible par dessus cet 08 que par 1’abaissement de la cein-

ture de 1’épaule.

La région sus-claviculaire, ou triangle inférieur du cou, est limitée en bas par la
clavicule, en avant par le bord postérieur du sterno-cleido-mastoidien, en arriére par le
bord antérieur du trapéze : toutes ces parties peuvent étre reconnues facilement &
travers la peau.

Les plans anatomiques y sont superposés de la fagon suivante :

Sous la peau, on trouve le muscle peaucier avec quelques rameaux nerveux, les nerfs
sus-claviculaires, branches superficielles du plexus cervical. La veine jugulaire externe
traverse le peaucier, puis I’aponévrose cervicale, pour se jeter dans la veine sous-claviére
ou dans lajugulaire interne, Sous le peaucier, on rencontre quelques ganglions lympha-
tiques; logés dans du tissu cellulo-graisseux, puis 1’aponévrose cervicale sous laquelle
se trouve le muscle omo-hyoidien, & peu prés paralléle au bord postérieur de la clavicule;
sous ce muscle, de la graisse et des ganglions lymphatiques, puis un nouveau feuillet
aponévrotique mince, le feuillet moyen de 1’aponévrose cervicale. Ce feuillet enlevé, on
rencontre, entre les muscles scalénes, antérieur et moyen, les branches antérieures des
quatre derniers nerfs cervicaux et du premier dorsal, formant le plexus brachial, qui se
dirigent obliquement en bas et en dehors, et, plus profondément, 'artére sous-claviére,
présentant la méme direction que les nerfs.

Le muscle scaléne s’ingére 4 la face antero-supérieure de la premiére cote qui présente
4 ce niveau une tubérosité, appelée tubercule de Lisfranc, trés facile & sentir, quoique d’un
développement variable : I’artére repose sur la premiére cote immédiatement en dehors
de ce tubercule, en arriére de la partie la plus convexe de la clavicule qu’elle croise en
formant avec elle un angle aigu ouvert en dedans. La veine sous-claviére passe sur la
premiére cote en dedans du muscle scaléne, elle est séparée de 1’artére par toute 1"épais-
seur de ce muscle et par le tubercule de Lisfranc auquel il s’insére, mais elle 8’en
rapproche en dessous de la clavicule, ou elle se place en avant et en dedans de 1’artére.
Le nerf phrénique, gagnant le thorax, court sur la face antérieure du scaléne antérieur.

-Lf‘a. vréyztm sous-claviculaire qui constitue la paroi antérieure du creux de l'aisselle est
limitée en haut par la clavicule. Dans sa, partie la plus externe, cette région présente
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une dépression trés appréciable chez les individus maigres, elle est immédiatement sous-
Jacente an bord de 1'os, offrant & ce niveau une concavité antérieure : 4 trois centimétres
en dehors de cette dépression et & la méme distance sous 1’extrémité acromiale de la
clavicule, on peut reconnaitre par la palpation ’apophyse caracoide de I’'omoplate.

Les plans anatomiques sont ainsi disposés dans cette région. En dessous de la peau, des
origines du peaucier et du fascia superficialis, on trouve les muscles grand pectoral et
deltoide séparés par un sillon aboutissant en haut 2 la dépression sous-claviculaire
connue sous le nom de fossette de Mohrenheim : dans ce sillon remonte, venant du bras,
la veine céphalique qui traverse l’aponévrose tout prés de la portion claviculaire du
grand pectoral pour se jeter dans la veine sous-claviére.

Le grand pectoral et le deltoide enlevés, on rencontre une aponévrose trés-résistante,
I'aponévrose coraco-claviculaire, traversée par plusieurs vaisseaux et nerfs. Sous cette
aponévrose, qui recouvre toute la région, sont situés deux muscles, le sous-clavier et le
petit pectoral laissant entre eux un espace triangulaire ouvert en dedans: le paquet
vasculo-nerveux englobé dans du tissu graisseux traverse obliquement cet espace dont le
sommet correspond & I'apophyse coracoide, point d’attache supérieur du petit pectoral.
Sous le petit pectoral, le paquet se trouve dans un nouvel espace formé par le bord
inférieur de ce muscle avec le coraco-brachial.

En dessous de la clavicule les nerfs occupent le coté externe du paquet vasculo-
nerveux, la veine le c6té interne, 'artére se trouve entre les nerfs et la veine mais dans
un plan un peu postérieur.

L’artére sous-claviére n’est généralement pas liée en dedans du muscle
scaléne, les-conditions anatomiques rendent cette ligature peu recommandable.
La ligature habituelle est appliquée en dehors du muscle et deux voies se
présentent pour arriver au vaisseau : la voie sus-claviculaire et la voie sous-
claviculaire.

En anatomie, l'artére sous-claviére ne dépasse pas le muscle scaléne, au-deld le
vaisseau prend le nom d’axillaire. La plupart des traités de chirurgie ne donnent le

nom d’axillaire, qu’a la partie de ce vaisseau abordable par le creux de I'aisselle,
c’est-A-dire & la partie qui se trouve engagée entre les deux branches du nerf médian(1).

Ligature de la sous-claviére au-dessus de la clavicule.

Le patient est dans le décubitus dorsal, la partie supérieure du corps
surélevée et la téte renversée en arriére : le bras du c6té malade, placé dans
I’adduction, est fortement attiré vers le bas. La meilleure incision est une
incision transversale, un peu oblique en haut, courant parallélement au bord
postérieur de la clavicule dont elle reste écartée d’un travers de doigt, et
s’étendant de 'insertion claviculaire du sterno-mastoidien au bord antérieur
du trapéze (V. p. 25, fig. 2, ¢). Dans la partie antérieure de Vincision, au
niveau du bord externe du sterno-mastoidien qui constitue le premier point
de repére, on rencontre la veine jugulaire externe que l’on aura soin de
ménager ou que l'on ne divisera qu'aprés avoir placé sur elle une ligature
double, précaution justifiée par le danger de ’entrée de 1’air dans cette veine
maintenue béante par I’aponévrose.

L’aponévrose cervicale divisée, on tombe sur le muscle omo-hyoidien qui
monte obliquement en dedans : ¢’est le deuxiéme point de repére. On enléve,
pour se faire jour, les ganglions lymphatiques et le tissu graisseux qui encom-
brent le champ opératoire, on écarte les artéres cervicale superficielle et

(1) En France, tant en Anatomie descriptive qu’en Anatomie chirurgicale, on appelle
artére axillaire la partie du vaisseau comprise entre le bord antérieur de la clavicule et le
bord inférieur du petit pectoral. A.D.
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scapulaire supérieure et ’on fend le feuillet aponévrotique profond. On ren-
contre 4 ce moment 1'artére scapulaire postérieure ou cervicale transverse,
souvent prise pour la sous-claviere par les débutants, surtout si elle présente
un calibre un peu fort.

On procéde & la recherche du troisieme point de repere; le bord externe du
muscle scaléne; et on reconnait les nerfs du plexus cervical, qui coustituent
le quatrieme : ils occupent la partie supérieure du triangle inférieur du cou.
L'index, glissé le long du scalene jusqu'a son insertion 4 la premiére cote,
rencontre le tubercule de Lisfranc et immédiatement en dehors, ’artére sous-
claviére recouverte par les nerfs du plexus brachial. La veine sous-claviére
ne devant pas étre découverte, les nerfs sont rétractés en dehors et l’artére

est igolée et lide entre le scaléne et la premiere cote.

Schéma de la ligature de Uartére droite au-dessus de la clavicule.
Peau. Céte interne.

Peaucier.
(Veine jugulaire externe —

Fascia superficialis.

Coté externe,

Muscle trapéze. Muscle sterno-cleido-mastoidien.
Feuillet aponévrotique moyen.
«—@& Muscle Omo-hyoidien).
Ganglions lymphatigues. Tissu cellulo-graisseux.
Artere cervicale transverse.
«—a& Plexus brachial.) Muscle scaléne antérieur.

Artére sous-ciaviére [Tubercule de Lisfranc].

Ligature de I'artére sous-claviére en-dessous de la Clavicule. —
La position du corps est la méme que dans 'opération précédente : I'épaule
est cependant un peu reportée en haut et en arriére. L’incision cutanée est
transversale, un peu oblique en haut, & peu prés parallele a la clavicule, elle
g’étend du point d’union des deux tiers internes de cet os, a 'apophyse cora-
coide (V. page 20, fig. 1, 4). La veine céphalique, logée dans le tissu sous-
cutané de I’angle externe de la plaie, sera respectée. La portion claviculaire
du grand pectoral est divisée dans toute I’étendue de I'incision superficielle
et I’aponévrose coraco-claviculaire fendue sur la sonde cannelée, les vaisseaux
qui la traversent ayant été écartés ou liés. Aussitdt le bord supérieur du petit
pectoral reconnu dans le fond de la plaie, l'opérateur abordant le paquet
vasculo-nerveux 4 l’aide d’instruments mousses, refoule en dehors les branches
du plexus brachial, fait rétracter en dedans la veine sous-claviére et charge
Partére de dedans en dehors sur l'instrument de Dechamps aprés I'avoir suffi-

samment dénudée.
On pourrait de méme porter la ligature sur le vaisseau au-dessous du bord

inférieur du petit pectoral.

Schéma de la ligature de l'artére sous-claviére droite en dessous de la clavicule.

Coté externe. Peau. Coté interne.
Fascia superficialis,
«—a& Veine céphalique).
Muscle grand pectoral,
Vaisscaux thoraciques.
Aponévrose coraco-claviculaire.
Muscle petit pectoral.
«& Plexus brachial) (Veine sous-claviére s—
Artére sous-clavsere.
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La situation profonde du vaisseau et la complication de ses rapports rendent
la ligature en-dessous de la clavicule plus difficile que la ligature au-dessus
de cet os, surtout chez les individus 4 musculature développée ou surchargés
de graisse; de plus, la ligature inférieure produit des délabrements plus
considérables. Il faut donc faire la ligature au-dessus de la clavicule dans tous
les cas ot U'on a le choix.

BRANCHES COLLATERALES DE LA SOUS-CLAVIERE.

1’artére sous-claviére donne de nombreuses branches collatérales, dont quelques-unes
sont liées isolément & cause de leur importance spéciale : ce sont la vertébrale, la thy-
roidienne inférieure, la mammaire interne.

L’'Artére vertébrale, située & son point de départ entre le nerf vague et l’origine
de la thyroidienne inférieure, nait de la face supérieure de la sous-claviére, s’éléve &
peu prés verticalement entre le bord interne du muscle scaléne antérieur ot le muscle
long du cou, jusqu’a la hauteur de 1’apophyse transverse de la sixiéme vertébrale cervi-
cale (apophyse reconnaissable & la présence du tubercule carotidien de Chassaignac),
g'infléchit en dedans et s’engage dans le canal des apophyses transverses, d’ordinaire
par le trou de la sixiéme vertébre. La veine vertébralesituée d’abord en avant de l'artére
se place plus haut a son c6té externe.

Ligature de I'artére vertébrale d’aprés Chassaignac. La téte du sujet est inclinée
en arriére, la face tournée du coté sain.

L’incision, verticale, longeant le bord postérieur du sterno-mastoidien, s’étend de la
clavicule jusqu'a la hauteur du bord inférieur du cartilage thyroide. Le sterno-mastoidien,
avec la carotide primitive et la veine jugulaire interne, est rétracté en dedans, la veine
jugulaire externe en dehors. On recherche le bord interne du scaléne antérieur, et
I'on glisse le doigt le long de ce bord pour reconnaitre le tubercule de Chassaignac. On
écarte 'un de l’autre les muscles scaléne antérieur et long du cou en-dessous de cette
saillie osseuse et 1'on met & nu l'artére et la veine vertébrales. On charge ’artére de
dehors en dedans sur une petite aiguille courbe, aprés I’avoir suffisamment isolée.

L'artére thyroidienne inférieure nait de la face supérieure de la sous-claviére en
dedans des scalénes, par un tronc commun avec la cervicale ascendante. Elle monte
verticalement jusqu’au niveau de la sixiéme vertébre cervicale, se recourbe en dedans et
en avant, passe derriére la carotide primitive, la veine jugulaire interne et le ventre
antérieur de 'omo-hyoidien, et pénétre dans l’extrémité inférieure du lobe du corps
thyroide qu’elle aborde par sa face postérieure.

Le rameau récurrent de vague, que l’artére thyroidienne croise avant de pénétrer dans
le corps thyroide, se trouve le plus souvent en arriére du vaisseau 8’il §’agit du c6té
gauche ; 4 droite, il le croise aussi souvent en avant qu'en arriére.

Sur le cadavre, la ligature de la thyroidienne inférieure peut se faire sur tous les
points de son trajet, en dedans aussi bien qu’en dehors de la carotide primitive. Sur le
vivant, la chose n'est pas aussi facile & cause de I’hypertrophie du corps thyroide qui
constitue la seule indication de cette opération. Dieterich, G. M. Langenbeck, Wolfler,
conseillent de placer la ligature au niveau du muscle scaléne antérieur, sur le point o
T'artére passe de la direction verticale 4 1a direction horizontale, par conséquent en amont
du croisement de la carotide.

Le procédé le plus avantageux est celui qui a été recommandé récemment par Drobnik.

Le patient est dans le décubitus dorsal, la téte tournée du coté opposé & celui de
I’opération. L'incision cutanée, paralléle au bord postérieur du sterno-cleido-mastoidien,
commence & 1 1/2 centimétre du bord supérieur de la clavicule et s’arréte & la hauteur
du bord inférieur du cartilage thyroide. La veine jugulaire externe est rétractée en
dehors, le sterno-mastoidien mis & nu, ainsi que 'omo-hyoidien qu’il recouvre. Pour se
faire du jour, on enléve le tissu graisseux qui revet le feuillet aponévrotique profond :

3
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au voisinage de la veine jugulaire interne, on recherche le muscle gcalége’antérieur et
on fend sur ce muscle le feuillet profond de 1'aponévrose, aprés avoir z}ttlre en dedans
le sterno-mastoidien avec la jugulaire. Le nerf phrél:lique’qui apparait sur le m}lscle
scaléne, obliquement dirigé en dedans et en has, est rétracté en de}m.rs. Eq p(fu.rsulvant
vers le bas le bord interne du muscle scaléne, on trouve. la thyromdler.me ln,fen.eure un
peu en dessous du tendon mitoyen de I’omo-hyoidiex, il suffit de suivre l'artére vers
le haut pour arriver & l'origine de la cervicale ascendante et un peu a:x dela d.e cette
origine au changement de direction de Vartére : c’est sur ce point qu’on applique la

ligature. o )
gBillrot.h recommande de ne placer qu'un seul fil & cause de la friabilité des artéres

afférentes dans les cas d’hypertrophie du corps thyroide.

Schéma de la ligature de Dartére thyroidienne inférieure droite.
Pean. Coté interne.
Peaucier.
«—@ Veine jugulaire externe. L
Tissu graisseux (M. Sterno-mastoidien
M. Omohyoidien. V. Jugulaire-Carotide @—>
Feuillet profond de 'aponévrose servicale.
M. Scaléne antérieur.
Artere thyroidienne inférieure.

Coté externe.

L’artére mammaire interne nait de la face inférieure de la sous-claviére vis-d-vis
de Vorigine de la vertébrale, Elle passe derriére la veine sous-claviére, gagne la face
postérieure de la paroi thoracique antérieure et descend le long du bord du sternum,
dans le tissu cellulaire sous-pleural.

Laligature de cette artére se fait assez rarement, elle était plus fréquente autrefois
4 la suite des hémorrhagies survenant aprés les duels a I'épée. On pratique, dans un des
espaces intercostaux, une incision horizontale commengant au bord du sternum et
g'étendant & 5 ou 6 centimétres de ce bord; cette incision traverse la peau et les muscles

intercostaux internes et externes, La dénndation et la ligature de ’artére sont faciles.

ARTERE AXILLAIRE.

Comme il a déja été dit plus haut, toute la partie de la sous-claviére
dépassant le bord inférieur de la clavicule est considérée par un certain
nombre d’auteurs comme appartenant & Vaxillaire; la ligature de ce vaisseau
se subdivise alors en ligature de l'axillaire &4 iravers la paroi thoracique
antérieure et en ligature dans le creux de l'aisselle. D’autres auteurs n’admet-
tent pas cette division et n’appellent axillaire que la partie du vaisseau
réellement située dans le creux de 1'aisselle.

Anatomie topographique.

Le paquet vasculo nerveux, logé derriére les pectoraux, gagne le bras en longeant la
face interne de l'articulation scapulo-humérale Si le bras est en forte abduction, le
paquet glissant sur la saillie formée par la téte de ’humérus, se place en avant de cette
téte, contre le bord postérieur du grand pectoral dont il reste éloigné d’un centimétre au
maximum. Dans I'abduction & angle droit, les deux points de repére externes sont formés
par le bord du grand pectoral et le sillon bicipital interne; ce dernier, prolongé vers le
haut, tombe & 7-10 millimetres en arriére du premier.

La peau de la région, fixée au mince feuillet aponévrotique tendu du bord antérieur au
bord postérieur de Y’aisselle, est peu mobile et attirée vers le fond de la cavité axillaire :
cette disposition améne la formation d’un creux, particuliérement prononcé chez les
individus maigres. Sous ’aponévrose, on rencontre, méme chez les sujets trés amaigris,
une certaine quantité de tissu graisseux englobant des ganglions lymphatiques :
Venlévement de ce tissu permet de reconmaitre les parois du creux axillaire et les
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organes qui le traversent. La paroi postérieure est formée par les muscles sous-scapulaire,
grand dorsal et grand rond, la paroi interne par le musele grand dentelé & la face externe
duquel court ’artére grande thoracique ou mammaire externe. Directement en dessous
de l'insertion humérale du grand pectoral qui constitue la paroi antérieure du creux, on
trouve la face interne du bras et, formant saillie sur cette face, le muscle coraco-brachial
tendu suivant I'axe longitudinal du bras entre 1’apophyse coracoide et le tiers moyen de
la face interne de 'humérus. Si, & partir du bord postérieur de ce muscle, le coraco-
brachial, on gagne la profondeur suivant un plan paralléle a la face interne du bras (ce
dernier étant dans ’abduction 4 angle droit), on rencontre successivement les organes
suivants, paralléles entre eux ainsi qu’au coraco-brachial : immédiatement contre le bord
du muscle, le nerf musculo-cutané (il perfore le muscle un pen plus bas), puis le nerf
médian, le plus volumineux de 1'aisselle, le nerf brachial cutané interne, le nerf cubital,

Fig. 3. Incisions ) pour la ligature de ’artére axillaire; 2) pour la ligature
de Dartére brachiale.

le nerf radial contre le tendon de la longue portion du muscle triceps, enfin la veine
axillaire. L’artére se trouve en arriére, derriére le nerf médian, entre les deux racines
duquel elle émerge un peu plus haut.

L’artére axillaire donne plusieurs branches collatérales: au niveau du col de
I'omoplate, elle fournit la sous scapulaire, puis I’artére circonflexe postérieure qui nait
quelquefois d’un tronc commun avec la précédente; enfin la petite artére circonflexe
antérieure. Les deux circonflexes contournent le col chirurgical de I’humérus, la
postérieure accompagnée du nerf axillaire.

La veine axillaire, plus superficielle que 1’artére, en est séparée par toute la série des
nerfs du plexus brachial, du médian au radial.

Ligature de l'axillaire dans l'aisselle.

Le patient est dans le décubitus dorsal, le c6té malade surélevé et rapproché
du bord de la table, le bras dans une abduction dépassant un peu 'angle droit.
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11 faut éviter 'exagération dans le mouvement d’abduction, la position élevée
du bras rend la ligature plus difficile.

L'incision, d’une étendue de 6 & 7 centimétres, est faite suivant le prolonge-
wment du sillon bicipital interne : ligne fictive pénétrant dans I’aisselle 4 8 ou
10 millimétres en arriére du bord du muscle grand pectoral; cette ligne
correspond exactement au bord postérieur du muscle coraco-brachial qui
constitue le premier point de repére. Chez les sujets maigres, ce muscle peut-
étre reconnu & travers la peau, grace & la saillie étroite et allongée qu'il
forme 4 la face interne du bras.

La peau incisée, on fend ’aponévrose aprés l'avoir soulevée avec précau-
tion & l'aide d’une pince ct chargée sur une sonde cannelée. Le bord infé-
rieur du muscle grand pectoral, formant le deuxiéme point de repére, appa-
rait dans la plaie, il est attiré en haut et en dedans & l’aide d’un écarteur
mousse. Si l'on écarte & ce moment le bord inférieur (et postérieur) de la plaie,
on apercoit généralement la veine axillaire, troisiéme point de repére, un
pen au-dessus d’elle le nerf brachial cutané interne, et immédiatement au-
dessus de ce nerf, le volumineux nerf médian, le quatriéme point de repére.
Ces deux nerfs, facilement isolés par quelques traits de sonde cannelée, sont
chargés sar des écarteurs et attirés, le médian en haut, le brachial cutané en
bas: Uartérc axillaire, visible des lors dans le fond de la plaie, est facilement
dénudée et liée.

En général on lie l'axillaire au-dessus de 'origine de la sous-scapulaire.
Cette derniere branche est souvent découverte avant le tronc qui lui donne
naissance et est méme quelquefois prise pour lui par les débutants, malgré sa
direction paralléle au thorax et par conséquent perpendiculaire & celle de
I'axillaire, parallele & I'axc longitudinal du bras.

Schema de la Ligature de Uartére awillaire droile.

Cété externe Poau et Tissu sous-cutané. C6té interne
(et inférieur) Feuillet aponévrotique. (et supérieur)
(Muscles grand pectoral et coraco-brachial »—
Veine axillaire. < N. brachial cutané interne.) (Nerf médian s—
Artere azillaire.

ARTERE BRACHIALE ET SES BRANCHES.

Anatomie topographique.

L'actére brachiale s’étend du col chirurgical de I’humérus au pli du coude ou elle
se divise en artéres radiale et cubitale. En rapport avec le bord interne du muscle
ct_)raco-brachial 4 la partie supérieure du bras, elle longe plus bas le bord interne du
biceps; au pli du coude, elle est recouverte par 1’expansion aponévrotique du tendon
de ce muscle, expansion composée de fibres de renforcement pour 1’aponévrose
antibranchiale.

Le relief de la face antérieure du bras, formé par le biceps, est limité par deux sillons:
le sillon bicipital interne et le sillon bicipital externe, qui convergent 1’un vers l’autre
au niveau du coude. Dans le sillon bicipital interne, se trouve la veine basilique, veine
sous-cutanée formée de la réunion des veines cubitales avec la médiane basiligue, elle
traverse l’aponévrose a la partie moyenne du bras pour s'aboucher dans une des veines
humeérales.

P'aponévrose brachiale assez mince forme une gaine compléte au muscle biceps et une
galne commune aux organes du paquet vasculo-nerveux.

Aussitot sortie de 1'aisselle, I’artére humérale fournit ’humérale profonde ou collaté-
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rale.externe qui, accompagnés du nerf radial, contourne I’humérus dans la gouttiére de
torsion pour venir s’anastomoser, au tiers inférieur du bras, avec la récurrente radiale,
remontant 4 la face externe du membre.

Dans tout son trajet, I’artére brachiale est accompagnée du nerf médian : ce nerf situé
en dehors d’elle & la partie supérieure du bras, la croise en avant pour se placer & son
c6té interne au pli du coude; & ce niveau, les deux organes sont séparés par l'insertion
du muscle rond pronateur au bord interne de I’apophyse coronoide du cubitus, I’artére
ayant accompagné le tendon du biceps, tandis que le nerf s’estrapproché del’épitro-
chlée.

L’artére brachiale est accompagnée de deux veines qui se réunissent & une certaine
distance de 1'aisselle.

Dans la région du pli du coude, limitée en dehors par le tendon du biceps avec le
muscle long supinateur,en dedans parlemuscle rond pronateur, on distingue & travers la
peau un certain nombre de veines, dont la disposition n’est pas absolument constante :
généralement les veines de 1’avant-bras se réunissent en deux trones principaux, la veine
basilique en dedans, la veine céphalique en dehors, unis par une anastomose oblique, la
veine médiane ; quelquefois on observe trois veines principales, communiquant entre
elles par deux branches anastomotiques.

A son passage au pli du coude, ’artére brachiale est séparée de la veine médiane basi~
lique par l’expansion aponévrotigne du tendon du biceps, elle se divise aussitot en
artéres cubitale et radiale. Cette division se fait généralement en dessous du pli du
coude, mais il n’est pas rare de la voir s’effectuer beaucoup plus haut, en un point quel-
conque du sillon bicipital interne, et dans ce cas ’'une des branches de bifurcation, ordi-
nairement la radiale, est plus superficielle que la seconde.

L’artére radicale, superficielle, recouverte seulement par la peau et le feuillet aponé-
vrotique, se dirige vers le bas entre les muscles long supinateur et rond pronateur, puis
entre le long supinateur et le grand palmaire, accompagnée du nerf radial placé 4 son
coté externe, Arrivée au poignet, elle émet l'artére radio-palmaire destinée & former
T'arcade palmaire superficielle en s’anastomosant avec la branche superficielle de la
cubitale, s’infléchit en dehors sous I'apophyse styloide du radius, gagne la face dorsale
du poignet en passant sous les tendons des muscles long abducteur, court extenseur et
long extenseur du pouce, et descend dans le premier espace intermétacarpien ou elle
plonge pour s’anastomoser avec la branche profonde de la cubitale et former ainsi
T’arcade palmaire profonde.

L'artére cubitale, plus profondément situde, est recouverte au tiers supérieur de
T'avant bras par les muscles de la couche superficielle : le rond pronateur, le grand pal-
maire, le petit palmaire et le cubital antérieur; plus bas elle se trouve entre le cubital
antérieur et le fléchisseur superficiel des doigts qui la recouvre de son bord interne.
Au poignet, elle passe immédiatement en dehors du pisiforme, sur le ligament annulaire
antérieur du corpe, et se divise en deux branches, 1'une superficielle plus volumineuse,
I’autre profonde, plus réduite, qui forment les deux arcades palmaires. L’artére cubitale
donne naissance & ’artére interosseuse 4 la partie supérieure de I'avant-bras; elle est
accompagnée du nerf cubital qui longe son coté interne.

L’artére radiale et l’artére cubitale sont chacune accompagnées de deux veines.

Ligature de l'artére brachiale,

La ligature peut se faire tout le long du sillon bicipital interne, ainsi qu’au
pli du coude avant la division de I'artére. Au bras, la ligature est faite en
dessous de l'origine de l'artére humérale profonde.

A) Dans le sillon bicipital interne.

Le membre superieur est en extension, en abduction et en rotation en
dehors, de facon & présenter 1a face interne & 'opérateur. L'incision, longue de
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5-6 centimétres, correspond au bord interne du biceps (V. page 35, fig. 3, b.)
On met & nu aponévrose en ménageant la veine basilique, on fend le fe.ulllet
antérieur de la gaine du biceps : les fibres musculaires mises & nu, constltu?nt
le premier point de repére; on fend de méme le feuillet postérieur et I'on
rétracte le muscle en dehors. Le nerf médian, second point de repére, appas
rait dans la plaie; on le libére en I'isolaut des parties voisines (il ne suffit
pas de le voir), et on le charge sur un crochet mousse qui I’écarte en dehors :
I'artére brachiale se montre aussitt derriére lui, accompagnée de ses deux
veines : on la dénude et on la lie.

B) Au pli du coude.

Le bras est dans I'extension et la rotation en dehors, montrant bien le cbté
interne de ’articulation du coude. L’incision commence & la partie moyenne
du pli du coude et remonte le long du bord interne du biceps sur une
étendue de B centimétres : on respecte autant que possible les veines sous-
cutanées. Aussitdt le bord supérieur de l'expansion aponévrotique reconnu
dans la plaie, on charge cette expansion sur la sonde cannelée et on la divise
suivant le trajet de 'artére : cette derniére est immédiatement mise & nu
avec les deux veines qui I'accompagnent.

Le nerf médian est laissé en dedans du vaisseau.

Ligature de l'artére humérale profonde an-dessus du coude.

Cette ligature peut trouver une indication dans les hémorragies provenant de plaies
siégeant & la face externe du bras: sans elle, il faudrait lier la brachiale au-dessus de
I’origine de I’humérale profonde (Linhart).

On fait une incision longitudinale de 4-5 centimétres & la face externe du bras, com-
mencant 4 6 centimétres au-dessus de 1'épicondyle. Aprés avoir divisé la peau et le tissu
sous-cutané, on reconnait 4 ses bandelettes blanches, fibreuses, le ligament intermus-
culaire externe, séparant les muscles biceps et triceps: on divise 1’aponévrose au bord
postérieur du ligament et on s’avance vers la profondeur en détachant les fibres du
triceps de sa face postérieure. La petite artére est facilement découverte, soulevée sur la
sonde cannelée avec les deux veines qui I’'accompagnent, isolée et lide.

Ligature de I'artére radiale (V. p. 39, fig. 4, 0J).

Cette ligature peut se faire sur tout le trajet du vaisseau : généralement
on la fait au tiers supérieur, ou au tiers inférieur dans la gouttiére du pouls.

A) A lapartie supérieure.

On commence par reconnaitre au poignet le tendon du grand palmaire, c'est
le plus saillant de tous, et I’on suit le bord externe du tendon, puis celui du
muscle, jusqu'a la limite du tiers supérieur et du tiers moyen de I’avant bras.
Daus ce point on incise longitudinalement la peau, le tissu sous-cutané en
respectant les veines, puis I’aponévrose. On pénétre dans l’espace séparant les
muscles grand palmaire et long supinateur en écartant ces muscles 'un de
I'autre. L'artére, logée dans cet espace, est isolée du nerf radial qui longe son
coté externe, puis de ses deux veines, et est, lide.

On peut aussi lier la radiale en dessous du pli du coude par une incision
longitudinale de 5 centimetres faite 4 l'union du tiers externe et du ticrs
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moyen de la largeur de I’avant-bras: cette incision, comprenant la peau, le
tissu sous-cutané et l'aponévrose, met & nu l'interstice séparant les muscles

long supinateur et rond pronateur, entre lesquels
l'artere est logée.

B) Ala partie inférieure.

On fait une incision verticale de quelques cen-
timétres dans la gouttiére du pouls, entre les
saillies des tendons du long supinateur et du
grand palmaire; on reconnait déja le vaisseau 4
travers l’aponévrose. Celle-ci divisée, on ré-
tracte en dehors le tendon du long supinateur
et on isole I’artere.

Ligature de U'artére cubitale. (V p. 39,
fig. 4, cc.)

On ne lie guére cette artére au tiers supérieur
de l'avant-bras 4 cause de sa situation profonde
4 ce niveau, on peut la lier facilement dans le
reste de son trajet.

L’incision est faite suivant une ligne verticale
passant par 1'os pisiforme, cette verticale suit le
bord externe du muscle cubital antérieur. La
peau, le tissu sous-cutané et le feuillet super-
ficiel de I’aponévrose antibrachiale sont divisés
sur une étendue de 4-5 centimetres; le tendon
du muscle cubital antérieur et en dehors de lui
ceux du fléchisseur superficiel apparaissent dans
la plaie : on pénétre dans l'interligne qui sépare
ces deux muscles aprés les avoir chargés sur
deux écarteurs. L’artére cubitale et ses deux
veines sont situées sous cette couche musculaire,
recouvertes en outre par le feuillet profond de
I’aponévrose antibrachiale; on peut isoler et lier
l'artéere aprés avoir fendu ce feuillet. Le nerf
cubital se trouve en dedans du vaisseau.

Ligature des arcades palmaires. (V.
page 39, fig. 4, d et ¢.)

1. Arcade palmaire superficielle.

Pour découvrir l'arcade palmaire superfi-
cielle, on fait dans le creux de la main une
incision longitudinale partant du sillon qui
sépare l'éminence thénar de I’éminence hypo-

Fig. 4. Incisions pour les liga-
tures : @) de V’artére brachiale
au pli du coude. b5) de artére
radicale, cc) de ’artére cubitale,
d) de 1'arcade palmaire superfi-
cielle, ¢) de larcade primaire
profonde.

thénar et se dirigeant vers l’annulaire. La peau et ’aponévrose palmaire
sectionnées, on tombe sur l'arcade palmaire superficielle logée dans le tissu

graisseux du creux de la main.
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On peut sentir battre 1'arcade palmaire superficielle au point d’entr?-
croisement de la ligne d’incision avec une seconde ligne prolongeant 'la.partle
transversale du premier pli de la paume de la main, celui qui limite 1’éminence

thénar.
2. Arcade palmaire profonde.

Liincision destinée 4 mettre 4 nu l'arcade palmaire profonde part aussi du
sillon séparant les éminences thénar et hypothénar, mais elle se dirige vers
Iindex, le long du pli limitant 'éminence thénar, son milieu correspond & la
partie moyenne de cette éminence. Aprés la division de 1a peau et de 'aponé-
vrose palmaire, on gagne la profondeur entre le tendon fléchisseur de l'index
accompagné de son muscle lombrical, et les muscles superficiels du pouce
longés par le nerf médian : ces derniers organes sont retractés en dehors. Le
fond de la plaie est formé & ce moment par le muscle adducteur du pouce,
dirigé transversalement : 1'arcade palmaire profonde se trouve en-dessous de
lui et peut étre lide aussitot le muscle divisé (Kocher).

Pendant la recherche des arcades palmaires il faut ménager avec soin les
branches du nerf médian, et ses anastomoses avec le nerf cubital, ainsi que
les bourses mugqueuses du carpe.

B) SYSTEME AORTIQUE INFERIEUR.

AORTE ABDOMINALE.

Anatomie topographique.

L’aorte abdominale descend au devant de la colonne vertébrale en arriére du péritoine,
4 gauche de la veine cave inférieure. Elle émet, & partir de son passage & travers L’orifice
aortique du diaphragme, toute une série de branches collatérales, tantét paires, tantot
impaires, branches qui ne présentent aucun intérét au point de vue de la ligature, et elle s
termine au niveau de la quatriéme vertébre lombaire en donnant les deux artéres iliaques
primitives. La veine cave inférieure et ses deux branches d’origine, les veines iliaques
primitives, se trouvent en arriére et & droite des artéres correspondantes.

Les deux artéres iliaques primitives se portent obliquement vers le détroit supé-
rieur du bassin et se divisent en deux branches au niveau de 'articulation sacro-iliaque:
V'artére iliaque externe et 1'artére iliaque interne ou hypogastrique.

L’artére iliaque primitive droite est un peu plus longue que la gauche, c’est I’inverse
pour les veines correspondantes : la veine iliaque primitive droite est situde en dehors
de ’artére, la veine iliaque gauche est située en dedans de ce vaisseau et recouverte & son
union avec la veine de ’autre coté par I'artére iliaque primitive droite. L’artére etla
veine iliaques primitives sont croisées par I'uretére ot les vaisseaux spermatiques.

L'artére iliaque externe s'étend de la bifurcation de l'iliaque primitive au liga-
ment de Poupart, au niveau duquel elle prend le nom d’artére fémorale Elle estentourse
de nombreux ganglions lymphatiques et répond en avant au péritoine, en arriére 4 1’apo-
névrose du psoas : le péritoine descendant jusqu’a 'arcade crurale, l'artére est en
rapport avec lui sur tout son trajet. Elle est accompagnée de la veine iliaque externe
placée & son c6té interne; une ou deux petites branches nerveuses du plexus lombaire
passent au devant d’elle. Juste au-dessus du ligament de Poupart, elle est croisée par
une veine A direction transversale, d’une longueur de 3 centimétres environ et de la
grosseur d’'un tuyau de plume : ¢’est le tronc commun des veines circonflexes iliaques.

L'artére iliaque interne ou hypogastrique, se dirigeant en bas et en arriére, passe
au devant de la symphyse sacro-iliaque et plonge dans le bassin en décrivant une légére
courbe: elle répond ainsi en dehors 4 la veine iliaque externe,
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La v.e_ine hypogastrique droite est en dehors de T'artére, la gauche se trouve plutét
en arriére. Aprés un trajet de 4 centimétres, ’artére se divise en un grand nombre de
branc}.xes, deux‘ geulement peuvent nous intéresser : I’artére fessiére ot 1’artére ischiatique.
L’al‘lf._el‘e fessiére sort du bassin par la grande échancrure sciatique, entre le bord
superieur de cette échancrure et le muscle pyramidal; elle est recouverte par les
muscles grand et moyen fessier. L’artére ischiatique sort du bassin par la partie infé-
rieure de la grande échancrure sciatique, en dessous du muscle pyramidal, passe
sur le petit ligameut sacro-sciatique ot s’épuise dans la musculature de la fesse. Elle est
accompagnée du nerf grand sciatique qui quitte le bassin 4 son cdté externe.

Ligature de l'aorte abdominale.

Une ligature ne peut étre appliquée sur 'aorte que dans la partie située
entre I’émergence des artéres rénales et sa division en iliaques primitives.
L’opération, bien que parfaitement justifiée, n'a donné jusqu'ici que des résul-
tats peu encourageants.

On a proposé de nombreuses voies pour aborder le vaisseau. Dans l'état
actuel de la chirurgie, on doit considérer comme le plus pratique, le procédé
de Nussbaum qui consiste & aller 4 la recherche du vaisseau a travers la cavité
abdominale. On fait une incision dans la ligne blanche, comme pour une lapa-
rotomie ordinaire ; cette incision, qui doit avoir & peu prés 20 centimétres de
longueur, s'étend mi-partie au-dessus, mi-partie au-dessous de 1'ombilic. Les
anses intestinales reportées vers la droite, on reconnait du bout des doigts
I’aorte & travers le feuillet pariétal postérieur du péritoine, on incise ce feuillet
et on place un fil de catgut (Nussbaum) sur 1'aorte aprés 1'avoir dénudée avec
rrécaution; on peut aussi bien se servir d’un fil de soie aseptique. La plaie
abdominale est refermée de la maniére habituelle : la bréche faite au péritoine
postérieur peut aussi étre suturée.

Ligature de l’artére iliague primitive (Méthode de Dieterich).

Le sujet est dans le décubitus dorsal. On trace une ligne horizontale fictive
de I'épine iliaque antéro-supérieure & la ligne blanche. L'incision, de 12 centi-
meétres d'étendue environ, commence au bord externe du muscle droit de
’abdomen, & 6 centimétres au-dessus de cette ligne, et descend obliqguement
en bas et en dehors vers la partie moyenne de l'arcade crurale. On divise
couche par couche la peau, le fascia superficialis, les muscles grand oblique,
petit oblique et transverse, le fascia transversalis. Le péritoine mis & nu est
détaché et refoulé avec les doigts : on peut alors isoler 'artére dont la direc-
tion est paralléle a I'incision. L'uretére qui passe en avant du vaisseau doit étre
évité avec soin : il sera bon de le rétracter vers le haut. La ligature placée,
la paroi abdominale est réunie par une suture en étages.

Il existe un grand nombre d’autres procédés de ligature, mais ils ont 1'incon-
vénient de donner trop peu de jour.

Ligature de I’'artére iliagque interne et de ses branches.

Ligature de 1'artére hypogastrique.

La ligature de l’artére hypogastrique se pratique trés-rarement. On peut se
servir de la méthode qui vient d'étre décrite pour I'iliague primitive; on isole
d'abord cette derniére arterc et aprés avoir recherché sa bifurcation, on place
la ligature sur sa branche interne de division.
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Ligature de I'artére fessiére.

L’artére fessiére peut étre liée d’aprés la méthode suivante (Zang).

Le sujet est couché sur le ventre. L’incision, parallele aux fibres du muscle
grand fessier, part de I’épine iliaque postérieure et supérieure et s’étend vers
le grand trochanter sur une longueur de 8-10 centimetres (page 42, fig. 5, 4).
On incise la peau, la pannicule adipeux et I’aponévrose; 4 1'aide d’instruments
mousses, on sépare les unes des autres les fibres du muscle grand fessier, puis
celles du moyen fessier ; en écartant fortement les deux bords de la plaie, on
peut isoler et lier I'artére contre le bord supérieur de la grande échancrure
sciatique.

Ligature de l'artére ischiatique.

La ligature de D’artére ischiatique est pratiquée & 1’aide d’une incision
paralléle a I'incision précédente. La position du patient est la méme. L’incision,
longue de 8-10 centimétres, commence
un peu en-dessous de 1'épine iliaque
postérieure et inférieure et se dirige,
parallelement aux fibres du grand fes-
sier, vers le bord externe de la tubéro-
sit¢ de l'ischion. L’'écartement des
fibres du grand fessier permet de recon-
naitre le bord externe du grand liga-
ment sacro-sciatique : ’artére est lice
au-dessus de ce ligament, au niveau
du petit ligament sacro-sciatique (Zang).

Ligature de l'artére iliaque ex-
terne.

Nombreuses sout les méthodes de
ligature qui ont été préconisées. La
meilleure de toutes les incisions est une
incision oblique en bas et en dedans,
paralléle au ligament de Poupart.

Le malade est dans le décubitus dor-
sal, le bassin surélevé de fagon & bien
dégager le champ opératoire. Une per-
Fig. 5. Incisions : @) pour la ligature de  pendiculaire élevée sur le milieu d’une

Tartére fessiére; &) pour la ligature de L 5 WE A C

Vartére ischiatique. igne réunissant I'épine iliaque antero

supérieure et la symphyse pubienne,
perpendiculaire arrivant a l'ombilic, représente a peu prés la direction du
trajet de l'artere.

L’incision commence a 3 centimétres en dedans de I’épine iliaque antéro-
supérieure, et s'étend parallélement a ’arcade crurale, dont elle reste écartée
d’un travers de doigt, sur une longueur de 7-8 centimétres. La peau et le fascia
superficialis divisés, on incise 1'aponévrose du grand oblique, le muscle petit
oblique, puis le muscle transverse qui apparait dans la partie externe de
I'incision. Le fascia transversalis, mis 4 nu, est ouvert avec précaution, chargé
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sur la sonde cannelée et divisé dans toute ’étendue de la plaie. La graisse sous-
péritonéale apparait immédiatement ; au-dessous d’elle, le péritoine pariétal se
réfléchit sur la paroi abhdominale antérieure au niveau du ligament de Poupart.
A découvert dans la plaie, le péritoine a 'apparence d’une vessie blanchitre,
semi-transparente, molle, dont on peut faire glisser les parois ’une sur 'autre
en les saisissant entre les doigts. I1 est détaché avec précaution & I'aide des
doigts, refoulé en masse vers le haut et maintenu par un large écarteur mousse.
Le doigt glissant sur le rebord du bassin reconnait facilement 1'artére : on
Visole de la veine qui se trouve & son c6té interne et on la lie en passant
le fil de dedans en dehors.

Toutes les méthodes de ligature de I'aorte et des artéres iliaques datent
de P’époque préantiseptique; en les imaginant, on s’est ingénié, & éviter la
blessure du péritoine qu’'on redoutait par dessus tout. Cette crainte n’a plus
de raison d’étre aujourd'hui, on peut méme dire que 'ouverture du péritoine
a moins de signification que son décollement sur une trop grande étendue.
Aussi, n'hésiterais-je pas a recourir 4 la laparotomie non seulement pour lier
’aorte, mais encore pour placer une ligature sur l'artére iliaque primitive
ou sur l'iliaque interne. Le ventre serait ouvert dans la ligne blanche ou au
bord externe du muscle droit de 1’abdomen, et le patient placé dans la posi-
tion de Trendelenburg (décubitus dorsal sur un plan incliné, la téte et le
thorax en contre-bas du bassin fortement élevé), de fagon 4 laisser tomber les
intestins vers la concavité du diaphragme et a mettre ainsi & découvert la
cavité du bassin. Les artéres pourraient étre liées facilement aprés division
du feunillet parietal postérieur.

ARTERE FEMORALE.

Anatomie topographique.

L’artére fémorale, émergeant du bassin sous le ligament de Poupart, parcourt les
deux tiers supérieurs de la face antérieure de la cuisse, suivant une ligne tirée du milieu
ds 1'espace séparant I’épine iliaque antero-supérieure de la symphyse, au bord postérieur
du condyle interne du fémur. Cette ligne est dirigée obliquement de haut en bas, de
dehors en dedans et d'avant en arriére, de sorte que 'artére, en méme temps qu’elle
descend vers le genou , gagne peu & peu la face postérieure du membre : partant du pli de
P’aine, elle aboutit au creux poplité.

L’arcade crurale, tenduae entre 1'épine iliaque antero-supérieure et la symphyse,
limite avec le bord antérieur de 1'os iliaque une ouverture destinée au passage des organes
qui, du bassin, gagnent la face antérieure de la cuisse. Cette ouverture est subdivisée en
deux ouvertures secondaires par un tractus fibreux, la bandelette ileo-pectinéale : la
partie externe est réservée au muscle psoas-iliaque et au nerf crural, la partie interne
livre passage aux vaisseaux cruraux.

Ces derniers, ayant franchi 1’arcade crurale, traversent, & la partie supérieure de la
cuisse, le triangle inguinal, ayant pour base le ligament de Poupart, pour cotés les
muscles couturier en dehors, pectiné en dedans. Ils sont enveloppés d’une gaine
commune ot séparés 1’un de I’autre par un septum celluleux dépendant de cette gaine :
'artére descend en dehors de la veine au-devant de la téte du fémur. En arriére des vais-
seaux se trouve un feuillet aponévrotique appartenant au fascia lata, et recouvrant la
partie externe du triangle inguinal ; ce feuillet est la continuation du fascia iliaca, il revét
le muscle psoas et maintient le nerf crural appliqué contre la face interne de ce muscle ;
le nerf crural est ainsi séparé des vaisseaux cruraux.
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Dans le triangle inguinal, les vaisseaux sont recouverts par la peau, le f.ascia SUDOL:
ficialis et I'aponévrose crurale, qui présente au niveau de ce point une disposition speclgle:
adhérente 4 1a gafne vasculaire, elle délimite, sous le nom de repli falciforme, un orifice
dénommé fosse ovale, & travers lequel passe la veine saphéne interne pour s’aboucher
dans la veine fémorale. Dans la partie interne du triangle, l'aponévro'se .femm.'ale est
perforée d’une série de trous qui U'ont fait désigner du nom de Fascia Cr.lbnforfms..

Lrartére fémorale donne plusieurs branches collatérales au niveau du tmang}e inguinal:
immédiatement en-dessous de l'arcade crurale l’artére épigastrique, puis les deux
honteuses externes et au sommet du triangle, I’artére fémorale profonde, branche impor-
tante qui se dirige en arriére et en dedans.

Plus bas, I'artére se met de plus en plus en rapport avec le muscle couturier qui est son
muscle satellite : ce muscle placé en dehors d’elle au tiers supérieur de la cuisse, la croise
au niveau du tiers moyen en passant au-devant d’elle; 'artére se frouve alors en dehors de
1ui, dans la gouttiére que forment le grand adducteur et le vaste interne du triceps. Le
couturier est enveloppé d'un dédoublement de I’aponévrose fémorale: si on enléve le
feuillet antérieur de la gaine avec le muscle, on voit apparaitre les vaisseaux fémoraux
3 travers le feuillet postérieur: sur ce feuillet courent généralement quelques stries
veineuses transversales. Ce feuillet lui-méme enlevé, on tombe, au tiers moyen de la
cuisse, sur le nerf saphéne interne descendant au-devant des vaisseaux, la veine en
dedans de lartére. Arrivés & l'union des deux tiers inférieurs de la cuisse, les vaisseaux
fémoraux pénétrent dans une ouverture qui leur est ménagée entre les fibres d’insertion
du grand adducteur, et gagnent & travers le canal des adducteurs, la région postérieure
du membre ou ils prennent le nom de vaisseaux poplités.

Les muscles limitant le creux poplité, c’est-a-dire le demi-membraneux, le demi-
tendineux et le jumeau interne en dedans, le biceps et le jumeau externe en dehors,
figurent assez exactement deux triangles se touchant par leur base, et dont les sommets
sont représentés par un angle aign pour le triangle supérieur, par un angle obtus pour
Vinférieur. L’aponévrose poplitée, qui ferme le creux en arriére, épaissie dans sa partie
moyenne, est amincie au niveau du triangle inférieur ou elle livre passage & la veine
saphéne externe. '

Le creux poplité est rempli de tissu graisseux dans lequel on trouve, d’arriéreen
avant et de dehors en dedans : le nerf sciatique poplité interne, branche interne de
division du nerf sciatique, pénétrant dans le creux par l'angle supérieur et gardant
la ligne médiane, la veine poplitée & un centimétre en avant et en dedans du nerf, puis

Partére poplitée plus encore en avant et en dedans, unie 4 la veine par quelques tractus
fibreux. Le nerf sciatique poplité externe se trouve en dehors du poplité interne.

Ligature de l'artére fémorale.

L’artéere fémorale peut étre liée dans tout son trajet : depuis le ligament
de Poupart jusqu’a son passage dans I'annean des adducteurs; on la lie aussi
dans le creux poplité. Dans le triangle inguinal, au tiers supérieur de la
cuisse, on peut reconnaitre I’artére 4 ses battements, plus bas on peut recher-
cher, par le moyen indiqué par Langenbeck, la gouttiére dans laquelle elle s
trouve, gouttiére formée par le grand adducteur et le vaste interne : ce moyen
consiste 4 embrasser la cuisse avec les mains et 4 faire glisser le long de I'os
la pulpe des doigts placés a coté les uns des autres.

Habituellement on choisit comme points de ligature :

1. Le triangle inguinal, dans lequel ’artére est liée au-dessus de I'origine
de la fémorale profonde ;

2. Le tiers moyen de la cuisse.

3. L’union des deux tiers inférieurs de la cuisse immédiatement au-dessus de
I'endroit ot Partére traverse le grand adducteur.

4. Le creux poplité.
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1. Ligature de I'artére fémorale dans le triangle inguinal.

On fait la ligature immédiatement sous le ligament de Poupart, afin de
placer sirement le fil au-dessus de 1'origine de la fémorale profonde. Le sujet

est dans le decubitus dorsal, 'opérateur se place
du coté qui doit étre opéré. L’incision, commen-
cant un peu au-dessus de I'arcade crurale, part
du milieu d’une ligne réunissant I’épine iliaque
antero-supérieure & 1'épine du pubis et descend
le long de l'axe de la cuisse sur une longueur
de 6-7 centimetres (fig. 6). On divise d’abord
la peau et le fascia superficialis, et I'on a soin
de mettre a nu dans la partie supéricure de la
plaie le bord inférieur du ligament de Poupart,
c’est un point de repére important; 1’aponévrose
crurale reconnue, on l’ouvre, puis on la sec-
tionne sur la sonde cannclée. Le plus souvent
la gaine vasculaire est incisée du méme coup,
aussitot cette gaine ouverte, on isole 1'artére de
la veine et on la lie.

Le nerf crural ne doit pas étre rencontré dans
une ligature bien conduite, la veine saphéne
interne sera respectée, cela va sans dire.

2. Ligature de l'artére fémorale au tiers
moyen de la cuisse.

Le muscle couturier ne peut, d’une fagon
constante, servir de point de repeére, il est trop
peu apparent chez les individus présentant un
développement assez marqué du tissu graisseux,
en particulier chez les femmes. Il faut donc
rechercher, comme il a été dit plus haut, la
gouttiére renfermant les vaisseaux (Langen-
beck), et inciser, le long de cette gouttiere,
parallelement au grand axe du membre, la peau
ct le tissu sous-cutané sur une étendue de 6 cen-
timétres (fig. 6). On met le couturier & nu en
divisant I’aponévrose fémorale : ce muscle se
reconnait & ses fibres toutes paralléles, obli-
ques en bas et en dedans (les fibres du vaste
interne sont dirigées en bas et en dehors); le
¢outurier reporté en dehors par un écarteur,
on fend sur la sonde cannelée au niveau de
son bord interne, le feuillet postérieur de sa

Fig. 6. Incisions : 4) pour la
ligature ‘de l’artére iliaque
externe; &) de V’artére fémo-
rale dansle triangleinguinal ;
¢) de l’artére fémorale au tiers
moyen de la cuisse; @) pour
la ligature de l'artére femo-
rale a l'anneau des adduc-
teurs.

gaine fortement tendu. La gaine des vaisseaux est ouverte en méme temps
et on peut facilement lier I’artére aprés 'avoir séparée de la veine et du nerf

saphéne interne.
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Schéma de la ligature de Iarlére fémorale droite aw tiers moyen.
Coté externe Peau. C6té interne
Fascia superficialis. A i
Aponévrose crurale (feuillet antérieur de la gaine du couturier),
«—& Muscle couturier).
Feuillet postérieur de la galne du couturier.
Nerf saphéne interne.
Artere femorale. Veine fémorale.

3. Ligature de l'artére fémorale a 'union dua tiers moyen et du tiers infé-
rieur de la cuisse, dans 'anneau des adducteurs.

Il importe de ne pas laisser tomber le membre inférieur en rotation externe,
il faut au contraire maintenir exactement en avant la rotule et la pointe du
pied. Je sais par expérience qu’en voulant rendre le champ opératoire plus
accessible par ’abduction et la rotation en dehors du fémur, on s’expose &
tomber trop en dedans et & s'égarer. L’incision
(fig. 6) est faite dans la méme direction que celle
de la ligature précédente et ne dépasse pas 1'union
du tiers moyen et du tiers inférieur de la cuisse. Le
couturier, reconnu, est retracté en dedans aprés
dénudation de son bord externe, le feuillet posté-
rieur de sa gaine est sectionné avec précaution; on
trouve I'artére juste en regard de 1'ouverture des
adducteurs.

Schéma de la Ligature de Uartére fémorale dpoite
a Uanncau des adducteurs.

Cété externe Peau. C6té interne
Fascia superficialis.

Aponévrose fémorale (feuillet antérieur de la gaine du

couturier).
(Muscle couturier m—>
Feuillet postérieur de la gaine du couturier.
Nerf saphéne interne.
Artere femorale.  Veine fémorale.

4. Ligature de I'artére poplitée.

Le sujet est couché sur le ventre, I’opérateur se
place au c6té externe du membre, maintenu en
extension et soutenu du genou jusqu'au pied par des
coussins,

La ligature sera faite plus ou moins haut dans
le creux poplité suivant P’indication.

L'’incision cutanée, de 8 4 9 centimétres de lon-
gueur, suit la ligne médiane du creux poplité (fig. 7,
I'aponévrose est divisée sur la sonde cannelde, la veine saphéne externe
rétractée en dehors dans I'angle inférieur de la plaie. Le premier organe que
P'on rencontre est le nerf sciatique poplité externe, un écarteur le reporte en
dehors, en dedans de lui, mais plus profondément, on trouve la veine poplitée
que I'on détache avec attention pour la rétracter également du cdté externe.
L’artere est en avant et en dedans de la veine, on la charge de dehors en

dedans sur 'instrument de Dechamps.

Fig. 7. Incision pour la liga-
turé de l'artére poplitée.
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Sehéma de la ligature de I'ariére poplitée droite.

Coté externe Peau, Coté interne
<« Veine saphéne externe).
i Aponévrose.
M. Biceps. M. demi-membraneux

X et M. demi-tendineux.
N. Sciatique Poplité externe. <« N. Sciatique Poplité interne).
M. Jumeau externe. & Veine poplitée). M. Jumeau interne.
Artere poplitte.

BRANCHES TERMINALES DE L’ARTERE FEMORALE.

Anatomie topographique.

Lrartére fémorale, aussit6t aprés avoir traversé le creux poplité, se divise en ses deux
branches terminales : l’artére tibiale antérieure et I’artére tibiale postérieure. Cette
division se fait au niveau de 1’arcade du muscle soléaire(1).

L’artére tibiale antérieure, passant au dessus du ligament interosseux, gagne la face
antérieure de la jambe, et descend jusqu’a P’articulation tibio-tarsienne ou elle prend le
nom d’artére dorsale du pied ou artére pédieuse. Dans ce trajet, elle est appliquée contre
le ligament interosseux, entre le muscle tibial antérieur en dedans et le muscle exten-
seur commun des orteils en dehors; au tiers inférieur de la jambe elle repose sur la face
externe du tibia entre le tendon du tibial antérieur et celui de V’extenseur propre du
gros orteil qui la sépare des tendons de 1’extenseur commun. Elle est accompagnée de
deux veines et du nerf tibial antérieur qui, placé en haut  son cité externe, la croise en
avant pour arriver en bas 4 son ¢6té interne.

L'artére pédieuse, continuant la tibiale antérieure, court sur le dos du pied, entre les
tendons du long extenseur et du court extenseur du gros orteil, le long du premier
espace interosseux dans lequel elle plonge.

L’artére tibiale postérieure, continuant le trajet de ’artére poplitée, descend, recou-
verte par les muscles du mollet et le feuillet profond de I’aponévrose jambiére, le long de
la face postérieure de la jambe, entre les muscles tibial postérieur et fléchisseur commun
des orteils. Elle est accompagnée de deux veines et du nerf tibial postérieur qui longe
son cbté externe.

Arrivés en arriére de la malléole interne, le nerf et les vaisseaux tibiaux postérieurs
accompagnés des tendons des 3 muscles de la couche profonde de la face postérieure de
la jambe : le tibial postérieur, le fléchisseur commun des orteils et le fléchisseur propre
du gros orteil, passent sous un vrai ligament formé par un épaississement de ’aponévrose
jambiére, le ligament latéral interne du tarse. Ce ligament envoie dans la profon-
deur des cloisons g'insérant & 1’astragale et au calcaneum, et contribue ainsi 2 former
quatre coulisses ostéo-fibreuses dans lesquelles passent les vaisseaux et les tendons dans
I'ordre suivant. La premiére coulisse immédiatement en arriére de la malléole interne,
livre passage au tendon du tibial postérieur, la deuxiéme & ceux du long fléchisseur
commun des orteils, la troisiéme, & l’artére tibiale postérieure, & ses deux veines ot au
nerf tibial, la quatriéme au long fléchisseur du gros orteil.

L’artere tibiale postérieure contourne la malléole suivant un arc ouvert en avant et en
haut, & égale distance du bord postérieur de la malléole et de la tubérosité du calcaneum :
elle gagne ainsi la plante du pied ou elle se divise en artére plantaire interne et artére
plantaire externe. Le nerf tibial postérieur est placé en avant de ’artére; les veines sont
'une antérieure et I'autre postérieure.

(1) Les anatomistes frangais désignent comme branches de bifurcation de lartére
poplitée : Vartére tibinle antérieure et le tronc tibio-péronier. Celui-ci, aprés un trajet de
quelques centimétres, se divise en artére tibiale postérieure et artére péroniere. A. P,
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re péroniére née de la tibiale postérieure. & 5ou 6 centimétres de 1'origine de

cette derniére, descend dans le méme plan qu’elle : entre les deus couches musculaires
de la face postérieure de la jambe, recouverte par le feuillet profond de l'aponévrose

J&

——

Fig. 8. Incisions : pour la liga-
ture de I’artére tibiale anté-
rieure, @, b; pour la ligature
de 1'artére pédieuse, c.

mbiére. Elle est accolée aubord interne du fléchisseur du gros orteil.
Les artéres de la jambe, la tibiale antérieure aussi bien que la tibiale postérieure sont

trés-profondement situées, et partant difficilement
accessibles, dans la premiére partie de leur trajet: on
les lie au niveau de la moitié inférieure de la jambe.

Ligature de I’artére tibiale antérieure,

La jambe est étendue sur la cuisse, I'opé-
rateur se place en dehors du membre. On
détermine la ligne de direction de l'artére en
reconnaissant 4 la partie inférieure de la jambe
le fort tendon du muscle tibial antérieur, c’est
le plus interne des trois tendons qui font saillie
au-dessus de l’articulation tibio tarsienne, et
en tirant le long du bord externe de ce tendon
une ligne fictive s'étendant du condyle cxterne
du tibia jusqu’'au premier espace intermétatar-
sien. L’incision cutanée est faite le long de
cette ligne au tiers moyen ou au tiers infé.
rieur de la jambe suivant le point ot 1'on veut
lier l'artére (fig. 8).

L’incision cutanée doit avoir 6-7 centimetres
de longueur; aussitot cette incision faite, 1’opé-
rateur introduit I'index dans la plaie, maintenue
béante par des écarteurs, reconnait la créte du
tibia et raméne le doigt transversalement en
dehors jusqu’au premicr interstice musculaire
qu'il rencontre : c’est au fond de cet interstice
qu'il trouvera le paquet vasculo-nerveux. Il
incise 4 ce niveau le feuillet trés-résistant,
trés-tendu, de l'aponévrose jambiére et en fait
écarter fortcment les bords. Comme les muscles
de la face antérieure de la jambe prennent des
insertions a la face profonde de ecette aponé-
vrose, il ne faut pas s'attendre a tomber dans
un interstice s’ouvrant facilement, limité par
des muscles qui ne demandent gu'a s'écarter :
l’opérateur doit se frayer la voie jusqu'au ligs-
ment interosseux en écartant les unes des autres
les fibres du tibial antérieur et de 1'extenseur
commun des orteils. Il peut se faciliter la besogne
en entaillant transversalement chacun des bords
de I'aponévrose et en portant le pied en flexion
dorsale pour rélacher les muscles extenseurs.

La dénudation et la ligature de I’artére dans la profondeur présentent quelr
quefois des difficultés : il vaut mieux alors charger tout le paquet vasculaire,
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en masse, sur l'aiguille de Dechamps, ’attirer vers le haut et procéder seule-
ment alors & I'isolement du vaisseau.

La ligature est beaucoup plus facile au tiers inférieur de la jambe, ol les
muscles ont fait place aux tendons. On incise en dehors du tendon du tibial
antérieur, on rétracte en dehors l’extenseur du gros orteil, et on trouve
aussitot le paquet vasculo-nerveux.

Schéma de lo ligature de I'artére tibiale aniérieure droite.

a) A la Uimite du tiers supérieur el du tiers moyen de la jambe.

Coté externe Peau. C6té interne
Aponévrose jambiére.
«— Muscle extenseur commun) (Muscle tibial antérieur s—
Péroné. Artere tibiale antérieure. Tibia,

Ligament interosseux.

b) Au tiers inférieur.
, Peau.
Aponévrose jambiére. .
<« Muscle extenseur du gros orteil) (Muscle tibial antérieur s—
Artere tibiale antérieure
Péroné. Ligament interosseux. Tibia.

Ligature de I'artére pédieuse.

1’artére pédieuse (V. page 48, fig. 8, ¢) peut étre liée au dos du pied, mais cette liga~
tare constitue un simple exercice d’amphithédtre : sur le vivant on la comprime avec la
plus grande facilité contre 1’os sous-jacent.

Le pied se trouvant en flexion plantaire, on fait une incision longitudinale sur le trajet
d’une ligne partant du milieu de ’espace intermalléolaire et gagnant le premier espace
interosseux. La peau et ’'aponévrose incisées, on rencontre le tendon du long extenseur
du gros orteil, dont le c6té externe est longé par I’artére.

Ligature de I’'artére tibiale postérieure.

La direction de I'artere vue de la face interne de la jambe, suit le trajet
d’une ligne tirée du bord inférieur du condyle interne du tibia aun milieu de
'espace séparant la malléole interne du tendon d’Achille.

1. A Y'union des deux tiers supérieurs de la jambe.

Le sujet est dans le décubitus dorsal, la jambe en forte rotation externe ;
l’opérateur se place en dehors du membre. Il reconnait d’abord le bord
postérieur de la face antero-interne du tibia, et fait suivant la ligne indiquée
plus haut (fig. 9), une incision intéressant la peau sur une étendue de 10 centi-
métres. Il divise ’aponévrose superficielle et le muscle soléaire dans toute
I’étendue de la plaie cutanée, a un petit travers de doigt en arriére du bord du
tibia (il peut aussi se contenter de détacher I'insertion du muscle soléaire 4 cet
0s). Les muscles superficiels du mollet, le soléaire et le jumeau interne, sont
refoulés & 1'aide du doigt et d’instruments mousses, détachés des muscles de la
couche profonde et rétractés fortement en arriére. L’opérateur rencontre alors
une forte aponévrose composée des fibres d’insertion du soléaire et du feuillet
profond de I'aponévrose jambiere : il fend cette aponévrose et, s’avancant de
dedans en dehors,il trouve 1’artere tibiale posiérieure dans le premier interstice
musculaire profond, entre le muscle tibial postérieur et le muscle fléchisseur
commun des orteils ; en dehors d’elle se trouve le nerf tibial postérieur. Il est

4
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bon de placer le pied en forte flexion plantaire pour isoler plus facilement le
vaisseau.

Cette opération est assez laborieuse. Il faut toujours se rappeler que le
membre est en rotation externe, et qu'on doit approfondir la plaie versla
face postérieure des deux os de la jambe, dans un plan parallele 4 la surface
de la table sur laquelle repose le sujet, et non dans un plan oblique ou
perpendiculaire 4 cette surface. Sans ces précautions, on s’égare avec la plus
grande facilité dans 1’épaisse couche des muscles superficiels du mollet.

2. Au tiers inférieur de la jambe,

La position de 'opérateur et celle du patient sont les mémes que pour la
ligature & I'union des deux tiers supérieurs. On reconnait le sillon, & la fois
perceptible & la vue et au toucher, qui
existe entre le bord du soléaire et les
fléchisseurs profonds et on fait & son nivean
une incision qui intéresse la peau et I'apo-
névrose : on a soin de respecter la veine
sapheéne interne, ainsi que le nerf du méme
nom placé en arriere de la veine. On fait
retracter en arriére le muscle soléaire, et
on trouve l'artere sous le feuillet aponé-
vrotique profond qui recouvre le muscle
fléchisseur commun des orteils, inséré an
tibia.

3. Derriére la malléole interne.

Le pied est en rotation externe. L’inci-
sion cutanée, courbe, d'une longueur de
6 centimétres, contourne la malléole in-
terne en formant un arc ouvert en avant
et en haut. La partie moyenne de cet arc
correspond & la moitié de 1intervalle
séparant le bord postérieur de la malléole
du bord inférieur du calcaneum (fig. 9).
L’aponévrose divisée, on rencontre les
gaines ostéo fibreuses formées par le ligament
latéral interne du tarse, on fend la gaine
moyenne qui renferme l’artéere et on lie
cette derniére aprés I'avoir isolée de ses
deux veines et du nerf tibial postérieur.

Ligature de I'artére péroniére.

La direction de ce vaisseau est donnée
par une ligne qui, dela partie postérieure
de la téte du peroné, gagne le milieu de
P’espace situé entre la malléole externe et le tendon d’Achille.

La ligature se fait un peu au-dessus de la partie moyenne de 1la jambe, ou

Fig. 9. Incision pour la ligature
de Dartére tibiale postérieure.
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au niveau de sa moitié inférieure. Le sujet est couché sur le c6té sain ou
mieux sur le ventre; I'opérateur se place en dehors du membre malade.

1. Au-dessus de la partie moyenne dela jambe.

L’incision, de 6 centimétres d'étendue, court parallélement au bord posté-
rieur du péroné, distante de 4 millimétres de ce bord, suivant la ligne indiquée
plus haut (fig. 10). Cette incision intéresse la peau, puis I’aponévrose, elle
détache le soléaire du péroné et divise le feuillet profond de I’aponévrose
jambiére aprés que le soléaire a été fortement retracté en arriére. Le long
fléchisseur du gros orteil est ainsi mis a nu,
I’artére péroniére,accompagnée de ses deux
veines, long son bord interne.

2. Au niveau de la moitié inférieure de
la jambe.

L'incision, longue de 5 centimétres suit
le bord du péroné, elle comprend la peau
et 'aponévrose. Le tendon du muscle long
péronier latéral retracté en avant, on sec-
tionne le feuillet aponévrotique profond :
I'artére apparait le long du bord interne
du péroné, en dedans du muscle long fié~
chisseur du gros orteil.

DE LA LIGATURE DES VEINES DANS LA
CONTINUITE.

Les gros troncs veineux, quelquefois liés
directement dans les plaies lorsqu’ils ont
été blessés, quelquefois aussi liés dans leur
continuité lors de l’extirpation de cer-
taines tumeurs, ne sont que bien rarement
I’objet d’une opération de ligature faite
d’une fagon classique. — Lorsque la chose
se présente, il s’agit en général d'une opé-
ration préparatoire a4 une autre interven-
tion dans le but de diminuer I'hémorragie :
ainsi dans la désarticulation de la hanche.

Les régles qui ont servi 4 découvrir et a
lier les artéres, pourront étre utilisées pour
la ligature des gros troncs veineux, car les . .
grosses veines accompagnent pour ainsi dire Fig. Ioaehi,céls‘égf: p%gg;ié:%. ligature
toujours les artéres correspondantes.

11 faudra seulement se souvenir de la minceur, de la moindre résistance des
parois veineuses qui exigent plus d’attention de la part de I'opérateur lorsqu'il
s'agit de les séparer de la gaine vasculaire. Comme les artéres, les veines
liées seront sectionnées entre deux ligatures : on se sera assuré avant cette
section qu’aucune branche ne s’abouche dans le segment 1ié.
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Les petits troncs veineux superficiels sont 1iés dans la continuité bien plus
souvent que les grosses veines : c’est surtout le cas pour les veines superfi-
cielles du membre inférieur tributaires de la saphéne interne, a cause de leurs

ectasies ou varices.
La ligature et I’extirpation de ces paquets variqueux constituent une opéra-

tion relativement simple. On n’applique la bande élastique d'Esmarch qu’aprés
avoir laissé pendre le membre pendant quelques minutes pour que le sang,
stagnant dans les veines dilatées, les fasse saillic sous la peau. Le champ
opératoire convenablement nettoyé et désinfecté, on fait une incision longi-
tudinale mettant & nu les paquets variqueux les plus saillants. A D'aide de la
sonde cannelée et de la pince anatomique, il est ordinairement facile de
dégager les veines, gorgées de sang, épaissies, sinueuses, quelquefois enroulées
sur elles-mémes ; toutes les branches sont liées isolément avec du fil de catgut,
et finalement la masse variqueuse est enlevée sur une étendue de 15 4 20 centi-
métres, quelquefois plus. Il faut avancer avec patience, éviter les tiraillements
intempestifs, les déchirures, et ne sectionner les troncs veineux qu’aprés liga-
ture, sous peine de voir sourdre du sang de tous les points du champ opératoire,
ce qui allonge toujours considérablement 1’opération.

L'extirpation terminée, on suture la plaie et on recouvre le membre d’un

pansement aseptique compressif.
L’opération est absolument la méme lorsqu’il s’agit d’extirper les veines

dilatées du cordon spermatique (varicocéle).

DE LA SAIGNEE.

La saignée ou phlébotomie est une opération qui consiste 4 ouvrir une veine dans le but
de laisser écouler une certaine quantité de sang.

Nous ne pouvons guére parler de ses indications : cela nous entrafnerait beaucoup trop
loin. La saignée est d’ailleurs tombée en discrédit : alors qu’on ouvrait jadis & tort et
travers les veincs des régions les plus diverses, on ne fait plus maintenant que de loin en
loin une saignée sur les veines du pli du coude.

Pour pratiquer la saignée, on se sert de la lancette, petit bistouri pointu, tranchant
par ses deux bords, dont on distingue de nombreuses formes suivant I'acuité de 1’angle
que forment les deux bords en se réunissant pour donner la pointe : on a la lancetts &
grain d'orge, la lancette & grain d’avoine, la lancette en langue de serpent ete. On emploie
aussi le phlébotome, petit instrument plus compliqué dont la lame est mue par un
ressort; Lorinser arecommandé un phlébotome particulier muni d’une lame triangulsire
en fer de lance. On peut d’ailleurs fort bien faire sans ces instruments spéciaux et se
servir d’un simple bistouri pointu ou mieux d’un petit ténotome droit.

La veine est choisie parmi les fortes veines du pli du coude, d’habitude sur le bras
gauche, afin de laisser au malade 1'usage de son bras droit. Le bras gauche étendu et
placé en abduction, on commeyce par appliquer au-dessus du coude le bandage dit
avant la saignée, exéeuté a I'aide d’une bande circulaire roulée autour du bras et serrée
suffisamment pour géner le retour du sang veineux sans interrompre le cours du sang
dans les artéres, ce dont on s’assure en surveillant le pouls. Ce bandage a pour but
d’engorger les veines du pli du coude.

On saisit alors prés de sa pointe I'instrument destiné 4 1a saignée {lancette, phlébotome,
ténotome etc.) et on le pique obliquement dans la veine fixée par le pouce gauche, on
attend qu’une goutte de sang se fasse jour & c6té de la lame et ’on retire Vinstrument en
grandissant la plaie veineuse de facon & obtenir un abondant jet de sang : la grandeur
le I'incision dépend naturellement du calibre du vaisseau. L'écoulement du sang est
favorisé par les mouvements des doigts; quelquefois il s’arréte subitement, cet arrét est
10 : soit au déplacement de 1'incision cutanée et de 1’incision veineuse, ce qui détruit le
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parallélisme de leurs bords, soit & ’oblitération de la plaie veineuse par un petit lobule
graisseux; pour y remédier, il suffit d’agrandir un peu l'incision ou d’enlever le petit
pcloton graisseux bouchant Iorifice fait & la veine.

Lorsqu’une quantité suffisante de sang a été obtenue, on enléve le lien constricteur, on
comprime la veine un peu en dessous de la plaie, quon recouvre d’un peu de gaze
aseptique, et on fixe 'avant bras dans la position demi-fléchie & ’aide de quelques tours
de bandes. Le malade devra pendant trois jours porter le bras dans une écharpe.

Si le pannicule adipeux est trop épais ou si les veines sont fort peu développées,
circonstances qui s’obgervent d’habitude en méme temps, il peut arriver que ’application
de la bande au-dessus du coude ne détermine aucune turgescence visible des veines
superficielles. Il faudra alors laisser pendre pendant quelque temps le bras muni du lien
constricteur, ou le plonger un quart d’hcure dans ’eau tiéde ; si ce moyen ne rend pas les
veines apparentes, il faudra rechcercher par la palpationla présence d’un cordon veineux,
ou la sensation d’affaissement que 1’on percoit au nivean des veines fortement tendues
(sensation qui se retrouve au niveau des varicosités de la jambe non accessibles & 13 vue),
Sion échoue encore, il faudra chercher une autre veine sur le bras opposé ou sur quelque
autre partie du corps. ’

Les complications qui peuvent survenir lors de la saignée sont assez nombreuses.
En premier lieu, on peut manquer la veine, c’est surtout & craindre avec le phlébotome.

On peut sectionner la veine en travers ou blesser sa paroi postérieure: il faudra alors
faire un pansement compressif bien soigné.

On peut blesser 1’artére humérale: accident qu’on peut éviter par un choix judicieux
de la veine & ponctionner. Si cela arrive, et on le reconnait aux jets de sang rouge qui
raient ’écoulement du sang vcineux, on fera un bandage compressif de Theden depuis la
main jusqu’a I’épaule, ou bicn on liera I'artére humérale.

$il se développe un anévrysme artérioso-veincux, il faut lui appliquer le traitcment de
cette variété d’anévrysmes.

La complication la plus importante & considérer est l'infection de la plaie veineuse,
toujours due & une faute d’asepsie. Elle est dangereuse parce qu’elle peut étre suivie de
phlébite et de thrombosc; elle entraine comme éventualité la plus favorable, un repos
de longue durée. ’

Signalons, comme derniére complication, lalésion d’une branche nerveuse superficielle
et son adhérence consécutive & la cicatrice: celle-ci devient alors trés-sensible et doulou-
reuse ; les symptémes disparaissent généralement aprés une quinzaine de jours.
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DES AMPUTATIONS ET DES DESARTICULATIONS.

Le mot amputation, dans son sens le plus général, désignela section compléte
d’un membre ou d'une partie de membre, faite d’apres les régles de Vart
chirurgical. On applique quelquefois ce terme, par extension, 4 ’enlevement
d’autres parties saillantes du corps, c’est ainsi qu'on parle d’amputation du
sein, du pénis etc.

L’amputation d’une extrémité peut se faire au niveau d’une articulation,
elle porte spécialement alors le nom d’Amputation dans la Contiguité ou
Désarticulation, ou bien au niveau d’un segment du membre, elle intéresse
dans ce cas la tige osseuse et porte le nom d’Amputation dans la Continuité ou
Amputation au sens propre du mot.

11 est vraisemblable que les désarticulations ont précédé les amputations,
car les premiers opérateurs ont dil étre conduits & imiter la nature, qui déter-
mine parfois d’elle-méme, par gangréne, I’élimination d’un segment de
membre. Celse et Galien, toutefois, sont déja des partisans de l'une et de
Vautre méthode. On a discuté jusqu'aujourd’hui la question de savoir 'l
fallait préférer I'un ou 'autre procédé; les arguments pour et contre que 1'on
a fait valoir ne résistent pas 4 une critique impartiale. Les chirurgiens sont
ma}intenant d’accord pour employer dans chaque cas particulier, le procédé
qui conserve au membre opéré la plus grande longueur wutilisable.

Aubras et & la cuisse, il ne peut évidemment s’agir que d’une désarticulation
dans les cas ou Vaffection qui réclame 'amputation a envahi la téte articulaire
cox.'respondante. Au niveau des trés-petits segments de membre constituant les
d.olgts et les orteils, la désarticulation est a conseiller comme étant plus
simple et plus pratique. On combine d’ailleurs souvent les deux méthodes,

en en'leva.m.; entout ou en partie 'extrémité articulaire, une fois la désarti-
culation faite.
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INDICATIONS DES AMPUTATIONS.

L’amputation, au sens général du mot, est indiqude :
1. Dans les affections incurables des membres, lorsqu'elles menacent

directement la vie du malade ou lui rendent la vie impossible; c’est 13 une
indication absolue;

2. Dans les affections des membres qui, tout en n’étant pas incurables par
elles-mémes, doivent cependant étre considérées commes telles, étant donndes
les conditions spéciales dans lesquelles se trouve le patient, ou qui, dans
I’éventualité la plus favorable, ne pourraient laisser aprés leur guérison qu'un
membre inutile ou génant. Cette seconde indication est une indication relative.

L’existence de maladies générales ou d'affections des organes internes
devant emporter le malade &4 bréve échéance, constitue une contre-indication
opératoire. On peut cependant passer outre et amputer quand méme lorsqu’il
s'agit de débarrasser le malade de douleurs qui ne peuvent étre calmées par
aucun autre moyen, ou de certaines complications, telles que la décomposition
de parties gangrenées, qui rendent la situation du malade insupportable, tant
pour lui que pour son entourage.

On peut réunir en trois grands groupes les indications spéciales des amputa-
tions suivant qu’elles sont fournies :

A) Par les traumatismes ;

B) Par les altérations pathologiques de la texture et de 1a forme des tissus;

C) Par les tumeurs.

A4) Indications fournies par les traumatismes.

1. L’arrachement complet d'un membre (par les explosifs, les machines
industrielles, des projectiles de guerre, ete.). Dans ces cas, l’amputation a
pour but de substituer & une plaie irréguliére, une plaie réguliére qui se
cicatrisera plus facilement.

2. Le broiement d’un membre, rendant la gangréne inévitable.

3. Les grandes plaies lacéro-contuses des parties molles, accompagnées de
la lésion des gros troncs vasculaires et nerveux.

4. L’arrachement ou la destruction compléte de la peau de toute la partie
périphérique d’un membre, alors méme que les os, les nerfs et les vaisseaux
sont restés intacts : dans ces conditions il est impossible de rendre au blessé un
membre utile.

5. Les fractures compliquées de plaie, surtout les fractures intra-articu-
laires, lorsqu’elles sont tellement comminutives qu'on ne peut en espérer la
guérison ou qu’on ne peut, aprés l’enlevement de volumineuses esquilles,
constituer au membre un appui suffisant.

6. Les plaies qui s’accompagnent de grandes hémorragies, impossibles
4 arréter par tous les autres moyens. Ce sont habituellement des plaies
par armes & feu compliquées de vastes lésions osseuses.

Quslques-unes de ces lésions réclament une intervention immédiate, ce sont
les plaies par arrachement et par broiement et les plaies accompagnées d’hé-
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morragies menacant de de venir rapidement mortelles. Pour tous les autres cas,
V’amputation peut se faire : ou bien immédiatement aprés la lésion : c'est ce
qu'on a appelé 'amputation primaire; ou aprés le développement de la réac-
tion inflammatoire et de la suppuration : ¢’est I'amputation secondaire; ou
encore dans I’intervalle qui sépare le trauma de la période de suppuration :
c’est 'Tamputation intermédiaire.

Chaque chirurgien a sa maniére de voir concernant le moment 4 choisir pour
'opération; presque tous penchent, & I’heure actuelle, vers le traitement
conservateur : on s’efforce de gagner du temps et de reculer I’amputation dans
la mesure du possible, et en méme temps de réduire 4 son minimum la réaction
locale et générale qui suit le traumatisme.

B) Indications fournies par les altérations pathologiques de la texture et de
la forme des tissus.

1. Les inflammations étendues du tissu conjonctif sous-cutané et intermus-
culaire, notamment les phlegmons progressifs, les suppurations des gaines
tendineuses, etc. qui mettent en danger la vie du malade, d’abord par I'infec-
tion générale qu'elles entrainent, ensuite par 1'épuisement qui accompagne
les suppurations de longue durée.

2. La gangréne des extrémités, une fois qu’elle est limitée.

L’amputation est cependant indiquée avant lapparition de la ligne de
démarcation dans certaines formes de gangréne, ainsi dans les gangrénes &
marche rapide, telles que la gangréne diabétique, ou dans les gangrénes dont
I'évolution trés lente ne permet pas & la ligne de démarcation de s’établir bien
nettement.

3. Les vastes pertes de substance produites par des ulcérations destructives
dont il est impossible d'obtenir la guérison, et qui, méme guéries, se repro-
duisent immédiatement 4 cause du peu de résistance de la cicatrice.

4. Les processus inflammatoires aigus des os et des articulations qui
menacent le malade de la septico-pyemie ou de 1’épuisement et ne peuvent étre
guéris par aucun autre moyen.

5. La carie ef la nécrose tres-étendues, impossibles 4 enrayer par la simple
résection et faisant courir le risque d’une infection générale.

6. Les pseudarthroses dont il est impossible d'obtenir la consolidation :
cette indication ne concerne que le membre inférieur.

7. Les incurvations incurables, et notamment les ankyloses 4 angle aigu,
les contractures des petites articulations compromettant le fonctionnement de
tout le membre (les contractures des doigts et des orteils, par exemple).

‘ 8. Les anévrysmes, lorsqu’ils aménent la résorption et la disparition du
tissu osseux ou lorsqu'ils provoquent ’apparition de la gangréne.

9. L'Hypertrophie étendue de la peau et du tissu sous-cutané (é18phantiasis)
ainsi que le gigantisme congénital, qui rendent un membre moins utile au
patient que ne le serait un moignon d’amputation.

C) Indications fournies par les Tumeurs.

Au point de vue des indications, les tumeurs se divisent en deux classes :
1. Les tumeurs bénignes, impossibles 4 extirper & cause de leur volume et de
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leur situation. Elles entrainent le sacrifice du membre entier, tantdt parce
qu'elles aménent la résorption et la disparition du squelette, tantét parce
qu'elles empéchent le fonctionnement du membre, soit 4 cause de leur volume,
soit & cause de leur siége (sur les nerfs par exemple). Elles peuvent aussi
exposer la vie du malade, en subissant la fonte putride, en donnant lieu a des
hémorragies, comme cela arrive dans les tumeurs vasculaires, et dans ces cas
V'indication devient une indication vitale.

2. Les tumeurs malignes, fournissent une indication d’amputation, non-
seulement lorsqu’il est impossible de les extirper ou lorsqu’elles ont envahiles
o8 sur une étendue rendant une résection impraticable, mais encore lorsque
I'amputation donne beaucoup plus de chances d’une guérison radicale que la
simple extirpation.

DES METHODES D'AMPUTATION EN GENKERAL.

Si 'on fait abstraction du mode de division du squelette, les méthodes
d’amputation ne se distinguent que par la facon dont on sectionne les parties
molles : ces parties, tantdt composées exclusivement de la peau et du tissu
sous-cutané, tantot doublées en outre d’une couche musculaire, doivent revétir
le moignon et empécher 1’os de faire saillie 4 I’extérieur.

Grace au traitement moderne des plaies qui assure la guérison sans réaction
inflammatoire, ii est facile aujourd’hui d’obtenir un moignon irréprochable.
Autrefois, les amputations étaient réguliérement suivies d’une suppuration
prolongée qui envahissait fréquemment les gaines tendineuses et amenait la
rétraction de la peau et des muscles; la nécrose du cartilage ou de la surface
sciée était & peu prés constante, de sorte que les résultats fonctionnels dépen-
daient en grande partie des méthodes d’amputation employées.

11 y a plusieurs espéeces d’incisions d’amputation. La plus simple (et c’est
vraisemblablement celle qui a été pratiquée la premiére) est 1'incision tout &
fait transversale.

Supposons un membre ayant exactement la forme d’un cylindre et divisons
ce membre par une incision transversale : la surface de section se frouvera
dans un seul plan. Cette amputation pourrait étre réalisée, d'une facon trés-
primitive, il est vrai, en sectionnant transversalement une extrémité d'un
coup de hache. Le plan de I'incision sera tout-a-fait transversal s'il est perpen-
diculaire & la surface du membre, il sera plus ou moins incliné s'il coupe
obliquement son grand axe. Dans le premier cas, la surface de section sera
circulaire, elle $era elliptique dans le second. En fait, les membres n’étant pas
cylindriques, leur surface d'amputation ne peut étre ni complétement circu-
laire, ni simplement elliptique.

Lorsque Vincision est perpendiculaire au grand axe du membre, elle est
appelée incision circulaire, elle est dite ovalaire, si elle coupe obliquement
cet axe.

Ajoute-t-on & cette incision oblique une incision longitudinale, on obtient
'incision dite en raquette, et si I'on arrondit les deux angles formés au point
de réunion de ’incision oblique et de Iincision longitudinale, on a un ovale
pourvu d’un angle aigu, figurant assez exactement une poire : ce type d’inci-
sion se rapporte aussi au type ovalaire.
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Deux incisions longitudinales en regard I'une de I'autre réunies 'a. une
incision circulaire donnent I'incision a lambeaux, et dans ce cas, l'incision a
deux lambeaux égaux ; en diminuant un lambean et en augmentant 1? second
d'une longueur correspondante, on obtient la méthode & lambeaux.mégaux.

Comme les membres ne présentent pas une constitution homogéne, mais
sont formés de couches élastiques et contractiles disposées autour d’un axe
osseux, la surface d’'amputation que l'on obtiendrait par une section trans-
versale compléte, ne se trouverait pas dans un seul et méme plan. Cette
surface représentcrait, au contraire, un cone plus ou moins allongé dont I’os
formerait la partie la plus saillante, tandis que la base répondrait aux parties
molles environnantes retractées plus ou moins fortement en vertu de leur
élasticité. Un moignon ainsi formé serait complétement inutilisable pour le
malade; les parties molles doivent au contraire fournir a4 ’os un revétement
complet. Pour donner un bon moignon, la surface d’amputation doit avoir la
forme d'un céne creux : la basc i la périphérie, le sommet vers la racipe du
membre.

Comme nous le verrons plus loin, ce desideratum est réalisé par la division
des parties molles dans plusieurs plans successifs, et par la section de l'os
au-dessus du plan de division des parties molles.

Pratiquement les méthodes d'amputation peuvent étre rapportées & trois
types principaux (v. fig. 11, p. 59).

1. La méthode circulaire.

On distingue la méthode circulairc 4 un, deux, trois temps suivant la
fagon dont sont sectionnées les parties molles pour obtenir le revétement
du moignon.

Dans la circulaire en un temps, toutes les parties molles, jusqu'a I'os, sont
divisées dans le méme plan par une incision circulaire; leur rétraction en
masse vers la racine du membre permet de diviser le squelette dans un plan
supérieur.

Dans la circulaire en deux temps, une premiére incision circulaire divise
la peau retirée aussitot vers la racine du membre; une seconde incision divise
les muscles et le périoste dans un plan supérieur a celui de la premiére; I'os
est sectionné au-dessus du plan de I'incision musculaire comme dans la circu-
laire en un temps.

Pans la circulaire en trois temps, une premiére incision circulaire divise la
peau, une deuxiéme les couches musculaircs superficielles, une troisieme les
couches musculaires profondes et le périoste. L'os est divis¢ au-dessus du plan
de cette troisiéme circulaire.

Toutes les autres modifications de la méthode circulaire sont absolument
superflues.

2. La meéthode 4 lambeaux.

Les parties molles sont détachées de I'un ou des deux cotés du membre sous
la forme d’un ou de deux lambeaux. Cette méthode a été imaginée pour les cas
ot les parties molles sont détruites sur une étendue plus grande d'un cété que
de I'autre : le revétement du moignon 4 I'aide de la partic respectée permet
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de faire ’amputation plus bas qu'on ne pourrait le faire par la méthode

circulaire.
Les lambeaux peuvent étre taillés de différentes maniéres :

Fig. 11, Les différentes méthodes d’amputation : 4 4) Méthode circulaire : ampu-
tation du bras. BB) Méthode & deux lambeaux égaux: amputation du bras.
CC) Méthode & deux lambeaux inégaux, un grand antérieur, un petit postérieur :
désarticulation du coude. DD) Méthode & grand lambeau unique : amputation
de l’avant-bras. ZF) Méthode ovalaire, raquette. Désarticulation de I’épaule.
FF) Méthode 4 grand lambeau unique. Désarticulation de 1’épaule.

a) Deux incisions longitudinales, commengcant vis-a-vis I’une de 'autre aux
deux extrémités du diamétre du membre sont réunies & leurs extrémités infé-
rieures par deux incisions transversales : elles délimitent ainsi deux lambeaux

quadrangulaires.
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5) Les parties molles, traversées de part en part suivant un des diamétresdu
membre, sont ainsi chargées sur le couteau et taillées de dedans en dehors.

¢) Les lambeaux sont taillés obliquement de dehors en dedans, en sens
inverse de la facon précédente.

La combinaison de ces différents procédés d’incision permet d’obtenir des
lambeaux de grandeur variable. On arrondit souvent les lambeaux quadran-
gulaires en enlevant leurs angles d’un coup de ciseaux.

Les lambeaux sont, ou exclusivement cutanés, ou doublés d'une couche
musculaire; dans le premier cas, la musculature est divisée & leur base par
une incision circulaire, dans le second, la section des muscles reste un peu
en-deca de l'incision de la peau. Suivant que le moignon est revétu par un
seul grand lambeau ou par deux lambeaux d’égale ou d’inégale grandeur, on
distingue la méthode & lambeau unique et la méthode & deux lambeaux : dans
la premiére, la moitié de la circonférence du membre est divisée par une
incision demi circulaire (v. fig. 11).

3. La méthode ovalaire.

Elle ressemble 4 la méthode circulaire, mais le plan de l'incision au lieu
d'étre perpendiculaire & I'axe longitudinal du membre est plus ou moins
oblique par rapport a cet axe.

On peut arrondir les deux extrémités de 1'ovale ou tailler I'extrémité supé-
rieure & angle plus ou moins aigu : si ’on fait partir de cet angle aigu une
incision longitudinale, on obtient 1'incision en raquette.

Les autres variantes de la méthode ovalaire sont inutiles.

En ce qui concerne I'application des différentes méthodes d’ainputation, on
peut émettre les considérations suivantes.

De toutes les méthodes, la circulaire est la plus simple et 1a plus facile, ells
réduit la plaie 4 un minimum et assure la meilleure réunion. Aussi est-elle
surtout & conseiller chez les débutants qu'elle n’entrainera pas, comme les
autres méthodes et particuliérement la méthode 4 lambeaux, 4 des fautes si
graves qu'elles sont souvent sans reméde (Linhart). Elle peut servir pour
toutes les amputations dans la continuité et pour quelques désarticulations.

La méthode & lambeaux est surtout & recommander dans les points o les
parties molles sont inégalement réparties sur les deux faces d'un membre, au
niveau du pied, par exemple. Elle s'impose dans les cas de destruction
unilatérale des parties molles permettant d’utiliser un grand lambeau, et de
conserver ainsi un plus grand segment de 'extrémité.

La méthode ovalaire est fort délaissée actuellement pour les amputations
dans la continuité ; pour la plupart des désarticulations elle est superfiue :
on emploie cependant fréquemment 1'incision en raquette pour les désarticu-
lations des doigts et des orteils, 4 cause du beau résultat qu'elle donne.

Appareil instrumental.

Il comprend a) les couteaux, dit couteaux & amputation, de forme et do
dimensions variables. Il en est de tout droits, d’autres légérement convexes au
niveau de leur pointe, d’autres encore 4 double tranchant. Leur grandeur
varie avec le volume des membres auxquels il sont destinés: on emploie pour
les petites amputations, des scalpels légérement convexes. D’une facon géné-
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rale, il est inutile de surcharger I'appareil instrumental, on doit pouvoir
exécuter toute opération en réduisant 4 un strict minimum les instruments &
employer. Il est donc superflu d’employer plusieurs couteaux pour une seule
et méme amputation. Il n’y a guére que la section des muscles interosseux et
du périoste qui ne puisse se faire avee un couteau d’amputation ordinaire, car
on risque d’en émousser le tranchant contre 1'os; on emploie & cette fin un
solide petit couteau, appelé couteau & résection, dont 1’étroite lame manceuvre
facilement dans cet espace restreint.

b) les scies & amputation; il est bon d’en avoir deux, une grande et une
petite. Cette derniére est encore appelée scie 4 phalanges.

¢) les pinces & os, dites pinces coupe-net ou pinces de Liston, destinées &
régulariser la surface osseuse sciée.

d) une rugine mousse.

¢) un davier de Farabeuf pour saisir les fragments osseux.

Jf) deux pinces a dissection ¢t deux pinces & dents de souris.

¢) un certain nombre de pinces hémostatiques.

k) de forts ciseaux.

i) Le matériel de ligature et de suture: du fil, des aiguilles droites et des
aiguilles courbes.

%) Une bande élastique d'Esmarch pour I’hémostase.

Le tourniquet, qui figure encore dans bon nombre de boites d’amputation,
est superflu.

Beaucoup de chirurgiens emploient, pour rétracter les parties molles au
moment du sciage de 1'os, des pieces de gaze aseptique, dont les extrémités
sont divisées en deux ou trois chefs. Elles ont une longueur de 30-50 centi-
métres sur une largeur de 12-15.

Position du malade, de ’opérateur et de ses aides.

Le malade est couché sur le dos, le membre & amputer dépasse le bord de
la table.

Pour amputer un membre dans la continuité, le chirurgien se place au c6té
du malade, de facon & maintenir le moignon de la main gauche et 4 laisser
tomber 4 sa droite la partie amputée : il se placera donc en dehors du membre
malade s'il opére du coté droit, en dedans de ce membre s'il opére du cdté
gauche.

Pour désarticuler un segment de membre, le chirurgien se place en face de
I'articulation & diviser et tient de la main gauche la partie périphérique.

Une opération d’amputation demande habituellement deux aides, outre celui
qui s’occupe exclusivement de la narcose.

Un premier aide, saisissant a4 pleines mains, au-dessus du point d’amputa-
tion, le membre & amputer ou & désarticuler, tend et rétracte la peau ainsi
que les muscles; un second maintient le bout périphérique dans une extension
modérée, et lui imprime certains mouvements au gré de I'opérateur. Si l'on
dispose d'un troisiéme, il se vendra souvent utile en épongeant, en pratiquant
éventuellement la compression digitale, ete.

Préparatifs.

Ce sont les mémes que ceux qui accompagnent toute opération importante.
Tout le champ opératoire est soigneusement lavé et désinfecté. Le malade
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endormi, on place i la racine du membre la bande élastique ou le lien constric-
teur d"Esmarch, aprés avoir maintenu le membre quelque temps dans I’éléva-
tion; & défaut de bande élastique on peut se servir d'une solide bande de toile
préalablement humectée que l'on serre fortement autour du membre.

Les procédés spéciaux d’hémostase réclamés par certaines amputations,,
les désarticulations de la hanche et de ’épaule par exemple, seront exposés
dans le chapitre traitant spécialement de ces opérations.

La partie 4 amputer, enveloppée dans une feuille de gutta-percha laminée
fixée au moyen d’une bande, est recouverte d'une vaste compresse aseptique,

L’aide chargé de soutenir le membre doit le maintenir tout le temps de
Popération, & une hauteur telle que 'opérateur puisse travailler a I'aise. Il ne
doit pas le laisser tomber de plus en plus bas, comme on le voit souvent faire
aux débutants. Aussitot que la partie périphérique est tombée, le micux est de
laisser reposer le moignon sur un coussin placé au bord de la table : I'opérateur
applique trés facilement ainsi les ligatures et les sutures.

Marche de l'opération.

L'opération proprement dite peut étre divisée en trois actes principanx :
la section des parties molles, 1a division du squelette, et la toilette du moignon
hémostase définitive, suture, etec.).

Chacun de ces trois temps opératoires fera 1'objet d’'une description séparée.

1. Section des parties molles.

La section des parties molles doit étre considérée dans les trois méthodes
générales d’amputation.

A) Méthode circulaire.

L'opérateur, placé comme il a 4té dit plus haut, & cdté du membre, saisit
le couteau d’amputation & pleine main, la pointe en haut, le tranchant dirigé
vers lui, passe la main armée du couteau sous I’extrémité a2 amputer et attaque
du_ talon de la lame, la face supérieure du membre. D'un seul trait et en
tenant la lame perpeadiculaire 4 'axe du membre, il décrit un mouvement
circulaire autour de I’extrémité et revient 4 son point de départ. Au début de
ce mouvement, la pointe du couteau, tournée du coté de 1’opérateur, est dirigée
vers le bas, la lame se redresse peu 4 peu, devient horizontale en passant sur
la face supérieure, puis verticale, la pointe tournée vers le haut, en traversant
la face du membre opposée a 1'opérateur, elle redevient horizontale au niveau
de la face inférieure, et verticale 4 la fin du mouvement.

Lors de la derniére partie de la circulaire, 1'assistant placé a la périphérie,
fait exécuter au membre un mouvement de rotation en sens inverse de la
marche du couteau : il vient ainsi en aide a I'opérateur en lui présentant la
partie & sectionner.

Cette premiére circulaire doit intéresser la peau et le tissu sous-cutend
jusqu'a V’aponévrose. On se sert, cela va sans dire, d'un couteau dont les
dimensions sont appropriées au volume du membre; sil’on n’a pas & sa dispo-
sition un couteau assez grand, il faut faire I'incision en deux ou plusieurs
traits.

La peau et le tissu sous cutané rétractés vers le haut par 1’agsistant, on
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divise les muscles jusque sur l'os sl s’agit d’une circulaire en un temps.
Dans la circulaire en deux et trois temps, la division des muscles est précédée
de la préparation de la « manchette >, partie de la peau qui doit recouvrir le
moignon d’amputation.

On a recommandé divers moyens pour déterminer la hauteur de cette
manchette. Comme elle doit recouvrir toute la plaie d’amputation, supposée
circulaire, on peut dire que sa hauteur doit étre égale au rayon du membre au
point amputé. On s'expose & se tromper en cherchant & évaluer les dimensions
de la manchette en centimétres, d’apres la circonférence du membre; la pean se
rétracte fortement sur le vivant en vertu de son élasticité, et la manchette
aingi calculée peut devenir insuffisante. En régle générale, on prend comme
mesure le tiers de la circonférence. On peut marquer a l’avance sur la peau
le point ou doit s’arréter la dissection de la manchette, mais cela n’est
nullement nécessaire et 1’on peut se fier & son ceil pour peu qu’on ait
d’habitude.

La manchette se compose de 1a peau et du tissu sous-cutané, elle s’étend en
épaisseur jusqu’'a ’aponévrose. L'opérateur plagant le couteau & plat contre
les muscles, le tranchant dirigé vers la racine du membre, le manche tourné
vers lui, sépare le bord de la manchette fixé par I'index gauche, de ses adhé-
rences avec les tissus profonds, sur toute la circonférence. Saisissant alors
le bord de la manchette entre le pouce et l'index gauches ou dansles mors
d’une pince 4 dents de souris, il continue la dissection en renversant le bord
en dehors 4 mesure qu’il avance; le couteau est alors perpendiculaire &
I'axe du membre, le tranchant dirigé vers les tissus profonds et non vers
la manchette : on ne risque pas ainsi d'entailler la peau.

Pendant ce temps opératoire, les assistants viennent en aide a 1’opérateur
en lui présentant par des mouvements de rotation les différents points de la
circonférence du membre: d’abord la partie la plus éloignée de lui, puis les
parties de plus en plus rapprochées.

La manchette disséquée et relevée, le plan de son bord adhérent doit étre
perpendiculaire & I’axe du membre. Lorsque l'infiltration de la peau ou la
conicité trop forte d’un segment de membre rendent trop difficile le renverse-
ment de la manchette, une ou deux incisions longitudinales faites en regard
I'une de 'autre & travers toute son épaisseur, permettent de la retrousser avec
facilité.

On procéde alors & la section des muscles, immédiatement en avant du plan
de renversement de la manchette. Cette division se fait le plus facilement par
deux sections demi-circulaires: la premiére, faite par-dessous le membre, de
haut en bas, sur la demi-circonférence la plus éloignée de 1’opérateur, la
seconde réunissant les deux points terminaux de la premiére, faite avec le
couteau ramené vers 1'opérateur, le dos tourné de son c¢6té, la pointe en haut.
Ces deux incisions demi-circulaires vont jusqu’a 1'os.

Sl s’agit d’une circulaire 4 trois temps, la couche musculaire profonde
sera divisée un peu plus haut que la superficielle, aprés rétraction de cette
derniére. A la cuisse la couche profonde est divisée jusqu’a I’os, 4 un ou deux
centimetres au-dessus du plan de section de la couche superficielle rétractée.

Pour faire les incisions circulaires on utilise toute la longueur de la lame
du couteau qui doit étre manceuvré a grands traits.

t
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11 faut éviter 4 tout prix de se servir du couteau i amputation comme d’une
scie, en lui imprimant des mouvements de va-et-vient, travers dans lequel
tombent facilement les débutants.

Les segments de membre 4 deux os, la jambe et ’avant-bras, réclament un
mode particulier pour la division des parties molles occupant ’espace interos-
seux, parties molles comprenant le périoste, les muscles et la membrane in-
terosseuse. Les avis sont partagés sur la facon dont il faut opérer cette division.
Voici le procédé que j’emploie, il me semble le plus facile. Un petit couteau &
résection, rasant le bord de 1'un des os limitant ’espace interosseux, pénétre
perpendiculairement dans cet espace, le tranchant dirigé vers la périphérie, le
dos 4 la hauteur du plan de division des muscles superficiels. Ce couteau
détache les parties molles interosseuses le long du bord de ’os sur une étendue
de 2-3 centimétres. La méme chose est faite du ¢té opposé de I'espace interos-
seux. Placant alors la lame du couteau transversalement, on sectionne toutes
les parties molles dans cette direction 4 un centimétre ou un centimétre et
demi du plan de division des muscles superficiels. Il suffit alors de diviser,
dans le méme plan que cette petite incision transversale, le périoste des deux
os avec les fibres musculaires encore adhérentes, pour avoir achevé la section
des parties molles.

B) Méthode & lambeaux.

Les lambeaux sont taillés de dehors en dedans ou de dedans en dehors.

La préparation d’un lambeau de dedans en dehors, ou préparation
« par transfixion » s’exécute de la fagcon suivante. Aprés avoir soulevé en un
bourrelet saillant, entre le pouce et I'index gauche, toutes les parties molles
de la face antérieure d’un membre, on traverse ce hourrelet 4 sa base avec un
coutean d’amputation pointu, & un ou deux tranchants. Le couteau, entrant
d’un c6té du membre, rase la surface osseuse, et sort dans un point diamétra-
lement opposé a son entrée : de la sorte on a chargé sur le couteau, enfoncé
jusqu’a la poignée, toutes les parties molles de la moitié antérieure du membre.
Quelques traits de couteau bien réguliers, dirigés vers la périphérie, section-
nent obliquement de dedans en dehors toutes ces parties et forment, aprés la
sortie du couteau, un lambeau musculo-cutané dont le bord libre, & peu prés
aussi large que la base, est régulierement arrondi. Les commencants, taillant
le lambeau trop loin vers la périphérie, I’effilent souvent & son bord libre, ils
peuvent aussi tomber dans ’excés contraire en formant un épais lambeau
quadrangulaire, trop large et trop étoffé. Le lambeau taillé, on le renverse
et, §'il est nécessaire, on achéve la préparation par quelques coups de couleat
donnés vers le haut.
. Du coté og?posé on peut procéder de différentes maniéres. On peut faire une
incision deml.-circulai.re partant des deux angles formés par le lambeau anté-
rieur : ona a.msi. d’un c6té un lambeau, de Pautre la moitié d’une circulaire.
On peut aussi ta%ller par transfixion un lambeau postérieur, relever les deux
lambeaux, et faire & leur base une incision circulaire achevant la section
des couches musculaires.

Dans les désarticulations, le second lambeau est généralement taillé de
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dedans en dehors : aprés la section de la capsule et la luxation de l'extrémité
articulaire, on insinue le couteau entre cette derniére et les parties molles
postérieures et, par quelques traits, on divise ces parties de dedans en dehors
en leur donnant la forme d’un lambeau.

Pour tailler un lambeau de dehors en dedans, il y a deux méthodes.

Dans la premiére, les parties molles, saisies de la main gauche au point
ol se trouve la base du futur lambeau, sont soulevées et tendues autant que
possible. Le couteau d’amputation, dirigé transversalement, entame oblique-
ment la peau au point correspondant au bord libre du lambeau et remonte
jusqu’a la base de ce dernier en divisant par larges fraits toutes les parties
molles.

Dans la seconde, on commence par tracer deux incisions longitudinales
paralléles allant directement jusqu’a I'os et partant de deux points situés en
regard I'un de l'autre & la hauteur de la base du lambeau. Ces deux incisions
longitudinales sont reliées a leur extrémité périphérique, c’est-a-dire & la
hauteur du bord libre du futur lambeau, par une incision transversale legere-
ment convexe en bas, intéressant la peau et le tissu sous-cutané; on a soin
d’arrondir les angles sous lesquels cette incision se réunit aux deux précé-
dentes. On dégage et rétracte les bords de la peau au niveau de l'incision
transversale, et 1'on sectionne, en allant obliquement vers 1’os, le reste des
parties molles, tout en remontant vers la racine du membre et en se tenant
dans les incisions longitudinales. Si I'on veut un lambeau exclusivement
cutané, on disséque la peau avec le tissu conjonctif sous-jaeent, et on divise
la couche musculaire par une incision demi-circulaire allant jusqu’a I'os, au
niveau de la base du lambeau relevé vers le haut.

Les parties molles opposées peuvent étre traitées de différentes facons. On
peut les tailler en un lambeau semblable & celui qui vient d’étre décrit, ou
les diviser par transfixion, ou encore les sectionner par une incision demi-
circulaire réunissant les extrémités supérieures des deux incisions longitu-
dinales du premier lambeau.

La section des muscles profonds et des muscles interosseux se fait comme
dans la circulaire en trois temps.

C) Méthode ovalaire.

La division des parties molles se fait comme dans la méthode circulaire,
mais au lieu de faire l'incision de la peau d’un seul trait, on la fait & I'aide
de deux incisions demi-circulaires coupant obliquement le grand axe du
membre. Les muscles sont divisés jusqu’a I'os dans la méme direction que la
peau, aprés que celle-ci a été relevée sous forme de manchette.

2. Division du squelette.

A) Dans les désarticulations, les os sont séparés ’un de 1’autre au niveau de
l'interligne articulaire. On ouvre en général l'articulation en sectionnant
transversalement la partie antérieure de la capsule, on divise ensuite les
ligaments latéraux et, en écartant par traction les surfaces articulaires, on
pénétre dans la profondeur pour diviser la partie postérieure de la capsule ou
les ligaments postérieurs de 1'articulation.

5
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B) Dans les amputations proprement dites, on divise les os dans leur conti:
nuité au moyen de la scie. Le périoste, d4ja incisé circulairement, est refoulé
vers le haut sur une étendue d'un centimétre et demi avec les fibres muscu-
laires qui y adhérent : on se sert pour cela d’une rugine ou tout simplement
de 1'ongle du pouce. ‘

Les parties molles sont retirées vers le haut au moyen d’une compresse 3
rétraction ; s'il s'agit d’un segment de membre & un seul os, comme le bras ou
1a cuisse, on emploie une compresse 4 deux chefs et on loge I'os dans I'angle
formé par les deux languettes qui sont ensuite croisées et relevées vers le haut,
I'assistant, exarcant une forte traction d’un coté sur les de}xx chefs, de l’aut:re
sur la partie non entaillée de la compresse, rétracte ainsi toutes les parties
molles et dégage completement la surface osseuse sur laquelle doit porter la
scie; s'il s’agit d’un segment de membre & deux os, on use dans le méme but
d'une compresse & trois chefs : le chef moyen est passé dans l’espace interos-
seux et relevé sur les parties molles, tandis que les latéraux, passant en
dehors des deux os, sont croisés sur le chef médian.

L’opérateur, placant la main gauche sur les parties molles rétractées,
appligue I'ongle du pouce sur la tige osseuse, immédiatement au-dessus de
Vendroit ot il va la diviser, il pose alors le talon de la scie, manceuvrée de la
main droite, au devant du pouce gauche, perpendiculairement au grand axe
de Vos. Tirant la scie & lui, il entame la surface osseuse dans laquelle ce
premier trait creuse un léger sillon; il poursuit par des mouvements de
va-et-vient de plus en plus rapides, sans toutefois exercer de violence, jusqu'a
la division compléte de 1'os.

Pendant le sciage de la tige osseuse, les deux aides qui fixent le membre,
I'un vers la racine, autre & la périphérie, doivent le maintenir complétement
horizontal tout en exergant une légére traction; lorsque le travail de la scie
avance, l'assistant qui soutient Pextrémité doit redoubler d’attention pour ne
laisser dévier I'axe de I'os, ni en haut ce qui pincerait la lame de la scie ot
I'empécherait d’avancer, ni en bas ce qui pourrait amener la cassure de la partie
non encore divisée avec formation d'éclats osseux irréguliers. Pendant la
manceuvre de la scie, il sera bon de faire passer un courant d’eau aseptique
dans le double but de débarrasser le sillon de la poussiére osseuse et d’empécher
I'échauffement par frottement.

La division de 1'os achevée, on régularise le pourtour de la surface sciée
avec une pince coupante, de facon a obtenir une surface bien réguliére, sans
rebords tranchants ni saillies pointues.

Les précautions a prendre pour le sciage des membres 4 deux os seront
indiquées au chapitre special traitant des amputations de ces membres.

3. Toilette du moignon.

Aussitét le membre tombé, I'opérateur enléve les compresses et procéde
é\. I'Hémostase. 11 isole les gros troncs artériels et veineux & 1'aide de deux
pinces anatomiques et les saisit transversalement entre les mors de pinces
hémostatiques ; puis examinant de haut en has avec attention toute la surface
de la pla.ie, il pince tous les vaisseaux rencontrés, qu’il §'agisse d’arteres
ou de veines; cette recherche, heaucoup plus facile & faire qu'elle ne le
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parait 4 premiére vue, doit se faire avant l’enlévement de la bande.
Un excellent procédé pour découvrir la lumiére des vaisseaux sectionnés,
consiste a exercer du centre 4 la périphérie une légére compression a la surface
de la plaie, on fait sourdre ainsi une gouttelette de sang qui permet de recon-
naitre les points occupés par les vaisseaux. Aprés avoir pincé tous les vaisseaux
visibles, on fait I’hémostase définitive en liant les vaisseaux volumineux, en
tordant les plus petits.

Les troncs nerveusx, attirés aussi loin que possible en dehors de la plaie,
sont divisés d’un coup de ciseaux au niveau du plan d’amputation, ils se
rétractent aussitot dans les tissus. Les tendons sont traités de méme. Dans les
désarticulations, la synoviale est soigneusement extirpée avec tous ses prolon-
gements.

On enléve 4 ce moment la bande d’Esmarch aprés avoir placé le moignon
dans ’élévation : s'il se produit une hémorragie en jet, le vaisseau qui la
donne est pincé et lié; si 1'on n’observe qu'une hémorragie en nappe, on se
contente d’appliquer un tampon de gaze aseptique contre le moignon maintenu
dans I’élévation.

Le chirurgien sfir de son hémostase n'enlévera la bande élastique qu’aprés
la réunion de la plaie et ’application du pansement.

Actuellement on fait toujours la suture immédiate des plaies d’amputation;
ce n'est que dans des cas exceptionnels, lorsqu’en craint, par exemple, pour la
nutrition du moignon, que l'on ne place pas de sutures ou qu’on ne les
place que secondairement.

Dans la méthode circulaire, les parties molles sont réunies verticalement
ou horizontalement.

Dans la méthode 4 lambeaux, le mode de réunion varie avec le procédé
employé : si I'on aun grand lambeau unique, on suture sa périphérie avec le
bord de l'incision demi-circulaire; si I'on a deux lambeaux égaux, on suture
leurs bords par-dessus le moignon osseux. La ligne de réunion dans la méthode
4 lambeaux sera donc toujours recourbée ou anguleuse.

Dans la méthode ovalaire, qu’il s’agisse d’un ovale simple ou d'une raquette,
on peut, ou bien réunir la plaie suivant une ligne longitudinale comme dans
la méthode circulaire, ou bien relever le bord inférieur de 'ovale et le fixer
dans l’angle supérieur : on obtient ainsi une réunion transversale ressemblant
assez bien 4 la fermeture d’une enveloppe de lettre.

Il faut suturer non-seulement les bords de la peau, mais réunir aussi les
muscles par-dessus le moignon osseux a l'aide de sutures en étages. Dans les
plaies étendues il est bon d’établir un drainage au moyen de deux drains en
caoutchouc placés dans les deux angles de la plaie, et arrivant 4 I'extérieur
par le plus court chemin. Le périoste, refoulé vers le haut, est rabattu sur la
tranche de section osseuse, les muscles ramenés par dessus sont fixés par
quelques sutures perdues en soie ou en catgut qui ne doivent pas étre trop
serrées, la peau enfin est réunie exactement et le tout est recouvert d’un pan-
sement compressif. Le malade est transporté dans son lit, et le moignon, placé
dans ’élévation, est ixé dans cette position.
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. 9 .
COMPLICATIONS DES OPERATIONS D AMPUTATION.

1. Les contractions spasmodiques du moignon. Elles sont trés douloureuseiet

peuvent provoguer des hémorragies; le meilleur moyen de les calmer est l'in-
jecti orphine.
]ec(t)llfuol()i:e;‘;e I;ouvent 4 la suite des amputations faitt.es imm.édiatement en
dessous d'une artieulation, de vraies contractures en ﬂe;xmn, tres fortes et trés
douloureuses, qui sont amenées par la pressi’on‘du mmgnon' contre }e plan sur
lequel il repose. Ces contractures cédent genem.lement d’elles-mémes apres
quelques jours et sont calmées aussi par la morghme . ) '

9. Les hémorragies secondaires. Les hémorragies sont rares apres des opéra-
tions bien conduites et surviennent presque toujours 4 la suite de violents
mouvements chez des individus alcooligues ou indociles. Elles réclament
I'ouverture de la plaie d’amputation et la ligature du vaisseau qui donne.

3. La rétention des sécrétions, 1a suppuration,la gangréne, en un mot toutes
les complications de plaies survenant par insuffisance de 'antisepsie employée.
Elles seront traitées par les moyens connus.

{. La conicité du moignon. On désigne du nom de moignon eonique, un
moignon au millieu duguel fait saillie I'extrémité osseuse non recouverte de
parties molles. Quoique cette eomplication survienne souvent 4 la suite d'une
opération défectueuse, elle peut aussi &tre produite par gangréne ou par
suppuration prolongée du moignon. Le moyen d'y remédier d'une fagon
efficace est la résection de 1'extrémité osseuse, quelquefois une seconde ampu-
tation faite plus haut.

'5. Les névralgies du moignon. Elles sont problablement toujours le résultat
d’adhérences des nerfs avec la cicatrice et du développement des « névromes
damputation ». La statistique de Courvoisier montre qu’il y a certainement
une relation entre le développement de ces névromes et le temps qu'a demandé
la guérison de la plaie, surtout si eelle-ci a longtemps suppuré. 11 s’ensuit que
le meilleur traitement prophylactique est une antisepsie soignée, assurant la
guérison par premiére intention. De plus on peut empécher la production des
adhérences en sectionnant les troncs merveux beaueoup au-dessus du plan
d’amputation, ce qui leur permet de remonter dans les interstices musculaires.

Lorsque les névromes sont une fois formés, la simple extirpation ne suffit
pas pour débarrasser 'amputé des névralgies qu’ils produisent, car ils récidi-
vent presque toujours. Il faut mettre le nerf & nu sur une certaine étendue,
exeiser le renflement terminal constituant le névréme et réunir les nerfs deux
4 deux en les faisant passer dans un tube d'os décalcifié : les merfs ainsi
réunis par de fines sutures forment de vraies anses (suture tubulaire de Vanlair).
Si la chose est impraticable, on peut former 1'anse avec un fragment de nerf
frais d’un animal. Les fibres du bout central, en s'allongeant, rencontrent
ainsi un conducteur et se dirigent vers le haut au lieu de tormer une nodosité.

6. La complication la plus grave est 1a pyémie, presque toujours mortelle.
Elle est devenue tres rare depuis la période antiseptigue.
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DES AMPUTATIONS EN PARTICULIER.

Les diverses amputations et désarticulations seront passées en revue en
procédant de I’extrémité des membres vers leur racine et en commencant par
le membre supérieur.

Les opérations ayant une certaine importance pratique seront seules décrites
avec détails, mais il ne faut pas oublier qu’en tel point, désigné comme lieu
d’élection pour une amputation, on peut devoir employer toutes les méthodes
suivant les cas particuliers.

I. AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS DU MEMBRE SUPERIEUR.
AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS DES DOIGTS.

Au niveau des doigts on emploie pour ainsi dire exclusivement les désarti-
culations. I1 n'y a guére que le pouce qui soit quelquefois amputé dans la
continuité de ses phalanges : sa grande importance fonctionnelle fait qu’on ne
doit rien en sacrifier inutilement, il faut conserver du pouce tout ce qui peut
étre gardé.

AMPUTATION DANS LA CONTINUITE DES PHALANGES.

Le wmeilleur des procédés est le procédé 4 grand lambeau palmaire.

Le bras est étendu horizontalement ; un aide, saisissant le doigt 4 amputer
4 son extrémité, le place dans l'extension tout en maintenant les autres doigts
fléchis et recourbés dans la paume de la main. L’opérateur, fixant le doigt & sa
racine au moyen du pouce et de I'index gauches, fait une incision demi-circu-
laire transversale au niveau de la face dorsale de la phalange, un peu en-dessous
du point ou il veut amputer; cette incision, qui va d’emblée jusqu'a I'os en
passant & travers la peau et le tendon extenseur, est faite au moyen d'un mince
scalpel. La demi-circulaire tracée, il place le couteau & plat, le tranchant
tourné vers la périphérie, le glisse sous l'os en passant & travers les deux
extrémités de 1'incision, et taille d'un seul trait, de dedans en dehors, le grand
lambeau palmaire, en lui donnant une longueur un peu plus grande que le
diameétre de la phalange.

Aprés avoir incisé circulairement le périoste & la base du lambeau, I'opéra-
teur divise 1’'os au moyen de la scie, puis procéde 4 la réunion transversale de
la plaie.

DESARTICULATION DES PHALANGES.
4) Derniére phalange (fig. 12 et 13, 4).

L'opérateur saisissant la phalange 4 désarticuler entre le pouce et ’index
gauches, le pouce sur la face dorsale,l'index sous la face palmaire, la fléchit
sur la deuxiéme phalange : il apparait ainsi, du coté palmaire un pli trans-
versal, du coté dorsal une saillie.

La saillie est formée par 'extrémité inférieure de la deuxiéme phalange, le
pli ne correspond pas exactement A l'interligne articulaire qui se trouve &
4 ou b millimétres en avant. 11 suffit de prolonger ce pli du coté dorsal et de se
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reporter & 5 millimétres en avant pour déterminer la situation de Uinterligne
; du doigt. .

: li:ar(fe?lcl):il;rocédégopératoire est le procédé & g[r:and lambeau palmaire. On
fait, au point indiqué, une incision transversale legerem?nt convexe en avant,
pénétrant jusque dans D'articulation a travers lesl pafrtles molles de la face
dorsale, tendues par la flexion du doigt. Tout en ﬂeghwsant de plus en plus la
phalange, on divise les ligaments latéraux, on ghsse' le. sca'lp«?l entre les
extrémités articulaires et, arrivé au coté palmaire, on lui fait décrire un quart
de tour de facon & présenter son tranchant aux parties molles du lambeau : on
taille alors ce lambeau de dedans en dehors, tout en redressant la phalange, la

Viyp. 12, Face dorsale de la mwin.
Les différentes incisions pour les amputations et désarticulations.

4) Désarticulation de la derniére phalange : lambeau palmaire unique.
B) Désarticulation de la deuxieme phalange : deux lambeaux, palmaire et
dorsal. CC) Désarticulation des quatre derniers doigts : deux lambeaux.
DD) Amputation des quatre métacarpiens avec conservation du pouce :
deux lambeaux. EE) Désarticulation des quatre métacarpiens avec conser-
vation du pouce : deux lambeaux. #) Désarticulation de la premiére pha-
lange du pouce : Méthode ovalaire. G, Désarticulation du métacarpien du

pouce : Raquette. g) Désarticalation du quatriéme métacarpien : Raquette.
HH) Desarticulation du poignet : Circulaire.

lame du conteau passant ainsi entre le pouce et I'index gauches, et on le termine
sulvant une ligne transversale faiblement convexe en avant.

Par quelques coups de ciseaux, on débarrasse le lambeau du tissu graisseux
en exces, et on régularise le bord antérieur dont 'épaisse couche épidermique
coupée obliquement ne se préterait que difficilement 4 un affrontement exact.

Le lambeau est ensuite renversé au devant de la surface cartilagineuse et
suturé au bord de l'incision demi-circulaire.
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B) Deuxiéme phalange
(fig. 12 et 13, B).

Le procédé est le méme, la
geule différence réside dans
le point de repére. Le pli
qui se produit & la face pal-
maire par la flexion de la
deuxiéme phalange sur la
premiére correspond exacte-
ment & I'articulation. Le
prolongement de ce pli du
¢6té dorsal indique doncl’en-
droit ou il faut faire porter
I'incision pour tomber dans
I'interligne articulaire.

Sile lambeau était un peu
court pour recouvrir facile-
ment 'extrémité articulaire
de la premiére phalange, on
abattrait cette extrémité d'un
trait de scie ou a l’aide d’une
pince de Liston.

DESARTICULATIONS
METACARPO - PHALAN-
GIENNES.

L’articulation métacarpo-

. phalangienne se trouve 4
3 centimétres au-dessus de
la commissure des doigts. La
région articulaire est mar-
quéc chez les individus mai-
gres par une saillie, c’est la
téte métatarsienne, elle se
traduit au contraire par une
petite fossette chez les indi-
vidus chargés de graisse.
Pour reconnaitre l'interli-
gne, il suffit d’exercer une
traction assez forte sur le
doigt correspondant placé
dans l'extension: l'extrémité
postérieure de la premiéere
phalange se sépare de la téte
du métacarpienavec un petit
claquement sec,|’écartement
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Fig. 13 Face palmaire de la main et de Uavant-bras-
Les différentes incisions pour les amputations et désarti-
culations,

A) Désarticulation de 1a derniére phalange. B) Désar-
ticulation de la deuxiéme phalange. CC) Désarticula~
tion des quatre derniers doigts : lambeau palmaire.
DD) Amputation de quatre métacarpiens : lambeau
palmaire. ZE) Désarticulation de quatre métacarpiens
avec conservation du pouce : lambeau palmaire. ) Dé-
sarticulation de la premiére phalange du pouce: méthode
ovalaire. @) Désarticulation du métacarpien du pouce :
Raquette. JJ) Amputation de I’avant-bras au-dessus du
poignet : circulaire. KX') Amputation de I’avant-bras :
méthode & lambeaux, un grand antérieur, un petit
postérieur. ZL) Désarticulation du coude : méthode &
lambeaux, un grand antérieur, un petit postérieur.
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apparait & l'extérieur sous forme d’un sillon transversal de 3 & 4 millim,
de largeur.

On emploie 'incision ovalaire, quelquefois prolongée en raquette (fig. 12
et 13, F). )

L'opérateur fixe, entre le pouce et l'index gauches, la premiere phalange
du doigt & désarticuler, pendant que son aide, fléchissant les autres doigts
dans la paume de la main, les écarte a droite et & gauche s’il s’agit de
la désarticulation d'un doigt du milieu, du cdté cubital s'll s’agit de la
désarticulation du pouce, du cdté radial, s’il sagit du petit doigt. L’incision,
faite avec un scalpel mince et pointu, commence au niveau de la saillie dorsale
de la téte métatarsienne, & 10 milimétres au dessus de l'interligne articulaire,
et gagne le sillon qui sépare de la main la face palmaire de la premiére
phalange, en descendant obliquement dans 'espace interdigital situé & droite
de l'opérateur; elle s'arréte & la partie moyenne de ce sillon. La pointe du
coutean est reportée & son point de départ, parcourt le coté gauche do
V’articulation pour former la moitié gauche de I'ovale, et rejoint l'extrémité
inférieure de la premiere incision dans le pli digito-palmaire. L'ovale ainsi
formé doit se termiuer en haut par un angle trés-aigu, son extrémité inférieurs
arrondie occupe le pli digito-palmaire.

On fait rétracter les bords de la plaie, on pénétre dans l'articulation en
sectionnant les tendons extenseurs, puis on présente les ligaments latéraux au
scalpel en faisant exécuter au doigt un mouvement de rotation & gauche,
puis un mouvement de rotation & droite ; exercant alors sur le doigt une assez
forte traction, on glisse la lame du couteau derriére la base de la phalange et
on divise dans le plan de l'incision cutanée ce qui reste des parties molles avec
les tendons fléchisseurs.

Les bords de la plaie sont réunis suivant une ligne longitudinale dans I'axe
du métacarpien.

DESARTICULATION DES QUATRE DERNIERS DOIGTS AVEC CONSERVATION DU POUCE.

L’indication de cette opération se présente rarement : elle est presque tou-
jours fournie par des traumatismes ayant atteint les doigts.

On se sert habituellement de la méthode 4 Iambeaux et on utilise un lambeau
dorsal et un lambeau palmaire, celui-ci un peu plus grand que celui-la (v. p. 70,
fig. 12 et p. 71, fig. 13, CC).

L'opérateur prenant de la main gauche les quatre doigts 4 désarticuler, les
recourbe vers la paume de la main de facon 4 dégager les tétes métatarsionnes:
avec un petit couteau i amputation, il circonserit un lambeau "dorsal dont
le bgrd libre arrive 4 un centimétre 4 peu prés en dessous de l'interligne arti-
culaire; pour tailler ce bord libre, la pointe du couteau doit plonger dans les
creux interdigitaux. Le lambeau disséqué et releve jusqu'a l'interligne articu-
laire, on sectionne les tendons extenseurs, on ouvre les articulations méta-
cérgfo-phalangiennes ot, tout en fléchissant les doigts de plus en plus, on
penétre vers la face palmaire. Arrivé 3 la partie antérieure de l’articulation,
on charge sur le couteau placé transversalement les parties molles de la paume

et. on t'a,ille le lamheau antérieur de dedans en dchors en sortant dans lo
pli digito-palmaire, ‘
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AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS DES METACARPIENS.

AMPUTATION D'UN METACARPIEN 1SOLE.

On emploie V'incision en raquette. Pour le médius et ’annulaire la, tige de la
raquette suit la face dorsale du métacarpien correspondant; pour I'index elle
occupe le bord radial de la main; pour 1'auriculaire, le bord cubital. Pour le
pouce, la tige de la raquette se place au coté radial du métacarpien, le long de
la limite externe de 1’éminence thénar.

Supposons ’amputation du métacarpien du médius.

La main est maintenue en pronation. L'incision commence 4 la face dorsale
du métacarpien, 1a o 1’amputation doit étre faite, descend le long de cette face
jusqu’a la téte de 1’os, s'infléchit alors & droite, gagne la commissure digitale
qu'elle croise, et remonte 4 la face palmaire, d’abord obliquement, puis
verticalement jusqu’a la-hauteur du point de départ: la main est relevée
pendant ce dernier temps de l'incision et présente sa face palmaire &
l'opérateur. 'Le couteau est reporté & gauche et contourne la face correspon-
dante de ’articulation métacarpo-phalangienne en coupant la commissure, de
fagon & réunir par une seconde incision les deux points oui la premiére a quitté
et rejoint la ligne médiane. On a fait ainsi une raquette double.

Le couteau tenu exactement contre 1'os, la pointe vers la racine du
membre, sépare alors les parties molles du métacarpien, et dégage successive-
ment 'une et V'autre face. Les tendons fléchisseurs ainsi que les extenseurs
sont sectionnés au niveau du point ou doit se faire I’amputation, le périoste
est incisé circulairement avec les parties molles restantes et le métacarpien
divisé par la 'scie 4 phalanges. La lame de la scie est introduite dans un espace
intermétacarpien et disposée de fagon & donner une section oblique en bas et
en avant : une spatule ou une simple compresse, placées dans 'espace inter-
métacarpien opposé, permettent d'éviter la lésion des parties molles. La
section oblique du métacarpien a l'avantage de mieux assurer l'adapta-
tion des parties molles contre ’os et de donner au moignon une forme plus
satisfaisante.

L'hémostase est assez difficile 4 faire 4 cause de la division des deux arcades
palmaires. La plaie est réunie suivant une ligne longitudinale.

Dans le cas ot il serait nécessaire d’amputer simultanément deux métacar-
piens voisins, on ajouterait une petite incision transversale a l'extrémité
supérieure de chaque raquette, de maniére & délimiter ainsi deux lambeaux
égaux de chaque coté.

AMPUTATION SIMULTANEE DE QUATRE METACARPIENS AVKC CONSERVATION
DU POUCE.

Si l'on a assez de parties molles, on peut se servir de la méthode a deux
lambeaux, un grand palmaire, un plus petit dorsal; on n’emploie un seul
grand lambeau, pris sur I'une ou I'autre face de la main, que dans les cas ot
les parties molles n’ont pas été respectées des deux cotés.

L’opérateur, fixant de la main gauche les doigts & amputer, circonscrit de
dehors en dedans le lambeau dorsal par deux incisions longitudinales,’une au
bord radial du métacarpien de I'index, 1'autre au bord cubital du métacarpien
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de l'auriculaire, et par une incision transversale réunissant 1'extrémité infs-
rieure de ces incisions (v. p. 70 fig. 12 et p. 71 fig. 13 FF).

Les deux incisions longitudinales, paralléles et de méme longueur, com-
mencent au niveau du point ot se fera ’amputation et s’étendent vers le bas
sur une longueur de 2-3 centimetres. Toutes les incisions vont directement
jusqu’a l'os. Le lambeau ainsi délimité est disséqué et renversé vers le haut.

Aprés avoir formé le lambeau palmaire qui se taille exactement comme le
lambeau dorsal, on procéde a la section du périoste et des parties molles
interosseuses de la facon qui a été exposée dans les généralités sur les ampu-
tations; ces parties molles divisées sont rétractées vers le haut avec les
lambeaux.

Le squelette est divisé i son tour : les quatre métacarpiens sont sciés
simultanément ou ’'un apres 1'autre. La division simultanée réclame quelque
attention, car les quatre métacarpiens ne se trouvent pas dans un méme plan
transversal : il faut attaquer d’abord celui du médius, le plus saillant en
arriére, et aprés y avoir creusé un sillon il faut incliner la lame dé la scie
alternativement a droite et & gauche, pour intéresser les métacarpiens des
trois autres doigts.

La section successive des quatre métacarpiens se fait comme il a été
indiqué dans 'amputation d’un métacarpien isolé, la scie attaque latéralement
et dans un plan oblique en bas et en avant un des métacarpiens extrémes et
divise les trois autres successivement et dans le méme plan.

La réunion se fait naturellement dans le sens transversal : il faut avoir son
attention attirée sur le bord radial des deux lambeaux, car il pourrait rester,
vis-a-vis du métacarpien du pouce, une surface triangulaire non réunie.

DESARTICULATION DU POUCE AVEC SON METACARPIEN,

On emploie la méthode ovalaire.

On reconnait l'articulation carpo-métacarpienne en placant la pulpe de
Vindex dans la tabatiére anatomique, sous Papophyse styloide du radius, et
en imprimant au pouce & désarticuler des mouvements de latéralité. Fixant
alors le pouce entre les doigts de la main gauche qui doivent exercer sur lui une
certaine traction, on trace au moyen d’un fin scalpel une incision longitudinale
sur la face dorsale du métacarpien, incision commencant un peu en-dessous de
I'apophyse styloide du radius et arrivant jusqu’a 'articulation métacarpo-
phalangienne dont elle gagne le cété cubital en s'infléchissant en dedans &
sa pa.r.tie inférieure. On reporte le scalpel vers la face dorsale et, reprenant la
prem‘xgl'e incision au point ot elle se recourbe en dedans, on trace une
dfsuneme incision gagnant le ¢6té radial de I’articulation métacarpo-phalan-
glenne, et quittant la premiére 4 angle aigu (v.fig.12, p. 70et fig. 13,p.71, G).
) I.Je.s deux incisions sont réunies & leur extrémité inférieure par une
Incision transversale courbe contournant V'articulation métacar po-phalangienne
suivant le pli digito-palmaire. On disseque quelque peu les bords de la plaie
et on les fait rétracter par l'aide, I’'un en dehors, autre en dedans. Avec
le tran.chant du scalpel dirigé vers l'os, on dégage le métacarpien de ses
connexions avec les parties molles et en particulier avec les muscles do
I'éminence thénar et interosseux ; on facilite ce temps de I’opération en portant
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le pouce alternativement en rotation externe et interne. Finalement on
sectionne les tendons extenseurs au niveau de l’articulation carpo-métacar-
pienne, on luxe le métacarpien aprés avoir ouvert largement 1’articulation et
on divise de dedans en dehors les tendons fléchisseurs. La plaie est réunie
linéairement.

La désarticulation au moyen d’un lambeau externe taillé de dehors en dedans
dans les parties molles de I’éminence thénar est peu pratique.

DESARTICULATION DU PETIT DOIGT AVEC SON METACARPIEN.

L’opération est conduite comme la précédente avec la différence que 1’on
emploie une incision en raquette commencant un peu au-dessus de l'articu-
lation carpo-métacarpienne et g’étendant sur le bord cubital du métacarpien
jusqu'a l'articulation métacarpo-phalangienne. L’incision se bifurque & ce
niveau pour contourner l'articulation.

On reconnait l'articulation carpienne du métacarpien du petit doigt en
glissant l'index le long du c6té cubital de la main : l'articulation se trouve
au-dessus de la proéminence formée par la base du métatarsien.

Le procédé de désarticulation & lambeau, que 1'on a recommandé aussi pour
le petit doigt, est moins pratique encore que pour le pouce.

DESARTICULATION CARPO-METACARPIENNE.

On ne désarticule entre le carpe et le métacarpe que lorsqu'il s’agit de la
désarticulation isolée du métacarpien du pouce ou de celui du petit doigt, ou
encore de la désarticulation des quatre métacarpiens internes en conservant
celui qui porte le pouce.

La seconde série des os du carpe est formée, en allant de dehors en dedans, par
le trapéze, le trapézoide, le grand os et 1'os crochu. L’articulation du trapéze
avec le mélacarpien du pouce posséde une synoviale propre, celles du trapé-
zoide avec le métacarpien de l'index, du grand os avec le métacarpien du
médius, de 1'os crochu avec le métacarpien de I’annulaire et de I’auriculaire,
ont une synoviale commune qui se prolonge en outre dans les articulations des
métacarpiens entre eux.

L’ouverture d’une articulation entraine donc celle de toutes les autres et,
pour cette raison, on préfere 4 la désarticulation carpo-métacarpienne l'ampu-
tation des métacarpiens dans la continuité.

DESARTICULATION DES QUATRE METACARPIENS INTERNES AVEC CONSERVATION
DU POUCE.

Cette opération a une grande importance pratique : il n’est pas rare
d’observer des plaies de la main par écrasement nécessitant 'amputation, alors
que le pouce, en tout ou en partie, a été suffisamment respecté pour étre
conservé. Le pouce rend au mutilé de tres grands services en lui permettant
des mouvements de préhension.

L’opération est exécutée (v. p. 70, fig. 12 et page 71, fig. 13, £ F) comme
I’amputation des quatre métacarpiens avec conservation du pouce, & l’aide
d'un petit lambeau dorsal et d'un grand lambeau palmaire. Ce dernier est
taillé en général aprés la séparation des surfaces osseuses.
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Dans certaines circonstances, on sera forcé d’employer des opérations
analogues pour conserver au blessé une main aussi compléte et aussi utile que
possible, ainsi la désarticulation des métacarpiens avec conservation de I'index

et du pouce, etc.

DESARTICULATION DU POIGNET.

La désarticulation carpo-métacarpienne totale n’offre aucune espéce d’avan-
tage, il en est de méme de la désarticulation entre les deux rangées du carpe,
Par contre la désarticulation radio-carpienne offre de grands avantages sur
I'amputation de 1'avant-bras au-dessus de l’articulation : elle donne & 1’opérs
un moignon plus large, permettant 'application facile d’une prothése, elle
lui conserve en outre les mouvements de pronation et de supination de
I'avant-bras, ’articulation radio-cubitale inférieure étant respectée.

Larticulation du poignet est formée par le radius et le cubitus ou plutét par le radius
et le ligament triangulaire qui sépare le cubitus des os du carpe; la cavité formée par le
radius et le ligament triangulaire regoit la surface articulaire formée par la premiérs
rangée des os du carpe, surface articulaire réguliérement convexe dans les deux sens st
constituée en allant de dehors en dedans par le scaphoide, le semi-lunaire et le pyra-
midal. L’os pisiforme, qui compléte la rangée du c6té cubital, n’entre pas dans la consti-
tution de ’articulation, il ne s’articule qu’avec le pyramidal et doit étre considéré comme
un os sésamoide développé dans le tendon du muscle cubital antérieur,

Le meilleur point de repére pour trouver Iinterligne articulaire est
I’apophyse styloide du radius, on la sent trés facilement, surtout en inclinant
la main du c6té cubital.

La méthode habituellement employée est la méthode circulaire; ce n'est que
dans les cas ot les parties molles sont détruites sur I'une ou ’autre face que
I'on recourt 4 la méthode 4 lambeaux ; on emploie alors, suivant les circon-
stances, tantot un lambeau palmaire, tantot un lambeau dorsal.

L’opérateur, confiant 1'extrémité du membre & un aide, se place, pour
décrire la circulaire, comme §'il s’agissait d'une amputation : en dehors du
bras droit, en dedans du bras gauche; la main est maintenue dans la position
intermédiaire entre la pronation et la supination.

A l’aide d'un petit couteau & amputation, 1'opérateur fait une incision
circulaire, allant jusqu’a 'aponévrose, au niveau de la base des métacarpiens;
il disseque la manchette jusqu’a la hauteur de ’apophyse styloide du radius eb
la reléve vers le haut.

Saisissant alors lui-méme la main, il se place en face de 1’articulation,
applique son couteau transversalement au niveau de l'interligne articulaire ¢
dessous de l'apophyse styloide du radius, et sectionne les tendons et les
ligaments externes, fortement tendus par I'inclinaison forcée de la main vers
le coté cubital de I'avant-bras. L'articulation est ouverte du méme coup;er
fléchissant la main de plus en plus, on n’éprouve aucune difficulté pour com-
pléter la désarticulation.

L’ouverture de D'articulation du coté cubital n’offre guére autant &
facilités, il n’y a de ce c6té aucun point de repére aussi accessible qu
l'apophyse styloide du radius, et on arrive facilement dans 1'articulation
radio-cubitale, qui doit étre respectée dans une désarticulation du poignet
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réguliérement faite : la 1ésion, en amenant I'ankylose, prive le blessé des
mouvements de pronation et de supination.

Lorsqu’on opére par la méthode & lambeau, on emploie un seul grand
lambeau pris du c6té palmaire ou du c6té dorsal., Le lambeau dorsal est taillé
de dehors en dedans, le lambeau palmaire est généralement taillé de dedans en
dehors aprés division des ligaments articulaires : le couteau insinué entre
les surfaces articulaires sort par la paume de la main en formant son bord libre.

Il arrive quelquefois dans ces conditions que 1’os pisiforme reste dans le
lambeau : on a basé sur ce fait, absolument sans importance, un procédé
particulier de désarticulation du poignet.

AMPUTATION DE L’AVANT-BRAS.
Anatomie.

Dans sa moitié inférieure, I'avant-bras a la forme d’un cylindre aplati, dans sa moitié
supérieure celle d’un céne tronqué & base supérieure. Cette forme de l'avant-bras dans
sa partie supérieure rend la dissection et le retroussement de la manchette difficiles si
on ne la divise longitudinalement sur un point de sa circonférence.

A partir de la tubérosité donnant insertion au muscle biceps, le radius décrit une
courbe & convexité externe, il limite ainsi avec le cubitus un espace ovalaire allongé
dont la plus grande largeur, & la partie moyenne de l'avant-bras, est de 10-20 milli-
métres. Cet espace, occupé par la membrane interosseuse, est bien apparent dans la
supination de I'avant-bras, les deux os se trouvant dans cette position, a leur maximum
d’écartement et dans le méme plan. Pendant le mouvement de pronation, le radius déerit
autour du cubitus, immobile et pris comme axe, un mouvement spiraloide par lequel
il le croise et se rapproche de lui de plus en plus : les deux os finissent par se toucher au
niveau de leur partie moyenne : 1a partie moyenne de l’espace interosseux a ainsi dis-
paru, au dessus et en dessous de ce point, I’espace est réduit & une fente linéaire dans
laquelle la membrane interosseuse s’est plissée vers le coté dorsal de l'avant-bras.
Ce rapprochement explique le fait que si I’on reporte dans la supination les deux os
sciés & leur partie moyenne dans la pronation compléte, le fragment du radius parait
plus court que celui du cubitus.

Dans la supination, les muscles de ’avant-bras, 4 I’exception du long supinateur et du
premier radial externe, semblent ne former qu’une seule masse régulierement répartie
4 la face antérieure du membre, la face postérieure étant revétue d’une couche muscu-
laire moins épaisse. Tous ces muscles ont fait place 4 leurs tendons au niveau de la
partie inférieure de ’avant-bras.

Les muscles de ’avant-bras n’ont que peu ou point d'importance pour les mouvements
ultérieurs du moignon et de la prothése qu’il porte : la pronation et la supination ne
peuvent étre qu’insignifiantes du moment ol les deux os de I’avant-bras ne sont plus en
relation & leur partie inférieure.

L’anatomie montre déja que la méthode de choix pour l'amputation de
I’avant-bras & sa partie inférieure sera la méthode circulaire ; & sa partie
supérieure ce sera la méthode a lambeaux, et le lambeau sera pris 4 la face
antérieure et doublé d’'une couche musculaire. Les parties molles de la face
postérieure ne peuvent guere étre utilisées, car le lambeau ne pourrait
comprendre que la peau, mince et sans grande résistance & ce niveau.

L'amputation de l'avant-bras au-dessus de I'union de ses deux quarts
supérieurs n'est pas & recommander. Le blessé conserve ainsi, il est vrai, une
petite partie de l'avant-bras, mais cette partie est compléetement inutilisable,
elle forme un court et volumineux moignon, qui se place dans la flexion &
angle aigu par la rétraction des puissants muscles fiéchisseurs de 'avant-bras :
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le biceps, le brachial antérieur, le groupe des muscles insérés a I'épitrochlée,
rétraction rendant impossibles les mouvements d’extension. De plus ce moignon
ne recoit un appareil prothétique que trés difficilement.

Amputation circulaire de Pavant-bras
(moitié inférieure).

Le bras est dans l’extension et I’abduction, la main est soutenue par un
aide, le pouce tourné vers le haut. L'opérateur a ainsi devant lui une des
faces de I'avant bras; la postérieure s’il s’agit du bras droit, l'antérieure s'il
s’agit du bras gauche.

Une incision circulaire divise les téguments jusqu’a I’aponévrose (v. p. 71
fig. 13, JJ) et permet de disséquer et de relever une manchette comprenant
avec la peau toute 1’épaisseur du tissu sous-cutané. Les muscles sont section-
nés par deux traits de couteau demi-circulaires, au ras du point de réflexion
de 1a manchette relevée; 'avant-bras est reporté en supination et le périoste
est divisé avec les parties molles interosseuses ecomme il a été exposé au
chapitre des généralités sur les amputations. Il ne reste qu'a refouler lo
périoste et a scier les os pour avoir achevé I'amputation proprement dite :
les deux os, d’égal volume ou 4 peu prés, maintenus a leur maximum d’écarte-
ment et dans le méme plan horizontal, sont attaqués simultanément par la
scie qui doit étre manceuvrée de facon a terminer la section double en méme
temps.

L’espace interosseux étant trés-réduit immédiatement au-dessus du poignet,
on peut se contenter de refouler simplement toutes les parties molles
interosseuses avec le périoste, sans les comprendre dans un petit lambeau.

La réunion se fait transversalement, I’avant-bras est maintenu dans la
supination, les deux os éloignés 1'un de I'autre autant que possible.

Amputation de Pavant-bras a grand lambeau antérienr
(moitié supérieure).

Le lambeau peut-étre formé par transfixion, mais il vaut mieux le tailler
de dehors en dedans (v. p. 59, fig. 11, DD et p. 71, fig. 13, KK).

Un aide fixe I'avant-bras, dont la face antérieure est tournée vers le haut,

L’opérateur trace deux incisions longitudinales paralléles, longeant 1’une le
bord radial, 1'autre le bord cubital de ’avant-bras. Ces deux incisions partent
de deux points situés en regard I'un de ’autre, aux deux extrémités d'un
méme diamétre du membre, 4 la hanteur du point o doit se faire I’amputa-
tion ; elles pénétrent jusqu’a la couche musculaire.

Aprés un trajet égal & I’épaisseur du membre 4 ce niveau, elles sont
réunies par une incision transversale légérement convexe en has.

La peau divisée se rétracte immédiatement, on la détache un peu sur
toute la périphérie du futur lambeau pour favoriser cette rétraction et,
dirigeant le tranchant du couteau vers la racine du membre, on divise obli-
quement les muscles de la face antérieure de 'avant-bras jusqu’a la surface
de 1’08, on reléve le lambean ainsi formé et, si c’est nécessaire, on continue
4 le détacher de la surface osseuse jusqu’a ce qu'il soit suffisant. On obtient
ainsi un lambeau musculo-cutané de 7-9 centimétres de longueur dont le hord
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libre est formé par la peau et dont la couche musculaire va en s'épaisissant
vers la base.

L'opérateur réunit alors les deux points de départ des incisions longi-
tudinales par une incision demi-circulaire coupant la peau et les couches
musculaires de la face postérieure de ’avant-bras.

Les parties interosseuses et les os sont divisés comme dans la méthode
circulaire.

Dans le cas ou les parties molles de la face antérieure ne pourraient donner
qu'un lambeau insuffisant, il faudrait diviser les parties molles postérieures
par une incision légérement convexe cn bas réunissant les deux incisions
longitudinales, non plus & leurs points d’origine, mais 4 3 ou 4 centimétres de
ce point. On délimiterait ainsi un petit lambeau dorsal exclusivement cutané.

DESARTICULATION DU COUDE.

Anatomie.

Le coude est formé de trois articulations : les articulations humeéro-radiale et
huméro-cubitale, et 'articulation radio-cubitale supérieure.

Larticulation huméro-cubitale est formée par la trochlée humérale, convexe d’avant en
arriére, excavée en gouttiére de dedans en dehors, et par extrémité supérieure du cubitus
présentant une échancrure semi-lunaire destinée  recevoir la trochlée.

L'articulation radio-humérale se fait entre le condyle de ’humérus, saillie semi-hémis-
phérique qui se trouve en deliors de la trochlée, et la cupule du radius excavée i son
centre pour recevoir le condyle.

L’articulation radio-cubitale supérieure est formée parle bord de la cupule du radius
roulant dans la petite échancrure semi-lunaire que lui fournit le bord externe de 'extré-
mité articuiaire du cubitus.

En dehors et au-dessus des surfaces articulaires se trouvent deux saillies: I’épicondyle
et I’épitrochlée, celle-ci plus voluminense que celui-13, et entre ces saillies, aussi bien &
la face antérieure qu'a la face postérieure de 1'épiphyse inférieure aplatie de I’humérus,
une excavation : I'antérieure est destinée & 'apophyse coronoide, la postérieure regoit
1'olécrane.

Les extrémités articulaires sont réunies par une capsule fibreuse renforcée par deux
ligaments latéraux, un externe et un interne : cette capsule est plus résistante et plus
tendue en avant qu’en arriére.

Les deux points de repére les plus faciles 4 reconnaftre pour la détermination de
I'interligne articulaire sont 1'olécrane, trés-aisément palpable 4 la face postérieure de
T'articulation, et la petite cupule du radius dont on sent rouler le bord sous le doigt dans
les mouvements de pronation et de supination, & un centimétre et demi sous I’épicondyle.

La désarticulation du coude a été longtemps 1’objet de vives attaques : les
arguments que I'on a fait valoir contre elle n'ont cependant pas grande impor-
tance. Le seul inconvénient de cette opération est la nécessité de reporter
I'articulation prothétique plus bas que le coude, d’oui I'allongement du bras et
le raccourcissement de l'avant-bras, comparé au coté sain. Je considére
néanmoins la désarticulation du coude comme préférable & I'amputation de
I'avant-bras au quart supérieur; les deux opérations demandent, pour le
revétement du moignon, la méme étendue de parties molles saines.

La méthode circulaire ne peut que difficilement fournir un bon moignon &
la désarticulation du coude, il en est de méme de la méthode ovalaire. La
méthode 4 lambeaux convient au contraire parfaitement, que 1’on recoure a un
seul grand lambeau ou a deux lambeaux inégaux.
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Procédé a un seul grand lambeau.

Le bras est en abduction, ’avant-bras en supination et en flexion légére.

Le grand lambeau, pris & la face antérieure, est formé par transfixion ou
taillé de dehors en dedans, il doit s'étendre jusqu’a l'union des deux tiers
supérieurs de I'avant-bras; il est aussitot relevé et maintenu dans cette
position par un aide. L’opérateur, fixant de la main gauche I’avant-bras dans
P'extension, recherche la petite cupule du radius et ouvre 'articulation radio-
humérale, puis I'articulation cubito-humérale en dirigeant le couteau un peu
plus haut et plus en dedans pour dégager I’apophyse coronoide, tout en
portant peu a peu I'avant bras en hyperextension : il parvient ainsi & luxer
en avant les deux os de l'avant-bras, sectionne les ligaments latéraux et
arrive 4 la face postérieure de 'articulation ot il divise I'insertion du triceps
aI’olécrane, puis dénude toute cette apophyse en restant soigneusement contre
I'0s pour ne pas entamer la peau.

Les parties molles postérieures sont enfin divisées suivant une ligne demi-
circulaire réunissant les deux angles résultant de la disscction du lambeau.

Procédé a deux lambeaux :

un grand antérieur, un petit postérieur.

On commence par tracer deux incisions longitudinales paralléles, abaissées
de I’épitrochlée et de 1'épicondyle jusqu's 'union des deux tiers supérieurs de
I’avant-bras, incisions divisant les partiesmolles jusqu'al’aponévrose (v. pageb9,
fig 11, CC et page 71, fig. 18, LL). A 5 ou 6 centimétres sous l'inter-
ligne articulaire, on relie ces deux incisions par une incision transverssle,
légerement convexe en bas, divisant les parties molles de la face postérieure
du membre. Le lambeau postérieur, ainsi délimité, est disséqué et retroussé
jusqu'au-dessus du sommet de 1'olécrdne, on ouvre alors l'articulation (I'in-
terligne se trouve a 1 1/2 centimetre sous 1'épicondyle), on divise le tendon
du triceps et le ligament latéral interne, ce qui permet de luxer en arriére
les deux os de 'avant-bras.

On compléete Popération en glissant le couteau entre les surfaces articulaires
et en taillant de dedans en dehors le lambeau antérieur, le coutean suivant
exactement les deux incisions longitudinales. Le lambeau antérieur est plus
long d'un tiers que le lambeau postérieur.

Les muscles détruits ou malades ne peuvent naturellement entrer dansla
composition d’un lambeau : il faut alors se contenter d’un lambeau cutans et
le prendre du coté ot la peau est dans le meilleur état.

AMPUTATION DU BRAS.

Le bras a une forme & peu prés cylindrique et ses couches musculaires sont
disposées d'une fagon presque symétrique : les fléchisseurs, placés en avant,
sont séparés par un simple feuillet fibreux des cxtenseurs, qui occupent Ja
face postérieure.

On peut donc employer au niveau du bras toutes les méthodes d’amputation,
elles donnent sensiblement les mémes résultats.
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L’opération la plus simple est cependant lincision circulaire. Certains
opérateurs lui préferent le procédé 4 deux lambeaux musculo-cutanés égaux,
I'un antérieur, 'autre postérieur : au fond la chose est la méme.

Dans les cas ol les parties molles sont inégalement conservées, on choisit la
méthode 4 lambeaux et on taille un seul ou deux lambeaux, formés seulement
de peau ou 4 la fois de peau et de muscles suivant les conditions que 1’on
rencontre.

Les regles opératoires sont celles qui ont été exposées dans la partie
générale.

DESARTICULATION DE L’EPAULE.

Anatomie.

La cavité glénoide de 'omoplate, peu excavée, est approfondie par un fibro-cartilage
ingéré & sa périphérie, ce fibro-cartilage porte le nom de bourrelet glénoidien. La
cavité regoit la téte de 'humérus, fortement convexe, représentant un peu plus du tiers
d’une sphére.

Les deux o8 sont réunis 1’un & I'autre par une capsule fibreuse, insérée d’une part sur
le col anatomique de I’humérus, de I’autre sur le bourrelet glénoidien de 'omoplate, et
assez lache pour se plisser dans les mouvements extrémes du bras.

Le tendon de la longue portion du biceps nait de la partie supérieure du bourrelet
glénoidien, traverse I’articulation et gagne le sillon bicipital de I’humérus dans lequel
il est accompagné d’une gaine que lui fournit la synoviale articulaire.

L’apophyse coracoide et 1’acromion, avec le solide ligament coraco-acromial qui les
réunit, forment en quelque sorte une voite  I’articulation scapulo-humérale, de cette
volte se détache le muscle deltoide qui va s’insérer 4 la face externe de ’humérus.

L’articulation est entourée par un certain nombre de muscles qui consolident la capsule
en y prenant des attaches, ce sont les muscles sous-scapulaire, sus-épineux, sous-épineux
et petit rond. Le musele grand pectoral, qui s’accole au bord antérieur du muscle
deltoide, les muscles grand dorsal et grand rond qui longent son bord postérieur, contri-
buent & masquer l'articulation en avant et en arriére.

En palpant 1'épaule, on pergoit & travers le deltoide la saillie arrondie de la téte
humérale, en arriére et en haut de cette saillie se trouve 1’acromion, en avant et en bas
I’apophyse coracoide. C’est entre ces deux apophyses, dans le triangle coraco-acromial,
4 travers le muscle deltoide et le ligament coraco-acromial, que 1’on pénétre le plus
facilement pour aborder I’articulation.

Les vaisseaux et les nerfs longent le c6té interne du bras.

La méthode circulaire s’applique difficilement 4 la désarticulation de
I'épaule. On emploie la méthode ovalaire et Ia méthode 4 lambeaux. Le choix
de la méthode dépend d’ailleurs du chirurgien et des circonstances qui
accompagnent chaque cas particulier.

Les nombreuses modifications de la méthode 4 lambeaux se rameénent en
somme 4 deux procédés : le procédé 4 lambeau .externe et le procédé 2
lambeau interne. Le deltoide, avec les téguments qui le recouvrent, constitue
naturellement le meilleur lambeau externe; ce lambeau, divisé par une
incision longitudinale, donne deux lambeaux égaux, un antérieur et un
postérieur. Le lambeau interne peut étre fourni par les parties molles de
P'aisselle et de la face interne du bras.

Désarticulation de ’épaule par la méthode a lambeaux.

Le patient se trouve dans le décubitus dorsal, la partie supérieure du tronc
surélevée, 1'épaule dépassant le bord de la table.
L’opérateur, fixant de la main gauche le bras contre le thorax, pique le
6
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couteau 4 amputation 4 la face postérieure de 1'épaule, sous l'acromion, et fait
une ineision légérement eonvexe en arriere, longeant le bord postérieur du
deltoide jusqu'a son insertion humérale; eette incision va direetement jusqu'a
I'os. Portant alors le couteau & la face antérieure de I'épaule, il trace une
seconde ineision & légére eonvexité antérieure, allant de la pointe de I’apophyse
eoracoide & 'insertion du deltoide le long du bord antérieur du muscle : eette
ineision se réunit a 1'extrémité de la premiére suivant une ligne assez forte-
ment recourbée (v. fig. 11, page 59, FF). Comme la premiére, elle atteint
d’emblée la surfaee osseuse.

Le lambeau ainsi délimité est disséqué jusqu'an dessus de 1’artieulation et
renversé en haut, il eontient dans son épaisseur tout le musele deltoide.

Le ehirurgien proeéde alors & ’ouverture de l'articulation. Maintenant
I’humérus en rotation en dedans, il applique le ecouteau eontre 1'aeromion, la
lame perpendiculaire & la téte humérale, suivant une direetion antéro-
postérieure, et il divise d’un trait de couteau toute la partie supérieure de la
eapsule. Cette section doit se faire franehement, eomme si I’on voulait diviser
en deux la diaphyse humérale, et non en titonnant ou en dirigeant le tranehant
du eouteau vers la cavité glénoide de 1’omoplate, comme le font si souvent les
débutants.

L’artieulation ouverte, 1'opérateur agrandit aussitot 1a bréehe de la capsule :
tout en maintenant le bras en rotation en dedans, il divise la partie externe
de la capsule avee les tendons des muscles sus-épineux, sous-épineux et petit
rond qui vont s'insérer au grand trochanter; portant alors le bras en rotation
externe, il sectionne la partie antérieure avec le tendon du musele sous-
scapulaire, inséré au petit troehanter, et le tendon de la longue portion du
bieeps.

La téte humérale luxée en haut, il seetionne ee qui reste de la eapsule,
c’est-a-dire son insertion inférieure, et, placant le eouteau derriére le col de
I'humérus, il divise d'un seul coup les parties molles oceupant la face interne
du bras, les nerfs et les vaisseaux axillaires; 1a lame du couteau sort & travers
la peau & la limite externe de la base de l'aisselle. Cette seetion doit étre
eomplétement transversale : on surveillera le eoutean qui ne doit glisser, ni le
long de la face interne du bras, ni surtout vers la face latérale du thorax; pas
n'est besoin d’un lambeau interne, il suffit de faire une ineision demi-circulaire
aux bords de laguelle on suture le lambeau.

.Si I'on veut employer un lambeau antérieur et un lambeau postérieur, on
fait Une incision longitudinale partant du triangle eoraeo-acromial et suivant
le eo’te .afltéro—externe de Darticulation 4 travers le musele deltoide, de son
e’xtremxte inférieure partent deux autres incigions eourbes,1'une antéro-interne,
l. autre postero-externe, qui contournent la partie tout & fait supérieure du bras
a la hauteur de la base de l'aisselle, et remontent en arriére pour se réunir au
cdté interne de Vartieulation.

Désarticulation de Pépaule par la méthode ovalaire.

. a) I"dr_otcyédé rapidel de Langenbeck. Ce proeédé n'a té préconisé que grice i
u’l‘spl L elde son exeeution, il n'offre plus aujourd'hui, & cause de 1’anesthésie,
quune valeur relative, I1 réclame d’ailleurs un opérateur déja exercé et expose
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le's débutants & créer une trop large bréche dont les bords sont difficilement
réunis.

L’opérateur, saisissant de la main gaucke le bras au-dessus du coude, le
maintient appliqué contre le thorax. La lame du couteau, placée contre
'acromion, est tenue dans le plan antéro-postérieur, parallélement & la surface
articulaire de 'omoplate, perpendiculairement a la voite de 1’4paule. On
attaque de gauche & droite les parties molles du moignon de 1'épaule, peau
et muscle deltoide, on ouvre l'articulation en maintenant le couteau dans la
méme direction, on le glisse entre les surfaces articulaires et, relevant le
bras, on sort 4 travers les parties molles de la face interne & la hautear de
I'aisselle, tout comme dans l'opération & lambeau externe. L’incision a la
forme d’un U renversé, les extrémités des deux branches étant réunies par

une ligne légérement convexe en bas. La plaie ainsi formée est réunie linéaire-
ment de haut en bas.

b) Le second procédé est beaucoup plus pratique. Le chirurgien fixe le bras
en adduction en maintenant contre le thorax le coude un peu reporté en arriére.
Aprés avoir reconnu le triangle coraco-acromial, il pique la pointe du couteau
au niveau du bord antérieur de la partie acromiale de la clavicule, et I’enfonce
directement jusque sur le col de I'omoplate : partant de ce point, il divise les
parties molles jusqu’en-dessous de la région trochantérienne, le long de la face
antéro-externe de ’épaule. Arrivé 1, en-dessous de la voussure de I’épaule, il
incline le couteau en dehors puis en arriére, changeant ainsi la direction de
I'incision qui de verticale devient horizontale, il la poursuit aussi loin qu’il
est possible vers 1'aisselle, tout en relevant le bras.

Ramenant le couteau au point d’inflexion de la premiére incision, il pratique
la section des parties-molles antérieures dans une direction opposée et rejoint
dans D'aisselle le point extréme de lincision précédente. Cette incision en
raquette (v. page 59, fig. 11, Z'E) atteint d’emblée la surface osseuse.

Deux larges écarteurs, accrochant les bords de la plaie dans leur partie supé-
rieure, les attirent fortement en dehors et découvrent ainsi I’articulation, qui
est ouverte par la manceuvre déja décrite plus haut. L'humérus désarticulé, on
termine 1'opération par la section des parties molles non encore divisées. On
réunit les bords suivant le grand diamétre de 'ovale, parallelement 4 I’axe du
bras.

Linhart conseille, dans les cas ot la désarticulation est nécessitée par un
traumatisme ayant brisé ’humérus en-dessous des trochanters, de sectionner
d’sbord les parties molles au niveau de la fracture et de dégager secondaire-
ment la 1éte humérale saisie avec un davier de Farabeuf.

Si 'on reconnait, la désarticulation achevée, que les parties molles sont
insuffisantes pour recouvrir facilement le moignon, il faut abattre d’un trait
de scie la partie de 1’acromion débordant 1’articulation.

La question de I’Hémostase provisoire est assez importante pour demander
quelques détails.

La bande d’Esmarch ne peut étre utilisée parce qu'elle comprime les
vaisseaux axillaires contre la téte humérale, elle glisse aussitot que la téte
abandonne I'articulation, et la compression cesse au moment de la division des
vaisseaux importants.
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Un solide tube ou un cordon plein en caoutchouc peuvent toutefoi§ étre
employés, mais 4 la condition d’étre méthodiquement appliqués et soigneu-
sement surveillés pendant toute la durée de 1'opération; encore ne peuvent
ils agir que chez les individus qui ne sont pas trop maigres. Voicl comment
il convient de procéder. Le cordon de caoutchouc, saisi et fortement tendu
entre les deux mains & sa partie moyenne, est appliqué dans Paisselle de
facon & porter mon sur la téte humérale, mais sur le col de l'omoplate :
pendant qu'un aide le fixe a ce niveau, les deux extrémités sont ramenées
par devant et par derriére 1'épaule et croisées devant ’acromien, de la elles
sont conduites, 1'une par devant la poitrine, I'autre derriére le dos, dans I’ais-
selle du cbté sain od elles sont de nouveau croisées et fixées l'une & I'autre
par un solide fil de soie. Le cordon déerit ainsi un huit de chiffre embrassant
d’une part I'épaule malade, de I'autre le thorax. Le cordon doit étre tendu
pendant tout le temps que dure son application; appliqué, il doit tenir ferme
et comprimer exactement partout, sans géner le mouvement de I'épaule malade.

Pendant l'opération, un assistant veille sur le lien et I'empéche de
glisser : il peut le maintenir & ’aide de deux écarteurs mousses accrochés en
avant et en arriére, & la partie qui entoure I’épaule. L'opérateur, de son coté,
aura soin de ne pas sectionner le cordon en divisant les parties molles du coté
de ’aisselle.

Le lien élastique doit faire sentir son influence jusqu'aux parties molles
profondes. Chez les individus trés maigres, les parties molles échappent & son
action : appuyé sur les saillies osseuses, 1’acromion, la clavicule, I'épine de
I’omoplate, le cordon passe au-dessus des intervalles qui les séparent sans
les comprimer, on peut souvent passer le doigt sous le cordon tendu au
maximum.

Dans ces conditions, il faut se passer de I’anémie d’Esmarch et employer un
autre moyen d’hémostase provisoire. Le plus vieux de tous est la compression
de I'artére sous-claviere sur la premiére cote. Un aide placé 4 la téte de la
table, place les deux index derriére la clavicule, recherche la sous-claviere et
la comprime alternativement avec l'un et l’autre doigt. Il maintient cette
compression jusqu'au moment ot la téte de I'humérus sort de la cavité articu-
laire, & ce moment il glisse la main dans aisselle, saisit les parties molles qui
restent 4 diviser, le pouce dans la cavité axillaire, les autres doigts dans la
plaie, entre le col de 'omoplate et le paguet vasculo-nerveux, et comprime les
vaisseaux jusqu’au moment ol I’'opérateur, ayant achevé la section des parties
molles, place des pinces sur les vaisseaux divisés. Ce procédé est simple et sir,
la compression peut trés-facilement étre maintenue jusqu’au moment de
I’application des pinces.

L’hémorragie est assez qbondante dans les premiers moments de 1’opération
malgré la compression de la sous-claviére, surtout si les vaisseaux ont pris un
développement exagéré sous l'influence d’une cause pathologique. Aussi faut-il
recourir 4 un autre moyen d’hémostase lorsqu’il faut a tout prix ménager le
sang de ’opéré, lorsqu’il s’agit par exemple d’un individu trés-anémié. Le
miet'lx alors est de faire la désarticulation lentement, en pincant les vaisseaux
aussitét qu'ils sont divisés et méme avant lorsque la chose est possible; on ne
c:)ym’men.ce l'opération qu'aprés avoir laissé le membre un certain temps dans
I'élévation, ou aprés avoir refoulé le sang vers le centre a 1’aide d'un enve-
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loppement élastique (si cela peut se faire sans inconvénient). Cette facon
d’opérer demande naturellement beaucoup plus de temps, mais cette considé-
ration n’a aucune importance.

Il y a des chirurgiens qui lient l’artére et la veine sous-claviere au lieu
d’élection pour obtenir 'hémostase : cette opération est superflue.

On peut aussi, comme on le fait pour la hanche, amputer le bras au tiers
supérieur sous la protection de la bande d’Esmarch, lier tous les vaisseaux, et
faire 'extirpation sous-périostée de ce qui reste de I’humérus.

AMPUTATION INTERSCAPULO-THORACIQUE.

Cette opération consiste dans ’ablation de tout le membre supérieur avec
T'omoplate et la clavicule, ou une partie seulement de cette derniére: elle a été
pratiquée fréquemment et avec d’excellents résultats dans les derniéres années,
le plus souvent pour des tumeurs, quelquefois pour des lésions traumatiques
trés-étendues.

I1 est impossible de faire une hémostase provisoire, les vaisseaux doivent
étre liés avant ou immédiatement aprés leur division.

Les incisions se trouvent souvent modifiées par les indications de 1’opé-
ration. Sil’on a le choix, on utilisera la méthode ovalaire : la pointe de 1'ovale
se trouve & la clavicule, son extrémité arrondie occupe 'aisselle ; son grand
axe est paralléele & la clavicule (Berger).

Le malade, dans le décubitus dorsal, est fortement incliné sur le c4té sain,
I’épaule malade dépasse le bord de la table d’opération.

L’incision commence au-dessus de ’articulation sterno-claviculaire, suit le
bord supérieur de la clavicule le long du tiers interne de I'os, croise la clavicule
en se dirigeant en dehors et en bas, et gagne l'aisselle en descendant sur la
paroi thoracique. On remonte au point de départ pour tracer la partie posté-
rieure de l'incision. Celle-ci suit le bord supérieur de la clavicule jusqu'a
l’extrémité externe, s’infléchit en arriére et en bas, et, descendant en dehors
et en arriere de 1'épaule, elle gagne le creux de I'aisselle ol elle s'unit & 'extré-
mité de l'incision antérieure. Ces incisions n’intéressent que la peau et le tissu

‘sous-cutané.

Reprenant ’angle supérieur de la plaie, I'opérateur fend le périoste de la
clavicule le long du tiers interne de 1'os, le refoule sur toute la périphérie et
scie la clavicule avec la scie & chalne; il peut au lieu de la scier, désarticuler
son extrémité sternale. Soulevant alors la clavicule, il en détache le muscle
sous-clavier, avec prudence pour ne pas léser les vaisseaux, et divise
I'aponévrose qui revét le paquet vasculo-nerveux; l'artére et la veine
reconnues, il les isole et les sectionne entre deux ligatures au niveau de la
premiére cote. Poursuivant le bout central de 'artére, on met a nu et on lie
les branches collatérales qu’elle émet entre les scalenes: le tronc commun
4 la thyroidienne inférieure et a la cervicale ascendante, I’artére cervicale
superficielle, la scapulaire supérieure, la scapulaire postérieure ou cervicale
transverse ; 1’hémorragie qui accompagne le reste de I'opération est grande-
ment diminuée du fait de ces ligatures.

Le chirurgien sectionne alors le long de la premiére incision, les insertions
claviculaires du muscle grand pectoral et du muscle deltoide, 'insertion du



86 CHAPITRE TII.

petit pectoral 3 'apophyse coracoide, il divise enfin, aussi prés que possible de
'os, les attaches & I’humérus du grand pectoral et du grand dorsal, et sort a
travers l'aisselle.

Le membre supérieur avec la clavicule et 'omoplate peut alors étre écarté
du thorax, le chirurgien continue les sections musculaires en divisant les
insertions du trapéze au bord supérieur de la clavicule, & I’acromion et &
'épine de I'omoplate. Cet os ne tient plus & ce moment que par les muscles
omo-hyoidien et angulaire de 1'omoplate insérés & son bord supérieur, grand
dentelé et tThomboide insérés & son bord spinal : leur section termine 'opération.

La grande plaie résultant de 'opération est fermée par des sutures muscu-
laires en étages, la peau est réunie suivant le grand axe de 'ovale.

II. AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS DU MEMBRE
INFERIEUR.

AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS PRATIQUEES SUR LE PIED.

Le choix des opérations d’amputation pratiquées sur le pied est réglé avant
tout par les dispositions anatomiques, et il convient de placer en téte de ce
chapitre, quelques considérations sur I'anatomie et le fonctionnement normal
du pied.

Le squelette du pied est composé de 26 os dont 7 pour le tarse, 5 pour le métatarse et
14 pour les phalanges.

Les phalanges ont la méme forme que les phalanges des doigts.

Les extrémités antérieures des métatarsiens, ou tétes, s’étendent plus ou moins loin
en avant, la plug saillante est celle du second, puis vient celle du premier, enfin celles des
trois derniers. Les extrémités postérieures ou bases des métatarsiens ont sur la coupe la
forme de coing 4 base supérieure tournéde vers le dos du pied, & sommet inférieur corres-
pondant  la plante.

Le premier métatarsien, le plus fort et en méme temps le plus court des cing, & une
direction un peu oblique en avant et en dehors, tandis que les autres sont franchement
dirigés en avant. Cette disposition correspond & celle qui est réalisée chez le singe, dont
le gros orteil, opposable aux autres, constitue un organe de préhension : cette fonction,
perdue chez 1’homme, est cependant rappelée par la présence de certains muscles, le
long péronier, I’adducteur et Pabducteur du gros orteil.

Les o8 du tarse forment la partie la plus importante du squelette du pied. L’astragale,
engagé par sa partie supérieure dans la mortaise formée par les extrémités inférieures des
os de la jambe, repose par sa face inférieure sur lo calcandum, et est configuré de telle
facon que son extrémité antérieure s’écarte de I’extrémité antérieure de ce dernier os, an
se placant en dedans et au dessus de lui : la surface articulaire antérieure du calcanéum
regarde en avant et un peu en dehors. Ces deux snrfaces s'articulent, 1'une avec le
cuboide, I'autre avec le scaphoide ; le cuboide supporte les deux derniers métatarsiens, le
scaphoide est séparé des trois premiers par les trois cuneiforwes. Le cuboide qui offre
un volume double de celui du scaphoide, représente ainsi ce dernier os plus les cuneifor-
mes, Tous les os du tarse, & I'exception de V'astragale et du calcanéum, ont sur une coupe
transversale la méme forme conique que les bases des métatarsiens, 1a base en haut, le
sommet en bas.

Si_l’on congidére le squelett'e dl.l pied dan.s sa totalité, on voit quil a dd subip une
rotation autour de son axe longitudinal, rotation que 1’on peut se représenter de la, fagon
suivante. Supposons que couché sur le ventre, les bras étendus devant soi, la main en
supination compléte la paume regardant en haut, on veuille se mettre mar::her 4 quatre
pattes. On ne pourra s'appuyer sur les mains, qu'en leur imprimant d’abord un mouve-
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ment de rotation autour de leur bord interne, mouvement reportant le pouce en dedans,
etla paume vers le sol. En admettant que ce méme movvement puisse étre accompli avec
le pied et qu’il puisse étre arrété au moment ou la partie antérieure de la plante touche
1e 8ol par toute sa largeur, tandis que la partie postérieure, en retard, n’arrive en contact
avec lui qu’incomplétement, on obtient précisément la position du pied tordu autour de
son axe, position permettant aux deux bords du pied, I’externe et I'interne, de se trouver
dans leur partie antérieure sur un méme plan horizontal, tandis qu’ils sont dans un plan
oblique au niveau de leur partie postérieure.

Linhart a figuré cette position du pied & I’aide d’un rectangle en papier placé de
champ sur l'un de ses longs cotés, I’angle antéro-supérieur est porté vers la droite
jusqu’a arriver au contact du plan résistant qui supporte le rectangle : les deux angles
antérieurs se placent ainsi dans un méme plan horizontal, tandis que les deux posté-
rieurs conservent leur situation respective. Vu de devant, le bord droit du rectangle
figure le bord interme du pied droit. Le rectangle présente & la fois une courbure
d’arriére en avant et une courbure de droite &4 gauche, courbures dontla convexité est
tournée vers le haut, la concavité vers le bas.

Ces courbures correspondent exactement 4 la convexité du dos du pied et & la conca-
vité de sa face plantaire. Les courbures du pied sont dues en partie a la forme des os du
tarse et du métatarse qui ont, comme nous venons de le voir, une forme conique sur la
coupe, en partie & la situation respective de ces os : 1'astragale et le calcanéum étant
superposes, alors que les extrémités antérieures des métatarsiens ainsi que les phalanges
sont juxtaposées.

La vofite plantaire présente sa hauteur maxima au niveau du scaphoide, du cuboide
et des trois cuneiformes, a ce point correspond la torsion en bas et en dedans de P’axe
longitudinal du pied. Les faces inférieures des deux pieds placés I'un & cdté de P'autre,
représentent une voiite compléte appuyée sur la partie antérieure des deux pieds, sur
leurs bords externes et sur les talons. La voiite se divise en deux si I'on écarte les pieds
I’un de I'autre : les points de contact avec le sol de cette moitié de voiite supportent a
un moment donné tout le poids du corps. Les points d’appui du squelette sur le sol sont
les tubérosités du calcanéum en arriére, les tétes des métatarsiens en avant; sur un
pied normal la tubérosité du cinquiéme métatarsien ne touche pas le sol. Les tétes du
premier et du troisiéme métatarsien sont celles qui ont le plus 4 supporter pendant la
marche et la station debout (H. von Meyer). La téte du premier métatarsien est le seul
point d’appui du bord interne du pied.

Les os formant le squelette du pied sont unis par de forts ligaments dorsaux, plan-
taires et interosseux; les ligaments sont particuliérement résistants entre les points
d’appui qui viennent d'étre mentionnés (ligaments calcanéo-cuboidien et calcanéo-
scaphoidien). Ces puissants moyens d’union maintiennent 'incurvation de la voite plan-
taire en empéchant les os du tarse de céder sous la pression. La plante du pied s’étale et
s’élargit toujours un peu sous l'influence du poids du corps, cet effet est dfi & un
mouvement de torsion qui se passe dans les articulations astragalo-scaphoidienne et
calcanéo-cuboidienne (articulation dite de Chopart), et qui a pour conséquence un léger
dcartement des tétes des métatarsiens et un élargissement de la base antérieure de sus-~
tentation : toutefois les métatarsiens sont unis entre eux par des muscles et des liga-
ments qui ne leur laissent que fort peu de jeu.

Il résulte de ces considérations que I’équilibre du pied sera fortement changé si 1'on
supprime certaing points d’appui importants, tels que la téte du premier métatarsien qui
constitue le seul point d’appui de la partie interne du pied. L’extirpation de plus de deux
métatarsiens est plus défavorable pour Popéré que la désarticulation compléte du méta-
tarse. Si le métatarsien du gros orteil est conservé, il est suffisant & lui seul pour
maintenir la volte plantaire, puisque les deux points d’appui les plus importants, ’anté-
rieur et le postérieur, restent en place.

Si 1'on considére le pied revétu de ses parties molles, on voit que son bord externe
s'étend & toute la longueur du pied depuis le calcanéum jusqu'a la tdte du cinquiéme
métatarsien, et que son bord interne, interrompu par le creux plantaire, n’arrive au
contact du sol qu'a ses deux extrémités. La face supdrieure du pied, horizontale et
paralléle & la face plantaire au nivean de la partie antérieure du métatarse, reléve son
bord interne, se place dans un plan oblique en bas et en dehors et se continue avec la
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petit pectoral & I'apophyse coracoide, il divise enfin, aussi prés que possible de
1'0s, les attaches & ’humérus du grand pectoral et du grand dorsal, et sort a

travers Vaisselle.

Le membre supérieur avee la clavicule et I'omoplate peut alors étre écarté
du thorax, le chirurgien continue les sections musculaires en divisant les
insertions du trapéze au bord supérieur de la clavicule, a I'acromion et &
'épine de 'omoplate. Cet os ne tient plus & ce moment que par les muscles
omo-hyoidien et angulaire de 1'omoplate insérés & son bord supérieur, grand
dentelé et rhomboide insérés 4 son bord spinal : leur section termine 1'opération.

La grande plaie résultant de ’opération est fermée par des sutures muscu-
laires en étages, la peau est réunie suivant le grand axe de I'ovale.

II. AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS DU MEMBRE
INFERIEUR.

AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS PRATIQUEES SUR LE PIED.

Le choix des opérations d’amputation pratiquées sur le pied est réglé avant
tout par les dispositions anatomiques, et il convient de placer en téte de ce
chapitre, quelques considérations sur 1'anatomie et le fonctionnement normal
du pied.

Le squelette du pied est composé de 26 os dont 7 pour le tarse, 5 pour le métatarse et
14 pour les phalanges.

Les phalanges ont 1a méme forme que les phalanges des doigts.

Les extrémités antérieures des métatarsiens, ou tétes, s’étendent plus ou moins loin
en avant, la plus saillante est celle du second, puis vient celle du premier, enfin celles des
trois derniers. Les extrémités postérieures ou bases des métatarsiens ont sur la coupe la
forme de coins 4 base supérieure tournée vers le dos du pied, & sommet inférieur corres-
pondant 4 la plante.

Le premier métatarsien, le plus fort et en méme temps le plus court des cing, a une
direction un peu oblique en avant et en dehors, tandis que les autres sont franchement
dirigés en avant. Cette disposition correspond & celle qui est réalisée chez le singe, dont
le gros orteil, opposable aux autres, constitue un organe de préhension : cette fonction,
perdue chez ’homme, est cependant rappelée par la présence de certains muscles, le
long péronier, I'adducteur et ’abducteur du gros orteil.

Les os du tarse forment la partie la plus importante du squelette du pied. L'astragale,
engagé par sa partie supérieure dans la mortaise formée par les extrémités inférieures des
og de la jambe, repose par sa face inférieure sur le calcanéum, et est configuré de telle
fagon que son extrémité antérieure s'écarte de I'extrémité antérieurs de ce dernier os, en
se placant en dedans et au dessus de lui : la surface articulaire antérieure du calcanéum
regarde en avant et un peu en dehors. Ces deux snrfaces s'articulent, 1’'une avec le
cuboide, I'antre avec le scaphoide; le cuboide supporte les deux derniers métatarsiens, le
scaphoide est séparé des trois premiers par les trois cuneiforwes, Le cuboide qui offre
un volume double de celui du scaphoide, représente ainsi ce dernier os plus les cuneifor-
mes. Tous les os du tarse, & I’exception de V’astragale et du calcanéum, ont sur une coupe
transversale la méme forme conique que les bases des métatarsiens, la base en haut, le
sommet en bas.
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. s que l'on peut se représenter de la fagon
suw.ant(.e. Supposons que couché sur le ventre, les bras étendus devant soi, la main en
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, quen leur imprimant d’abord un mouve-
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ment de rotation autour de leur bord interne, mouvement reportant le pouce en dedans,
et la paume vers le sol. En admettant que ce méme movvement puisse étre accompli avec
le pied et qu’il puisse étre arrété au moment ou la partie antérieure de la plante touche
le 80l par toute sa largeur, tandis que la partie postérieure, en retard, n’arrive en contact
avec lui qu’incomplétement, on obtient précisément la position du pied tordu autour de
son axe, position permettant aux deux bords du pied, I'externe et l'interne, de se trouver
dans leur partie antérieure sur un méme plan horizontal, tandis qu’ils sont dans un plan
oblique au niveau de leur partie postérieure.

Linhart a figuré cette position du pied & I'aide d’un rectangle en papier placé de
champ sur I'un de ses longs cotés, l'angle antéro-supérieur est porté vers la droite
jusqu’a arriver au contact du plan résistant qui supporte le rectangle : les deux angles
antérieurs se placent ainsi dans un méme plan horizontal, tandis que les deux posté-
rieurs conservent leur situation respective. Vu de devant, le bord droit du rectangle
figure le bord interne du pied droit. Le rectangle présente & la fois une courbure
d’arriére en avant et une courbure de droite & gauche, courbures dont la convexité est
tournée vers le haut, la concavité vers le bas.

Ces courbures correspondent exactement & la convexité du dos du pied et & la conca-
vité de sa face plantaire. Les courbures du pied sont dues en partie & la forme des os du
tarse et du métatarse qui ont, comme nous venons de le voir, une forme conique sur la
coupe, en partie & la situation respective de ces os : 1'astragale et le calcanéum étant
superposés, alors que les extrémités antérieures des métatarsiens ainsi que les phalanges
sont juxtaposées.

La volite plantaire présente sa hauteur maxima au niveau du scaphoide, du cuboide
et des trois cuneiformes, & ce point correspond la torsion en bas et en dedans de I’axe
longitudinal du pied. Les faces inférieures des deux pieds placésI'un & c6té de I'autre,
représentent une voiite compléte appuyée sur la partie antérieure des deux pieds, sur
leurs bords externes et sur les talons. La voite se divise en deux si I’on écarte les pieds
I’'un de ’autre : les points de contact avec le 8ol de cette moitié de volite supportent &
un moment donné tout le poids du corps. Les points d’appui du squelette sur le sol sont
les tubédrosités du calcanéum en arriére, les tétes des métatarsiens en avant; sur un
pied normal la tubérosité du cinquiéme métatarsien ne touche pas le sol. Les tétes du
premier et du troisiéme métatarsien sont celles qui ont le plus & supporter pendant la
marche et la station debout (H. von Meyer). La téte du premier métatarsien est le seul
point d'appui du bord interne du pied.

Les os formant le squelette du pied sont unis par de forts ligaments dorsaux, plan-
taires et interosseux; les ligaments sont particuliérement résistants entre les points
d’appui qui viennment d'étre mentionnés (ligaments calcanéo-cuboidien et calcanéo-
scaphoidien). Ces puissants moyens d’union maintiennent I'incurvation de la voiite plan-
taire en empéchant les os du tarse de céder sous la pression. La plante du pied s’étale et
s’élargit toujours un peun sous linfluence du poids du corps, cet effet est dit & un
mouvement de torsion qui se passe dans les articulations astragalo-scaphoidienne et
calcanéo-cuboidienne (articulation dite de Ghopart), et qui a pour conséquence un léger
écartement des tétes des métatarsiens et un élargissement de la base antérieure de sus-
tentation : toutefois les métatarsiens sont unis entre eux par des muscles et des liga-
ments qui ne leur laissent que fort peu de jeu.

Il résulte de ces considérations que I’équilibre du pied sera fortement changé si 1'on
supprime certains points d’appui importants, tels que la tte du premier métatarsien qui
constitue le seul point d’appui de la partie interne du pied. L’extirpation de plus de deux
métatarsiens est plus défavorable pour I'opéré que la désarticulation compléte du méta-
tarse. Si le métatarsien du gros orteil est conservé, il est suffisant 4 lui seul pour
maintenir la voiite plantaire, puisque les deux points d’appui les plus importants, 1'anté-
rieur et le postérieur, restent en place.

Si I’on considére le pied revétu de ses parties molles, on voit que son bord externe
s'étend & toute la longueur du pied depuis le calcanéum jusqu’a la téte du cinquiéme
métatarsien, et que son bord interne, interrompu par le creux plantaire, n’arrive au
contact du sol qu'a ses deux extrémités. La face supérieure du pied, horizontale et
paralléle & la face plantaire au niveau de la partie antérieure du meétatarse, reléve son
bord interne, se place dans un plan oblique en bas et en dehors et se continue avec la
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face externe du talon ; la plante du pied suit le mém§ m.ouvement pour se continuer avec
1a face interne. La face plantaire du pied arrive ainsi au contact du sol par sa pa.rt}e
postérieure, le talon, par toate ’étendue de son bord externe, et par sa partie anté-
rieure, la région tout 3 fait antérieure du'métatarse i ce dont on peut se convaincre en
posant le pied humecté d’un liquide coloré sur une feuille de papier blanc.

On peut tirer de ces faits certaines conclusions concernant la section des parties molles
dans les amputations du pied. .. . ' ’

Supposons le pied sectionné transversalement dans la région des tétes metat.arswnnes.
la plaie aura la forme d’un ovale aplati, & grand diamétre se.nmblement horizontal, et
les parties molles qui devront la recouvrir ne pourront étre prises qu’e'n haut' ou en bas.

Le pied divisé transversalement au niveau des articulations tarso-métatarsiennes don-
nera un ovale moins aplati, plus court, & grand axe oblique en bas et.en dehors; le
squelette est sectionné suivant une ligne arciforme atteignant le plan horizontal par son
extrémité externe, mais en restant éloignée de quelques centimeétres au niveau de son
extrémité interne. Le bord supérieur de l’arc osseux affleure presque le niveau de la
plaie cutanée, tandis que son bord inférieur est séparé de la peau de la face plantaire par
une épaisse couche de parties molles ; la concavité de ’arc osseux est d’ailleurs beaucoup
plus marquée que celle de la plante du pied. 11 en résulte que le moignon pourra étre
recouvert de téguments pris sur sa face supéro-externe et sur sa face inféro-interne, et
que ces derniers seront plus appropriés que les premiers.

La surface de section provenant de la division transversale du pied au niveau des
articulations médio-tarsiennes aura la forme d’un ovale trés court dont le diamétre ver-
tical dépasse quelque peu en longueur le diamétre horizontal. La ligne qui réunit le
centre de figure de 1’astragale au centre de figure du calcanéum, oblique en haut et en
dedans, forme avec I’horizontale un angle de 45° environ : si ’on divise toute 1’étendue
de la plaie en deux parties égales, I’'une supéro-externe, 1’autre inféro-interne, par une
ligne paralléle & cette ligne oblique, on voit que le squelette est situé presque tout entier
dans le segment supéro-externe, tandis que le segment inféro-interne est composé & peu
prés exclusivement de parties molles. On doit conclure de cette disposition, qu’on peat,
a ne considérer que la peau, choisir entre quatre paires de lambeaux pour recouvrir le
moignon : un externe et un interne, un supérieur et un inférieur, un supéro-externe et
un inféro-interne, un supéro-interne et un inféro-externe; mais comme il faut autant
que possible doubler la peau d’une couche musculaire, il n’y a en réalité que le lambeau
supéro-externe et le lambeau inféro-interne, correspondant 'un a la plante, ’autre au
dos du pied, qui puissent vraiment étre choisis pour revétir le moignon : chacun de ces
lambeaux se borne aux seules parties molles de la face dorsale ou de la face plantaire du
pied, sans empiéter sur la face opposée.

Généralement on emploie au niveau dua pied les amputations dans la contiguité ou
désarticulations, Le pied peut étre divisé au niveau de tous les interlignes articulaires
qui le coupent & peu prés transversalement; dans I'interligne métatarso-phalangien,
dans 'interligne tarso-métatarsien (désarticulation de Lisfranc), dans 1’interligne médio-
tarsien formé par le calcanéum et l'astragale d’une part, par le scaphoide et le cuboide
de I'autre (désarticulation de Chopart), dans I’interligne astragalo-calcanden (désarticula-
tion sous-astragalienne), dans l'interligne tibio-tarsien. On peut cependant, en considérant
le pied dans son ensemble, faire une amputation proprement dite en sciant le squelette &
I'endroit choisi pour 1’amputation sans se préoccuper des surfaces articulaires.

On peuat encore diviser le pied en deux moitiés suivant son axe longitudinal : la
moitié interne comprenant les trois premiers orteils avec les métatarsiens correspon-
dants, les trois cunéiformes et I’astragale; la moitié externe plus longue, se composant
des deux derniers métatarsiens avec leurs orteils, du cuboide et du calcanéum.

La condition la plus importante exigée de toutes les amputations pratiquées sur le pied
est la conservation du role physiologique du pied, c’est-a-dire le soutien du poids du
corps pendant la marche et la station débout : tout opéré doit pouvoir s’appuyer sur son
moignon. Il est donc nécessaire de maintenir les points d’appui physiologziques : s'ils
sont tous conservés il n’y aura rien de changé 4 la statique du pied, malgré une ablation
etgndue; 81 on n’a pu en conserver qu’une partie, le squelette doit subir des modifications
qui remplacent par d’aatres les points d’appui qui ont été enlevés. Il faut reconnaftre
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pourtant que les parties qui, dans les conditions normales, ne fonctionnent pas comme
points d’appui, ne peuvent fournir qu’'une suppléance trés relative; aussi, dans les cas ou
il faut supprimer 'un ou I'autre support de la voiite plantaire, doit on autant que pos-
sible conserver ceux qui jouent le principal réle dans la sustentation du pied.

On peut dire, d’une fagon générale, que les parties du pied qui peuvent servir de points
&’appui sont celles auxquelles sont dévolues ces fonctions dans les conditions normales.
Et cela ne s’applique pas seulement aux os, mais aussi aux parties molles : seules les

parties molles de la face plantaire, qui se trouvent au contact du sol dans les conditions
normales, peuvent recouvrir 4 sa face inférieure un moignon d’amputation du pied.

On peut résumer, dans les propositions
suivantes, ce qui vient d'étre dit du choix
du point d’amputation et de la facon de
recouvrir le moignon.

1. On choisira toujours le mode d’am-
putation qui permet de conserver en plus
grand nombre les points d’appui de la voite
plantaire.

2. La conservation des parties inutiles
au point de vue statique, apres le sacri-
fice des points utiles, est un désavantage
pour 'opéré au lieu d’étre un avantage.

3. Sion a le choix entre deux procédés
dont 'un conserve & 1l’opéré un segment
du pied trés-étendu mais privé de ses
piliers normaux, l'autre lui donnant un
moignon plus court pourvu de ses points
d’appui naturels, il faut toujours opter
pour le dernier. Pour donner un exemple :
la désarticulation totale du métatarse est
préférable & l’extirpation isolée du pre-
mier métatarsien et méme a la résection
de son épiphyse antérieure.

4. En dehors des parties osseuses tour-
nées normalement vers le sol, on peut faire
servir comme plan d’appui d’un moignon
une surface articulaire, exceptionnellement
une surface osseuse sciée.

5. Lesparties molles plantaires seules peu-
vent servir au revétemgnt d’'un moignon
utilisable.

6. La cicatrice du moignon ne peut sous
aucun prétexte se trouver au niveau de
la surface d’'appui, elle doit étre rejetée
a la face dorsale. Cela revient a dire que
pour les amputations et désarticulations
pratiquées sur le pied, on ne pourra em-
ployer comme méthode que la méthode a

e

Fig. 14. I'ncisions pour les désarti-
culations pratiquées sur le pied (face
dorsale).

aa) Désarticulation de la der-
niére phalange : méthode & lam-
bean. #b) Désarticulation de la
premiére phalange du gros orteil :
méthode ovalaire. cc) Désarticulation
de la deuxiéme phalange : méthode
4 lambean. dd) Désarticulation du
cinquiéme métatarsien : incision en
raquette. 4 4) Incision dorsale pour
la désarticulation totale du méta-
tarse (Lisfranc). BB) Incision dor-
sale pour la désarticulation médio-
tarsienne (Chopart). CC) Incision
dorsale pour la désarticulation sous-
astragalienne. DD) Incision dorsale
pour I'amputation ostéoplastique de
Pirogoff. EE) Incision dorsale pour
la désarticulation tibio-tarsienne de
Syme.

lambeaux, et qu’on choisira un procédé donnant un seul grand lambeau plan-
taire ou un grand lambeau plantaire avec un petit lambeau dorsal.
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7. L'état des parties molles de la plante de pied est 1'élément le plus impor-
tant pour déterminer le point on doit se faire la division du squelette : leur
destruction recule le point d’amputation, méme en présence de lintégrité
des parties molles dorsales.

Ces remarques générales connues, il sera facile d’en déduire les indications
spéciales de chaque méthode opératoire,

DESARTICULATIONS DES ORTEILS.
Désarticulation des deuxiéme et troisiéme phalanges.

L’opération est faite par la méthode 4 lambeau, avee un grand lambeau
plantaire, absolument comme les désarticulations des phalanges correspon-
dantes des doigts (v. p. 89, fig. 14 aa, cc). On emploie de préférence la
désarticulation, aussi bien pour le gros orteil que pour les autres : les consi
dérations émises & propos de 'amputation du pouce n’ont ici aucune raison
d’étre.

Désarticulation de la premiére phalange.

Cette désarticulation est pratiquée comme les désarticulations des doigts
par la méthode ovalaire (v. p. 89, fiz. 14 bb). La pointe de l'ovale est
toujours reportée du c6té dorsal.

AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS DES METATARSIENS,

Anatomie.

Lrarticulation tarso-métatarsienne est formée d'une part par les trois cunéiformes et le
cuhoide, de l'autre par les cinq métatarsiens; les trois premiers meétatarsiens gont
articulés chacun avec un cunéiforme, les deux derniers sont portés par le cuboide.

L'interligne articulaire, trés-irrégulier, trés-compliqué, se présente sous la forme d'une
ligne brisée dont la direction générale est oblique en avant et en dedans. La situation
exacte de cette ligne, indispensable & connaitre pour le chirurgien, se détermine & 1'aide
de ses deux points extrémes. L’extrémité externe a comme point de repére I'apophysa
de la base du cinquiéme métatarsien, saillie trés facile & percevoir 4 la partie moyenne du
bord externe du pied. L'extrémité interne ne se laisse reconnaitre que par un petit détour :
elle se trouve & 3 centimétres en avant de la tubérosité du scaphoide, saillie appréciable
au bord interne dn pled 4 4 1/2 centimétres en avant et en dessous de la malléole interne;
une ligne coupant transversalement le pied a la hauteur de I’apophyse du cinquisme
métatarsien, rencontre le bord interne au niveau de l’articulation du scaphoide avec le
premier cunéiforme, il suffit de se reporter en avant de ce point d’une longueur égale &
celle du premier cunéiforme, 4 pen prés 3 centimétres, pour tomber dans l'articulation
du premier cunéiforme avec le premier métatarsien, c'est-i-dire dans l’extrémité interne
de I'interligne tarso-métatarsien.

Partant de la tubérositédu clnquiéme métatarsien,interligne se dirige d’abord en avant
et en dedans entre le cyboide et les deux derniers métatarsiens, 'articulation du quatrieme
se dirigeant un peu plus franchement en dedang que celle du cinquiéme; entre le troisieme
cunéirorme et le troisiéme métatarsien, I'interligne se trouve reporté un peu en avant ot
se rapproche davantage encore de la direction transversale. L’articulation du second
métatarsien avec le deuxleme cunéiforme est celle qui parait 4 premiére vue se trouver le
plus en arriére (une ligne droite réunissant les deux extrémités de ’interligne passe par
cette articylation en laissant devant elle toutes les autres), mais elle se trouve en réalité a
la havteur de Particulation du quatriéme métatarsien avec le cuboide, 4 cause de la
convexité en avant de I’ensemble de interligne. Le troisicme cunéiforme dépasse ainsi en
avant ley second, il en est de méme du premier au niveau duguel cette différence est encore
accentuée par la direction de son articulation avee le premier métatarsien, direction
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oblique en avant et en dehors, & I'inverse de celle de tous les autres segments de
Vinterligne. I1 résulte de cette saillie simultanée du premier et du troisiéme cunéiformes
sur le second, que le deuxiéme métatarsien, articulé avec ce dernier, est engagé par sa
base dans une mortaise ; la paroi interne de cette mortaise, plus étendue que ’externe, a
nne longueur d’'un centimétre, distance qui sépare les articulations des deux premiers
cunéiformes avec les métatarsiens correspondants. Il en resulte aussi que le deuxiéme
métatarsien est articulé, non seulement avec le deuxiéme cunéiforme mais encore avec
les deux autres.

Les articulations tarso-métatarsiennes possédent trois synoviales distingetes ; la
premiére est commune aux deux articulations cuboidiennes, la deuxiéme est commune &
la double articulation des deux cunéiformes externes avec le deuxiéme et le troisiéme
métatarsiens ; la troisiéme est celle de l'articulation du premier cunéiforme, avec le
métatarsien du gros orteil.

Les différents os entrant dans la composition de cette articulation sont réunis entre
eux non seulement par des ligaments dorsaux et plantaires, mais encore par de solides
ligaments interosseux composés de fibres courtes, tendues, résistantes, renforcant
spécialement 1’union entre les deux premiers cunédiformes et les deux premiers
métatarsiens. )

DESARTICULATION ET AMPUTATION D'UN METATARSIEN ISOLEH.

Cette opération est particuliérement pratiquée sur le premier métatarsien ;
ce qui a été dit plus haut de la valenr de cet os au point de vue de la statique
du pied ne parle pas en sa faveur : le pied, privé du seul point d’appui
antérieur de son bord internc, se place dans la position du pied valgus,
position génant considérablement la marche, surtout sur un terrain en pente.
11 est arrivé que des désarticulés ou des amputés de ceite espece, car ces
remarques s’appliquent aussi bien & Vamputation partielle du métatarsien
qu’a son ablation totale, sont venus réclamer ultérieurement la désarticulation
des quatre derniers métatarsiens, et, en fait, le moignon de Lisfranc ainsi
constitué leur rendait beaucoup plus de services.

L’amputation ou la désarticulation d’un des autres métatarsiens n’est pas
passible des mémes reproches,

La méthode opératoire est la méme pour les désarticulations et les ampu-
tations : c¢'est une raquette dont la tige longe la face dorsale du métatarsien.
Cette régle est générale, méme dans la simple désarticulation du gros orteil, il
est avantageux de placer la tige de l'ovale & la face dorsale plutot qu'a la
face interne.

Désarticulation dn premier métatarsien.

Le chirurgien, tenant le gros orteil de la main gauche, commence !'incision
longitudinale de la raquette & un centimétre au-dessus de l'articulation supé-
rieure du métatarsien; cette incision longe la face supérieure de 1'os et,
arrivée au niveau de son articulation inférieure, s'infléchit vers la droite de
I'opérateur, contourne la base de la premiére phalange et gagne le pli digito-
plantaire, au niveau de la partie moyenne duquel elle se termine. Reportant
alors la pointe dn scalpel su point ot il a abandonné la ligne médiane du
métatarsien, le chirurgien décrit le méme trajet vers sa gauche et gagne le
point terminal de la premiére incision.

Relevant alors avec une pince les bords de la plaie, il les sépare de leurs
adhérences avec les parties profondes, et confie ces bords 4 un aide qui les
écarte fortement a aide de deux crochets placés dans la partie supérieure de
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la plaie; il sectionne les tendons extenseurs au niveau de l'articulation avec le
premier cunéiforme, ouvre cette articulation et, a l'aide de mouvements de
rotation imprimés au métatarsien par l'intermédiaire de L'orteil, il détache
de D’os toutes les parties molles; l'opération est terminée par la section des
tissus occupant la partie arrondie de I'ovale.

Le temps le plus difficile est la dénudation de la forte base du métatarsien. Il
faut prendre certaines précautions pour ne pas produire 4 ce niveau de lésion de
la peau, celle-ci pourrait devenir insuffisante pour recouvrir la volumineuse
saillie formée par le premier cunéiforme.

L’enlévement du métatarsien laisse au devant du cunéiforme une excavation
dans laquelle s’accumulent facilement les secrétions, si le pansement n’exerce
pas une compression bien réguliere.

Amputation d’un métatarsien.

Le procédé est le méme. L’incision longitudinale commence au point ou I'os
doit étre divisé ; 'ovale formé, les parties molles sont détachées de 1os, le
périoste incisé et refoulé, et 1'os scié suivant un plan oblique en bas et en avant-
Comme dans I'amputation des métacarpiens, les parties molles sont protégées
au moyen de compresses ou d'un instrument approprié¢ pendant le dernier
temps opératoire.

DESARTICULATION TARSO-METATARSIENNE
(Opération de Lisfranc).

L’opération de Lisfranc consiste dans la désarticulation totale du métatarse
avec formation d’un grand lambeau plantaire, les parties molles du dos du pied

Fig. 15.
Incisions pour les désarticulations pratiquées sur le pied. Col¢ interne.
aa) Désarticulation de la derniére phalange. 45) Dégsarticulation du premier
métatarsien : raquette. 44 4) Désarticulation de Lisfranc. BBB) Désarticu-
lation de Chopart. CC) Désarticulation sous-astragalienne. DDD) Amputation
ostéoplastique de Pzrogef. EEE) Désarticulation du pied d’aprés Syme.
étant sectionnées transversalement suivant une ligne légérement convexe en
avant.

Le pie.d est maintenu 4 la hauteur convenable par un aide qui saisit des
deux mains la jambe au-dessus des malléoles.
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Le chirurgien recherche les deux extrémités de I'interligne en se guidant sur
les repéres indiqués plus haut. Plagant la main gauche en supination compléte,
la paume vers le haut, il applique le pouce sur I’extrémité qui se trouve & sa
gauche (c’est la tubérosité du cinquieme métatarsien s’il opére le pied droit,
c’est Varticulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme s'il
opere a gauche), l'index sur I’extrémité de:l’interligne qui se trouve a sa
droite, et tout en fixant 'avant-pied, il le fléchit légérement vers la plante.

Plagant la lame du couteau transversalement en arriére du pouce et de
I'index gauches, il sectionne d’un bord du pied 4 1’autre, et de sa gauche vers
sa droite, suivant une ligne légérement convexe en avant, la peau et le tissu
sous-cutané du dos du pied. Un second trait de couteau divise ce qui reste des
parties molles pendant que la peau est fortement retirée vers la racine du pied.
L’opérateur attaque alors les articulations tarso-métatarsiennes en divisant
les ligaments dorsaux : aprés avoir imprimé i I’avant-pied un mouvement de
rotation en dedans, il ouvre 1'articulation du cinquiéme métatarsien avec lo
cuboide, dans laquelle le couteau tombe en contournant ’apophyse du métatar-
sien; il ouvre ensuite 1'articulation la plus interne, celle du premier cunéiforme
avec le premier métatarsien, en imprimant & 'avant-pied un mouvement de
rotation en dehors. Il poursuit en ouvrant de la pointe du couteau les articu-
lations du quatriéme, puis du troisieme métatarsiens, enfin celle du second,
qui se trouve & la hauteur de ’articulation du quatrieme avec le cuboide.

Si les différents interlignes ne se laissaient reconnaitre qu’avec difficulté
malgré les indications anatomiques, il faudrait raser les os avec la lame du
couteau tenue & plat : les interlignes apparaissent alors sous forme de minces
bandes blanchdtres tranchant sur le léger rose des surfaces osseuses.

Les ligaments dorsaux divisés, 'opérateur embrassant du creux de la main
le bord du pied qui est 4 sa gauche, place le pouce sur le dos du pied, les
autres doigts au niveau de la plante : il maintient 2insi solidement I’avant-pied
et est prét a lui imprimer une forte flexion plantaire.

De la pointe du couteau, introduite perpendiculairement dans les articula-
tions entr'ouvertes, il divise les ligaments interrosseux qui, fortement tendus
par le mouvement d’abaissement exagéré imprimé a I'avant-pied, sont en
partie coupés et en partie déchirés. Il commence par la cinquiéme articu-
lation, passe & la premiere, revient 4 la quatriéme, 4 la troisieme, enfin a la
deuxiéme. Mais cette derniére ne comprend pas seulement comme ligaments
interosseux ceux qui unissent le deuxiéme meétatarsien au deuxieme
cunéiforme, mais surtout ceux qui l'unissent au premier et au troisiéme,
qui, dirigés transversalement, doivent étre sectionnés suivant I'axe longitu-
dinal du pied. Cette section peut se faire d’arriére en avant, ou d’avant en
arriére par le tour de main suivant: le couteau, tenu & pleine main, la lame
tournée vers la racine du pied, est piqué obliquement en arriére et en bas
dans le premier espace intermétatarsien, le long du bord externe du premier
cunéiforme, et relevé par un mouvement de levier jusqu'a la perpendiculaire,
la pointe restant en place. La manceuvre est répétée au coté externe du
métatarsien.

L’avant-pied se laisse alors porter dans la flexion plantaire complete; 4
travers les articulations béantes, le chirurgien divise les attaches articulaires
plantaires et, aprées avoir libéré compléetement la tubérosité du cinquieme
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métatarsien, il place la lame du couteau a plat sous la base du métatarse,
le tranchant tourné vers les orteils, et taille de dehors en dedans le lambeau
plantaire en détachant les parties molles des métatarsiens. Le couteau glisse
ainsi entre le pouce et les autres doigts de la main gauche placés, les uns
au-dessous, 'autre au-dessus de I'avant-pied. Avant d’achever le lambeau par
la division des téguments plantaires, le chirurgien, saisissant 1'avant-pied
presque détaché par sa partie antérieure, le pouce en-dessous, les autres doigts
fléchis dans la plaie par dessus les surfaces articulaires des métatarsiens,
renverse le lambeau au-devant du tarse pour s’assurer s'il est suffisant. Le
lambeau doit s'étendre jusqu'a la téte des métatarsiens et se terminer par un
bord convexe en avant, comme l'articulation de Lisfranc elle-méme; de plus,
il doit étre un peu plus long du cété interne pour recouvrir la forte saillie
du premier cunéiforme.

On fait alors la toilette du moignon : les vaisseaux sont liés, les tendons
plantaires raccourcis, les restes de la capsule excisés, et le bord antérieur du
lambeau, arrondi si c’est nécessaire, est réuni au petit lambeaun dorsal.

Si le premier cunéiforme fait une saillie trop forte pour étre facilement
recouverte, on abat d'un trait de scie la partie trop proéminente. On peut se
faciliter la taille du lambeau plantaire en en tragant a l'avance le contour
4 l’aide de deux incisions longitudinales longeant, 1'une le bord externe,
I'autre le bord interne du pied. La désarticulation faite, ces deux incisions
servent de guides au couteau.

Dans les cas olt le gros orteil avec son métatarsien se trouve en bon état, on
peut se contenter de désarticuler les quatre métatarsiens externes. On peut
méme aller plus loin en arriére et désarticuler les deux cunéiformes externes
et le cuboide, en ne conservant que le bord interne du pied.

DESARTICULATIONS DU TARSE.

DESARTICULATION MEDIO-TARSIENNE
(Opération de Chopart).

Anatomie. R

L'interligne articulaire médio-tarsien, passant entre le calcanéum et 1'astragale d’une
part, entre le scaphoide et le cuboide d’autre part, est & peu prés transversal. Le tubercule
du scaphoide et 'apophyse styloide du cinquiéme métatarsien, qui ont déja servi & recher-
cher D'interligne de Lisfranc, sont utilisés pour reconnaitre l'interligne de Chopart:
V’extrémité interne, astragalo-scaphoidienne, se trouve immédiatement en arriére du
tubercule du scaphoide, 4 3 ou 31/ centimétres en avant et en dessous de la malléole

interne; I'extrémité externe, calcanéo-cuboidienne, se trouve & un centimétre en arriére
de la tubérosité du cinquiéme métatarsien,

Les considérations émises plus haut montrent que pour revétir convens-
blement le squelette, il faut employer la méthode & lambeaux et tailler un
grand lambeau plantaire et un petit lamnbeau dorsal. Dans certaines circon
stances, le lambeau plantaire peut étre reporté quelque peu vers le cbté
interne du pied.

La position du patient, du chirurgien et de ses aides, est la méme que dans
U'opération de Lisfranc.

Le chirurgien saisit de la main gauche le pied & opérer, la paume contre la
plante, et place I'extrémité du pouce sur le point de repére situé 4 sa gauche,
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lextrémité de I'index surle point de repére situé & sa droite. Déterminant
alors les deux points extrémes de 1'interligne, il relie ces deux points par une
incision convexe en avant, incision coupant transversalement la peau et le
tissu sous-cutané, et délimitant ainsi un petit lambeau dorsal. La peau
fortement retirée vers le haut par un aide, le chirurgien divise les tendons
des muscles extenseurs et pénétre dans la partie interne de l’interligne en
sectionnant le ligament astragalo-scaphoidien dorsal.

L’articulation de Chopart sera toujours attaquée par son extrémité interne.
Si le chirurgien a bien suivi les instructions concernant la fixation des doigts
de la main gauche sur les points de repére, il ne peut se tromper et ouvrir par
exerple I'articulation scaphoido-cunéenne, car il entaillerait inévitablement
son doigt, placé sur la tubérosite du scaphoide.

L'articulation astragalo-scaphoidienne ouverte, le chirurgien exerce sur
l'avant pied un léger mouvement de traction en bas et en dehors, place le
couteau transversalement, entre ’astragale et le scaphoide, et pousse le iran-
chant vers la partie externe de 1'articulation en rasant la surface articulaire du
scaphoide, et non celle de D’astragale ; le couteau tombe de lui-méme dans
l'articulation calcanéo-cuboidienne; 1’absence de ligaments interosseux rend
cette désarticulation beaucoup plus facile que celle de Lisfranc.

L’opérateur, ayant ouvert largement les articulations, quitte les points de
repére, saisit transversalement le pied par sa partie antérieure, le pouce sur
le dos du pied, les quatre derniers doigts sous la plante, et lui imprime un
fort mouvement de flexion qui écarte les surfaces articulaires: il sectionne
les forts ligaments plantaires (ligaments calcanéo-scaphoidien et calcanéo-
cuboidien) et luxe complétement 'avant-pied.

Aprés s'étre fait un peu de jour en détachant du scaphoide et du cuboide
les tissus qui recouvrent leur face inférieure, il place le couteau transversale-
ment sous les os désarticulés, le tranchant dirigé vers lui, la lame émergeant
aux deux extrémités de l'incision dorsale, et, redressant 1’avant-pied en le
reportant dans sa situation normale, il taille d’arriére en avant le lambeau
plantaire qui doit comprendre toute I’épaisseur des parties molles de la
plante et s’étendre jusqu’au voisinage des tétes métatarsiennes. Le couteau
glisse entre le pouce et les autres doigts de la main gauche placés, les uns
au-dessous, I'autre au-dessus du pied, et sort a travers la partie antérieure de
la plante en délimitant ainsi le bord antérieur convexe du lambeau : avant
de libérer ce lambeau, l'opérateur 1'a renversé devant les surfaces articu-
laires pour s’assurer de sa suffisance. Si la chose est nécessaire, il en régula-
rise le contour par quelques coups de ciseaux.

Comme pour 'opération de Lisfranc, on peut faciliter la taille du lambeau
plantaire en en tracant le contour avant la désarticulation.

L’extirpation des restes de la synoviale et de la capsule et 1'excision des
tendons divisés terminent I’opération.

Indépendamment des articulations astragalo-scaphoidienne et calcanéo-cuboidienne
on doit encore considérer comme faisant partie de I’articulation de Chopart, la partie
antérieure de l'articulation astragalo-calcanéenne : les trois articulations; ne possédant
qu'une synoviale, communiquent largement entre elles. Par contre, la partie postérieure
de l'articulation astragalo-calcanéenne ayant une synoviale propre, ne communique
point avec ’articulation de Chopart et par conséquent ne s’ankylose pointapréslaguérison
de la désarticulation médio-tarsienne : déja & I'époque préantiseptique, Linhart a montré
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chez un amputé, opéré d’aprés Chopart, 1'intégrité des moyens d’union entre 1'astragale
ot le calcanéum. Nous aurons a examiner plus loin 1a forme que prend le moignon aprés
Yopération de Chopart.

Si 'on s'apercoit, la désarticulation accomplie, que les surfaces articulaires
du calcanéum et de 1’astragale ne sont pas saines, il faut abattre la partie
malade d’un trait de scie, aprés avoir disséqué et relevé quelque peu les
lambeaux (dmputatio talo-calcanea, BLasius).

DESARTICULATION SOUS-ASTRAGALIENNE.
(Malgaigne).

Anatomie.

L’astragale et le calcanéum sont unis 1'un 3 1'autre par deux articulations distinctes :
les articulations sous-astragaliennes, antérieure et postérieure. L’antérieure, comme
nous venons de le voir, communique avec I'articulation de Chopart et est formée par 1a
surface articulaire convexe occupant la face inférieure de la téte de I’astragale, surface
convexe recue dans la concavité de la surface articulaire antérieure du calcanéum. Dans
D’articulation postérieure, il n’en est pas de méme : la surface convexe, qui regarde en
haut, en dehors et en avant, appartient au calcanéum et s’articule avec une surface
astragalienne disposée en sens inverse.

Ces deux articulations sont séparées par le sinus du farse, canal oblique en avant et en
dehors, trés étroit en arriére, allant en s’vasant en avant, formé par la réunion de deux
gouttiéres situées en regard I’'une de 1’autre sur les faces correspondantes de 1’astragale
et du calcanéum: ce canal est rempli entiérement par une masse fibreuse, le ligament
calcanéo-astragalien interosseux.

Les mouvements qui e passent dans ces articulations s’exécutent autour d’un aze
oblique de haut en baé, de dedans en dehors et d’avant en arriére. Ces mouvements se
font dans le sens de I’abduction ou pronation, et dans le sens de ’adduction ou supination,
ils produisent le relévement et 1'abaissement des bords du pied.

L’articulation sous-astragalienne est entourée par les tendons des muscles qui meuvent
le pied et les orteils. Le tendon d’Achille, séparé de l’articulation par une bourse
muqueuse et un épais bourrelet graisseux, la recouvre en arriére; en arriére aussi, elle
est croisée obliquement par le tendon du muscle extenseur du gros orteil qui laisse & ce
niveau son empreinte sur I’astragale; la gaine des péroniers longe 1’articulation & sa face
externe, point ou les tendons contournent 1a malléole péroniére pour gagner la plante du
pied; enfin la face interne est en rapport avec les tendons des muscles fléchisseurs,
recouverts & ce niveau par le ligament annulaire interne du tarse, épaississement de
T'aponévrose changeant en un canal I’excavation de la face interne du calcandum.

La face inférieure du calcanéum, séparée de la peau du talon par un fort coussinet grais-
(sieux e:e par 'aponévrose plantaire, sert de point d’attache aux muscles courts fléchisseurs

s orteils.

L'interligne articulaire sous-astragalien se trouve, a la face externe du
pied, & un centimétre en-dessous de la pointe de la malléole; & la face interne,
elle est indiquée par la petite apophyse du calcanéum, saillie que l’on peut
reconnaitre en arriére de la tubérosité du scaphoide.

La méthode 4 lambeaux est seule utilisée pour la désarticulation sous-
astragalienne. Les parties molles employées pour recouvrir le moignon sont
prises, tantdt & la face interne du pied, tantét au niveau du talon; on distingue
donc un procédé & lambeau interne et un procédé a lambesu postéro-inférieur,

Le premier sera seul décrit avec détails; le procédé a lambeau talonnicr
n’est guére employé que dans les cas ot ayant fait une désarticulation de
C.hf)pam, on reconnait que le calcanéum ne peut étre conservé : dans ces con-
ditions, on énuclée le calcanéum, et on conscrve le lambeau plantaire de la
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désarticulation de Chopart, lambeau dont on retranche la partie antérieure
jusqu’aux malléoles.

La désarticulation sous-astragalienne offre de trés grands avantages dans
les cas ol les parties molles plantaires sont détruites : elle permet d’éviter
I’'amputation sus-malléolaire.

La main gauche du chirurgien saisit le pied par sa face plantaire, le pouce
appliqué sur I’apophyse du cinquiéme métatarsien, I'index sur la tubérosité du
scaphoide. Le couteau, porté aussi loin que possible en arriere au coté externe
du pied, attaque les parties molles au niveau de l'insertion du tendon d’Achille,
suit d’abord le grand axe du pied en passant & deux centimetres en-dessous de
la malléole péroniére et, arrivé a la hauteur de la partie moyenne du cuboide,
(v. fig. 18, CC), décrit une courbe, remonte sur le dos du pied qu’il traverse
au niveau de l'interligne de Chopart, et s’arréte au bord interne contre
le tubercule du scaphoide.

Reportant alors la main gauche & la face supérieure, le chirurgien imprime
au pied un fort mouvement de flexion dorsale, reprend la premiére incision au
bord interne du pied et la continue, & travers les parties molles plantaires,
jusqu'a la ligne médiane. La, l'incision se recourbe a angle droit, devient
longitudinale, et gagne linsertion du tendon d’Achille en suivant la ligne

Fig. 16. Incisions pour les désarticulations du pied. Face externe. (Les indica~
tions sont les mémes que pour les fig. 14 et 15)
AAA) Désarticulation de Lisfranc. BBB) Désarticulation de Chopart.
CC) Désarticulation sous-astragalirnne. DDD) Amputation ostéoplastique
de Pirogoff. Les lignes en zig-zag montrent la direction des traits de scie.
EEE) Désarticulation de Syme.
médiane du pied et en contournant la face postérieure du calcanéum. Elle
a ainsi regagné le point de départ.

Le lambeau ainsi délimité, comprenant toutes les parties molles, est dis-
séqué et détaché de I'os jusqu'a la hauteur des articulations sous-astraga-
liennes. Pendant ce temps opératoire, 1’opérateur fera en sorte de ne pas ouvrir
I'articulation tibio-tarsienne. S’aidant d’un fort mouvement de flexion plan-
taire, il ouvre du cété dorsal, l'articulation astragaslo-scaphoidienne, sans
intéresser la calcanéo-cuboidienne.

Le chirurgien revient alors au c6té externe du pied, sectionne, & un centi-
métre en-dessous de la malléolc péroniére, le ligament péronéo-calcanéen, les
ligaments astragalo-calcanéens externes et, en arriére, le tendon d’Achille.

7
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Imprimant au pied un mouvement combiné de supination et de flexion
plantaire, il pénétre dans Pouverture évasée du sinus du tarse et divise le fort
ligament astragalo-calcanéen interosseux. Le calcanéum se sépare de plus en
plus de 'astragale et, pour terminer ’opération, il n’y a plus qu’a sectionner
ce qui reste des parties molles au cote interne.

Le lambeau est appliqué contre la face inférieure de ’astragale et la plaie
réunie suivant une ligne demi-circulaire commencant au-dessus de la téte de

V’astragale et contournant la malléole externe.
Dans certaines circonstances, il pourra devenir nécessaire d’abattre d'un

trait de scie la surface astragalienne.

DESARTICULATION TIBIO-TARSIENNE.

Anatomie topographique.

L’articulation tibio-tarsienne est constituée par trois os: le tibia et le péroné d’une
part, 1’astragale de ’autre.

Les surfaces articulaires sont formées par 1'extrémité inférieure du tibia, articulée avec
la face supérieure de l’astragale, et par les deux malléoles, articulées avec les faces
astragaliennes latérales : I'interne est moins volumineuse et plus courfe que 'externe dont
le sommet arrive au niveau du calcanéum.

La surface articulaire de 1’astragale présente la forme d’un segment de poulie: convexe
d’avant en arriére, légérement excavée transversalement, elle est regue dans la mortaise
formée par le tibia et les deux malléoles.

La face articulaire supérieure de I’astragale, un peu plus large en avant qu'en arriére,
déborde les bords antérieur et postérieur de la mortaise tibio-péroniére dans la position
moyenne du pied, ¢’est-a-dire sur le pied placé & angle droit sur la jambe.

Les mouvements dont I’articulation tibio-tarsienne est le siége sont des mouvements
de flexion et d’extension du pied sur la jambe; ils s’exécutent autour d'un axe transversal.
Toutefois de 1égers mouvements de latéralité sont possibles lorsque le pied est porté en
forte flexion plantaire, le centre de ces mouvements d’abduction et d’adduction occupe
la région de la malléole externe.

La mince capsule de l'articulation tibio-tarsienne est pourvue d’un large sac synovial
présentant plusieurs culs-de-sac, cette synoviale enveloppe complétement Particulation
tibio-tarsienne et s’'insinue dans larticulation tibio-péroniére inférieure. La capsule est
renforcée par des ligaments latéraux trés forts : en dedans le ligament deltoidien,
rayonnant en éventail de 1la malléole vers I'astragale, la petite apophyse du calcandum ot
le scaphoide; en dehors un groupe de ligaments (décrit aussi par certains auteurs comme
un ligament unique allant en s’irradiant) : le ligament péronéo-astragalien antérieur, le
ligament péronéo-astragalien postérieur et le ligament péronéo-calcanden.

A la face antérieure de I’articulation descendent les tendons des musecles de la région
antérieure de la jambe, recouverts de la forte aponévrose jambiére, renforcée, au niveau de
I’articulation, par des fibres obliques en bas et en dehors allant du tibia au péroné, fibres
formant un vrailigament, — le ligament annulaire antérieur du tarse.

Les parties molles périarticulaires sont trées importantes & connaftre au point de vue
opératoire. A ce niveau les muscles de la jambe ont tous fait place & leurs tendons et 'on
trouve & la face antérieure, de dedans en dehors, les tendons des museles tibial antérieur,
extenseur propre du gros orteil et extenseur commun des orteils, et les vaisseaux
ot nerf tibiaux antérieurs; A la face postérieure sont groupés : en dehors les tendons des
deux muscles péroniers, logés dans un sillon creusé sur la malldole péroniére, en
dedans, derriére la malléole interne, les tendons des museles tibjal postérieur, ﬂéchis’seur
commun des orteils et fléchisseur propre du gros orteil recouverts avec le nerf ot les
vaisseaux tibiaux postérieurs par le ligament annulaire interne du tarse. Ce ligament
envoie dans la profondeur des prolongements qui changent en canaux T'espace réservé aux
tendons. Une bourse séreuse se trouve interposée entre la face postérieure du calecandum
et le tendon d"Achille, qui forme en arriére une saillie trés accusée.
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La peau de la région tibio-tarsienne est mince, doublée dejpeu de graisse et mobile sur
1e feuillet aponévrotique qu’elle recouvre. La peau envelopp:’mt 1a saillie du talon est, par
contre, trés épaisse, peu mobile sur 1a forte couche de tissy conjonctif graisseux qui revét
les faces postérieure et inférieure du calcanéum. Un épais coussinet graisseux sépare
de la peau la forte aponévrose plantaire qui s’insére aux tubérosités de sa face inférieure
du ealcanéum. Le périoste de cet os est lui-méme épais et résistant.

Les deux malléoles servent de points de repére pour reconnaitre 'interligne articulaire
tibio-tarsien. Cet interligne se trouve & un centimétre et demi environ au-dessus du
sommet de la malléole interne.

La simple désarticulation du pied ne peut fournir & 1’opéré qu'un moignon
complétement inutilisable : il ne pourrait s’appuyer que sur les pointes des
malléoles, qui arrivent d’ailleurs  des niveaux différents, la malléole externe
descendant beaucoup plus bas que l'interne. De tout temps les chirurgiens se
sont efforcés de donner au moignon une forme réguliére en enlevant la partie
saillante des malléoles ou méme la surface articulaire tout entiére et en
coiffant le squelette d'un revétement cutané bien choisi. Les modifications
opératoires qui ont donné naissance aux types de désarticulation actuellement
admis, types ayant leurs indications absolument précises, se sont développées
insensiblement & la suite des perfectionnements successifs apportés a la
technique.

DESARTICULATION DU PIED.
Procédé de Syme.

La jambe est maintenue horizontalement par un aide; le chirurgien, placé
comme pour les amputations du pied déja décrites, recherche les points de
repére, c’est & dire les malléoles, et saisit le pied de la main gauche : il
applique le pouce sur le point de repére situé a sa droite, l'index sur le point
de repére situé &4 sa gauche, la surface plantaire du talon occupant ’espace
provenant de 'écartement de ces deux doigts.

A T'aide d’un petit couteau & amputation ou d’un fort couteau & résection,
il commence l'incision au niveau de la pointe de la malléole de gauche, descend
tout droit vers la plante du pied & travers les parties molles, traverse
la plante du pied perpendiculairement 4 son axe longitudinal et remonte vers
la pointe de la malléole de droite ou il s’arréte (v. p. 89, fig. 14, p. 92,
fig. 15 et p. 97, fig. 16, £ E). 11 a ainsi divisé toutes les parties molles suivant
une incision en étrier. En sectionnant les tissus aupres de la malléole interne,
il se souviendra de la situation de 1’artere tibiale postérieure qui doit étre
conservée dans le lambeau.

Reportant le couteau par dessus le membre, il relie les extrémités des deux
malléoles par une seconde incision un peu convexe en avant, coupant trans-
versalement le dos du pied. Il sectionne aussitét les tendons extenseurs et
ouvre largement 'articulation en avant, le long du bord antérieur de la sur-
face articulaire du tibia.

Abandonnant 4 ce moment les points de repére, le chirurgien saisit forte-
ment le pied par le bord qui est 4 sa gauche, le pouce sur le dos du pied, les
autres doigts au niveau de la plante. De la pointe du couteau, qui rase les
malléoles, il sectionne les ligaments latéraux, puis il luxe le pied par un
fort mouvement d’abaissement.
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1l insinue le couteau entre les surfaces articulaires et, tout en fléchissant
le pied de plus en plus de maniére & le renverser completement, il détache
de I'astragale 'insertion postérieure de la capsule, dénude, avec le tranchant
rasant la surface osseuse, la petite partie non articulaire de la face supérieure
de cet os, puis la face supérieure du calcanéum sans ouvrir l'articulation
astragalo-calcanéenne, et arrive 4 la face postérieure ol il ouvre la bourse
séreuse interposée entre cette face et le tendon d’Achille. Il poursuit la
dénudation du calcanéum en détachant, & V’aide de petits traits de couteau
dirigés vers 1'os, l'insertion du tendon d’Achille : ce temps opératoire demande
beaucoup d'attention si on veut éviter la perforation des parties molles du
talon.

Le reste du calcanéum est progressivement séparé de ses connexions avec
les parties molles; pendant cette énucléation, la coque talonniére est peu 4 peu
renversée comme un doigt de gant. La désarticulation est terminée par la
section de dedans en dehors des derniéres adhérences des parties molles 4 1'os
le long de l'incision en étrier. Le pied enlevé, il reste un lambeau évidé
4 surface extérieure convexe, lambeau composé des parties molles revétant les
faces postérieure et inférieure du calcanéum.

I1 n’y a plus qu'a préparer les os de la jambe & recevoir le lambeau.
Ce dernier est relevé en arriére et maintenu par l'aide, gui soutient la jambe
un peu obliquement, les malléoles plus haut que le genou. Le chirurgien,
placé maintenant comme pour une amputation, en dehors du membre s'il opére
4 droite, en dedans s'il opére & gauche, pose transversalement son couteau
4 amputation sur le tibia, & la hauteur de 1’excavation de la surface articulaire
de l'os, et décrit une circulaire autour des extrémités osseuses. Il est inutile
et méme inopportun de refouler le périoste, le chirurgien saisit aussitét la scie
et abat les deux malléoles avec une mince couche de la surface tibiale
encroitée de cartilage, en restant exactement dans le plan de l'incision
circulaire.

Les tendons sont raccourcis, les restes de la synoviale et de la capsule
soigneusement excisés, puis on fait 'hémostase et on applique les sutures.

Le lambeau formé d'une coque assez rigide ne peut s'appliquer trés-
exactement sur la surface osseuse : il persiste entre cette derniére et les
parties molles un espace dans lequel s’accumulent facilement les sécrétions.
On assure leur écoulement en fixant un drain dans chacun des angles
de la plaie et on réduit au minimum ’espace laissé libre par une compression
soigneusement faite, de fagon 4 aplatir et & fixer le lambeau contre la surface
tibiale.

Ollier a modifié de la facon suivante 'opération de Syme. 11 fait I’énucléa-
tion sous-périostée du calcandum aprés avoir divisé le tendon d’Achille 4 ciel
ouvert et coiffe du lambeau périosté ainsi obtenu 'extrémité inféricure des deux
o8 de la jambe. S'il s’agit d’individus jeunes, n’ayant pas depassé vingt-cing
ans, il laisse en place les malléoles, chez les patients plus 4gés ou lorsqu’elles
sont malades, il les abat d’un trait de scie. 11 suture les tendons des muscles
extenseurs aux muscles qui doublent le lambeau plantaire.

Chez les individus jeunes, le creux du lambeau plantaire est comblé par une
masse osseuse de nouvelle formation, et cet os néoformé peut méme jouir d'un
certain degré de mobilité. '
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DESARTICULATION TIBIO-TARSIENNE A LAMBEAC TALONNIER OSTEO-CUTANE

(amputation ostéoplastique de Pirogoff).

L’opération de Pirogoff peut étre pratiquée chaque fois que le segment
postérieur du calcanéum, logé dans le lambeau de la désarticulation de Syme,
est en assez bon état pour étre conservé.

La position du chifurgien et de ses aides est tout & fait la méme que dans
I'opération précédente. Fixant du pouce et de I'index gauches les extrémités
malléolaires, le chirurgien trace d'abord l'incision en étrier, non plus
perpendiculairement & la plante du pied, mais obliquement en bas et en avant :
partant du bord postérieur de la malléole de gauche, il gagne obliquement
la plante du pied, la divise transversalement et remonte vers le bord postérieur
de la malléole de droite suivant la direction oblique initiale (v. p. 89, fig. 14,
p- 92, fig. 15, et p. 97, fig. 16, D.D). L'incision, faite avec un petit couteau
4 amputation ou un solide couteau & résection, atteint directement la surface
osseuse.

L’incision dorsale transversale réunissant les points extrémes de l’incision
en étrier, le dégagement des malléoles et 1'ouverture de l’articulation tibio-
tarsienne se font comme dans l'opération de Syme; au lieu de poursuivre
la dénudation du calcanéum, on se borne a détacher les parties molles
jusqu’au niveau de l'incision en étrier, c’est-d-dire qu'on ne dénude que
I’astragale et la partie la plus supérieure du calcanéum.

Le chirurgien change de position et se place au c6té du membre comme pour
une amputation ; I'aide qui soutient la jambe, la maintient dans une direction
un peu oblique, le talon plus haut que le bassin. Le pied désarticulé est laissé
libre : dans cette position il retombe en avant, tenu encore par la base du
lambeau talonnier, l'incision en étrier est dans un plan & peu prés vertical.

L’opérateur fixe le pied de la main gauche en le saisissant auprés du talon,
il glisse la lame de la scie entre les surfaces articulaires du tibia et de
I’astragale jusqu’a la partie supérieure de la face postérieure du calcanéum,
arrivé 1a, il la redresse, la place dans une direction absolument transversale,
suivant le plan de l'incision en étrier, et divise le calcanéum dans ce plan,
c’est-d-dire dans une direction oblique en bas et en avant, si 1’on suppose
le pied reporté dans sa position naturelle, celle qu'il occupe dans la station
debout.

On a obtenu ainsi, au lieu du lambeau creux de I'opération de Syme, un
lambeau plein et résistant, offrant 4 sa périphérie la couche épaisse des parties
molles péricalcanéennes et, 4 son centre, la surface de section osseuse.

Pour compléter I'opération, il faut encore abattre d'un trait de scie
Pextrémité inférieure des deux os de la jambe. Tandis que D’assistant, tout en
maintenant la jambe un peu élevée, reléve le lambeau calcanéen & la face
postérieure du membre pour dégager les surfaces articulaires, I'opérateur,
fixant le moignon de la main gauche et rétractant en méme temps les parties
molles antérieures, décrit une circulaire autour des malléoles pour diviser le
périoste, saisit la scie, la place contre ’ongle du pouce gauche immédiatement
au-dessus de la surface articulaire du tibia et sectionne ’extrémité inférieure
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des os de la jambe, de facon & enlever toutes les parties recouvertes de
cartilage. Cette section n’est pas perpendiculaire 4 I’axe de ces os, le plan du
trait de scie est oblique d’avant en arriére et de bas en haut de facon &
enlever, du tibia et du péroné, une tranche plus forte en arriére qu’en avant.
De cette facon, le trait de scie du plateau tibial est parallele & celui du
calcanéum, tous deux sont obliques en bas et en avant, sil’on considére le
moignon dans la situation qu'il doit avoir, le malade debout.

Le chirurgien procéde ensuite & la toilette du moignon, enléve les restes de
la synoviale, raccourcit les tendons, lie les vaisseaux, puis il renverse le
lambeau en avant contre la surface des os de la jambe. Si I'opération a été
bien conduite, les deux surfaces osseuses, quoique de dimensions inégales (la
surface du calcanéum étant beaucoup plus petite que la surface tibiale),
s’appliquent exactement 1'une contre 1'autre.

La plaie doit correspondre exactement au bord antérieur du tibia; si la
levre supérieure dépassait trop le rebord osseux, il faudrait enlever I’excédant
d'un coup de ciseaux, car dans ces conditions la réunion serait trop lache. Le
lambeau est fixé 4 la jambe, ou bien par des sutures réunissant simplement
les parties molles (les profondes atteignant la surface osseuse), ou bien,
ce qui est plus sir, par un clou d’acier chassé dans le tibia 4 travers le
calcanéum. Les parties molles sont suturées aprés qu’un petit drain a été
introduit de chaque coté dans I’angle de la plaie.

Le moignon est revétu d'un pansement classique exergant une compression
exacte sur le lambeau, pour empécher son glissement et la séparation des
surfaces articulaires.

Lorsque les os sont sains, ils sont unis par un cal osseux au bout de quatre
4 cing semaines, et ’amputé peut s’appuyer sans crainte sur le talon. Mais,
condition sine gua non pour rendre le moignon utilisable, la surface d’appui
doit étre la méme qu’'a I'état normal ou & peu prés, c'est-a-dire, que I'amputé
doit sappuyer sur la foce inférieure du calcandum et non sur la face posté-
rieure de cet os. La face postérieure, en dessous de ’insertion du tendon
d’Achille, est d’une sensibilité exagérée aux pressions, les pansements et
les appareils rigides déterminent & ce point, plus que partout ailleurs, des
douleurs et des lésions de décubitus.

Il est absolument irrationnel d’employer la partie tout & fait postérieure
du calcanéum pour recouvrir le tibia. Le mode d'adaptation du lambeau
talonnier aux os de la jambe dépend en somme de la direction des sections
osseuses. Si, comme il est dit dans maints traités, on coupe perpendiculaire-
ment la plante du pied par l'incision en étrier, la section du calcanéum, faite
dans le plan de l'incision des parties molles, sera verticale, paralléle au grand
axe des os de la jambe, et si d’autre part la mortaise tibio-péroniére est sciée
dans une direction transversale, perpendiculaire 4 1’axe longitudinal des os, les
deux traits de scie se couperont 4 angle droit et, pour amener au contact les
surfaces osseuses, il faudra imprimer au lambeau un mouvement en arc de
cercle de 90° Dans ces conditions, la face inférieure du talon regarde en avant,
et c’est la face postérieure, tournée vers le bas, qui va servir de point d’appui
a 'amputé, au niveau de la partie si sensible aux pressions, située directement
au-dessus de 1’insertion du tendon d’Achille. Cette circonstance est de nature
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compromettre gravement I'utilité du moignon; si la marche a été possible chez
un certain nombre de patients opérés de la sorte, c’est, 4 mon avis, parce que
le lambeau talonnier, non cloué sur 1’épiphyse tibiale, a pu glisser en arriére
pendant le stade de guérison : la face inférieure du talon, au lieu de regarder
directement en avant, 8’est retournée vers le bas.

La division des os suivant un plan oblique, telle qu’elle a été décrite plus
haut, donne deux surfaces osseuses paralléles au lieu de surfaces se coupant
4 angle droit : un mouvement de rotation n’est nullement nécessaire pour
mettre ces surfaces au contact, il suffit de repousser vers le haut le lambeau
talonnier. De la sorte, la face inférieure du talon reste la face inférieure du
moignon et ’amputé s’appuie sur le point qui, normalement, touche le sol dans
la marche et la station debout (Giinther, Volkmann).

La taille oblique du lambeau assure non-seulement une bonne base de
sustentation & 1’opéré, elle permet d’éviter un inconvénient de 1'opération de
Pirogoff, inconvénient qui lui a été reproché par beaucoup de chirurgiens
comme un désavantage. Cet jnconvénient est 1'application défectueuse du
calcanéum contre la surface osseuse tibiale: les os arrivent au contact en
arriere, mais restent écartés I'un de l'autre en avant.

On a donné, de cette difficulté de coaptation, les explications les plus
variables; en réalité, différents facteurs interviennent. Et d’abord 1'exécution
défectueuse de l'opération. Si lincision en étrier est faite trop avant, si,
au lieu de partir du bord postérieur des malléoles, ses points extrémes sont
reportés en avant, si l'incision elle-méme est perpendiculaire & la face plan-
taire ou méme oblique en bas et en arriére, comme cela s’est vu, le trait de
scie ne pourra que suivre le plan de I'incision des parties molles et la base du
lambeau sera trop courte, la distance entre le bord postérieur du calcanéum
et le bord postérieur du tibia trop réduite, pour permettre au lambeau une
rotation suffisante; les surfaces osseuses arriveront 4 se toucher en arriére,
mais il sera impossible de les rapprocher en avant.

Le résultat sera le méme si les os de la jambe sont sciés suivant un plan
oblique en bas et en arrieére.

Si, d’aprés les principes de Pirogoff, on scie le calcanéum juste en arriére de
sa petite apophyse, et perpendiculairement & son grand axe (non parallélement
4 'axe des os de la jambe), I'adaptation peut encore étre difficile lorsque les
os du tarse sont peu volumineux et la plante du pied peu excavée (von Linhart).
Il faudrait alors enlever une seconde tranche osseuse du calcanéum ou
du tibia.

Le facteur qui joue le plus grand réle dans la difficulté de la coaptation, est
la position anormale du pied avant I’opération. Lorsqu’on opére, non pour
traumatisme, mais pour une affection chronique quelconque qui a mis le
malade dans 'impossibilité de marcher pendant un certain temps, le pied est
habituellement fixé dans la position du pied équin ou varo-équin. Cette position
est d’ailleurs la position de repos que prend le pied lorsqu’il est abandonné & son
propre poids, le membre inférieur étant dans l'extension et les muscles
relachés, ainsi dans le sommeil, ainsi sur le cadavre dont le pied est fixé
par la rigidité cadavérique. La position varo-équine se developpe d’autant plus
facilement sur les pieds atteints d’affections chroniques et non immobilisés
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a angle droit sur la jambe par un bandage approprié, que le patient ne
peut imprimer & son pied de mouvements actifs & cause de la douleur.

Si dans ces conditions, on fait une opération de Pirogoff suivant toutes les
régles, on se heurte & une résistance invincible lorsqu'il s’agit d’appliquer le
segment calcanéen sur les os de la jambe, et cela parce que le pied qui était fixé
en équino-varus, n'offre plus aucune prise pour le redressement : méme sur le
pied intact, ce redressement ne va pas sans exiger une certaine force muscu-
laire. On a conseillé, dans ces cas, de sectionner le tendon d’Achille, cette
division ne peut avoir aucun effet: 'obstacle ne vient pas du tendon, mais de la
rétraction de toutes les parties molles périarticulaires, capsule, ligaments,
aponévroses, etc. Le moyen, & la fois le plus simple et le plus efficace,
de vaincre cette difficulté, est le redressement du pied avant 'opération :
le mieux est de s’y prendre plusieurs jours 4 I'avance et d’immobiliser, dans
un appareil rigide, le pied reporté dans sa position normale ou méme en
flexion dorsale. Lorsqu'on ne peut faire autrement, on redresse le pied
immédiatement avant I’opération et on le fait maintenir par un aide avec une
bande élastique.

La résistance opposée quelquefois sur le cadavre par le lambeau talonnier,
méme si I'opération a été bien conduite, me semble due 4 la position varo.
équine du pied; j’ai tout au moins constaté, depuis que mon attention a été
attirée sur ce point, que 1'application du lambeau était facile lorsque le pied
avait 6té replacé a angle droit sur la jambe avant 'opération ; et, ceci dit en
passant, l'effort nécessaire pour obtenir cet effet est loin d'étre insignifiant,
surtout si le cadavre a été conservé i une basse température, comme cela
arrive en hiver. Le bras de levier fourni par le pied a-t-il disparu, il est
impossible d’obtenir un effet suffisant par la simple traction appliquée au
lambesu talonnier.

11 est rare que la réunion osseuse fasse défaut aprées l'opération de Pirogoff
et lorsque la chose arrive, il ne faut nullement I’attribuer & une fixation
insuffisante du calcanéum sur le tibia, par exemple & I'absence des sutures
osseuses. J'ai vu, chez des alcooliques indociles, la réunion per primam
manquer au niveau des parties molles, les surfaces osseuses se disjoindre et se
séparer quelgues jours aprées I’opération, et malgré cela, la réunion des gra-
nulations osseuses se faire insensiblement, la guérison s’établir par un solide
cal osseux.

Lorsque le calcanéum reste mobile sous les parties molles réunies, on peut
étre presque certain que l'os est malade: le plus souvent il s'agit d'une
récidive de l'osteite tuberculeuse dans le segment calcanéen. II faut alors
ouvrir la plaie et curer & fond le foyer tuberculeux; on peut aussi enfoncer
dans l'os la pointe du thermo-cautére, afin de provoquer une réaction
violente. On ne doit pas, & mon avis, tenter la réunion immédiate, la plaie est
laissée ouverte, pansée a l'iodoforme, et ce n'est qu’aprés la venue de vigou~
reux bourgeons, qu'on avive les surfaces et qu’on les réunit par la suture
osseuse ou par une pointe d’acier.



DES AMPUTATIONS ET DES DESARTICULATIONS. 105

Modifications de I’opération de WPirogofl.

Les avantages d’une surface de sustentation aussi large que possible ont
inspiré plusieurs modifications de ’opération de Pirogoff parmi lesquelles
celle de Le Fort est la plus connue. Elle consiste, en principe, a diviser hori-
zontalement le calcanéum.

L’incision en étrier commence & trois centimétres en avant et en dessous de
la malléole interne, immédiatement en arriére de la tubérosité du scaphoide,
elle se dirige obliquement en avant, coupe le bord interne du pied 4 la hauteur
du bord postérieur du premier cunéiforme, traverse la plante du pied jusqu’a
son bord externe, suivant une ligne transversale un peu convexe en avant,
passe derriére I'apophyse du cinquiéme métatarsien, et remonte obliquement
en haut et en arriére pour s’arréter a4 deux centiméires sous la malléole
externe. Les deux extrémités de cette incision sont réunies par une incision
transversale 4 convexité antérieure coupant le dos du pied un peu en avant de
Pinterligne de Chopart. Le pied maintenu en flexion plantaire, le petit lambean
dorsal est disséqué jusqu’a ’articulation tibio-tarsienne, puis celle-ci ouverte
comme dans le procédé de Pirogoff.

Le Fort continue par la désarticulation du pied entre l’astragale et le
calcanéum et termine en sciant ce dernier horizontalement.

Chauvel et Esmarch dénudent la moitié supérieure de la face postérieure du
calcanéum comme dans I’opération de Pirogoff, glissent une scie pointue
derriére le bord supérieur de cette face et enlévent d’un trait de scie, suivant
un plan horizontal, le tiers supérieur du calcanéum jusqu’a I’articulation
de Chopart ; la désarticulation calcanéo-cuboidienne termine ce temps
opératoire.

Les extrémités des os de la jambe sont sciées horizontalement. Le lambeau
calcanéen y est fixé par des sutures osseuses ou par une simple suture des
parties molles. L’opéré appuie ainsi sur une surface absolument normale,
le membre amputé est un peu plus court que le membre sain.

P. Bruns, pour avoir une large surface de réunion, divise le calcanéum
par un trait de scie concave, les os de la jambe par un trait de scie convexe.
Certaines modifications de 'opération de Pirogoff peuvent devenir avantageuses
dans des circonstances particuliéres, ainsi laréunion entre la partie postérieure
du calcanéum, sectionnée d’aprés Pirogoff, et la face inférieure de ’astragale
avivée par un trait de scie (Hancock, Matwejew), ou la réunion de I’astragale
avec la moitié postérieure du calcanéum divisé horizontalement (Kranzfeld).

Dans le cas oa l'opération de Pirogoff aurait montré que le segment
postérieur du caleanéum est envahi par l'affection qui nécessite 1’ablation du
pied, il ne faudrait pas se hiter de I’énucléer et de faire ainsi une opération de
Syme. Il faut pratiquer I’évidement de ce segment & la curette jusqu'a
enlévement complet des parties malades; la seule couche corticale de o,
et méme tout simplement le périoste, suffisent pour assurer le résultat de
'opération : la légére coque est comblée par des granulations qui sossifient
peu & peu et aménent finalement une fusion osseuse entre le calcanéum et
les os de la jambe.
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Nous devons encore citer, aprés les méthodes d’ablation du pied déja
déerites, le procédé qui consiste a amputer le pied transversalement sans se
préoccuper du nombre des os, des interlignes articulaires etc., le pied
considéré comme un tout est amputé transversalement & un niveau quelconque.

Principe & observer ici comme dans les opérations précédentes : les parties
molles plantaires doivent étre employées pour former le lambeau.

Ce procéds offre des avantages dans certains cas. Lorsqu’aprés une désarti-
culation typique, on reconnait que les os du moignon sont envahis, on peut
abattre la partie malade d’un trait de scie sans devoir recourir 4 une seconde

désarticulation.

Waleur thérapeutique des différentes opérations d’amputation
pratiquées sur le pied.

L’appréciation générale de la valeur des différentes opérations ne pouvait
étre donnée qu'apres leur deseription isolée.

11 faut tout d’abord examiner la position que prend le moignon d’amputation
par suite du fonctionnement. Il est évident qu'en ce qui concerne la susten-
tation du corps, et cela ressort trés-bien des remarques générales faites plus
haut, la charge doit se repartir autrement sur le moignon que sur le pied
normal, et qu'il doit résulter de ce changement de répartition des modifica-
tions de la statique. Si le pied était constitué d’un seul os ne formant qu'un
tout avee les os de la jambe sur lesquels il serait fixé 4 angle droit, 'amputa-
tion de différents segments de ce pied aurait comme unique effet 1a diminution
de la surface d’appui, elle n’entrainerait aucune modification de la marche,
ni de la station debout. Mais le pied est composé d’une série d’os isolés, plus
ou moins mobiles les uns sur les autres, et mobiles tous ensemble sur la jambe,
de sorte que leurs rapports peuvent et doivent se modifier lorsqu’une partie
de cet ensemble compliqué se trouve supprimée. Plus importante sera la
fonction de cette partie par rapport 4 I’ensemble, et plus considérable sera la
modification qui résultera de sa suppression. Et il ne s’agit pas seulement
la du changement de forme entrainé d'emblée par 1'opération, mais surtout
des modifications secondaires qui ne surviennent qu'aprés le fonctionnement
de la nouvelle extrémité, fonctionnement qui doit naturellement étre considérs
en ’absence de tout appareil prothétique.

La désarticulation des cing orteils au niveau des articulations métatarso-
phalangiennes est sans influence sur la position du.pied : il se trouve raccourci
de la longueur des orteils, mais comme les phalanges ne servent nullement de
points d’appui, le malade marche sur son pied amputé comme sur un pied sain,
en s'appuyant sur les tétes métatarsiennes.

La désarticulation du premier métatarsien (et il en est de méme de la
simple amputation d'une partie de cet os) supprime le principal point d’appul
du bord interne du pied, elle enléve le pilier antérieur de la vodte qui reste en
quelque sorte suspendue en l'air, tout le poids du corps tombant dés lors sur le8
tétes des métatarsiens externes qui ne sont pas suffisants pour le soutenir. Le
pied se dévie en valgus et se fixe en flexion dorsale par la contraction
spasmodique des muscles, et cela afin de reporter une partie de la charge surle
talon, en allégeant la surface articulaire du premier cunéiforme (ou la surface
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de section du premier métatarsien) et les tétes peu résistantes des quatre méta-
tarsiens externes. L’opéré s'appuie sur un pied calcanéo-valgus, les tendons
extenseurs des orteils sont tendus et saillants, la marche est douloureuse,
surtout dans les montées.

La désarticulation d’un autre métatarsien que le premier a aussi peu
d’'importance que la désarticulation simultanée des quatre métatarsiens exter-
nes : le pied conserve le point d’appui antérieur de son bord interne en
ne perdant qu’une partie de son bord externe ou du bord antérieur de la voite,
comme si une bréche plus ou moins étendue V’avait interrompu, tout en
respectant 1'intégrité de ses points d’appui. Le fait quil suffit a lui seul
pour supporter le poids du corps montre bien I’extréme importance du premier
métatarsien. On peut amputer toute la partie externe du pied en ne laissant que
I'astragale, le calcanéum, le scaphoide, le premier cunéiforme et le premier
métatarsien avac ses phalanges, ’opéré ainsi amputé, s’appuiera non seulement
sur son moignon, mais poyrra encore se hausser sur la pointe du pied et se
-balancer sur la téte du premier métatarsien maintenu en flexion plantaire.

La désarticulation de Lisfranc, comme l'amputation des cinq métatarsiens,
supprime aussi le point d’appui antérieur du bord interne du pied, mais elle
enléve en méme temps toute sa moitié antérieure, de sorte que la charge
entiére se répartit sur la moitié postérieure du pied qui conserve ses points
d’appui normaux, notamment le talon et le bord externe. Dans la station
debout, le pied amputé se place en flexion plantaire et en rotation en dedans,
done en équino-varus. L’opéré marche sur son moignon comme sur un pied
normal ; il ne lui manque que la résistance élastique produite par le léger
aplatissement de la volte contre le sol, 4 moins que la partie enlevée ne soit
remplacée par une prothése élastique telle qu’un avant-pied en caoutchouc
résistant, ou une semelle arrondie, fortement convexe (Lauenstein).

Les opinions les plus variables ont régné sur la forme que prend le moignon
aprés les diverses désarticulations du tarse, et sur I’adaptation de ce moignon
4 ses nouvelles fonctions : de la les jugements si contradictoires portés sur la
valeur des différentes opérations.

Aprés la désarticulation de Chopart, ’astragale et le calcanéum ne peuvent
continuer & occuper leur situation réciproque, le moignon se place en flexion
plantaire immédiatement aprés l'opération. Plus tard, lors de la marche,
les deux os subissent une torsion particuliére, qui a été signalée d’abord par
von Linhart. Il suffit de comparer la coupe sagittale d’'un pied normal avec la
coupe sagittale d’un moignon d’opération de Chopart ayant servi assez long-
temps a la marche, pour reconnaitre la différence que voici: sur le pied normal,
le grand axe du calcanéum et de I’astragale réunis est une ligne droite, oblique
en avant et en haut, croisant ainsi la direction verticale du grand axe du tibia ;
sur le moignon de Chopart, cette ligne astragalo-calcanéenne est devenue
horizontale, parallele a la plante du pied, perpendiculaire & la direction du
tibia. Elle a donc subi un mouvement de torsion autour d’un axe transversal
passant par Particulation astragalo-calcanéenne. Cette torsion du calcanéum
parait surtout considérable lorsqu’on examine le moignon par sa face externe.

L’opéré s’'appuie sur la téte de l’astragale et sur la partie antérieure du
calcanéum, par l'intermédiaire des parties molles de la face plantaire, un peu
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comprimées et aplaties & ce nivesu : la cicatrice n’arrive pas au contact du sol,
Les deux os se trouvent en somme dans la méme position que sur un pied
varo-équin. Cette position équine ne provient nullement de la contracture
musculaire, le tendon d’Achille n’est pas rétracté, il est simplement reliché,
elle reconnait comme cause ’influence du poids du corps, qui ameéne une torsion
dans Iarticulation tibio-tarsienne. Les rapports de I'astragale et du calcanéum
ne sont nullement changés, il ne se produit notamment aucune subluzation
du premier sur le second, comme le croyait Szymanowski. L’articulation
tibio-tarsienne est d’ailleurs conservée, elle ne s’ankylose pas.

Le talon proémine fortement en arriére, le tendon d’Achille est profondé-
ment enfoneé vers les os de la jambe, & peine tangible. Ce relévement du talon,
de méme que la torsion dans D’articulation tibio-tarsienne, se manifestent
aussitdt que 'opéré commence & marcher, méme si & ce moment 1articulation
est encore tout a fait mobile. Ce n'est que peu & peu qu’il se produit une
rétraction des parties périarticulaires, de la partie postérieure de la capsule,
du ligament péronéo-astragalien postérieur, sous 1'influence du rapprochement
permanent de leurs points d’insertion, rétraction amenant la fixation dans la
position anormale.

La forme définitive du moignon aprés la désarticulation sous-astragalienne
a été décrite par von Linhart. L’opéré peut trés bien marcher sans prothése,
malgré le raccourcissement du membre. La peau est plissée au niveau du
talon, et la surface plantaire, formant un épais coussin de parties molles,
présente une large surface aplatie. La marche se fait sur la face inférieure de
I'astragale, paralléle a cette surface plantaire.

La surface articulaire supérieure de l’astragale se trouve dans un plan
presque horizontal, sa surface articulaire antérieure, au lieu d'étre oblique
en bas et en avant comme sur le pied normal, est & peu prés verticale. Il se
produit aussi sous I’influence du poids du corps, un mouvement de torsion
qui a son siége dans ’articulation tibio-tarsienne et qui s’exécute dans le sens
de la flexion dorsale autour d’un axe transversal. Dans un cas opéré par
v. Linbhart pour un pied varo-équin trés-accentué, ce mouvement de torsion
avait amené l’astragale, de la position presque verticale qu'il occupait avant
I'opération, a I’borizontalité compléte.

La désarticulation tibio-tarsienne d’aprés Syme a sur l'amputation sus-
malléolaire le grand avantage de permettre & ’opéré de marcher sans prothése,
mais seulement lorsque les parties molles du talon sont saines et bien con-
servées. S'il n'en est pas ainsi, s'il faut recourir, par exemple, corme le fit
v. Dumreicher, 4 deux lambeaux, I'un postérieur plus petit, 'autre antérieur
plus grand, pour recouvrir les surfaces osseuses, 'amputé ne peut g'appuyer
sur son moignon que par I'intermédiaire d’un pied artificiel. La conservation
du périoste du calcanéum (Ollier) rapproche 1'opération de Syme quant 4 ses
résultats définitifs, de celle de Pirogoff : I’extrémité perd moins de longueur.
En dehors de cette circonstance, le raccourcissement qui succede a l'opération
de Syme atteint la hauteur de ’astragale et du calcanéum réunis, Jest-a-dire
au moins 5-6 centimétres.

L'opération de Pirogoff donne un moignon d’un fonctionnement parfait.
Ses principaux avantages sont le peu de raccourcissement du membre gui ne
dépasse pas 2-3 centimétres, et la solidité du point d’appui qu’elle fournit,
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point d’appui formé par la face inférieure du calcanéum revétue de son épaisse
couche de parties molles. Le tait que la surface d’appui est peu étendue ne
peut avoir d’importance, car c’est précisément cette surface qui sert d’appui
dans les conditions normales. Aprés une opération bien faite, le calcanéum
forme I'extrémité des os de la jambe et se trouve dans le prolongement de
leur axe. Mais l'opération de Pirogoff ne donne ce qu'elle doit donner que
quand elle est faite suivant les régles indiquées, la taille du lambeau et surtout
le sciage du calcanéum réclament la plus grande attention.

Aprées la désarticulation sous-astragalienne, l'opération de Syme, celle
de Pirogoff et ses nombreuses modifications (Le Fort, etc.), I'opéré marche
comme avec un pilon, il fawcke, il meut le membre comme un pendule en lui
faisant décrire un demi cercle en dehors avant de le poser sur le sol. La
marche élastique normale, caractérisée par la réaction de la face plantaire sur
le 801, n'est possible & ces opérés qu’avec un appareil prothétique.

Aprés ce qui vient d’étre exposé, il n'est pas nécessaire de donner de
nombreux détails sur le choix de I'opération i employer dans un cas donné.
Le principe fondamental est toujours le méme : il faut amputer aussi loin que
possible de la racine du membre, 4 la condition de conserver les points
d’appui les plus importants; si la chose est impraticable, il faut choisir, vers
la racine du membre, I'intervention la plus rapprochée qui assure le fonction-
nement le plus normal du moignon.

La régle générale qui fait conserver d'un membre la plus grande partie pos-
sible ne peat pas toujours étre respectée au niveau du pied, il ne sagit
pas ici de conserver le segment le plus long, mais le segment le plus utile.
Supposons le gros orteil malade avec son métatarsien, alors que les quatre
métatarsiens externes sont sains, il vaut beaucoup mieux sacrifier le méta-
tarse en faisant I’opération de Lisfranc que de désarticuler le premier méta-
tarsien.

Si I'opération de Lisfranc est possible, on ne fera naturellement pas celle de
Chopart, et on préférera cette derniére & la désarticulation sous-astragalienne.

Lorsque la partie externe du pied est détruite alors que son bord interne est
intact, il faut faire la désarticulation suivant 1’axe longitudinal du pied
en conservant l’astragale et le calcanéum, avec les os du bord interne :
scaphoide, premier cunéiforme, premier métatarsien, orteil et ses phalanges.

AMPUTATION DE LA JAMBE.

Des deux os de la jambe, le tibia seul supporte le poids du corps; le pérond sert de
point d’attache aux muscles dans sa partie supeérieure, tandis que sa partie inférieure
entre dans la constitution de la mortaise qui doit recevoir l'astragale et, dans une cer-
taine mesure, joue le réle d’une attelle empéchant le pied de fuir en dehors.

L’'amputé de jambe ne peut s’appuyer sur son moignon que tout exceptionnellement :
il porte habituellement une prothése offrant un point d’appui & la demi circonférence
antérieure du tibia, directement sous le genou, si le moignon de la jambe est regu dans
une gaine, & la tubérosité de I'ischion ou & la branche horizontale du pubis, si I'appareil
est un simple pilon.

La répartition des parties molles permet de diviser la jambe en trois segments, au
niveau de chacun desquels elle psut étre amputée :

1. La région sus-malléolaire. Les os ne sont recouverts que par la peau et quel-
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ques tendons : aussi n’y emploje-t-on que la méthode circulaire, avec formation d’une
manchette cutanée.

2. La région du mollet. Le mollet, partie postérieure et interne de la jambe, est
composé de deux couches musculaires épaisses, 'une superficielle formée des jumeaux
et du soléaire, dépassant largement en arriére le niveau des os ; 'autre profonde, com-
prenant les muscles fléchisseurs et logée dans I’espace interosseux.

La région antérieure de la jambe se divise en deux parties, séparées par le bord
antérieur du tibia, créte saillante recouverte seulement par la peau.

La partie interne est formée par la face interne du tibia, sous-cutanée, complétement
dépourvue de muscles. La partie externe correspond & la masse commune des muscles
extenseurs (le tibial postérieur, ’extenseur commun des orteils et ’extenseur propre du
gros orteil) logée dans 1'espace compris entre le tibia et le péroné. Les muscles péroniers
qui occupent la partie tout 4 fait externe, ont un trop faible volume pour étre pris en
considération.

11 résulte de ces dispositions que dans le cas d’'une amputation par la méthode & lam-
beaux, on formera, pour recouvrir le moighon, un lambeau postéro-interne musculo~
cutané, comprenant I’ensemble des parties molles du mollet.

3. La région épiphysaire supérieure, qui s’étend du genou & un plan trans-
versal passant sous la téte du péroné. On ne trouve de muscles & ce niveau qu’a la
face postérieure, en avant, le tibia est tout-a-fait sous cutané.

L’amputation sous la téte du péroné donne encore un moignon utilisable, parce que
P’amputé, plagant ce bout de jambe dans la flexion, marche agenouillé sur sa prothése.
L’amputation plus haut, au-dessus de 1’épine du tibia, n’offre que des désavantages.

La région du mollet a été désignée antérieurement comme le lieu d’élection, les deux
autres régions: sus-malléolaire et épiphysaire supérieure, étant considérées comme
lieux de nécessité.

L'amputé peut se tenir debout et marcher, soit sur un pilon, en appuyant sur
la prothése le genou fléchi, soit en logeant son moignon dans un étui creux dont
le bord appuie d'une part contre les condyles du tibia et qui trouve d'autre part
appui sur l'ischion ou la branche horizontale du pubis, par Vintermédiaire de deux
attelles latérales reliées & leur partie supérieure par un demi cercle rembourré. Pour
I'emploi journalier, le pilon est plus commode qu'une prothése formant pied, & la
condition que le moignon ne soit pas trop long pour devenir génant par sa forte saillie
en arriere.

La créte tibiale et le rebord antérieur de la surface sciée sont la cause des principales
difficultés de 'amputation de jambe, surtout aux deux tiers supérieurs. Elles ne sont
recouvertes que de parties molles trés minces, constituées exclusivement par la peall,
En outre de cette circonstance que la peau se nécrose facilement par pression de dedans
en dehors au niveau du bord antérieur du moignon, )a cicatrice peut contracter des
adhérences avec 1’08, et le moignon est exposé 4 des inflammations continuelles & la suite
des pressions et des frottements répétés.

On a cherché & éviter ce grave inconvénient par une quantité de modifications opéra-
toires. Dans les derniers temps, on s'est efforcé d’assurer & L'opéré un appui direct sur
son moignon d’amputation, et cela en recouvrant les extrémités osseuses d’un lambesu
ostéo-cutané analogue au lambeau talonnier de l'opération de Pirogoff.

D’apres la division exposée plus haut, on peut disting uer les types suivants
d’amputation de jambe.

1. L'amputation sus-malléolaire, par une circulaire en deux temps.

2. L'amputation au tiers moyen de la jambe, dans la région du mollet. On
peut employer la méthode circulaire ou la méthode & lambeaux : un petit
lambeau antérieur composé exclusivement de peau, un grand lambeau posté-
rieur musculo-cutané.

3. L'amputation au tiers supérieur. On peut se servir de la méthode
circulaire, ou de la méthode & lambeaux en utilisant un grand lambeau posté-
rieur, si cela est impossible, un grand lambeau antérieur.
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L'incision circulaire et la taille des lambeaux s'exécutent comme il a été
exposé au chapitre des généralités, le grand lambeau postérieur se taillant par

transfixion ou de dehors en dedans. La préparation de la manchette est facilitée,
sur les membres fortement musclés, par une

incision longitudinale longeant la créte du
tibia.

Deux points seulement réclament quelques
explications : la division des parties molles
interosseuses et la section des os.

Aprés avoir achevé la section des parties
molles superficielles et les avoir fortement
retirées vers le haut, 1'opérateur introduit
un mince couteau & résection dans l'espace
interosseux, le long du bord antérieur du
tibia, et sépare de l'os les parties molles
interosseuses jusqu'au niveau du plan de
renversement de la peau, il les sépare de
méme de la face interne du péroné; saisissant
alors, entre le pouce et l'index gauches, le
pont de substance ainsi formé, il le tend for-
tement en l'attirant vers le haut et le divise
transversalement avec le ligament interosseux
au niveau du bord inférieur de la plaie. 11
libére de la méme facon les parties molles
interosseuses a la face postérieure du membre
et obtient ainsi un petit lambeau gquadrangu-
laire 4 base supérieure, comprenant toutes les
parties molles de l'espace interosseux. Il est
nécessaire de procéder ainsi 4 cause de la situa-
tion, entre les rebords osseux, des muscles de
la région antéro-externe et de la couche pro-
fonde de la région postérieure : le couteau qui
a divisé les muscles superficiels, arrété par le
rebord des os, glisse sur ces muscles en les
entamant 4 peine. Au moyen de la rugine, 3
I'opérateur refoule ce petitlambeau versle haut pig, 17. — 44) Amputatxon sus-
avecle périoste et dégage la partie inférieure de malléolaire : circulaire. BB) Am-
V’espace interosseux en refoulant avec le doigt piation g tensl Eiien 4o Ja

Jambe : méthode & grand lambeau
les muscles du segment périphérique : il peut postérieur, CC) Désarticulation du
alors passer les compresses i rétraction et %z:g;lcff;ggge;l}a;ﬁziuf gg_)
manceuvrer facilement la scie. thode de Gritti. ,

Pour diviser le squelette, 'opérateur attaque te;‘tefels‘%f;isd;:gilffs represens
en premier lieu le bord antérieur du tibia et
scie cet os jusqu'a la moitié de son épaisseur avant de toucher au péroné,
puis il sectionne celui-ci avec la moitié postérieure du tibia mais en ayant
soin de finir par ce dernier afin d'éviter la cassure du péroné.

On a employé divers moyens pour atténuer, dans la mesure du possible, la
pression sur la créte antérieure du tibia. On §'efforcera de laisser adhérent
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aux parties molles, le périoste de la face antérieure de 1’os refould vers le
haut avec elles. Sil'on se sert d’un lambeau antérieur, il faut comprendre le
périoste dans le lambeau. Bruns a récemment déerit sous le nom d’ampu-
tation sous-périostée une amputation circulsire avec deux incisions latérales,
allant jusqu’a l'os, refoulement du périoste, division des deux os au fond de
I’entonnoir périosté.

Le trait de scie au lieu de sectionner transversalement le tibia, l'arrondit
suivant une courbe convexe. Sans cela, on abat d'un trait de scie oblique en
bas et en arriere, apres la division du tibia en travers, la partie antérieure
saillante de la créte tibiale.

Amputation ostéoplastique de la Jjambe.

(Bier).

Cette opération, qui & été imaginée dans les derniers temps par Bier, peut
stre exécutée lorsque la jambe est amputée assez bas pour qu'on ait & sa
disposition un grand segment du tibia.

L’amputation du membre ne présente rien de spécial. Bier recommande la

Fig. 18. — Amputation ostéoplastique de la jambe (Bier). £) Tibia. ) Péroné, aprés
L'excision cunéiforme. ) périoste postérieur. A droite le moignon en place.

méthode a4 lambeaux, un antérieur et un postérieur; la circulaire donne
certainement le méme résultat.

On fait alors, au-dessus du moignon, a la face antérieure du membre, une
excision cunéiforme comprenant a la fois les parties molles et les os. La base
du coin a pour limite inférieure une ligne transversale située a 1 1/ travers
de doigt de I'extrémité du moignon, la limite supérieure se trouve & 2 travert
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de doigt de l'inférieure. Ces deux lignes limites s’enfoncent dans 1'épaisseur
de la jambe, la supérieure en arriére et en bas, l'inférieure en arriére et en
haut (le patient étant supposé dans la position debout) et se rejoignent pour
former le sommet tronqué du coin, sommet tronqué d’un travers de pouce de
hauteur, formé par le périoste de la face postérieure du tibia et du péroné
(v. fig. 18).

Toutes les incisions, pratiquées avec un fort couteau, arrivent directement
jusqu’a l'os & travers le périoste, et pénétrent jusqu'a la membrane inter-
osseuse. On divise la partie osseuse du coin 4 Y'aide de deux traits de scie,
Vinférieur oblique en haut et en arriére (il est pratiqué en premier lieu), le
supérieur oblique en arriére et en bas.

La continuité du tibia et du péroné est ainsi interrompue sur une étendue

d'un travers de pouce: on conserve le périoste de la face postérieure deg
deux os.

L’artére. tibiale antérieure, divisée en deux points, est fermée par deux
ligatures; les vaisseaux postérieurs ont été respectés. Il ne reste plus
qu’a relever la partie inférieure du moignon et & adapter I'une i 'autre les
surfaces scides: le segment inférieur se place & angle droit sur le reste de la
jambe. On a donné ainsi 4 l'opéré une espéce de pied sur lequel il pourra
s'appuyer aprés la guérison, la face inférieure étant formée par la face posté-

rieure du tibia et du péroné, recouvertes d'une épaisse couche de parties
molles.

Le traitement ultérieur est trés simple: aprés suture des parties molles (la suture
osseuse n’est pas nécessaire) le moignon est maintenu dans la position voulue par un
bandage ordinaire consolidé par une attelle recourbée & angle droit.

11 faudrait, d’aprés Bier, lorsqu’une complication est & craindre, postposer le second
temps de 1'opération en se contentant de faire ’amputation dans la premiére séance.

La prothése que doivent porter les patients ainsi amputés consiste dans une bottine
rigide, montée sur un simple pilon et munie de deux attelles latérales en acier remon-
tant jusqu’au milieu de la cuisse ou elles sont relides I’une 4 1'autre par une courroie ;
ces attelles, solidement fixées sur la bottine, sont pourvues de charniéres au niveau du
genou. Le moignon, regu dans ce petit soulier, repose directement sur la semelle recou-
verte, éventuellement, d’un coussin de crin.

Bier considére comme un avantage particulier de cette méthode que le moignon
conserve une partie de ses fonctions et avant tout la fonction passive des os de soutenir
le poids du corps, fonction que perdent les moignons incapables de servir eux-mémes
d’organes de soutien.

DESARTICULATION DU GENOU.

Anatomie topographique.

L’articulation du genou est formée par la rotule, le fémur et le tibia. L'extrémité
inférieure du fémur est divisée en deux parties par un sillon profond, ’échancrure inter-
condylienne, la partie interne ou condyle interne descendant plus bas que le condyle
externe; ’extrémité supérieure du tibia est aplatie. Entre les deux surfaces articulaires
sont enclavés les ligaments semi-lunaires attachés & 'épine du tibia, et au-devant d’elles
8e trouve la rotule, glissant par sa face postérieure, légérement convexe, sur la surface
encrolitée de cartilage que présentent en avant les condyles du fémur. La rotule n’est
qu'un os sésamoide développé dans le tendon du triceps fémoral qui s’attache, sous le
nom de ligament rotulien, & la tubérosité antérieure du tibia. En avant de la rotule
existe une bourse muqueuse, la bourse prérotulienne, sans communication avec la cavité
articulaire.

8
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Le fémur est uni au tibia par la capsule articulaire et par une série de ligaments: en
dedans et en dehors les ligaments latérauzx, & Vintérieur de I’articulation le fort ligament
en X ou ligament croisé, constitué de deux puissants faisceaux insérés & la face supérieure
du tibia, en avant de 1'épine, et s'attachant au fémur dans 1’échancrure intercondylienne:
Lantérieur au condyle externe, le postérieur au condyle interne. La capsule articulaire
est trés-mince au niveau de sa partie antérieurs, elle fait, pour ainsi dire, partie intégrante
du périoste de 1a rotule, aux deux bords de laquelle viennent s’insérer les larges aponé-
vroses du vaste interne et du vaste externe; & la face postérieurs, la capsule est constitude
per un tissu plus dense, elle est renforcée encore par une bande fibreuse, leligament
poplité.

On trouve, sous le ligament rotulien, une masse graisseuse interposée entre le ligament,
la capsule articulaire ef la surface osseuse. La synoviale du genou, formant un vaste sac
séreux, présente trois replis & l'intérieur de l'articulation : deux latéraux, un A chaque
c6té de la rotule, I’autre médian, le ligament muqueux ou adipeux, allant du sommet de
la rotule & I’échancrure intercondylienne du fémur, et soulevé par le peloton graisseux
qui se trouve sous le ligament rotulien. La synoviale forme, & la face antérieure du
membre, sous le muscle triceps, un vaste cul-de-sac qui communique souvent avec la
bourse muqueuse logée sous ce muscle; elle communique presque constamment aussi
avec la bourse muqueuss située entre le muscle poplité et la capsule articulaire, dans le
creux poplité.

L'artére poplitée, avec cinq branches collatérales destinées & I'articulation, se trouve
assez prés de la face postérieure de la capsule.

La peau de la région du genou est épaisse, souvent calleuse, & la face antérieure,
mince au contraire 4 la face postérieure. En dehors des bords de la rotule apparaissent,
sur le genou étendu, deux excavations longitudinales. On sent l'interligne articulaire
directement en-dessous de la saillie des condyles du fémur, dans les mouvements de
flexion et d’extension de la jambe; on peut trés facilement aussi reconnaftre par la
palpation la tubérosité antérieure du tibia, sous l'interligne articulaire.

La désarticulation du genou peut 4tre pratiquée a 1'aide de la méthode
circulaire, mais il est plus facile et plus naturel d’employer la méthode &
lambeaux. On tailleun grand lambeau soit & la face antérieure, soit & la face
postérieure, et on divise les parties molles de la face opposée par une incision
demi-circulaire.

La méthode ovalaire a été recommandée aussi : elle fournit au moignon
un bon revétement, la forme de la plaie est la méme que celle qu'on obtient
par la méthode 4 lambeaux, mais cette derniére est plus facile 4 exécuter.

DESARTICULATION DU GENOU PAR LA METHODE A LAMBEAUX.

4) Grand lambeau antérieur.

Le patient est couché sur le dos, le membre malade dans 1’extension, le
membre sain maintenu fléchi et en forte abduction par un aide. Au com-
mencement de l'opération, le chirurgien se place comme 8'il agissait d'une
amputation, en dehors de la jambe droite, en dedans de la jambe gauche.

Attaquant d’abord la face du membre qui lui est opposée, il fait une incision
longitudinale partant du bord postéro-inférieur du condyle fémoral et arrivant
a quatre travers de doigt en dessous du niveau de la tubérosité antérieure
du tibia (v. p. 111, fig. 17, CC). Il pratique la méme incision sur l'autre
face du membre en partant du point diamétralement opposé. Ces deux incisiont
ne sont pas absolument paralléles, elles doivent avoir une direction un pet
oblique en bas et en avant; leurs extrémités inférieures sont réunies par une
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troisiéme incision coupant transversalement la face antérieure de la jambe
suivant une ligne & convexité inférieure.

Le chirurgien, tenant la lame de son couteau obliquement dirigée vers
I'aponévrose (et non parallélement & la peau), disséque et reléve jusqu’a la
pointe de la rotule le lambeau ainsi circonscrit, qui ne doit comprendre dans
gon épaisseur que la peau avec le tissu sous-cutané.

Pendant qu’un aide maintient le lambeau, 1'opérateur fléchit la jambe sur
la cuisse, se place en face du genou, sectionne transversalement le ligament
rotulien fortement tendu, le peloton graisseux qui se trouve derriére lui
et pénétre dans l'articulation : la rotule remonte aussitdot, découvrant les
condyles du fémur. Il doit alors diviser les ligaments latéraux avec les
tendons et les aponévroses qui les renforcent, et pour ce faire, il place le
couteau transversalement sur la face latérale des condyles. Il est inutile
d’insinuer la pointe entre les surfaces articulaires comme le font les débutants.

Tout en fléchissant le genou de plus en plus, 1’opérateur, sans se préoccuper
des cartilages semi-lunaires, divise les ligaments croisés par un trait de cou-
teau perpendiculaire & la surface du tibia : les surfaces articulaires s’écartent
Pune de l’autre et la paroi postérieure de la capsule apparait, il la divise
et placant le couteau derriére le tibia, le tranchant dirigé en arriére, il
divise toutes les parties molles du creux poplité de dedans en dehors, aprés
avoir replacé la jambe dans I'extension. Cette incision demi-circulaire ne doit
pas étre reportée trop haut vers la cuisse.

B) Grand lambeau postérieur.

Le membre inférieur est fléchi dans l'articulation de la hanche, mais
étendu au niveau du genou, et maintenu & la hauteur voulue par un aide
qui soutient le talon.

L’opérateur, placé vis & vis du creux poplité, commence l'incision au niveau
du condyle fémoral placé & sa gauche (la ot le bord inférieur de ce condyle
se recourbe en avant), suit le coté correspondant de la jambe jusqu’a la moitié
du mollet, gagne le coté opposé en traversant le mollet suivant une ligne
convexe en bas, puis remonte jusqu'au condyle fémoral placé & sa droite. Cette
incision traverse la peau et 'aponévrose, son bord libre est retiré vers le haut,
et Dopérateur taille aussitot la masse musculaire obliquement en haut et en
avant, jusqu’a la hauteur de la téte du péroné et du condyle interne du tibia.

Le genou est alors placé en flexion : uneincision transversale légérement
relevée 4 ses extrémités ol elle rejoint les points de départ et d'arrivée de
l'incision précédente, divise les parties molles de la face antérieure de la
jambe & un travers de doigt sous la rotule ; le chirurgien, & travers cette
incision, divise le ligament rotulien, ouvre le genou et le désarticule de la
méme facon que dans le procédé précédent; il tombe dans la plaie postérieure
en divisant les parties molles derriere ’articulation.

La désarticulation terminée, on fait la toilette du moignon. La synoviale
est enlevée avec les bourses muqueuses qui communiquent avec elle, et
particulierement celle qui est logée sous le triceps; pour enlever cette
bourse, il est trés-avantageux, surtout dans les affections tuberculeuses,
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de fendre la peau le long du bord de la rotule jusqu'au fond du cul-de-sac,
I’extirpation achevée, on suture cette incision en laissant place pour un
drain & la partie supérieure. Les restes de la capsule et des ligaments
sont extirpés de méme, les nerfs sont raccourcis, les vaisseaux liés. Je fixe
habituellement par deux ou trois sutures, le bout du ligament rotulien aux
muscles de la face postérieure : la rotule conserve mieux ainsi sa position
normale, elle remplit 1'échancrure intercondylienne dans laquelle ne doit pas
s'enfoncer la peau qui revét le moignon. La réunion de la peau est faite en
ménageant dans chaque angle l'orifice nécessaire pour laisser passer un
drain.

Autrefois on enlevait volontiers la rotule dans la crainte de voir les séeré-
tions se collecter derriére elle. Cette maniére de faire n’est plus 4 conseiller
aujourd’hui, il faut toujours conserver la rotule lorsqu’elle est saine et cela
parce qu'elle améliore sensiblement la forme du moignon. Elle reste en général
mobile aprés la guérison, quoiqu'elle soit attirée insensiblement vers le haut.

La désarticulation du genou, guérie aseptiquement, donne un excellent
moignon, sur lequel 'opéré peut s’appuyer directement. Ce moignon est
préférable & tous égards & celui que donne I'amputation de la jambe au-dessus
de 'articulation tibio-péroniére supérieure (v. page 110), les deux opérations
exigent d'ailleurs la méme étendue de parties molles.

AMPUTATION OSTI:IOPLASTIQUE SUS-CONDYLIENNE
(Gritti).

Gritti, en 1857, donna le nom d’amputation ostéoplastique sus-condylienne
4 une modification de la désarticulation du genou inspirée par I’opération de
Pirogoff. Schuh (1861) et Sawossitzki (1862) I'exécutérent sur le vivant, puis
clle parut oubliée, elle semble actuellement revenir en honneur.

La désarticulation est faite en taillant, d’aprés les régles connues, un grand
lambeau antérieur arrivant jusqu'd la tubérosité antérieure du tibia; les
condyles du fémur sont abattus d'un trait de scie, la surface cartilagineuse de
la rotule enlevée de méme, et la rotule, appliquée contre la surface fémorale,
y est fixée par des sutures osscuses ou par un clou d’acier, aprés que les restes
de la synoviale ont été soigneusement extirpés.

Il n'y a qu'une petite difficulté dans I’exécution de 1'opération, c'est I'enlé-
vement de la surface cartilagineuse de la rotule. Le mieux est de renverser
le grand lambeau antérieur de fagon & rendre cette face bien accessible, de
fixer la rotule au moyen du ligament rotulien laissé le plus long possible
a cette intention et saisi dans une compresse de gaze séche, et de scier la
rotule dans un plan horizontal au moyen de la scie tenue 3 plat.

La surface sciée de la rotule est beaucoup moins étendue que celle du
fémur, aussi cette derniere la surplombe-t-elle de tous cotés. Pour obvier
a cet inconvénient, Paikrt a proposé de scier le fémur plus haut, quoique
toujours dans la substance spongieuse. 11 prépare son lambeau comme dans
l'opération de Gritti, puis trace d'emblée son incision demi-circulaire &
travers les parties molles postérieures et, sans désarticuler le genou an
préalable, il ampute le fémur 4 trois ou quatre travers de doigt au-dessus de
la surface cartilagineuse des condyles.
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D’aprés Gritti, la rotule, unie au fémur par un cal osseux, doit soutenir
directement le poids du corps dans la marche, c'est ce qui constituerait
l'avantage de cette opération sur la désarticulation simple. Or, il est d’obser-
vation que les simples désarticulés du genou s’appuient facilement sur leur
moignon, tandis que la rotule reste sensible chez les opérés d'aprés Gritti
(von Linhart). Il n’y a rien 1a qui doive surprendre, la surface antérieure
de la rotule n’est nullement apte & soutenir une pression continue. Le fait
que I'homme peut rester longtemps agenouillé sans éprouver de douleurs n’est
pas un argument bien convaincant, car dans cette position, le poids du corps
ne pése nullement sur la rotule, mais sur les condyles du tibia; pour que la
face antérieure de la rotule arrive au contact du sol, le malade devrait se mettre
4 plat ventre. On ne peut donc affirmer non plus, que I'amputé d’apres Gritti,
parce qu'il appuie sur la face antérieure de la rotule, marche agenouillé sur
son moignon.

Avant la période antiseptique,Ja rotule remontait souvent contre la face
antérieure du fémur pendant le cours de la guérison, tout comme dans la simple
désarticulation du genou, et malgré cela le résultat fonctionnel était excellent.

’

AMPUTATION OSTEOPLASTIQUE INTER-CONDYLIENNE
(Sabanejeff).

Sabanejeff a publié récemment sous ce nom, un autre procédé d’amputation
dans le genou.

On taille deux lambeaux quadrangulaires, 'un antérieur, et I'autre posté-
rieur, celui-ci un peu plus court que celui-la, & 1’aside de deux incisions
longitudinales, partant de la téte du péroné et du ligament latéral interne de
I'articulation, et de deux incisions transversales dont l’antérieure traverse les
parties molles 4 deux travers de doigt sous la tubérosité antérieure du tibia, la
postérieure un peu plus haut.

On disséque et releve le lambeau postérieur jusqu'a sa base, en ne le
composant que de peau; on ouvre par la face postérieure, I'articulation tibio-
péroniére supérieure, puis 1'articulation du genou, on divise les ligaments
latéraux et les ligaments croisés : la jambe ne tient plus &4 la cuisse que par le
ligament rotulien et la paroi antérieure de la capsule articulaire. On la
renverse alors contre la face antérieure de la cuisse et on la fait maintenir par
un aide dans cette position & peu prés horizontale. Placant ensuite la scie dans
un plan transversal perpendiculaire a la surface articulaire du tibia, on divise
I'épiphyse supérieure de cet os, suivant une coupe frontale, jusqu'en-dessous de
la tubérosité de sa face antérieurs : ce trait de scie fend le tibia en deux
moitiés inégales, 1’antérieure plus petite que la postérieure.

La jambe est replacée dans sa position normale : on scie le tibia transver-
salement, au niveau du bord inférieur du lambeau antérieur, jusqu'a la
rencontre du trait de scie longitudinal. Le membre tombe 4 ce moment. On
achéve 'opération en sciant transversalement les condyles du fémur un peu
au-dessus de leur plus grand diamétre, et en extirpant les restes de la synoviale
ot de la capsule.

Il reste pour recouvrir le fémur, deux lambeaux quadrangulaires dont
Pantérieur contient le segment réséqué du tibia. On a conservé ainsi tout
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’appareil d’extension de la jambe sur la cuisse : la rotule avec les insertions
du triceps, le tendon rotulien et la tubérosité antérieure du tibia.

La réunion est effectuée de telle sorte que le trait de scie frontal du tibia
s'accole au trait de scie fémoral, le fémur est recouvert de la méme fagon
que dans le procédé de Gritti : sur le patient debout,la tubdrosité antérieure
du tibia regarde vers le bas, la rotule occupe sa situation normale.

Sabanejeff considére comme suffisantes les sutures embrassant simplement
les parties molles : il est cependant plus sir de fixer le lambeau tibial au
fémur, 4 cause de la grande tendance & I’écartement que présentent ces parties.

Les observations de Sabanejeff ot de W. Koch ont montré que cette opération donnait
un résultat excellent et que les opérés pouvaient trés facilement s’appuyer sur leur
moignon, la consolidation une fois obtenue; ils sont agenouillés sur leur prothése,
au vrai sens du mot, sans éprouver la moindre douleur. La face antérieure du tibia qui
arrive au contact de la prothése est solidement fixée au fémur, tandis que la rotule reste
mobile avec le muscle triceps.

1’absence de douleurs n’est guére constante aprés 1’opération de Gritti. Bardeleben,
qui a fait tout récemment une série de ces opérations, recommande expressément
de choisir une prothése permettant & 1'opéré de s’appuyer sur la tubérosité de I'ischion
ou sur le pubis et non sur le moignon; i son avis, la surface antérieure de la rotule
ne peut supporter de pressions. Cette circonstance tranche la question de rivalité
entre les opérations de Gritti ot de Sabanejeff en faveur de cette derniére, en supposant,
naturellement, que l'on ait le choix, car il y a des cas dans lesquels les parties molles
n’ont pas été agsez respectées pour qu’on puisse former lo lambeau relativement grand de
I’opération de Sabanejeff, alors qu’elles sont suffisantes pour fournir le lambeau antérieur
plus petit de l'opération de Gritti. Cette opération est donc justifiée dans ces
circonstances malgré son infériorité fonctionnelle. D’ailleurs, les reproches qu’on lui a
fait avant 1’ére antiseptique, n’ont plus autant de signification aujourd’hui: il est
possible d’obtenir une bonne réunion entre la rotule et le fémur en méme temps qu'une
cicatrisation rapide des parties molles, de sorte qu’il n’est plus question de la rétraction
du lambean, occasionnée si facilement par les longues suppurations de jadis.

AMPUTATION DE LA CUISSE,

La cuisse est formée d’épaisses couches musculaires entourant le fémur de
tous cdtés, on peut donc employer indifféremment les tissus de 1'une oul'autre
face pour revétir le moignon.

Les différentes méthodes sont employées avec des résultats qui sont sensi-
blement les mémes, au moins pour la partie moyenne de la cuisse. Pour la
partie inférieure, il faut donner la préférence aux méthodes ovalaire et &
lambeaux sur la méthode circulaire, 4 cause de la situation plus défectueuse
de la cicatrice sur le moignon obtenu par cette derniére. A la partie tout
a fait supérieure, c’est la méthode ovalaire qui donne & la plaie la forme
la plus favorable.

On distingue, d’apres le niveau o l'opération est pratiquée: ’amputation
intra-condylienne, 1'amputation sus-condylienne, I'amputation moyenne et
I’amputation haute de la cuisse.

On appelle amputation intracondylienne (Garden, Buchanan), l’opération
qui consiste dans I’ablation du bout inférieur du fémur, scié transversalement u
niveau de la ligne épiphyzaire ou suivant une ligne courbe au niveau de la plus grande
largeur des condyles. Les parties molles sont divisées comme dans la désarticulation du
genou, c'est-A-dire par la méthode & grand lambeau antérieur descendant jusqu'a la
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tubérosité aylatérieure du tibia, les parties postérieures sont sectionndes par un trait
demi-circulaire.

L’amputation sus-condylienne se pratique de la méme fagon, mais on
reporte le grand lambeau un peu en dedans, il devient antéro-interne, parce qu'aprés
Pamputation, les muscles adducteurs attirent le fémur en avant ot en dedans précisément
vers le point oti se trouverait la plaie si 1'on i
taillait un lambeau franchement antérieur. Le
grand lambeau est doublé d’une couche mus-
culaire, il descend au moins jusqu'au bord
supérieur du tibia. En arriére on forme un petit
lambeau postéro-externe, composé unique-
ment de peau.

Pour I'amputation de la cuisse au
tiers moyen, la méthode circulaire est
quelque peu difficile & employer & cause
du développement considérable des mus-
cles, on fait bien de ne préparer les
manchettes qu’aprés avoir fendu la peau,
en dedans et en dehors, par une incision
longitudinale. L’amputation par la mé-
thode & lambeaux, & deux lambeaux
égaux exclusivement cutanés, antérieur et
postérieur, avec division transversale des
muscles, a la méme valeur que la méthode
circulaire. Chez les individus maigres il
vaut mieux employer des lambeaux mus-
culo-cutanés, pris du c6té ou les parties
molles ont été conservées; je les prépare
d’habitude de dehors en dedans, d’autres
chirurgiens préféerent des lambeaux mus-
culo-cutanés égaux, un externe et un
interne, taillés de dedans en dehors par
transfixion (fig. 19, 44).

Dans toutes les amputations du fémur,
le périoste doit étre refoulé sur une
btendue suffisante avant la division os-
seuse. Il ne faut pas perdre de vue que la -
peau se rétracte fortement et que les par- Fiti;nlzi l;dgsl;?ts;icﬁ;ti%%uge11’;!31%:;?

ties molles doivent étre assez étendues 4 4, Ampuiation : méthode & deux

pour revétir le moignon sans tension et lambesux latéraux. B.B) Amputation :
" Aui=a 4 a3 da 1 méthode ovalaire. CC) Désarticulation :

sans qual 'sel produisel dey pousse & incision en raquette.

part de 'os. La ligature des vaisseaux,

nombreux surtout dans les amputations 4 lambeaux musculo-cutanés, mérite

la plus grande attention.

Les débutants sont habituellement frappés de la rotation en dehors qu’exé-
cute le moignon apreés 'opération, rotation qui change le lambeau antérieur en -
lambeau externe, et le lambeau postérieur en lambeau interne : ce mouvement
du moignon est produit par les muscles rotateurs de la hanche qui n’éprouvent
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plus de résistance de la part des muscles autagonistes. 8i amputation a été
faite trés-haut, il s’ajoute & ce mouvement de rotation, un mouvement de
flexion qui place le moignon presqu'a angle droit sur le bassin.

L’amputation de la cuisse au tiers supérieur s’exécute le mieux
par la méthode ovalaire (v. p. 119, fig. 19, BB), employée aussi pour la
désarticulation de la hanche. On trouvera les détails de cette opération au

chapitre suivant.
DESARTICULATION DE LA HANCHE.

Anatomie topographique.

Larticulation de la hanche est formée par la cavitd cotyloide de l'os iliaque, et par la
tate du fémur. La cavité cotyloide, excavée en forme de demi-sphére, ne peut loger
complétement 1a téte fémorale ; elle est augmentée sur tout son pourtour par un ligament
fibreux, le bourrelet cotyloidien qui, approfondissant la cavité, s’applique exactement sur

la téte du fémur.
La capsule articulaire forme un sac fibreux inséré en avant & laligne intertrochan-

térienne, terminé par un bord libre en arriére, au niveau du col du fémur. Sa paroi
antérieure est renforcée par de forts faisseaux fibreux formant le ligament antérieur
ou ligament de Bertin, attaché en haut 4 1’épine iliaque antérieure et inférieure, et allant
en w’élargissant vers le bas pour s'insérer & la ligne intertrochantérienne.

Dansl'intérieur de I’articulation se trouve le ligament rond, oblique en haut, en dehors
ot en arriére, fixé d’une part par sa large base au bord inféro-interne de la cavité
cotyloide, de I’autre au sommet de la téte fémorale. L’ouverture de la capsule articulaire
ne suffit pas & elle seule pour amener la sortie de la téte du fémur, maintenue dans la
cavité cotyloide par la pression atmosphérique, il est nécessaire, pour obtenir ce résultat,
d’inciser le bourrelet glénoidien : I’air entrant avec bruit dans la cavité articulaire permet
4 la luxation de se produire. Le ligament rond, accold & la surface de la téte fémorale
dans les conditions ordinaires, se trouve tendu par cette chute du fémur.

L’articulation de la hanche est recouverte en arriére par le muscle grand fessier, en
avant par l'iléo-psoas. Les parties qui la recouvrent sont le moins épaisses en avant et
en dedans : c'est & ce niveau que l'articulation ost le plus facilement abordable.

La désarticulation de la hanche est particuliérement indiquée :

1. Dans les arrachements et les broiements de 1'extrémité inférieure si prés
du tronc que lamputation du fémur est insuffisante pour enlever tous les
tissus lésés.

2. Dans la gangréne progressive, lorsqu’elle s'avance jusqu'au voisinage de
I'articulation coxo-fémorale.

3. Dans les processus inflammatoires aigus des parties molles, surtout
lorsqu’ils ont une allure progressive.

4. Dans les affections chroniques, surtout tuberculeuses, du fémur et de son
articulation avec le bassin, lorsque ni 'amputation simple, ni la résection
ne peuvent avoir raison des lésions.

5. Dans les tumeurs de la cuisse, tant de l'os que des parties molles,
impossibles 4 enlever par une autre intervention.

L’opération & été heaucoup plus fréquemment pratiquée dans ces derniers
temps & cause de 'amélioration du pronostic.

La désarticulation de la hanche donnait autrefois70 °/o de mortalité moyenne
(la mortalité attelgnait 88 o/, dans les opérations faites pour lésions par armes
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4 feu). L'opération, quoiqu’exécutée rapidement, entrainait une hémorragie
considérable & laquelle succombaient généralement les opérés. On ne savait
pas faire 'Hémostase préventive. Les résultats opératoires sont grandement
améliorés aujourd’hui; cela est di, au moins en partie, au traitement anti-
septique, mais la cause doit surtout étre cherchée dans le perfectionnement
de I'hémostase qui rend I'hémorragie insignifiante. La désarticulation de la
hanche peut étre pratiquée sur les sujets trés-anémiés; méme dans ces
conditions, ¢’est une intervention absolument justifiée qui a toutes chances de
succes.

Alors que les vieux chirurgiens cherchaient avant tout des méthodes
opératoires qui leur permissent d’aller aussi vite que possible, les chirurgiens
modernes se sont appliqués & modérer 1’hémorrhagie pendant I'acte opéra-
toire. Il est. impossible d'employer la bande d'Esmarch comme dans les
autres amputations. On peut, il est vrai, & l'aide d'une bande élastique
et d'un compresseur spécial (Esmarch), aplatir I'aorte contre la colonne ver-
tébrale 4 travers les parois abdominales, lorsque l'intestin est vide et le
sujet maigre, mais cette pratique n’est pas exempte de dangers. Il est encore
possible de comprimer I'artére iliaque commune en introduisant dans le rectum
un bitonnet en ivoire ou en bois, & bout arrondi (Richard Davis). Mais on
n’obtient pas ainsi la suspension compléte de la circulation, de sorte qu'on a
cherché 4 atteindre le but par une autre voie. Certains chirurgiens, renongant
4 I’'hémostase préventive par compression, enlévent la cuisse au niveau de
I’articulation de la hanche comme ils enléveraient une tumeur, ils divisent
les tissus couche par couche en pingant les vaisseaux au fur et & mesure,
les plus volumineux avant leur division, les petits immédiatement aprés.
L’opération ainsi modifiée réclame évidemment beaucoup plus de temps, mais
cette considération, étant donné le but & atteindre, n’a aucune importance.

D’autres opérateurs ont cherché a réaliser 1'hémostase d’Esmarch en opérant
en deux temps complétement distinets : le premier comprend la division des
parties molles, le second la désarticulation proprement dite. Kerr, Larrey,
Ph. v. Walter, Brashear ont déja opéré suivant cette ligne de conduite, aprés
ligature préventive de l'artére fémorale. Actuellement, ce procédé en deux
temps a été modifié : on fait I'amputation au tiers supérieur de la cuisse sous
la protection de la bande d’Esmarch, on pince et on lie les vaisseaux, et alors
seulement on enléve le reste du fémur par la décortication sous-périostée.

Ce dernier procédé, la désarticulation en deux temps, ne peut convenir que
dans les cas ol les parties molles du tiers supérieur de la cuisse sont saines
ot peuvent étre conservées. La premiére méthode, ou extirpation de la cuisse,
est spécialement indiquée lorsqu'il s’agit de tumeurs, aussi bien de l'os que
des parties molles.

DESARTICULATION PAR LE PROCEDE LENT
(extirpation de la cuisse, Verneuil, E. Rose).

L’incision ovalaire est la meilleure parce qu’elle donne le plus de jour.

Le premier temps de I'opération consiste dans la ligature de l'artére et de
la veine fémorale sous le ligament de Poupart : les deux vaisseaux sont
divisés entre deux ligatures.
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Le malade est placé sur le cbté sain, la cuisse & amputer en flexion
et en rotation interne légére. Le chirurgien, la face tournée vers le dos
de Y'opéré, attaque les parties molles au niveau de l'extrémité du grand
trochanter, descend suivant une ligne courbe oblique en bas et en avant vers
la face antérieure du membre, coupe transversalement cette face antérieure,
puis la face interne, au niveau de 1'union du tiers supérieur avec le tiers moyen
de la cuisse : il s’arréte au milieu de la face interne, au point de l'incision
diamétralement opposé au point de départ. Il reporte le couteau au grand
trochanter et trace la méme incision en sens inverse 4 la face postéro-interne
du membre, de facon a rejoindre ’extrémité de la premiére : il a ainsi décrit
un ovale dont la pointe se trouve au grand trochanter et dont la partie
arrondie occupe la face interne de la cuisse 4 I’'uuion des,deux tiers supérieurs.
La peau relevée avec le pannicule adipeux, le chirurgien procéde 4 la division
des plans musculaires, sans trop se hiter, en sectionnant, couche par couche,
les tissus chargés sur la sonde cannelée. Luecke, dans le but de réduire encore
I’écoulement sanguin, a employé I'anse galvanocaustique pour exécuter ce
temps opératoire : en pincant les vaisseaux assez volumineux immédiatement
avant leur division, il a pu opérer complétement & sec.

Lorsqu'il a divisé tous les muscles de la couche musculaire tournée de son
coté, 'opérateur fait placer le malade sur le dos et procéde de la méme
maniére & la division des parties molles opposées, la cuisse étant maintenue en
forte abduction : le membre ne tient plus dés lors que par la tige osseuse.

Les parties molles sont saisies avec de larges écarteurs et retirées vers le
haut de fagon 4 étaler largement le champ opératoire ; la cuisse est fléchie,
placée en légére rotation en dedans et reportée au-dessus de la jambe saine.
Le chirurgien pénétrant vers l'articulation, place le tranchant du couteau
perpendiculairement 4 la téte fémorale et divise la capsule au niveau de sa
partie postéro-externe avec le bourrelet cotyloidien. Si le bourrelet empéchait
la téte de sortir, il faudrait le sectionner en glissant sous lui la pointe du
couteau, le dos tourné vers la téte fémorale. La téte quitte la cavité cotyloide
avec un bruit de sifflement caractéristique, elle est retenue encore par le
légament rond : on sectionne ce dernier en introduisant la pointe du couteau
dans 1’articulation et, saisissant la téte fémorale, on 1'attire en dehors pour
diviser ses derniéres attaches au bassin, c’est-a-dire la partie antérieure de la
capsule.

DESARTICULATION DE LA HANCHE EN DEUX TEMPS
(désarticulation aprés amputation au tiers supérieur, v. Pitha, v. Volkmann).

Avant d’appliquer le tube d'Esmarch, on maintient le membre pendant
un certain temps dans une position élevée, afin de réduire 4 un minimum la
quantité de sang qu'il renferme; si rien ne s’y oppose, on peut appliquer
sur le membre une bande élastique roulée de la périphérie vers le centre.
On place alors un tube élastique, ou mieux un solide cordon de caoutchouc,
au niveau de la racine du membre autour duquel il fait deux tours complets,
fortement serrés; les deux extrémités du cordon, croisées a la face externe,
sont fixés ’une 4 l'autre par un fort fil de soie. Ce cordon ainsi serrén's
aucune tendance & se déplacer, il est inutile de le fixer par un artifice
quelconque.
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Le patient est couché sur le dos, le membre inférieur en extension complate
et en forte abduction. L’opérateur trace une incision circulaire a 1’union du
tiers supérieur et du tiers moyen de la cuisse, c'est-a-dire 4 quinze centimetres
environ sous la saillie du grand trochanter; sans perdre son temps 4 disséquer
une manchette, il sectionne la musculature jusqu'a l'os, aprés avoir retiré
fortement la peau vers le haut. Il refoule aussitét vers le bas les parties molles
tenant au fémur et scie ’os 4 deux centimétres plus bas que le plan de division
des parties molles : précaution qui a pour but de conserver une portion assez
étendue du fémur pour que la main gauche puisse la maneuvrer facilement.

L’amputation faite, 1’opérateur procéde 4 I’'hémostase, recherche tous-les
vaisseaux accessibles, tant veineux qu’artériels, les pince et les lie, puis il
enléeve le lien constricteur. Les quelques vaisseaux qui ont échappé sont
aussitot oblitérés, I'hémorragie en nappe est arrétée par la compression au
moyen d’une compresse de gaze aseptique et par la position élévée du moignon.
On ne passe au second temps opératoire qu’aprés la cessation compléte de
I’écoulement sanguin.

‘Ce temps commence par une incision longitudinale s’étendant du grand
trochanter au plan d’amputation et atteignant d’emblée la face externe du
fémur : les quelques vaisseaux divisés sont aussitot saisis et liés. Le périoste
du fémur, attaqué avec une large rugine au bout du moignon osseux, est
successivement détaché de bas en haut sur toute la circonférence de V'os, de
fagon a débarrasser complétement ce dernier de sa gaine périostale qui reste
adhérente aux parties molies: ce décollement s'exécute assez facilement,
seules les solides adhérences de la ligne dpre et des trochanters réclament
I’emploi du coutean. On arrive, en faisant rétracter fortement les bords,
jusqu’a linsertion de la capsule articulaire. On saisit alors le fémwur de la
main gauche, on le porte en flexion, en rotation en dedans et en forte adduc-
tion (il croise ainsi la direction du membre sain), et on incise la capsule le
long de sa partie postéro-inférieure comme dans le procédé précédent: on
sectionne le bourrelet cotyloidien, on luxe la téte fémorale et on achéve la
désarticulation en divisant contre le fémur les derniéres attaches de cet os
au bassin. Le décollement du périoste n’entraine pas d’hémorragie bien
considérable, elle céde facilement & la compression et a la ligature.

Les parties molles sont réunies par une suture en étages, un drain est
introduit jusque dans la cavité cotyloide. Les lambeaux sont 4 la vérité un
peu amples, mais cet inconvénient n'est pas bien grave et il serait tout &
fait illogique de provoquer une nouvelle hémorragie en cherchant & les
raccourcir.

Si le patient se trouve dans un état d’anémie inquiétant, il vaut mieux
laisser passer quelques jours entre les deux temps de 1'opération. Il faut aprés
I’amputation faire une hémostase soignée, suturer les parties molles jusque
contre I’os et appliquer sur le moignon un pansement compressif; on n'enléve
le lien constricteur qu'aprés I’application du pansement. Apres quelques jours,
lorsque I’opéré est remis de I'opération, 4 'occasion du premier pansement par
exemple, on termine par I’énucléation sous-périostée et la désarticulation
du fémur.

Lorsque le périoste du fémur a été complétement conservé, il se produit, au
moins chez les individus jeunes, une néoformation osseuse qui reforme un axe
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osseuXx assez important au moignon, de sorte qu'en examinant aprés quelques
mois un semblable opéré on pourrait croire qu’il a subi nou la désarticulation
de la hanche, mais 'amputation haute de la cuisse.

Trendelenburg, pour assurer ’hémostase, traverse la face antérieure de la cuisse
par une aiguille d’acier passant sous les gros vaisseaux, et comprime les parties molles
antérieures avec un tube de caoutchouc enrould fortement autour des extrémités de
I’aiguille.

Tout récemment, J. A. Wyeth a modifié le procédé de la fagon suivante. Il se sert
de deux fortes aiguilles d’acier, longues de 30 centimétres, ressemblant aux aiguilles
servant 4 piquer les matelas. Aprés avoir refoulé le sang vers le centre, il pique l'une
& 4 centimétres sous ’épine iliaque antérieure et supérieure, et en méme temps un peu
en-dedans de cette saillie, ot la fait sortir en arriére du grand trochanter : elle rase le
col du fémur & mi-distance du grand trochanter et de la créte iliaque et se trouve logée
dans les tissus sur une étendue de dix centimétres. La seconde aiguille pénétre en dedans
de la fosse ovale, & 21/2 centimétres sous le périnée, traverse les adducteurs et sort 4
4 centimétres en avant de la tubérosité de I'ischion. Les pointes des deux aiguilles sont
munies de fragments de liége afin de ne pas blesser 1'opérateur. Un tube de caoutchoue
de 1,2 centim. d’épaisseur ot d’une longueur appropriée, fortement tendu, fait six fois
le tour de la cuisse au-dessus des deux aiguilles et est solidement fixé pour qu'il ne
puisse se dérouler. Wyeth trace alors une circulaire & 13 contimétres sous lo tub,
disséque une manchette, composée de la peau et du tissu sous-cutané, et la reléve jus-
qu’au niveau du petit trochanter. A cette hauteur, il divise les tissus perpendiculaire-
ment 4 la surface osseuse et cela jusqu'au fémur qui est scié immédiatement. Lo reste
de 'opération est 1o méme que dans le procédé déerit plus haut. ‘Wiyeth relate 7 cas dang
lesquels il a employé cette méthode avec une perte de sang insignifiante et avec les
meilleurs résultats.



CHAPITRE 1V

DES RESECTIONS.

DES RESECTIONS EN GENERAL.

On comprend en général sous le nom de Résection I'excision d'une partie
d’un organe ou d'un membre, mais on emploie particulierement ce terme pour
désigner les excisions faites sur le squelette, de sorte qu'on peut définir
la résection : I'enlévement par voie opératoire d’un ou plusieurs os ou parties
d'os, les parties molles restant conservées. Méme limité au squelette, ce terme
gévérique indique d’ailleurs des interventions trés différentes, en ce sens
que presque toutes les opérations sanglantes pratiquées sur les os, les amputa-
tions exceptées, sont des résections.

On distingue la résection dans la continuité des os ou résection au sens
restreint du mot, de la résection dans la contiguité ou résection articulaire.
Chacune de ces résections peut étre totale ou partielle, la résection osseuse
totale s'appelant encore ostectomie ou extirpation osseuse; la résection osseuse
partielle porte quelquefois un nom particulier, ainsi au niveau du crine ou
on la désigne sous le nom de trépanation. Une simple solution de continuité
pratiquée sur un os est appelée ostéotomie; rigoureusement, cette opération ne
devrait pas étre rangée dans les résections, car 1'os ne subit aucune perte de
substance.

Il faut mentionner spécialement, parmi les résections osseuses partielles,
I'opération appelée évidement; elle consiste dans I’enlévement du tissu osseux
malade au moyen de la curette tranchante, avec conservation du tissu osseux
avoisinant resté sain. La résection dans la continuité se distingue de
I'évidement en ce qu'elle est pratiquée dans le tissu sain, elle enléve un
segment osseux par des incisions faites dans le tissu normal, tandis que I'évi-
dement est I'enlevement d’un foyer de ramollissement & la limite du tissu
osseux normal et du tissu pathologique.

Les résections dans la contiguité (résections articulaires) sont aussi totales
ou partielles. Dans les premiéres on enléve toute Iarticulation, dans les
gecondes, on extirpe seulement les parties malades ; les parties molles
sont respectées dans un cas aussi bien que dans I'autre.
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On désigne sous le nom de Résection typique, une opération qui & pour but
l’enlévement, suivant certaines régles bien déterminées, d’un segment du
squelette formant un ensemble physiologique ou anatomique, qu'il s’agisse d’un
os ou d’une partie d’os, d'une articulation ou d’une partie articulaire isolée,
La résection atypique consiste dans la simple extirpation des parties malades,
que ces parties forment ou non un ensemble anatomique ou physiologique :
I'évidement osseux est le meilleur exemple d’une résection atypique.

On appelle résection temporaire la résection d'une partie osseuse, pratiguée,
non en vue d'une extirpation définitive, mais pour rendre les parties sous-
jacentes accessibles & une intervention : cclle-ci terminée, 1’os réséqué est
remis en place pour qu'il reprenne ses connexions avec les tissus avoisinants.
Une condition sine qua non de la réunion ultérieure est le maintien de la
circulation dans le segment réséqué : on réalise cette condition lors de la
résection en laissant cette partie en relation avec les parties molles voisines
par un pédicule suffisamment large.

Le présent chapitre sera affecté aux résections typiques dans la continuité et
dans la contiguité, et spécialement & ces derniéres, les résections articulaires,
En général, l'opération consiste & rendre accessibles, par une incision
appropriée, les parties osseuses & enlever, & les dénuder en respectant les
parties molles dans la mesure du possible et & les enlever de la maniére qui
est le plus en rapport avec le résultat que l'on se propose d’obtenir. Il faut
chercher & arriver sur les parties a réséquer par le plus court chemin et éviter
toute lésion inutile ou préjudiciable aux organes qui les recouvrent. Les gros
vaisseaux et les nerfs seront tout particuliérement ménagés; il en sera de
méme, autant que possible, des muscles et des tendons; si la division de ces
derniers est inévitable, elle sera faite de fagon & pouvoir étre suivie de leur
réunion par la suture, la résection une fois terminée. Des plus importantes est
la conservation des nerfs moteurs des muscles qui doivent étre détachés de
leurs insertions: le fonctionnement ultérieur du membre en dépend. Pour
répondre 4 toutes ces exigences, 'incision des parties molles doit étre soigneu-
sement calculée, et en fait, la direction de cette incision est le point capital
dans les résections typiques.

INDICATIONS DES RESECTIONS.

Les indications des résections dans la continuité sont extrémement varides.
Le plus souvenf ces opérations sont atypiques, et la question des indications
n’a pas & nous occuper ici : quant aux opérations typiques, le mieux & mon
avis est d'énumérer les indications lors de la description des opérations elles-
mémes.

Les indications des résections articulaires sont difficiles 4 établir en général,
car on ne peut pas fournir & cet égard de rigles fixes : faut-il, dans un cas
donné, tenter le traitement conservateur, faire la résection ou recourir direc-
tement a I'amputation? Dans les indications qui vont suivre, la part est laissée
grande 4 chaque chirurgien pour 'appréciation de chaque cas, et en particulier
pour la question de savoir si, la résection une fois résolue, il faut préférer la
résection articulaire typique 4 une résection atypique.



DES RESECTIONS. 127

Ces indications sont :

1. La destruction de l'articulation par un traumatisme quel qu’il soit,
lorsque les gros troncs vasculaires et nerveux ont été conservés et que la
destruction osseuse n’est pas trop étendue pour laisser au blessé aprés la
résection in membre absolument inutile.

2. Les luxations irréductibles, récentes aussi bien qu’anciennes, lorsque la
téte articulaire luxée comprime les vaisseaux et les nerfs, et lorsque I’ouverture
de I'articulation est insuffisante 4 elle seule pour obtenir la réduction.

3. Les fractures articulaires, tant simples que compliquées, lorsqu’elles ne
peuvent étre suivies de guérison ou qu'elles ne peuvent laisser qu'un membre
non utilisable.

4. Les suppurations articulaires aigués, lorsque le processus ne peut étre
arrété par l'ouverture de I'articulation et le drainage. Il s’agit aussi bien des
suppurations primitives, développées par infection d’une plaie articulaire, que
des suppurations secondaires 4 une affection des os, 1'ostéo-myélite aigué infec-
tieuse, ou 4 une affection des parties molles.

5. Les inflammations articulaires chroniques, infectieuses ou non, et
notamment les arthrites tuberculeuses, lorsque les extrémités articulaires
sont détruites par 1'ostéite chronique.

6. La nécrose, lorsqu’elle est étendue a la plus grande partie de 1'une ou
des deux extrémités osseuses.

7. Les ankyloses, et particuli¢crement les ankyloses dans une position
défectueuse. La résection peut avoir deux buts : rétablir les mouvements,
ou améliorer la position.

8. Les tumeurs développées au niveau des épiphyses, lorsqu’elles ne
peuvent étre extirpées par un autre moyen.

9. Les vices de conformation des articulations, congénitaux ou acquis,
lorsque la résection peut améliorer les fonctions de 1’article.

10. Les paralysies de la motilité rendant une extrémité inutile, de méme
que le relichement anormal d'une articulation (articulation ballottante); le
but cherché par l'opération est I'ankylose de la jointure. La résection qui
répond & cette indication a regu le nom d’Arthrodése.

11. Enfin, la résection peut étre faite comme premier temps d’une autre
epération, pour rendre accessible un champ opératoire profondément situé.

APPAREIL INSTRUMENTAL.

L’appareil instrumental des résections comprend :

Les couteaux a résection, solides couteaux 4 lame courte, 4 tranchant droit,
4 dos légérement arrondi. Il est bon d’en avoir deux, de dimensions inégales,
mais n’ayant chacun que quelques centimétres de longueur de lame. Les
couteaux 4 lame recourbée, les couteaux a pointe mousse, sont superflus.

Les rugines, qui présentent plusieurs formes : elles sont tantét mousses,
tantdt tranchantes, leur extrémité est tantot élargie, tantét terminée par une
pointe mousse, plus ou moins recourbée (1).

(1) L'élévatoire est une variété de rugine. Il sert non-seulement & dépérioster les os,
mMais encore & agir sur eux comme un levier et, dans certaines conditions, & proteger les
parties molles pendant le maniement d’autres mstruments. A. P
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Les ciseaux chirurgicaux de forme et de taille variables. Il y a le ciseau de
sculpteur, 4 tranchant formé aux dépens des deux faces, présentant a la coupe
la forme d’un coin, tranchant le plus souvent droit, quelquefois oblique,
large d'un et demi & trois centimétres; la gouge, ciseau recourbé suivant ses
faces; le ciseau de menuisier, 4 tranchant taillé en biseau aux dépens d’une
seule de ses faces, offrant géméralement une largeur de deux & quatre
centimeétres. Un maillet accompagne le jeu de ciseaux.

Les scies, dont on emploie trois variétés :

la scie & arbre habituelle, celle qui sert pour les amputations, ou toute
autre des nombreuses scies & résection récemment construites,

la scie passe-partout ou scie de Langenbeck ou encore scie cultellaire, scie
4 lame mince terminée en pointe & son extrémité antérieure, qui figure
en somme un couteau dont la lame porte des dents en place de tranchant,

enfin la scie a chaine de Jeffray, composée d’une quantité de maillons
portant des dents de scie et reliés I'un & P’autre par des charniéres; les deux
extrémités de cette chaine sont munies de poignées mobiles. La scie & chaine
est entralnée par une forte aiguille mousse recourbée, ou glissée sur une sonde
cannelée demi-circulaire montée sur manche et présentant une rainure pro-
fonde ; Ollier se sert a cet effet de son crochet-conducteur.

Pour certaines réseetions dans la continuité on se sert de scies arrondies,
appelées trépan et tréphines; auparavant on employait aussi les ostéotomes de
Heine et de Nyrop. Quelques chirurgiens ont cherché & utiliser le moteur qui
sert aux dentistes, pour imprimer un mouvement de rotation i une scie
circulaire. Ces appareils sont compliqués, cofitent cher et leur maniement
réclame un exercice spécial, ils sont complétement superflus.

Les pinces a diviser les os (pinces de Liston), présentant des dimensions
variables : les unes sont tout-a-fait droites, d’autres courbées suivant leurs
faces, d’autres encore suivant leurs bords.

Les pinces 4 saisir les os, appelés pinces & séquestres, daviers a résection
(v. Langenbeck, Fergusson, Farabeuf, ete.).

Les écarteurs ou rétracteurs destinés 4 fixer les os : ils sont mousses ou &
griffes, simples ou doubles.

Les curettes tranchantes pour I’évidement des os.

Les instruments nécessaires pour trouer les 0s, tels que vrilles, perforateurs.

Le matériel servant a réunir et a fixer les os : clous et crochets en acier,
pointes d’ivoire, fils métalliques.

Sont compris en outre dans I'appareil instrumental des résections, les instru-
ments indispensables pour toutes les interventions sanglantes : scalpels,
ciseaux, pinces a dissection, aiguilles et fils & sutures, bande élastique
d'Esmarch, ete.

MARCHE DE L’OPERATION.

Les préparatifs sont les mémes que pour une amputation.

L’hémostase préventive est obtenue, lorsque la chose est possible, au moyen
derla bande élastique d’Esmarch ; on distingue plus facilement sur un memhre
anémié la limite entre le tissu sain et le tissu malade. Si on ne peut employer
la c.onstriction élastique, la compression digitale pourra rendre des services.
D'ailleurs les résections ne déterminent généralement qu'une hémorragie peu
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considérable. La ligature préventive d’un tronc artériel dans la continuité,
comme opération préliminaire 4 une résection, n’est indiquée que dans des cas
exceptionnels.

La position du patient est choisie telle que le champ opératoire soit
parfaitement accessible ; la partie malade sera parfaitement soutenue et fixée.
Il n'y a pas de régles générales en ce qui concerne la position de ’opérateur
et de ses aides; ceux-ci sont disposés de fagon & faciliter autant que possible
le travail 4 I'opérateur, leur réle principal est de maintenir les parties dans
la position convenable et d’écarter les bords de la plaie pour permettre
4 l'opérateur de manceuvrer 4 l'aise. Deux assistants, sans compter celui qui
g’occupe de la narcose, sont nécessaires pour la plupart des résections.

Une résection comprend quatre temps opératoires : la division des parties
molles, la dénudation des parties & réséquer, la résection proprement dite, la
réunion de la plaie.

Division des parties molles.

On cherche actuellement & pratiquer la plupart des résections & 1'aide
d’une simple incision linéaire; on ne se sert d'une incision formant un
lambeau que dans des cas particuliers. Cette incision doit permettre de
dégager compléetement la partie 4 réséquer de facon & pouvoir I’examiner
sous toutes ses faces. Cet examen est des plus importants, notamment pour
Vextirpation du tissu tuberculeux, extirpation qui ne se fait d’ailleurs le plus
souvent quen ajoutant des incisions secondaires aux incisions classiques ou
incisions normales de Kocher.

Ces incisions normales doivent étre pratiquées autant que possible dans la
direction du trajet des fibres de la peau, qui est sensiblement paralléele an
grand axe des membres et coincide ainsi avec la direction générale des
muscles. L’incision cutanée est pratiquée de préférence dans les points o
les os sont situés le plus superficiellement, et od 1’on trouve des interstices
musculaires entre lesquels on pénétre dans la profondeur. Les muscles,
tendons, nerfs et vaisseaux, sont respectés et écartés du champ opératoire; si
Pon doit passer & travers un muscle, on ménage les fibres nerveuses qui
¥ pénétrent en écartant ses faisceaux 1'un de 1’autre; la chose est-elle impos-
sible, il faut mieux diviser un musecle en travers que ses nerfs.

Lorsque 1'os & réséquer est situé superficiellement, le chirurgien divise
d’un, seul coup la peau et les parties molles sous-jacentes avec le couteau
a résection tenu & pleine main. Si les parties molles & diviser forment une
couche épaisse, on divise la Peny, le tissu sous-cutané et l'aponévrose par
une premiére incision, puis on s'avance peu 4 peu vers la profondeur en se
souvenant que la conservation des parties molles est un des principes fonda-
mentaux des opérations de résection.

Dénudation des parties & réséquer.

La technique moderne des résections est fondée sur un principe mis en
lumiére par Ollier et Langenbeck : la partie osseuse a réséquer doit étre préa-
lablement dépouillée de son périoste, celui-ci détaché de 1’os et conservé intact
autant qu'il est possible, doit rester en relation avec les parties molles et
avec les vaisseaux qu'elles lui fournissent.

Le refoulement du périoste est assez difficile sur I’os sain & cause de sa

9
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minceur relative et de sa forte adhérence a la surface osseuse; il n'en est
pas de méme sur 1’0y malade, au niveau duquel le périoste épaissi peut étre
détaché méme avec I'ongle : le meilleur instrument est la rugine mousse.

Le périoste est fendu par une incision longitudinale; la rugine, tenue
parallélement & la fente ainsi pratiquée, est placée obliquement contre I'os,
et détache le périoste en agissant par poussées ou a la maniére d'un levier;
les parties molles sont retenues par des écarteurs. Lorsque les adhérences
sont trop fortes, le périoste est laissé adhérent 4 la corticale dont on
enléve la couche superficielle avec la rugine tranchante d’Ollier. Si Vos
est sain, l’enlévement des couches osseuses superficielles est le meilleur
moyen de conserver le périoste intact, mais il-faut pour cela employer le
ciseau et le maillet: un large ciseau, tranchant modérément, attaque trés-
obliquement la surface osseuse et sous les petits coups du maillet, détache,
avec le périoste, la couche osseuse la plus superficielle sous forme d’une
languette périostale chargée de fragments osseux irréguliers.

Dans les résections dans la contiguité, le périoste détaché reste en relation
avec la capsule de l'articulation : la résection articulaire est dite sows-
capsulo-périostée. Une incision longitudinale fend la capsule avec le périoste
ot ouvre larticulation. Les attaches des ligaments, des tendons et des
muscles aux saillies épiphyzaires rendent trés difficile le détachement du
périoste & leur niveau, le mieux est de laisser dans ces points le périoste
et la capsule adhérents & la corticale et d’enlever d’un coup de ciseau toute
la saillie osseuse avec ses insertions tendineuses el musculaires; chez les
individus jeunes, I'ablation peut étre faite avec le couteau & résection. Cette
manceuvre réduit le volume des extrémités articulaires et en facilite la
dénudation ; lorsque ce temps opératoire a été exécuté secundum artem, les
parties molles restées en relation avec le périoste et la capsule forment un
manchon fendu longitudinalement par une incision linéaire et portantasa
face interne les saillies osseuses enlevées par le ciseau, unies elles aussi aux
parties molles, ce manchon se continue sans interruption avec le manchon de
parties molles enveloppant la diaphyse osseuse.

Dans les résections faites pour ostéo-arthrites tuberculeuses, les extrémités
articulaires sont dépouillées de méme de leur revétement capsulo-périosté,
mais une fois la résection pratiquée, tous les tissus dégénérés, et en premier
lieu la synoviale et la capsule, sont soigneusement cxtirpés au moyen des
ciseaux et de la pince. Dans beaucoup de cas, il vaut méme mieux procéder
directement & I'ablation en masse de la capsule et de la synoviale avec les
fongosités développées & leur intérieur, ablation pratiquée de la méme
maniére que l'extirpation d’unc tumeur maligne ; on comprend que dans ces
conditions la méthode de résection sous-capsulaire ne soit pas applicable.

Les résections articulaires totales pour tuberculose sont d’ailleurs devenues
rares dans ces derniéres années : on cherche avant tout 4 ouvrir largement
les articulations par des incisions appropriées, afin de pouvoir explorer
méticuleusement toute la synoviale avec ses prolongements et scs culs-de-sac
et extirper complétement les parties malades; au lieu d’abattre en totalité
les extrémités osseuses, on gardc tout ce qui est sain et on se contente
d’évider & la curette ou d’enlever & l'aide du ciseau et du maillet les
foyers d’ostéite tuberculeuse. On cure ainsi les ¢piphyses malades comme
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on nettoie une pomme qui gite, en taillant dans le tissu sain et non 4 la
limite du tissu sain et du tissu malade : la chose est possible grice au
ramollissement qui envahit régulierement le tissu osseux au voisinage des
foyers tuberculeux, la substance corticale s’amincit et la substance spon-
gieuse est envahie par l'ostéite raréfiante.

Résection proprement dite.

L’ablation des parties osseuses est pratiquée 4 I’aide d’instruments variables:
la scie ordinaire, la scie passe-partout, la scie 4 chaine, le ciseau et le maillet.

La scie passe-partout, tenue & pleine main droite, comme un couteau de
table, I'index allongé sur le dos, est maniée de la méme fagon qu'une lime,
par des mouvements de va-et-vient de peu d’étendue.

La scie & chaine, glissée sous 'os & diviser et tenue par ses deux poignées,
est maintenue aussi rectiligne que le permet la profondeur 4 laquelle est situé
I'os 4 diviser, ’angle que forment les deux parties de la chaine doit étre aussi
obtus que possible. Dans cette position, les deux poignées sont tirées alterna-
tivement 4 droite et 4 gauche, non par le simple jeu des bras mais en mouvant
pour ainsi dire tout le corps, de fagon & conserver invariables : la position
de la scie, 'angle obtus que forment ses deux moitiés 'une aveec ’autre, et la
tension exercée par les mains fixées par les avant-bras. Ainsi manceuvrée la
scie 4 chalne agit & peu prés comme une scie rigide, ses maillons ne passent
pas devant 1’os comme une corde sur une poulie.

Le ciseau est tenu de la main gauche, tant6t 4 pleine main, tantot entre le
pouce et les autres doigts ; son axe longitudinal, qui forme un angle 4 peu prés
droit avec la direction des doigts, est dirigé obliquement vers la surface
osseuse. La main droite manie le maillet 4 petits coups secs, de fagon 4 ne pas
enclaver le ciseau dans I’os. L’opérateur trouve quelquefois avantage 4 confier
le maillet & son aide principal et 4 guider la gouge des deux mains tout en
écartant les parties molles.

La maniére dont I’os est réséqué varie quelque peu avec les circonstances.

Sl g'agit d’un os entier, on le retire de son étui périostal 4 l'aide d’une
pince & pansement ou d’un davier 4 résection ; on peut employer utilement aux
mémes fins I'dlévateur, qui est d’asilleurs facilement remplacé par une rugine
légérement recourbée, & pointe mousse.

Sil’os doit étre divisé, un fort couteau a résection fait fort bien 1'affaire
chez les sujets jeunes; chez les autres, on emploie la scie ordinaire, la scie
passe-partout ou la scie & chaine. Le ciseau et le maillet servent, avec
avantages, dans beaucoup de résections, tandis que les diverses pinces coupantes
sont en réalité peu pratiques.

Dans les résections des articulations, on enléve les extrémités osseuses
avec tout Iappareil ligamenteux intra-articulaire. Pendant que les parties
molles sont & la fois rétractées et protégées au moyen d’écarteurs ou d'une
large bande de gaze, I'opérateur introduit dans la plaie la scie passe-partout
ou la scie & chalne et divise I’extrémité articulaire laissée en place, et solide-
ment fixée par les mains d’'un aide. Cette maniére de faire est certainement
plus-difficile que celle qui congiste & luxer d’abord 4 travers la plaie I'extrémité
adiviser et & I’abattre ensuite avec la scie 4 arbre, comme dans une amputation.
Mais la sortie & travers les parties molles d’une volumineuse épiphyse ne
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s'opére pas sans tirailler plus ou moins fortement les tissus, quelquefois méme
sans les déchirer, et c’est encore une fois la question de la protection des
parties molles qui fait préférer la premiére méthode, la section de I’extrémité
articulaire en place. Celle-ci exécutée, on peut trés-bien réséquer la seconde
épiphyse aprés luxation préalable. Pour immobiliser pendant I'action de la
scie les parties osseuses saillantes, on se sert du davier de Farabeuf ou d'un
crochet & résection.

Un large ciseau est employé avec avantages, dans beaucoup de circonstan-
ces, pour réséquer en tout ou en partie les extrémités articulaires laissées en

place.

Réunion de la plaie. _
Un certain nombre de résections, et c'est particulierement le cas pour

celles pratiquées sur le membre inférieur, sont faites en vue d’obtenir une
cicatrice osseuse entre les extrémités réséquées, en un mot, une ankylose.
On favorise la production de cette ankylose par la fixation directe d’une
épiphyse a 'autre, fixation réalisée avee des clous ou des fils métalligues.

La suture osseuse est exécutée a 1'aide de solides fils métalliques, d’habitude
en argent. Les extrémités des os sont perforées obliquement de dehors en
dedans, a I'aide d’une vrilleou d'un perforateur, dans des points situés en
regard I'un de ’autre, de fagon que le canal ainsi creusé arrive au niveau.de
la tranche osseuse. Il faut avoir soin de dégarnir suffisamment de ses parties
molles 1'endroit ol doit mordre la vrille, sans cette précaution, les tissus sont
entrainés par le mouvement de rotation ct s’enroulent autour de 1'instrument.
Les canaux creusés, on y glisse les fils soit directement, soit en les enfilant
dans le chas que présente 1'extrémité des vrilles. Dans la grande majorité des
cas, il suffit de deux & trois sutures. Les extrémités osseuses sont alors rap-
prochées, les fils sont tendus, et leurs extrémités tordues deux fois 'une
autour de 'autre. On peut exécuter cette manceuvre & la main ou se servir
des instruments employés & cet effet : la pince tord-fil, le porte-aiguille de
Dieffenbach, les instruments spéciaux appelés serre-nccuds. Point dont il est
bon de se souvenir : il ne faut tordre ni trop fort, ni trop longtemps, 1'une
et I'autre exagération ont souvent pour conséquence la rupture du fil sous le
point d’enroulement, rupture suivie de la chute de la suture, qu'il faut
remplacer. Les bouts du fil, coupés courts, sont retournés vers la surface.

Le fort fil de soie convient également pour les sutures osseuses.

Lorsqu'on veut réunir les os par enchevillement, ¢’est-a-dire par des che-
villes en acier ou en ivoire, on enfonce 4 travers les deux extrémités osseuses
remises en place un clou d’acier ou une pointe de Paris; si l'on so sert
de pointes d'ivoire, il est néccssaire de forer préalabiement un canal avec
le perforateur. Les clous et les pointes métalliques sont généralement éliminés
au bout d'un certain temps; les pointes d'ivoire §'enkystent ou sont résor-
hées peu & peu, on peut les couper au ras de l'os et suturer le périoste
par-dessus. On emploie encore pour la réunion des os des crochets ou des
griffes en acier.

Dans les cas ol la production d’une nouvelle articulation mobile est le but
visé par la résection, les extrémités osseuses sont simplement amenées au
contact et les partics molles seules sont réunies par la suture. On use de l2
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suture & étages (soie ou catgut) pour réunir l'une & 'autre les différentes
couches et on termine par la suture de la peau.

L’Hémostase définitive est des plus faciles & faire, dans la plupart des
résections on ne place pas de ligatures sur les vaisseaux. Lorsqu’on s'est
servi de 'hémostase préventive, on n’enléve la bande qu'aprés avoir appliqué
le pansement. Quelquefois on tamponne la cavité de résection avec des bandes
de gaze ou des méches iodoformées ; le plus souvent la compression exercée de
dehors en dedans par le pansement suffit & tarir 1’écoulement sanguin.

On ménage si besoin est des ouvertures pour le drainage. Lorsqu’on peut
g'en passer, on laisse se remplir de sang la cavité de la plaie (guérison sous
I'escharre humide, Schede), ou on la remplit de glycérine iodoformée (Billroth).

Le pansement doit immobiliser complétement la partie qui a subi la
résection; les résections articulaires faites sur les extrémités sont suivies
habituellement de 1’application d'un solide bandage platré ou a attelles,
quelquefois d'un appareil 4 extension continue.

DES RESECTIONS EN PARTICULIER.

On ne décrira ici que les opérations typiques pour lesquelles sont insuffi-
santes les régles générales des résections exposées plus haut. De plus on ne
prendra en considération que les méthodes opératoires classiques, celles qui
sont considérées en quelgue sorte comme méthodes normales.

I. RESECTIONS DU MEMBRE SUPERIEUR.
RESECTIONS DE LA MAIN ET DES DOIGTS.

RESECTION DES ARTICULATIONS INTERPHALANGIENNES ET METACARPO-
PHALANGIENNES.

On fait une incision linéaire de 2-3 centimétres de longueur sur le bord
radial ou cubital du doigt, 4 c6té du tendon extenseur. L’incision comprend
la peau, la capsule articulaire et le périoste. La rugine, insinuée dans 'incision,
détache les parties molles des os et dénude les extrémités osseuses, qui sont
réséquées au moyen de la pince de Liston, en commengant par la supérieure.

L’incision ainsi pratiquée permet 1’extirpation totale d'une phalange.

RESECTION DES ARTICULATIONS CARPO-METACARPIENNES.

On reconnait l'articulation carpo-métacarpienne 2 la face dorsale de la main
en suivant vers le haut la face externe du métacarpien du pouce, la légére
saillie osseuse formée par la base du métacarpien sert de point de repére a
I'interligne qui commence un peu au-dessus.

On fait une incision longitudinale partant de l'interligne et descendant
vers le bag: pour le pouce au cété externe du métacarpien, pour le petit
doigt au coté interne, et pour les doigts intermédiaires au cdté dorsal a coté
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du tendon extenseur. Un premier trait divise la peau avec le tissu sous-
cutané, un second fend la capsule et le périoste aprés que les tendons ont été
écartés.

La rugine détache alors de 1'os toutes les parties molles qui s’y attachent,
c’est-a-dire le périoste avec la capsule et les muscles interosseux. Au niveau
du métacarpien du pouce, toute la masse musculaire de I'éminence thénar est
rejetée en dehors, le tendon de l'extenseur commun est refoulé en dedans
avec le périoste, I'attache du long abducteur 4 1'extrémité supérieure du
métacarpien est détachée.

La base du métacarpien est sectionnée avec une forte pince 'de Liston,
saisie et tordue en dehors dans les mors d'une pince de fagcon & présenter
au couteau les ligaments interosseux et l'insertion de la capsule. Si la surface
articulaire de 1'os carpien correspondant est également malade, elle est
abattue avec le ciseau et le maillet.

La résection totale d’'un métacarpien est pratiquée au moyen d’une incision
longitudinale longeant la face dorsale de l’os.

RESECTIONS DU POIGNET,

On désigne sous le nom de résection totaledu poignet, 1’enlévement de tous
les os du carpe avec 'extrémité des deux os de 1’avant-bras, quelquefois aussi
avec les extrémités supérieures des métacarpiens. On distingue en outre comme
résections partielles typiques :

a) La résection des extrémités articulaires du radius et du cubitus ou d’une
de ces extrémités isolée avec conservation des os du carpe;

b) La résection de ces deux extrémités et de la surface articulaire des os de
la premiére rangée du carpe;

¢) I'extirpation en masse 'des 0s du carpe laissant intacts les os de 'avant-
bras;

d) L’extirpation isolée des os du carpe.

Les rapports anatomiques montrent déji que toutes les résections du
poignet doivent étre faites au moyen d'incisions paralléles au grand aze du
membre. On fait ces incisions 4 la face dorsale, tantot sur le radius, tantdt sur
le cubitus: incisions dorso-radiale ou dorso-cubitale. La grande difficulté
consiste & ouvrir largement l'articulation tout en ménageant les nombreux
tendons, nerfs et vaisseaux qui traversent le champ opératoire.

Le patient est couché sur le dos, le membre supérieur étendu et dans
l'abduction repose, par ’avant-bras et la main, sur une petite table solide
placée 4 c6té de la table d’opération.

RESECTION TOTALE DU POIGNET A L'AIDE D'UNE INCISION DORSO-RADIALE
(Boeckel, v. Langenbeck).

La main est fortement fléchie du c6té cubital. Une incision linéaire,
paral_léle a l'axe longitudinal de l'avant-bras, est faite 4 travers la peau
de;.)uxs la partie moyenne du deuxieme métacarpien jusqu’au-dessus de l'articu-
lation du poignet. L'incision est faite en dehors des tendons de I'extenseur
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commun des doigts et de 1’extenseur propre de I’index, en dedans du tendon
du long extenseur du pouce. On arrive sur la surface du radius en divisant,
entre ce dernier tendon et celui de 1'extenseur propre de l'index, le ligament
annulaire dorsal du carpe et I'aponévrose, on fend la capsule articulaire dans
la méme direction que I'incision cutanée et, rasant 1’os avec le couteau 4 résec-
tion, on dénude les bases du deuxiéme et du troisieme métacarpien, en en
détachant avec le périoste I'insertion des deux muscles radiauxz externes:
manceuvre nécessaire pour donner du jour. On achéve la dénudation de ces os
avec la rugine, I'insertion de la capsule et les tendons externes sont refoulés
avec le périoste. Portant alors la rugine dans le sillon tracé le long de I’épi-
physe du radius, on dépérioste cette épiphyse et les gouttiéres qui la sillonnent:
les tendons du long extenseur du pouce, des deux radiaux externes, du long
extenseur et du long abducteur du pouce sont écartés avec le périoste. Si ce
dernier n’a pas subi un épaississement pathologique, il est préférable de
I’enlever avec une mince couche osseuse a 1’aide du ciseau et du maillet.

Pendant qu'un aide maintient la main fortement fléchie et qu’'un autre
écarte les bords de la plaie, I’opérateur, avec la pointe du couteau a résection,
sectionne les ligaments intercarpiens qui fisent les os de la premiére rangée
du carpe, le scaphoide, le semi-lunaire et le pyramidal, il arrive souvent que
ces ligaments ont été détruits par le processus qui nécessite la résection. Insi-
nuant alors un mince élévatoire dans le sillon ainsi creusé, il enléeve 1'un
aprés Pautre les os de la premiére rangée, le pisiforme §’il est sain peut rester
en place. Il passe aux os de la seconde rangée, les dénude, divise les ligaments
interosseux qui unissent le trapéze au trapezoide, puis ceux qui I'unissent au
métacarpien du pouce avec lequel il forme une articulation isolée. Manceuvrant
1’élévatoire du coté radial vers le cbdté cubital, il dégage, de leurs moyens
d’union avec les métarcarpiens, le trapéze, puis simultanément ou 1'un aprés
l'autre, les trois derniers os de la seconde rangée : le trapézoide, le grand os
et I’0s crochu.

Restent 4 réséquer les extrémités des os de l'avant-bras. On achéve leur
dénudation en détachant les ligaments latéraux (I’externe demande un peu
de prudence pour ne pas léser I'artére radiale), on luxe le radius et le cubitus,
on les fait saillir dans la plaie par un mouvement de flexion palmaire et on
les scie & une certaine distance de la surface articulaire : le ligament triangu-
laire est emporté avec la téte du cubitus. On peut aussi, et cette maniére de
faire est préférable si 1’on a détaché au ciseau la corticale avec le périoste,
réséquer au ciseau ’extrémité du radius laissé en place; le cubitus est divisé
avec la pince de Liston.

Dans le cas ol les métacarpiens seraient aussi envahis, il faudrait prolonger
1’incision vers le bas, dénuder leurs extrémités et les réséquer. Mais apres
une résection aussi étendue, 1'opéré a bien peu de chances de conserver une
main utile.

RESECTION TOTALE DU POIGNET A L’AIDE D'UNE INCISION DORSO-CUBITALE
(Lister).
Ce procédé a sur le précédent I’avantage de ménager les insertions des
muscles radiaux externes, de sorte qu'il évite la subluxation de la main en
avant qui survient facilement 4 la suite de la premiére opération. Kocher a pré-
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conisé cette méthode qui est suffisamment importante pour 8tre décrite avec
détails.

La main est légérement inclinée vers son bord radial. L'incision commence
dans le quatriéme espace intermétacarpien ou plutét dans son prolongement et
remonte sur une longueur de 7-8 centimétres vers le milieu de la face dorsale
de l'avant-bras : cette premiére incision ne comprend que la peau et respecte
la branche dorsale du nerf cubital. La plaie est approfondie entre les tendons
de I"extenseur commun des doigts et celui de ’extenseur propre du petit doigt :
on divise I’aponévrose, puis le ligament dorsal du carpe, enfin la capsule arti-
culaire qui est fendue le long de la base du quatriéme métacarpien, de l'os
crochu et du cubitus.

La rugine remplace aussitét le couteau et détache la capsule articulaire du
cinquiéme métacarpien au niveau duquel elle emporte en méme temps 1'inser-
tion du cubital postérieur, puis du cubitus au niveau duquel elle dégage
le tendon de ce dernier muscle de la gouttiére qu'il parcourt. Le cartilage
triangulaire interposé entre les os du carpe et le cubitus est enlevé, I'articu-
lation radio-cubitale ouverte.

On poursuit la désinsertion de la capsule tout autour du cubitus (si on le
préfere on peut remplacer la rugine par le ciseau et le maillet), on contourne
de la méme facon le bord cubital du cinquiéme métacarpien. On rencontre 4 la
face antérieure de 1a jointure, I'articulation du pyramidal avec le pisiforme, ce
dernier os est laissé en relation avec le tendon du cubital antérieur. Plus loin
encore, & la face palmaire, on trouve le paquet des tendons fléchisseurs que
l'on dégage de 1'os crochu: on peut dés lors détacher les insertions de la
capsule aux cinquiéme, quatrieme et troisiéme métacarpiens, on conserve
I'insertion du muscle grand palmaire au deuxieme. En dehors, la capsule est
détachée 4 la face dorsale du radius, jusqu'aux tendons des radiaux externes et
des extenseurs du pouce, qui sont poussés hors des sillons osseux qui les
logent. L’insertion du muscle long supinatcur est détachée, on respecte celles
des radiaux & la base des deuxiéme et troisieme métacarpiens.

L’opérateur luxe alors la main en la poussant avec force du c6té radial tout
en la reportant en flexion : le pouce touche le bord radial de 1'avant-bras.
Dans cette position, il est facile d’extirper les os du carpe les uns aprés les
autres et de scier les extrémités métacarpiennes et cclle du radius et du
cubitus ; on n’abat des unes et des autres que ce qui est absolument indispen-
sable.

L'énucléation du trapéze et du trapézoide, de méme que le sciage du
premier et du deuxiéme métacarpiens, doivent étre exécutés avec précaution
pour ne pas léser l’artére radiale qui va former un peu plus bas 1'arcade
palmaire profonde.

Les principaux avantages de I'incision dorso-cubitale sont, d’aprés Kocher,
la conservation des insertions des radiaux externes, et la facilité avec laquelle
on peut examiner toute l'articulation et avoir accés dans toutes ses parties, ce
qui est d’une si grande importance dans les ostéo-arthrites tubcrculeuses.

Si les extrémités des os de ’avant-bras sont saines, ’opération se borne
4 Pextirpation des os du carpe et & la résection des métacarpiens. On peut
d’ailleurs conserver aussi I'un ou l'autre des os du carpe, par exemple lo
trapeéze et son articulation avec le métacarpien du pouce.
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RESECTION DES EXTREMITES ARTICULAIRES DES OS DE L'AVANT-BRAS A L’AIDE
DE DEUX INCISIONS LATERALES.

La main est placée en flexion et en abduction, le c6té cubital tournd vers
le haut.

Le chirurgien fait une incision longitudinale commencant sous 1’apophyse
styloide du cubitus et suivant le bord de cet os sur une étendue de 3-4 centi-
métres, entre les muscles cubital antérieur et cubital postérieur.

11 divise la peau, ’aponévrose et le périoste, puis refoule ce dernier avec les
parties molles jusqu'au ligament interrosseux, d’abord & la face dorsale puis &
la face palmaire, il se sert & son choix du ciseau ou de la rugine.

11 fait alors écarter les parties par un aide, pousse un large élévatoire
entre I'os et le périoste de la face palmaire pour protéger ce dernier et divise
le cubitus & la hauteur voulue avec la scie & chaine. Il saisit le fragment scié
avec une pince & résection, l'attire en dehors de la plaie par un mouvement
de torsion et divise I'insertion du ligament interosseux et les derniéres
attaches de la capsule.

La main est reportée en flexion et adduction, le c4té radial tourné en haut.
L'incision radiale, longue de 5 centimétres, est pratiquée tantdt en avant des
tendons du pouce et se trouve alors du cdté palmaire, tantdt entre les tendons
du long abducteur et du court fléchisseur d'une part, et celui du long exten-
seur de 1'autre, cette derniére incision est plutdt dorsale. Dans 1'un et 1’autre
cas elle commence sous’apophyse styloide.

La peau divisée, les tendons extenseurs sont rejetés du coté dorsal (il n’y
en a qu'un 4 écarter de ce c6té si ’on a choisi le second mode d’incision, c’est
le long extenseur) et le périoste du radius est divisé longitudinalement. La
partie la plus difficile est 1a dénudation de la face postérieure du radius, car il
faut détacher le périoste avec les tendons qui occupent cette face sans
1éser les gaines tendineuses. Il est beaucoup plus facile d’emporter la corticale
avec un large ciseau placé & plat. L’opérateur dépérioste ensuite la face anté-
rieure du radius, moins irréguliére, jusqu’au ligament interosseux. Vient alors
la résection radiale. Les parties molles postérieures sont écartées fortement par
un crochet mousse, ou chargées sur une bande de gaze allant d’une incision &
P'autre, les parties molles antérieures sont protégées par Iélévatoire ou une
spatule en bois; opérateur glisse la scie & chaine autour du radius et le divise
de sa face dorsale vers sa face palmaire, 4 trois centimétres au-dessus de I'apo-
physe styloide, il saisit le fragment non encore complétement libre, 'attire en
dehors et détache par quelques coups de rugine le ligament interosseux et le
reste de la capsule.

Le procédé 4 incisions latérales permet aussi de réséquer les os de la pre-
miére rangée du carpe ; le mieux est d’enlever au ciseau la surface articulaire
convexe correspondant aux os de 'avant-bras. Il faut reconnaitre cependant
que ce procédé n’est pas fait pour une résection un peu étendue.

La cavité qui résulte d'une résection du poignet, qu’il s’agisse d'une réscction
totale ou d’une résection partielle, est habituellement drainée ; quelquefois on
la tamponne exactement. Les parties molles sont réunies par la suture aprés
que les extrémités osseuses ont 4té rapprochées I'une de I'autre. Le membre
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est immobilisé dans un appareil, la main en flexion dorsale légére et la paume
regardant directement en haut, 'avant-bras en flexion et en supination com-
pléte. Le poignet réséqué se trouve ainsi complétement immobilisé tandis
que les mouvements des doigts restent libres. La flexion dorsale du poignet
met en tension passive les tendons fiéchisseurs et les doigts se placent dans
la flexion, circonstance favorable, car le mouvement de flexion peut étre
accentué dans ces conditions par une trés légére contraction active. Or, comme
le fait remarquer Kocher, le mouvement de flexion est celui qui a le plus
d’importance pour le rétablissement ultérieur des fonctions, aussi bien au
poignet qu’aux doigts.

Résection du cubitus dans la continuité.

On réséque le cubitus dans sa continuité au moyen d’une incision longitu-
dinale pratiqué sur le c6té cubital de 'avant-bras, entre les muscles cubitaux.

Résection du radius dans la continuité.

Si 1'on veut faire la résection au tiers moyen, on se sert d’une incision
longitudinale faite 4 la face externe de 1’avant-bras, entre les muscles radiaux
oxternes et I'extenseur commun des doigts. S'il s'agit de 1'extirpation totele,

on incise suivant le trajet de l'artére radiale de fagon a passer entre le nerf
radial, rejeté en dehors, et les vaisseux radiaux repoussés en dedans.

RESECTIONS DU COUDE.

RESECTION DU COUDE PAR UNE INCISION POSTERIEURE CURVILIQUE
(Kocher).

L'incision qui permet d’explorer le plus facilement 'articulation tout en
ménageant les parties molles et surtout les insertions museulaires, est 1'incision
en crochet de Kocher (v. page 139, fig. 20).

Le coude est en flexion légére, I'angle de flexion est de 150° environ.
L’incision, faite sur le bord externe de I'humérus, commence & 3 ou b centi-
meétres au-dessus de l'interligne articulaire et descend parallelement au grand
axe du brasjusqu'a la cupule du radius, elle s'infléchit en dedans au bord
externe du muscle anconé, et gagne le bord interne du cubitus qu'elle croise
4 4 ou 6 centimétres sous la pointe de I’olécrane ; elle se termine en longeant
la tace interne du cubitus sur une étendue d’un 4 deux centimétres.

Dans sa moiti¢ supérieure, l'incision pénétre jusqu'au bord externd de
'humérus, elle passe entre le muscle anconé qui reste en arriére ot los
muscles biceps, radiaux externes et extenseur commun des doigts, qu'elle
laisse en avant; plus bas elle ouvre l'articulation en divisant la capsule
articulaire au niveau de la partie postéro-externe de la cupule du radius, plus
bas encore elle atteint la face externe du cubitus en séparant le muscle
ancond du muscle cubital postérieur. Capsule et périoste ont été intéressés.

On pénétre ainsi dans l'articulation entre les muscles innervés par les
rameaux brachiaux du nerf radial et ceux innervés parsa branche antibrachisle
pogtérieure, de cette facon on conserve intacte I'action des muscles périarticu-
laires, action si importante pour le rétablissement des mouvements de la
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nouvelle articulation. C’est d’ailleurs la raison qui a guidé Kocher dans le
choix de I’incision en crochet.

La maniére dont on poursuit I'opération dépend de I'état dans lequel se
trouve I'olécrane. 8'il présente des lésions, on glisse un ciseau dans la plaie,
sans détacher ni les muscles ni les tendons, et on le divise d’un coup de
maillet 4 sa base, suivant un trait oblique intéressant sa face postérieure plus
fortement que sa face articulaire. On rabat du cété interne cette partie déta-
chée, en la laissant unie aux muscles triceps et ancons, ce qui ouvre largement
I'articulation du coude; ’olécrane ainsi détaché peut étre extirpé secondai-
rement. Si au contraire I’olécrine peut étre conservé, on dépérioste succes-
sivement la face postérieure de I'humérus dont on détache les insertions du
triceps et de la capsule articulaire, la face externe du cubitus et 1’olécrine
au niveau desquelles on désinsére le muscle anconé et le tendon du triceps
et enfin sa face interne dont on décolle le muscle cubital antérieur. Tout
le lambeau, composé des parties molles avec le périoste et la capsule, est
rabattu du c6té interne de l'articulation par-dessus 1’olécrane, ’avant-bras
étant placé dans I'extension. 2

Fig. 20. Fig. 21.
Incision en crochet de Kocker Résection du coude. .
pour la résection du coude. A A) Incision longitudinale postérieure

de v. Langenbeck. )
BB) Incision en bayonnette d’Ollier.

On détache de méme du condyle externe de ’humérus et du col du radius
linsertion de la capsule et du ligament latéral externe, puis le ligament
interne de la face interne du cubitus et de 1'épitrochlée; on acheve la
décortication en dénudant cette derniére, ainsi que l'épicondyle, de leur
périoste et des muscles y insérés.

L’articulation du coude s’offre tout entiére & 1'ceil sans qu’aucune partie
importante ait été sacrifiée : I’appareil ligamenteux en totalité, les muscles
ot les nerfs sont conservés.
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Tl ne reste plus qu'a abattre les extrémités articulaires de 1'humérus, du
radins et du cubitus. Dans les cas ot Volécrane n' a pas dil étre enlevé en tota-
lité, Eocher divise I'épiphyse du cubitus avec la scie 4 chantourner suivant une
ligne recourbée d'avant en arriére, de fagon 4 reproduire autant que possible
la forme primitive et 2 fournir & la nouvelle articulation une apophyse qui
tienne lieu d’olécrane.

Lorsqu'il s’agit d'un bourgeonnement fongueux de la capsule articulaire,
Kocher conseille d’ouvrir Varticulation le plus tard possible, aussitot arrivé
sur la capsule, il la détache des tissus avoisinants afin de pouvoir Y'enlever

en masse.

RESECTION DU COUDE PAR UNE INCISION POSTERIEURE LONGITUDINALE
(v. Langenbeck).

Le procédé de Kocher a pour but &’obtenir par la résection une nouvelle
articulation mobile et capable de rendre des services; c'est dans cette inten-
tion qu'il attache la plus grande importance 4 la conservation des muscles
et des nerfs qui les actionnent, et cela non seulement des muscles importants
comme les fléchisseurs et les extenseurs, mais aussi de tel muscle qui, comme
Vanconé, a comme fonction principale de tendre la capsule articulaire. Mais
dans les cas ou l'affection est tellement considérable, qu'il y alieu de craindre
la production d'une articulation ballottante & cause de la trop grande étendue
de la perte de substance produite par la résection, il est préférable, a mon
avis, de renoncer & obtenir une articulation mobile, et d'immobiliser complé-
tement le coude en vue d’une ankylose osseuse. On fera en sorte d’obtenir
une ankylose en demi-flexion, 1'avant-bras & angle droit sur le bras, & moins
qu'une occupation spéciale du malade ne lui fasse préférer 'ankylose en exten-
sion complete.

On peut utiliser dans cette intentionla méthode de résection de von Langen-
beck. Une incision longitudinale, commengant 4 4 ou 5 centimétres au-dessus
de 'interligne et le dépassant en bas de la méme étendue, est pratiquée sur
la face dorsale de l’articulation, un peu plus rapprochée du bord interne de
I'olécrane que de son bord externe, la peau, le triceps, la capsule et le périoste
sont divisés dansle méme plan, le tendon du triceps est fendu en deux moitiés
le long de la ligne médiane.

Les parties molles internes sont aussitdt détachées de Phumérus et du
cubitus : ce temps opératoire s’exécute le mieux & l'aide du couteau a résec-
tion rasant de tout prés la surface osseuse, précaution justifiée par la présence
du nerf cubital qui descend vers I’avant-bras au coté interne de 1’olécrane, &
mi-distance de cet os et de I'épitrochlée : non-seulement il est possible d'éviter
sa lésion, mais le nerf n’est pas méme apercu si les os sont dépouillés avec
attention. Le décollement de la capsule ot du périoste est poursuivi jusqu'a la
base de I’épitrochlée : un large ciseau placé aussi obliquement que possible
contre cette saillie, la détache avec toutes les insertions ligamenteuses et
musculaires qu’elle supporte.

La méme manceuvre cst répétée au coté externe de la jointure : le muscle
anconé est détaché de I'os, 'épicondyle, beaucoup moins saillant que 'épi-
trochlée, est enlevé 4 son tour au ciseau.
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L’avant-bras est fortement fléchi sur le bras, ’humérus est luxé & travers
la plaie articulaire (c’est facile & cause de la désunion de 1’épitrochlée et de
I’épicondyle), et son épiphyse inférieure sciée, aussi loin qu'il est nécessaire,
avec la scie & arbre ou la scie passe-partout. Il n’y a qu’a détacher 1'insertion
du muscle brachial antérieur & ’apophyse coronoide, pour réséquer de la méme
facon les os de I'avant-bras.

Les os sont ramenés au contact et les parties molles réunies par une suture
en étages aprés le placement de drains. Le membre réséqué est enveloppé

d'un bandage inamovible, consolidé par du bois de placage et des bandes
d’organtine.

Reésections partielles da coude.

1. Résection de la téte du radius.

On fait partir de 1'épicondyle une incision longitudinale se dirigeant vers
le bas, on fend les muscles extenseurs, le périoste et le ligament annulaire, et
aprés avoir détaché les parties molles, on réseque l'extrémité radiale avec la
scie passe-partout. Cette incision est a conseiller aussi dans les luxations
irréductibles du radius en avant, l'incision faite directement sur la téte du
radius lése tres-facilement le nerf radial qui la contourne en avant.

2. La résection du radius et de I’humérus avec conservation de I’extrémité

cubitale ouau moins de l'olécrine, s’exécute le mieux au moyen de l'incision
de Kocher.

On pratique quelquefois la résection du coude pour remédier aux ankyloses
osseuses : le procédé de choix est le procédé 4 incisions latérales (Jeffray,
Ollier, P. Vogt).

Le bras est en abduction et dans une rotation telle que la face externe du
coude, tournée du coté de I’opérateur, regarde directement en haut. On fait une
incision radiale de 8-10 centimetres, longeant le bord de 1'épicondyle et péné-~
trant jusqu'a la téte du radius, les parties molles sont refoulées avec le périoste,
la téte du radius est sciée en place. Puis on fait sauter au ciseau I'épicondyle
avec ses insertions musculaires et ligamenteuses et on dégage du c6té radial
les faces antérieure et postérieure de 1'épiphyse de I'humérus.

On tourne alors vers le hautle cdté interne du coude et on pratique I’incision
cubitale juste en arriere de 'épitrochlée; cette incision, de méme direction
longitudinale que la précédente, commence au-dessus de cette saillie osseuse
et g'étend vers le bas sur une étendue de 6 centimétres. L'épitrochlée, aussitot
sa base mise 4 nu au fond de 'incision, est séparée de I’humérus d’un coup de
ciseau, puis elle est renversée en avant. On détache complétement les parties
molles du coté cubital.

L'extrémité articulaire de 1’humérus, ainsi dépouillée, est séparée du reste
de l'os avec la scie 4 chaine ou la scie passe-partout : pendant cette manceuvre
opératoire, on écarte, avec des compresses de gaze, les parties molles anté-
rieures et postérieures. L'insertion du triceps, enlevée d'un coup de ciseau avec
la partie sous-jacente de 1’olécrane, conserve ainsi ses connexions avec les par-
ties molles. Il ne reste qu’a scier I'extrémité articulaire du cubitus (on peut
faire cette section avec le ciseau et le maillet), pour libérer complétement
'articulation ankylosée qui est extraite par quelques manceuvres del’élévatoire,
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ARTHRECTOMIE DU COUDE

La large ouverture de I'articulation nécessitée par 1’arthrectomie est le
mieux réalisée par l'incision longitudinale postérieure de v. Langenbeck
modifide par Kénig, par 'incision en bayonnette d’0llier et I'incision en crochet
de Kocher.

Konig pratique l'arthrectomie de la fagon suivante. Il ouvre la capsule
par D’incision de von Langenbeck au niveau de l’olécrane, décortique cette
saillie au ciseau en emportant I'insertion du triceps, d’abord du c6té interne
ol il dégage le nerf cubital en le refoulant en dedans, puis du c6té externe,
Les parties molles sont maintenues écartées pendant qu’il détache aussi loin
que possible les insertions de la capsule, I'épitrochlée et I’épicondyle sont
séparés de I'humérus par un coup de ciseau. Les extrémités articulaires ainsi
mises & nu, il extirpe la synoviale avec le plus grand soin et évide les foyers de
tuberculose osseuse.

L’incision en bayonnette d'Ollier ouvre 1'articulation au niveau de sa partie
postéro-externe. L’avant-bras est légérement fléchi sur le bras de fagon &
former avec lui un angle de 130° environ. L'incision commence au niveau du
bord externe de I’humérus, & 6 centimétres au-dessus de ’articulation, descend
verticalement jusqu'au sommet de 1'épicondyle, traverse obliquement la face
postérieure de l'articulation (v. page 139, fig. 21 BB), reprend sa direction
verticale au niveau du bord externe de la base de 1'olécrane et descend le long
de la créte du cubitus, parallélement a 'axe du membre, sur une étendue de
4-5 centimétres. Cette incision atteint directement la surface osseuse dans sa
partie inférieure, sa partie supérieure y arrive en plusieurs temps entre les
muscles triceps et long supinateur, la partie oblique passe entre le triceps et
1'anconé.

Lobker recommande pour I’arthrectomie une incision longitudinale faite du
c6té radial (Hueter).Cette incision dénude d’abord ls téte du radius qui est sciée
sur place avec la scie passe-partout, et remonte ensuite sur le bras le long du
c6té antérieur de I’épicondyle. On détache l'insertion antérieure de la capsule
4 I'humérus jusqu’au dessus de la fosse coronoidienne et, fléchissant ’avant-
brag, on extirpe la synoviale tapissant la face antérieure de la jointure, pen-
dant qu'un aide attire fortement les parties molles en avant. L’avant-bras est
reporté dans Fextension, 'épicondyle est abattu au ciseau et la partie posté-
rieure de la capsule désinsérée. On peut alors enlever la partie postérieure de
la gynoviale en maintenant l’avant-bras en extension et en supination forcée.
Les parties osseuses malades sont réséquées en dernier lieu.

Tilling pratique 1'arthrectomie du coude & l'aide d'une incision curvilique
limitant un lambeau musculo-cutané & base inférieure dont le bord libre,
convexe, se trouve & 3 ou 4 travers de doigt au dessus du sommet de
Polécrane : cette incision commence sous I'articulation radio-humérale et 86
termine & la face postérieure de I’épitrochlée. Le triceps, divisé en travers &
la hauteur du bord libre du lambeau, est détaché du périoste et rabattu vers
le bas, le nerf cubital délogé est attiré en dedans. L'épitrochlée et 1'épicons
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dyle, séparés de I'épiphyse humérale par le ciseau et le maillet, sont refoulés
en avant et en bas avec leurs insertions musculaires et ligamenteuses. On
ouvre l'articulation en arriére et l'on procéde & l’extirpation des parties
malades : 'articulation nettoyée, on remet en place I'épicondyle et 1’épi-
trochlée, on suture le triceps, puis l’incision cutanée.

Th. Kélliker, partant du principe qu'il faut enlever tout ce qui est malade
et non pratiquer des résections typiques, emploie deux méthodes de résection
du coude indiquées spécialement, 1'une dans les affections en foyer siégeant sur
1’humérus ou au niveau du bras, la seconde dans la tuberculose de la synoviale
ou dans ’ostéite tuberculeuse de 1’humérus.

Le premier procédé s'exécute comme suit. Le triceps est fendu jusqu’a son
insertion par une incision longitudinale postérieure, puis 1’olécrane est décor-
tiqué de fagon & laisser adhérente & chaque moitié du tendon une mince lame
osseuse. On greffe alors & angle droit sur l'incision longitudinale une courte
incision transversale qui libére l’articulqtion radio-humérale. L’olécrane est
eulevé 4 la hauteur de I'apophyse coronoide par quelques traits de la scie
passe-partout, on se donne ainsi du jour, la téte du radius reste intacte ou
n’est entamée que superficiellement par ’enlévement d’une tranche légére. On
procéde alors 4 l’extirpation de la synoviale, qui est trés facile : un seul point
de D'articulation demande quelque patience, c’est la synoviale qui tapisse la
fosse coronoidienne, encore peut-on se rendre la chose assez commode en atti-
rant fortement en arriére, au moyen d’un écarteur pointu, 'humérus modéré-
ment fléchi sur 'avant-bras. On termine I'opération par la suture du triceps
ot des téguments.

Le second procédé differe du premier en ce que l'incision longitudinale au
lieu de diviser le triceps en deux moitiés, est reportée plus en dedans : elle
aboutit au bord interne de 1'olécrane & la hauteur de 'articulation radio-humé-
rale. L'incision transversale, qui coupe la premiére & angle droit, partde son
extrémité inférieure, passe sur la base de ’olécrane et se termine latéralement
au niveau de l'articulation radio-humérale. Quelques coups de ciseau divisent
transversalement I'olécrane a sa base : le lambeau rectangulaire ainsi obtenu,
lambeau ostéo-musculo-cutané contenant le triceps et son insertion a 1’0lé-
crine, est renversé en dehors et en haut, ce qui ouvre largement 1’arti-
culation. La synoviale est extirpée, les foyers osseux évidés avec la plus
grande facilité et, I’extirpation accomplie, I'olécrane remis en place est suturé
ou cloué au cubitus.

L’une et I'autre méthode réduisent le traumatisme & un minimum et per-
mettent le rétablissement complet des fonctions du membre.

Trendelenburg a employé dans les luxations anciennes du coude une méthode
de résection temporaire dans laquelle 'articulation est abordée 4 travers’olé-
crane divisée transversalement & sa base, puis remise en place une fois la réduc-
tion obtenue. La peau et le tissu sous-cutané sont divisés, puis détachés du
tendon du triceps et de 1'olécrane, suivant une ligne transversale 4 convexité
supérieure, allant de 1'épitrochlée 4 ’épicondyle ; les parties molles profondes,
4 l'exception du périoste, sont détachées de la face interne de l’olécrane et
refoulées en dedans avec le nerf cubital. La capsule articulaire est alors
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fendue dans le sens transversal, le muscle anconé est divisé dansla méme
direction, et 1'olécrane, attaqué au ciseau & sa base, est séparé transversale-
ment du cubitus et refoulé vers le haut.

L’articulation est suffisamment béante, dans la position fléchie, pour qu’on
puisse exécuter toutes les manceuvres de réduction nécessaires. On arrive su
méme résultat par la formation d’un lambeau ostéo-cutané 4 base supérieure,
relevé vers le haut avec l'insertion du triceps et 1’olécridne (Esmarch).

Aussitét la réduction effectuée, l’avant-bras est étendu sur le bras,
I'olécrane réuni au cubitus par une suture osseuse et la plaie fermée. Dang
le cas ot la réduction est impossible on peut procéder immédiatement & la
résection partielle du coude.

Volker a employé un procédé semblable.

Roser recommande, tant dans la résection typique que dans 1'arthrectomie
du coude, de fixer aprés l'opération le membre dans I’extension pour éviter
le déplacement en arriere des os de l'avant-bras. A mon avis, la position en
flexion trés-légere, 4 angle obtus, 1a main en supination, est préférable &
P’extension compléte qui en s’exagérant fait trés-facilement place 4 1'hyper-
extension. Cette position n’est d’ailleurs gardée que jusqu’'au moment oi la
plaie est 4 peu prés guérie, on porte alors insensiblement 1’avant-bras dans
la flexion. Aussitdt la guérison obtenue, on imprime & l’articulation des
mouvements passifs, avec beaucoup de précaution d’abord, puis peu & peu on
passe aux mouvements actifs. Mais on doit avoir présente & D'esprit la
possibilité du développement d’une articulation ballottante : il faut donner
un appui & articulation pendant tout le temps que durent ces manceuvres,
aussi bien actives que passives, et ne pas exagérer les mouvements de flexion
et d’extension. Un moyen qui réalise ce double desideratum est un appareil
de soutien composé d'attelles articulées dont la charniére porte un cran
d’arrét en avant et un en arriére.

L’articulation ballottante est-elle constituée, il faut donner & 1’avant-bras
un appareil qui I'immobilise 4 angle droit sur le bras, pour conserver aussi
étendus que possible les mouvements de la main et des doigts. Il vaut mieux
d’ailleurs, dans les résections étendues du coude, abandonner 1'idée d’obtenir
une articulation mobile et chercher ’ankylose osseuse. C’est alors ’occupation
de l'opéré qui réglera la position dans laguelle le coude sera immobilisé, en
extension ou en flexion plus ou moins accusée. La position en extension est
préférable dans certaines conditions : il m’est arrivé plusieurs fois de rencon-
trer des réséqués du coude, ankylosés 4 angle droit, désirant changer cette
position contre ’'ankylose dans 1’extension.

Résection de la diaphyse de I’humérus.

Pour réséquer ’humérus dans la continuité, on incise les parties molles dans
le sillon bicipital externe, du col chirurgical 4 I’épicondyle. On récline en
arriére le bord antérieur du deltoide apres division de I’aponévrose revétant
le muscle, on ouvre la gaine du biceps et on pénétre dans la profondeur juste
au lfo_rd externe de ce muscle, le long des muscles coraco-brachial et brachial
antérieur. Dans la partie supérieure de la plaie, il faut ménager L'artére et lo
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nerf circonflexes; Je nerf radial, avec ’artére humérale profonde qui’accom-
pagne, repose directement sur I'os au tiers moyen du bras. Ces deux
organes sont attirés en dehors, le nerf musculo-cutané qui descend entre
le biceps et le brachial antérieur est rétracté en dedans, ’os est largement
découvert par I’écartement du triceps, du biceps et du brachial antérieur,
attirés le premier en arriére, les deux derniers en avant. On fend et on refoule

le périoste sur 1'étendue nécessaire et on enléve le fragment huméral par
deux traits de la scie passe-partout.

RESECTION DE L’EPAULE

La résection de 1'épaule est pratiquée par la voie antérieure ou par la voie
postérieure suivant que les lésions atteignent davantage la téte humérale ou
la. cavité glénoide de 1’omoplate.

RESECTION DE L’EPAULE PAR LA VOIE ANTERIEURE
(Baudens, v. Langenbeck, etc., modifiée par Hueter, Ollier et Chauvel).
L’incision primitive, dite de von Langenbeck, était une incision longitudi-

nale antérieure partant de I’acromion et traversant le muscle deltoide. Elle fut
plus tard remplacée par une incision oblique respectant le muscle deltoide

Fo

Fig. 22. Résection de I'épaule.
Incision antérieure oblique d'Ollier.

et le nerf circonflexe qui 'innerve, conditions essentielles pour le fonctionne-

ment de la nouvelle articulation.
10
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On ne peut opérer sous la protection de la bande d’Esmarch, les vais-
seaux divisés sont aussitot pincés et liés. Le patient est couché sur le dos, la
partie supérieure du tronc un peu surélevée, le bras est en abduction légére,
1’épaule malade est soutenue par un coussin au bord de la table d’opération.

Le chirurgien, placé en dehors de I’épaule, commence l'incision de la peau
au niveau de la clavicule, immédiatement en dehors de I'apophyse coracoide,
et la conduit jusqu’au petit trochanter, le long du bord antérieur du muscle
deltoide. La veine céphalique, mise 4 nu entre le deltoide et la portion
claviculaire du grand pectoral, est divisée en travers et fermée par une
double ligature dans la partie supérieure de la plaie, on peut aussi 1'épargner
en la laissant accolée au pectoral. Il est quelquefois nécessaire de détacher
l'insertion claviculaire du muscle deltoide par une petite incision transversale.
Les branches de l'artére acromio-thoracique et de la scapulaire transverse
sont pincées et liées.

L'aide principal, accrochant avec un écarteur le bord antérieur du muscle
deltoide, I'attire en dehors et découvre ainsi l'apophyse coracoide avec les
muscles qui s’y insérent : le petit pectoral, la courte portion du biceps et le
coraco-brachial. L’opérateur pénétre jusqu'a la surface osseuse le long du
bord externe de ce dernier muscle et, reconnaissant par la palpation le sillon
bicipital, il fend la capsule le long du sillon, le bras étant en légére rotation
interne : le tendon de la longue portion du biceps, libéré depuis son point
d’émergence jusqu'a son insertion au bord supérieur de la cavité glénoide
de l'omoplate, est aussitdt attiré hors de sa gouttiere et maintenu en dedans
par un écarteur.

Le chirurgien commence alors la dénudation de 1'épiphyse humérale par
la méthode sous-capsulo-périostée; il procéde & cette dénudation au moyen
du couteau & résection, en rasant la surface osseuse avec la pointe tenue per-
pendiculairement a cette surface, parallélement 4 la gouttiére bicipitale; il
peut aussi employer & cette fin la rugine ou I'instrument d'0llier.

Si la téte articulaire doit étre seule enlevée, on la réseque sur place, sans
la luxer préalablement. Aussitot les insertions musculaires détachées sur une
étendue suffisante, on glisse la scie passe-partout dans la plaie et, tout en
protégeant les parties molles par un élévatoire, on scie la téte humérale &
un centimétre du bord de la surface cartilagineuse (Ghassaignac, Hueter).
On fait alors décrire un mouvement de rotation en dehors a4 1'extrémité
articulaire fixée par les mors d’un davier & résection, et on détache la capsule
articulaire avec le périoste le long de son bord interne : il n'y a plus qu'a
V’extraire pour terminer la résection.

On peut arriver au méme résultat en employant le ciseau : aussitot la
dénudation suffisamment avancée, on enléeve de I’extrémité supérieure de
I'humérus un coin 4 base supérieure formée par la surface articulaire et
sommet inférieur logé entre les deux trochanters. Ceux-ci, avec leurs inser-
tions musculaires tout-a-fait intactes, restent en continuité avec la diaphyse
de I'humérus.

Lorsqu'il faut enlever de I'extrémité humérale un fragnient plus considé-
rable, le décollement de la capsule et du périoste doit étre poursuivi jusqu'au
dela des trochanters. On découvre facilement les régions trochantériennes en
faisant exécuter au bras des mouvements de rotation : pendant que le bras
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est en rotation externe, on dépérioste 'humérus jusqu'au petit trochanter
(la corticale, trés-mince, se laisse enlever avec le périoste) et on fait sauter
au ciseau cette saillie osseuse avec l'insertion du muscle sous-scapulaire;
portant alors le bras en rotation en dedans, on enléve de méme le périoste
avec la corticale de la face externe de I’humérus, puis on divise 4 sa base le
grand trochanter qui emporte avec lui les insertions des muscles sus-épineux,
sous-épineux et petit rond. Les bords de la plaie étant fortement écartés
par un aide, il est des plus faciles, par une pression exercée de bas en haut,
de luxer la téte humérale et de I’amener & I’extérieur : on décapite ’humé-
rus aussi bas qu’on le veut au moyen de la scie 4 arbre. I est utile de prati-
quer cette section suivant un plan obligue de dehors en dedans et de haut
en bas, afin d’obtenir une adaptation exacte contre la surface articulaire
de I'omoplate. Lorsque cette derniére est malade, ce qui n’est pas constant,
on peut trés-bien lui faire subir un curettage, mais des opérations plus
étendues, telles que la résection de 'omoplate ou méme l’extirpation métho-
dique de la synovialc, ne peuvent que difficilement se pratiquer par cette voie.
Le procédé de Kocher qui aborde l'articulation par la face postérieure
semble plus particulierement indiqué dans les cas de cette espece.

La résection terminée, on fait I’hémostase, on introduit un drain dans
I’articulation par une contre-ouverture pratiquée 4 la face postérieure, et on
ferme l'incision antérieure par une suture en étages. Tout le membre
supérieur est immobilisé par un bandage formé de bandes et de bois de
placage; 'avant-bras est fléchi 4 angle droit sur le bras, le bras est main-
tenu contre le thorax, et I'extrémité supérieure de 1’humérus contre la
cavité glénoide de 'omoplate.

Chez les jeunes sujets, il importe de faire la résection de I’humérus assez
haut pour ne pas intéresser le cartilage épiphysaire, car de sa conservation
dépend ’accroissement de I'os en longueur. Regle générale, le résultat est
d’autant plus satisfaisant que 1'on a enlevé moins de I'humérus, il est le
meilleur aprés la simple décapitation, c'est-a-dire lorsque la résection est
limitée & la surface articulaire.

RESECTION DE L'EPAULE PAR LA VOIE POSTERIEURE.
(Kocher).

La résection de l’épaule par la voie postérieure est particuliérement
indiquée dans les affections étendues de I’apophyse articulaire de I'omoplate,
de méme que dans les affections envahissant toute 1'articulation. Elle présente
comme avantage de donner un large accés dans la jointure sans léser le
muscle deltoide ni les filets nervenx qui l'innervent. D’un autre coté, elle
permet de conserver la téte de I’humérus et la partie antérieure de la capsule
avec le muscle sous-scapulaire et le ligament coraco-huméral, lorsqu’aun
cours de I'opération ces parties sont trouvées saines ou presque saines.

Le patient est couché sur le coté sain, le bras esten rotation en dedans eten
adduction ; la face postérieure de 1’épaule est ainsi completement dégagée.

L’incision de la peau commence & I’articulation acromio-claviculaire, tra-
verse la région la plus élevée de I'épaule, le long de I'acromion et de I'épine
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de 'omoplate, se recourbe vers le bas, au niveau. d'e la ?a.rt‘le moyenne .de
cette derniére, en décrivant ainsi un arc a convexité postérieure, et se dm'ge
vers le bord postérieur de 'aisselle. Elle s'arréte 4 deux travers de doigt
au-dessus de ce bord. . o
L’opérateur, apres avoir divisé la peau et le tlsgu sous-cutané, pe[{etre
dans L'articulation acromio-claviculaire et fend le périoste le long de la lévre

supérieure de I'épine de l'omoplate, en méme temps que 1’aponévrose resistante

. \\'y\\“:A i

i

Fig. 23. Incisions pour la résection de I’épaule par la voie postérieure,
d’aprés Kocher (AA), et pour la résection de I'omoplate (BBB).

qui revét le bord postérieur du muscle deltoide. Attirant ce bord en avant
avec les doigts de la main gauche, il divise le muscle an niveau de sa partie
tout 4 fait p stérieure, de sorte quela partie postérieure de l'insertion,formant
un petit segment triangulaire, est perdue pour le fonctionnement ultérieur
du muscle. L'opérateur détache aussitét l'insertion du muscle trapéze et, 4
I’aide de la rugine, dégage I'épine de 1'omoplate en refoulant, sur une éten-
due suffisante, en haut le muscle sus-épineux, en bas le sous-épineux, pour
pouvoir contourner avec le doigt le bord externe de 1’épine.

11 doit procéder alors 4 la résection temporaire de 1'épine de 1'omoplate,
mais prend soin de forer d’abord au travers deux trous qui serviront & passer
le fil d’argent destiné 4 remettre les parties en place, cette manceuvre
exécutée, il place le ciseau transversalement entre ces deux trous et sépare
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I’épine du reste de 1'os, en se souvenant que le nerf sus-scapulaire contourne
son bord externe pour passer de la fosse sus-épineuse dans la fosse sous-
épineuse. Introduisant un fort crochet & os dans la solution de continuité
osseuse, il attire et renverse en avant le fragment mobilisé qui, se luxant au
niveau de l'articulation acromio-claviculaire, entraine avec lui I’insertion du
muscle deltoide, de sorte que la face profonde de ce muscle se sépare des mus-
cles profonds, auxquels elle n’est réunie que par du tissu conjonctif lache, et
apparait 4 I'extérieur. Cette manceuvre découvre la partie supérieure, externe
et postérieure de la téte de I’humérus, recouverte des tendons des muscles
rotateurs externes, le sus épineux, le sous-épineux et le petit rond, ainsi que
la face postérieure de ces mémes muscles.

Le chirurgien ouvre l'articulation en avant de l'insertion de ces muscles,
c’est-a-dire au bord antérieur du grand trochanter, le long du bord postérieur
de la coulisse bicipitale : il fend la capsule par une incision longitudinale
longeant & sa partie supérieure le bord supérieur du muscle sous-épineux et
atteignant d’emblée la surface osseuse, cette incision libére dans toute son
étendue le tendon de la longue portion du biceps.

Le chirurgien attaque les attaches des muscles rotateurs au grand trochan-
ter, les détache de I'os et les fait retirer en arriére; le tendon du biceps,
délogé, est attiré en avant. 11 fait porter le coude en avant et le bras en rota-
tion externe, I’attache du muscle sous-scapulaire au petit trochanter, arrivant
ainsi dans le champ opératoire est séparée a son tour de 1’épiphyse humérale.
Le nerfet les vaisseaux circonflexes émergeant sous le muscle petit rond sont
hors de la portée des instruments.

La téte de I'humérus est alors suffisamment dénudée pour étre réséquée si
cela est nécessaire. Lorsqu’elle est saine, on peut la conserver et, malgré sa
présence, examiner I'articulation dans tous ses détails, pratiquer les
manceuvres nécessitées par chaque cas particulier : résection de la cavité
glénoide avec la scie cultellaire ou le ciseau et le maillet, extirpation de
la synoviale avec la pince et les ciseaux dans le cas d’affection tuber-
culeuse.

Pour terminer, on remet toutes les parties en place, on fixe par un fil métal-
lique le fragment de 1’épine de 1'omoplate, et on réunit les parties molles par
la suture en étages aprés avoir drainé la plaie.

Un autre procédé de résection de 1'épaule a été exécuté par mon assistant,le
Dr Polis. Ce procédé n’a pas encore été publié, je le déeris parce qu'il a mon-
tré sa valeur pratique.

Le patient, dans le décubitus dorsal, a I'épaule malade soutenue par un
coussin. L'incision commence au niveau de I'articulation acromio-claviculaire
et 8'étend en dedans, le long du bord antérieur de la clavicule, jusqu’a la limite
de l'insertion du muscle deltoide, cette premiére incision comprend les parties
molles avec le périoste et met & nu le bord supérieur de la clavicule. A 'aide
d’un ciseau coupant bien, on détache, sous forme d'une mince lame osseuse, &
petits coups de maillet, la partie de la clavicule donnant insertion au deltoide.
On attaque d'abord la partie acromiale avec le ciseau dirigé obliquement en
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bas et en avant, et on continue jusqu'a l'extrémité de l'insertion: il est trég
facile d'obtenir ainsi une lame osseuse suffisamment épaisse et résistante, pour
ne pas se rompre quand on la souléve avec l'insertion deltoidienne.

Une seconde incision, oblique en bas et en dehors, est abaissée a ce moment
de’extrémité interne de la premiére jusqu’au bord antérieur de 'aisselle. Elle
correspond a l'insterstice celluleux séparant le muscle deltoide du muscle
grand pectoral, et elle est approfondie progressivement & travers cet interstice
jusqu’a ce qu'elle arrive dans le tissu conjonctif liche, interposé entre la face
profonde du deltoide et ’articulation de 1'épaule. On peut alors rabattre en
dehors toute la portion claviculaire du deltoide avec son insertion. La veine
céphalique est respectée autant que possible et laissée en dedans, les branches
des vaisseaux acromio-thoraciques sont pincées et liées.

On s'est créé de la sorte une large voie vers 'articulation dont la partie
antérieure est devenue complétement libre. On ouvre la capsule de la maniére
qui a été décrite plus haut (page 146), par une incision longitudinale au niveau
de la coulisse bicipitale, on détache avec la capsule, le périoste et la corticale
du col de I’humérus, on emporte au ciseau les deux trochanters avec leursinser-
tions, et enfin on réséque de I’humérus I'étendue nécessaire, aprés 1’avoir préa-
lablement amené en dehors de la plaie.

Toute la synoviale de Varticulation de 1’épaule peut-étre facilement
explorée et extirpée sous le contréle de la vue, lorsque la téte humérale a été
luxée ou réséquée, la cavité glénoide et le col de I'omoplate peuvent de méme
étre examinés et éventuellement réséqués; dans un cas on a pu ouvrir par
cette voie un abeés périarticulaire occupant la fosse sous-épineuse.

L’opération terminée, le lambeau est reporté & sa place normale, le
fragment osseux détaché est fixé & la clavicule par une suture osseuse ou de
petites pointes d'acier, et la plaie des parties molles fermée par une suture en
étages. La partie inférieure de I'incision oblique reste ouverte pour le passage
d’un drain arrivant dans la cavité glénoide ou sur le col de I'omoplate. Sion
le juge nécessaire, on peut faire par cette ouverture le tamponnement de.la
plaie de résection au moyen de méches ou de bandes de gaze iodoformée.

Ce procédé est spécialement applicable aux affections tuberculeuses de
I'épaule : il offre les mémes avantages que le procédé de Kocher tout en
découvrant plus largement 'articulation & sa face antérieure. Aucun organe
important n’est rencontré dans le cours de 'opération, le muscle deltoide et
les branches nerveuses qui I'innervent sont complétement ménagés.

Le traitement post-opératoire de la résection de 1’épaule est celui des
résections articulaires en général, le bras fixé contre le thorax est soutenu
de telle fagon que I'extrémité supérieure de I'humérus arrive au contact de
la surface articulaire de 'omoplate. Lorsque la plaie opératoire est compléte-
ment cicatrisée, et seulement alors, on commence a imprimer au membre des
mouvements passifs, exécutés au début avec grande attention et sans exagé-
ration, surtout en ce qui concerne les mouvements d'élévation du bras.
Pendant toute cette période, le bras est soutenu par un bandage qui ’empéche
d’agir par son poids sur la cicatrice, on évite ainsi les tiraillements et 1'allon-
gement consécutif de cette derniére. En général, aprés la résection de 'articu-
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lation de I’épaule, I'humérus a une tendance a se placer sous I’apophyse
coracoide, & peu prés dans la position qu’il occupe dans une sub-luxation
en dedans; la méthode de résection de Kocher ne permet pas ce glissement.
Le développement d’une articulation ballottante était autrefois trées fréquent
aprés la résection de 1'épaule, mais la technique moderne des résections &
rendu cette éventualité plus rare. Et méme dans les cas olt I'on n’a pu obte-
nir, aprés une résection de I’humérus allant jusqu'a la diaphyse, une
fixité suffisante de la nouvelle articulation, on peut toujours par I’emploi du
massage, de la gymnastique articulaire, de I’électricité, des douches, ete.,
rendre 4 l'opéré l'usage de 'avant-bras et de la main. Lorsque la chose est
nécessaire, on donne & l'opéré un appareil destiné a fixer I’articulation de
I’épaule tout en empéchant le poids du bras d’agir sur la cicatrice, ce qui est
obtenu par deux attelles allant de I'épaule & 1’avant-bras, cet appareil laisse
complétement libre les mouvements de I’avant-bras et de la main.

Lorsque la téte humérale est saine, 'intervention peut se borner & la
résection de la cavité glénoide de I’ plate. Cette résection isolée est
pratiquée & l'aide de la méthode de Kocher décrite plus haut ou & l'aide du
procédé de Perrin et Esmarch, dont voici la description.

Une incision curviligne de 10 centimétres de longueur commence 4 un
travers de doigt en avant du sommet de l'acromion et contourne cette saillie
en arriére le long de son bord inférieur. La peau divisée et les fibres deltoi-
diennes détachées de leur insertion acromiale, on tombe sur la capsule articu-
laire, au niveau de sa partie supéro-postérieure. De la partie moyenne
de cette premiére incision en part une seconde, qui divise la capsule articu-
laire dans une direction verticale, entre les tendons des muscles sus- et sous-
épineux, depuis le bord de la cavité glénoide jusqu’a la partie moyenne du
grand trochanter ; cette incision divise en méme temps que la peau le muscle
deltoide parallélement & ses fibres. Les parties molles sont fortement écartées
puis, & I'aide de la rugine, la capsule, le périoste et le tendon de la longue
portion du biceps sont suffisamment détachés de I'apophyse articulaire pour
qu'on puisse diviser cette derniére avec la scie passe-partout au niveau du
col de 'omoplate.

RESECTION DE L’OMOPLATE.

La résection totale de 'omoplate se pratique le plus souvent pour des
tumeurs et dans ces conditions il vaut mieux faire l’extirpation sus-périostée
ou méme enlever 1’os avec tous les muscles qui le recouvrent.

Une incision courbe s’étend du bord spinal de l'omoplate & 1'articulation
acromio-claviculaire, le long de 1'épine de l'omoplate. Une seconde incision
verticale, paralléle & la série des apophyses épineuses vertébrales, est prati-
quée le long du bord spinal depuis I’angle supérieur de I'os jusqu’a une petite
distance en-dessous de l’angle postéro-inférieur : ces deux incisions se
rencontrent sous un angle & peu prés droit (v. p. 148, fig. 23, BBB).
La peau est disséquée etrelevée sous forme de deux lambeaux triangulaires
ot articulation acromio-claviculaire est ouverte. Tendant alors le muscle del-
toide en passant I'index gauche sous son bord postérieur libéré, 'opérateur le
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détache de 'os le long de toute son insertion & 1'épine de l’omoplate et d
T'acromion. Les muscles qui s’insérent 4 la téte de I’humérus, devenus acces-
sibles, sont détachés de leur insertion humérale comme dans la résection de
I'épaule : les muscles sous-scapulaire, grand dorsal et grand rond sont
détachés du petit trochanter et de la région avoisinante, les musecles sous-
épineux, sus-épineux et petit rond du grand trochanter; au bord inférieur de
ce dernier muscle, on lie les artéres circonflexes, et I'on fait en sorte de
respecter le nerf axillaire. L'opérateur sépare ensuite le muscle trapéze de
ses connexions avec 'omoplate, de la méme fagon qu’il I'a fait pour le del-
toide, en soulevant le muscle avec I'index gauche, il peut aussitét attirer
I'omoplate vers le bas, ce qui lui permet de diviser les muscles omo-hyoidien
et angulaire qui s’insérent & son bord supérieur, il procéde aussitdt a la liga-
ture des vaisseaux sectionnés. Renversant alors l'omoplate vers le bas, il
divise contre le bord interne le grand dentelé et le rhomboide qui constituent
ses derniéres attaches musculaires.

Dans les résections partielles, qui peuvent étre pratiquées a 1’aide de la
méme incision, on conserve de la partie acromiale tout ce qui peut étre gards,
avec les insertions du deltoide et du trapéze; 1'épine et 1'acromion sont
séparés du reste de I’os au moyen de la gouge.

En outre, lorsque la chose est praticable, on conserve la partie articulaire
de I'os en divisant le col de l'omoplate & 1'aide de la scie cultellaire, aprées
que les muscles en ont été séparés.

La résection sous-périostée de la totalité de I'omoplate peut s’exécuter par
une incision semblable & l'incision de Kocher pour la résection de la cavité
glénoide, incision longeant d'abord 1’épine de 1’omoplate puis se recourbant
pour devenir paralléle au bord spinal qu'elle suit jusqu'a 1'angle inférieur
de I'0s. Le périoste décollé est laissé en continuité avec les muscles, et les
parties molles sont réunies par une suture en étages aprés introduction d’un
drain dans la plaie.

RESECTION DE LA CLAVICULE.

La clavicule est réséquée aussi bien dans sa continuité qu'au niveau de ses
extrémités articulaires.

On fait une incision horizontale le long de la face antérieure de 1'os {on peut
y ajouter, si besoin est, une petite incision verticale). Les-parties molles
incisées jusque sur 1'os, on refoule, sur 1'étendue nécessaire, le périoste avec
les insertions des muscles, on glisse un élévatoire sous la clavicule, entre 1'os
et le périoste de sa face postérieure et on la divise au moyen de la scie.
Suivant la région sur laquelle porte la résection, on enléve 1'une des extré-
mités articulaires aprés avoir ouvert I'articulation correspondante, ou I'on
élimine un segment de la continuité de I'os & 'aide d'un second trait de scie.

S'il s'agit d'une résection totale, on commence par diviser la clavicule en
son milieu, puis on désarticule successivement chacune des moitiés.

11 est inutile d’insister sur les précautions & prendre pendant la dénudation
de la face postérieure de la clavicule afin d'éviter la lésion des gros vaisseaux.
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1I. RESECTIONS DU MEMBRE INFERIEUR.
RESECTIONS DU PIED.

RESECTIONS DES PHALANGES, DES METATARSIENS ET DES ARTICULATIONS
INTERPHALANGIENNES ET METATARSO-PHALANGIENNES,

11 résulte des considérations anatomiques émises, au chapitre des amputa-
tions, sur les opérations pratiquées sur le pied (v. p. 86) que l'on ne peut
employer pour les résections que des incisions dorsales, pratiquées suivant le
grand axe du pied.

Les résections des phalanges des orteils et de leurs articulations s’exécutent
de la méme fagcon que les opérations analogues faites sur les doigts. On
emploie une courte incision de chaque c6té des tendons extenseurs.

Les résections des métatarsiens, tant dans la continuité qu'au niveau de
leurs articulations, sont pratiquées & I'aide d’une incision longitudinale faite
sur le dos du pied de facon a respecter les tendons et les branches nerveuses.
8'il s’agit d’une résection articulaire, I'incision déborde l'interligne en haut
et en bas, et la base de la phalange est dénudée en premier lieu, avant la téte
du metatarsien correspondant.

RESECTIONS DES ARTICULATIONS TARSO-METATARSIENNES.

Elles reconnaissent le plus souvent comme indication les arthrites et
ostéo-arthrites tuberculeuses qui siégent souvent au niveau de la base des
métatarsiens.

Toutes ces articulations communiquent d’habitude entre elles, aussi le pro-
cessus §'étend-t-il avec une facilité rendant souvent illusoire la résection d'une
articulation tarso-métatarsienne isolée. Il est de beaucoup préférable, si la
tuberculose se limite aux bases métatarsiennes et & la partie la plus anté-
rieure du tarse, de réséquer les bases des cing métatarsiens avec les surfaceg
articulaires correspondantes des trois cunéiformes et du cuboide. Si I'affection
est plus étendue, on ajoute & la résection l'extirpation des cunéiformes et
d'une partie du cuboide et du scaphoide.

Cette opération est faite 4 1'aide de deux incisions longitudinales longeant
les bords du pied : l'interne commence au niveau de ’articulation astragalo-
scaphoidienne et se termine a I'union des deux tiers postérieurs du premier
métatarsien, elle longe le bord interne du tendon de 1'extenseur du gros
orteil ; l'externe s'étend de la face supérieure du corps du calcanéum a
l'union des deux tiers postérieurs du cinquiéme métartarsien..

Par ces deux incisions, on détache avec la rugine l’insertion du muscle
tibial antérieur au premier métatarsien et au premier cuneiforme et celle du
péronier antérieur au cinquiéme métatarsien, puis on souléve, sous forme de
pont, toutes les parties molles du dos du pied, mais sansy comprendre le
périoste. On souléve de méme les parties molles plantaires aprés avoir détaché
I'insertion du muscle court péronier latéral au cinquiéme métatarsien, et
retracté en arriere celui du long péronier délogé de la gouttiére qu’il parcourt
4 la face inférieure du tarse.
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Les parties molles écartées et protégées par des bandes de gaze, on résdqui
les bases des métatarsiens, parallélement & leurs surfaces articulaires, «'est-a
dire suivant une ligne convexe en avant; cette résection se fait ou bien ave(
la scie cultellaire ou bien a 1'aide du ciseau et du maillet. On sépare alors les
bases métatarsiennes de leurs connexions avec les os voisins, on extirpe les
cunéiformes, puis on abat d’un trait de scie ou d'un coup de cisean, et & la
méme hauteur pour les deux os, la surface articulaire du scaphoide et du
cuboide.

RESECTIONS DES OS DU TARSE.

Les résections pratiquées sur les os du tarse portent le nom général de
tarsectomies, et on distingue les tarsectomies totales et les tarsectomies
partielles suivant 1'étendue de la résection.

Les tarsectomies partielles offrent elles-mémes une trés-grande variété,
elles comprennent les extirpations d’un seul os du tarse et méme celles de
parties d’os, ainsi que les résections de plusieurs os qui peuvent elles-mémes
dtre combinées de fagon variable. On les divise en tarsectomies partielles
typiques et tarsectomies partielles atypiques.

Les Tarsectomies partielles atypiques consistent dans 1’élimination par
voie opératoire des parties osseuses malades sans aucun égard pour les
limites naturelles de la région, 1'etendue de la lésion est la seule indication
qui guide le chirurgien (Ollier). Il en résulte que ces opérations s’étendent
considérablement dans certaines circonstances. Si, par exemple, on reconnait
au cours d'une intervention de I'espéce, que 1'un des métatarsiens avec les
phalanges correspondantes se trouve envahi par le processus, leur résection
s’ajoutera a celle des autres parties malades. Ces tarsectomies atypiques ou
tarsectomies complexes, comme les appelle Ollier, sont exécutées d’apres des
plans opératoires extrémement nombreux, variables pour ainsi dire avee
chaque cas particulier. Tantdt on extirpe, aprés décortication préalable, tout
un groupe d’os juxtaposés et reliés les uns aux autres, appartenant au tarse ou
au métatarse, tantdt on conserve tout ce qu'il est possible de conserver et on
se borne a enlever a la limite des parties saines, la partie dégénérée de
chaque os. Aussi est-il impossible de renfermer dans un cadre déterminé ces
opérations absolument irréguliéres : ici on extirpera un os entier, Ja on en
fera la résection partielle, 1a encore on se contentera d’un évidement. On peut
dire la méme chose des parties molles, de sorte que I'opération a faire dans
un cas donné sera exclusivement applicable a ce cas sans pouvoir étre
soumise & aucune régle générale.

Parmi les tarsectomies partielles typiques, il faut distinguer avant tout
deux opérations : la tarsectomie antérieure qui consiste dans la résection
des os de la région antérieure du tarse : le scaphoide, le cuboide et les trois
cunéiformes, et la tarsectomie postérieure comprenant I'extirpation des deux
os situés le plus en arriére, le calcanéum et 1'astragale.
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TARSECTOMIE ANTERIEURE TOTALE.

Méthode de Nichel et Ollier.

Michel et Ollier exécutent cette résection 4 l'aide de quatre incisions
longitudinales pratiquées sur les cotés et sur le dos du pied.

La premiére, longeant le bord interne du pied, commence en arriére de la
tubérosité du scaphoide et s’étend au dela de ’articulation tarso-métatar-
sienne, elle divise les parties molles au niveau du bord inférieur des os du
tarse, le long du muscle abducteur du gros orteil, au-dessus du tendon du
muscle tibial postérieur.

La deuxiéme incision, pratiquée sur le dos du pied, longe le bord externe
du tendon de l’extenseur du gros orteil. L’artére pédieuse, mise & nu avec
précaution, est attirée en dehors avec le tendon le plus interne du muscle
pédieux, le périoste est fendu avec les ligaments articulaires lelong du bord
externe du premier cunéiforme.

La troisiéme incision, correspondant & 1’union du troisiéme cunéiforme avec
le cuboide, pénétre vers la profondeur entre le quatriéme et le cinquidme, ou
entre le troisiéme et le quatriéme tendon de 1’extenseur commun des orteils,
et les tendons correspondants du muscle pédieux.

La quatriéme incision suit le bord externe du pied,le long du cuboide,
jusqu’a la base du cinquiéme métatarsien.

Lorsque toutes ces incisions, respectant les tendons extenseurs, ont pénétré
jusqu'a la surface osseuse, 'opérateur attaque le squelette, tantdt du coté
interne, tantdt du c6té externe. Sur le cadavre,il vaut mieux commencer
par le premier cunéiforme qu’on dépérioste & travers la premiére incision,
on fait de méme du scaphoide. Ménager, pendant ce temps opératoire, le
tendon du muscle tibial antérieur. Par la seconde incision, 1’opérateur
achéve la dénudation de ces deux os et divise les attaches qui les unissent
au second cunéiforme, il peut aussitét les enlever, ils ne tiennent plus
qu'aux parties molles plantaires. Le second cunéiforme, dénudé et détaché
des parties molles dorsales par la troisiéme incision, est enlevé de méme
aprés la section des ligaments qui 'unissent au troisiéme. L’opérateur
attaque alors le cuboide, c’est 'os qui montre le plus de résistance, il
est enclavé entre le calcanéum et le cinquiéme métatarsien et il présente
4 sa face inférieure le tendon du long péronier latéral qui doit étre ménagé,
le dégagement s’effectuera par ’incision la plus externe. Il ne reste que le
troisiéme cunéiforme qui ne tient pour ainsi dire plus qu'aux parties molles
plantaires, il est extrait par la troisiéme incision.

Les os enlevés, I’opérateur examine les surfaces articulaires de 1’astragale,
du calcanéum et des métatarsiens, et les racle a la curette s’il les trouve
malades, il enléve avec le plus grand soin les débris fongueux qui restent
daas la plaie (la plupart de ces résections sont pratiquées pour ostéo-arthrites
tuberculeuses). La cavité résultant de 'extirpation est drainée et tamponnée
4 la gaze iodoformée; le pied recouvert d'un pansement antiseptique est
immobilisé dans un appareil plitré, ou dans un appareil amidonné renforcé
par des attelles de bois de placage.

Si l'on opére chez un enfant, il faut respecter les parties cartilagineuses non
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encore ossiffiées qui revatent les os, et particuliérement la tubérosité du
scaphoide. Ces parties, habituellement saines, permettent une reproduction
osseuse notable.

Ollier a fait remarquer que le pied opéré offre, immédiatement aprés la
résection, une déformation particuliére 2 laquelle il a donné le nom de pied
en patin. La face plantaire, au lieu de son excavation normale, présente une
convexité assez accentude. Cette modification est amenée, d'une part parla
contraction des muscles du mollet qui donue au calcanéum la position varo-
équine, d’autre part par’la tension des muscles extenseurs des orteils qui
attire avant-pied en haut, il en résulte un déplacement au niveau de la
solution de continuité du squelette. Cette position anormale disparait progres-
sivement par le réveil de I'activité de la musculature plantaire. Si elle per-
sistait, il faudrait la corriger par une traction élastique permanente exercée
suivant 'axe du pied, et réalisée au moyen de cordons de caoutchouc. Une
extrémité de ces cordons est fixée aux orteils par des bandclettes d'emplatre
américain adhésif, 1'autre est accrochée & un arc métallique résistant dépas-
sant la plante du pied de quelques centimétres, et maintenu en place par un
appareil platré.

Mé¢thode de Hocher.

Kocher exécute la tarsectomie antérieure 4 1'aide de deux incisions dorso-
latérales.

11 commence la premiére au bord interne de la téte de 1'astragale qu’il fait
saillir par I'abduction forcée du pied, et la termine en avant & I'union des
deux tiers postérieurs du premier métatarsien, en arriére, il n’entame que la
peau, pour ne pas ouvrir ’articulation tibio-tarsienne. Il met 4 nu le scaphoide
et le premier cunéiforme en dedans du tendon de 1'extenseur du gros orteil,
détache les insertions du tibial antérieur au premier cunéiforme et au premier
métatarsien, et refoule, avec les ligaments articulaires, le périoste de la face
inférieure du scaphoide, en rétractant en dedans et en bas le tendon du muscle
tibial postérieur.

La deuxiéme incision s'étend de la face supérieure du calcanéum, contre ls
malléole externe, a l'union des deux tiers postérieurs du cinquiéme métatar-
sien, l'opérateur laisse en dedans les tendons extenseurs, détache 1'insertion
du péronier antérieur au cinquiéme métatarsien, déloge le tendon du long
péronier latéral de la gouttiére qu'il occupe sur les faces externe et inférieure
du cuboide et attire ce tendon en dedans.

Les os, complétement dépouillés des parties molles, sont extirpés 1'un aprés
I’autre et les surfaces articulaires de I'astragale, du calcanéum et des cing
métatarsiens sont avivées. Le traitement consécutif est celui qui a été exposé
plus haut.

La tarsectomie antérieure est une opération qui donne d’excellents résultats
fonctionnels, malgré le raccourcissement notable du pied. La néoformation
osseuse quoique assez abondante, est toujours insuffisante pour combler 1
perte de substance du tarse. En général, il ne se produit pas de cicatrice
osseuse entre les os restants, les os réséqués sont remplacés par un tissu
fibreux résistant au milieu duquel on trouve, chez les jeunes sujets, de petits
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foyers ossifiés (Ollier); chez les opérés plus 4gés, la reproduction osseuse est
moindre encore. Néanmoins le pied conserve sa forme normale, abstraction
faite du raccourcissement, de méme que la voute de la face plantaire avec ses
trois points d’appui physiologiques, seulement la base du cinquiéme métatar-
sien remplace la téte de cet os comme point d’appui externe (Ollier).

Dans les affections tuberculeuses des os du tarse, on voit trés fréquemment
le processus s’étendre aux parties molles, et non-seulement aux parties situées
dans le voisinage immédiat des os mais encore aux gaines tendineuses et au
tissu sous-cutané, et cette propagation a souvent pour résultat la production
d’ulcérations et de fistules. Les parties molles dégénérées doivent étre enlevées
au méme titre que les os.

Pour faciliter cette opération et pour arriver 4 1'élimination compléte des
parties malades, on a abordé la région du tarse autrement que dans les
opérations signalées plus haut. On a employé, soit une incision transversale,
soit une incision longitudinale fendant le pied en deux moitiés pouvant
g’écarter comme les valves d'une coquille.

RESECTION TRANSVERSALE DES 0S DU TARSE.
(Bardenheuer, Link).

Cette opération est pratiquée comme une résection dans la continuité,
en supposant le squelette du pied constitué par un seul os.

Une incision transversale, divisant toutes les parties molles dorsales, relie
les deux bords du pied 4 la hauteur de la base des métatarsiens. Deux incisions
latérales longitudinales pratiquées suivant les bords du pied et remontant
jusqu’oti il est nécessaire, permettent de relever en un lambeau toutes les
parties molles, a 1’exception du périoste. Le squelette est scié transversalement
au-dessus et au-dessous des points malades (on a soin de ne pas faire coincider
les traits de scie avee les interlignes articulaires), cette division peut s’effectuer
aussi 4 'aide du ciseau et du maillet. Le segment osseux ainsi délimité, avec le
périoste qui revét sa face inférieure, est détaché des parties molles plantaires.
Aprés une extirpation soignée de toutes les parties qui ont subi la dégéné-
rescence tuberculeuse, la partie antérieure du pied est amenée au contact de
la partie postérieure et le lambeau est suturé.

La réunion peut d'ailleurs étre faite secondairement, la plaie est tampon-
née et les sutures ne sout placées qu’aprés le développement de bourgeons
sains sur toute la surface de la plaie. Il n’est pas spécialement nécessaire de
suturer les tendons extenseurs.

Dans deux cas ol les parties molles du dos du pied étaient largement détruites, j’ai
pratiqué cette opération sans conserver de lambeau, en enlevant les parties molles au
niveau des plans de division du squelette, les tendons étant naturellement compris dans
cette excision. La résection faite, j’ai réuni I’'un & I'autre les bouts des tendons section-
nés et j'ai fermé la plaie par une suture en étages. Le résultat fut excellent.

Ces opérations laissent un membre tout-a-fait utilisable, malgré le raccour-
cissement du pied. Les surfaces osseuses sont fusionnées par une cicatrice
osseuse, le bourrelet formé 4 la plante du pied par la plicature des parties
molles plantaires disparait trés-vite.
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RESECTION DU TARSE PAR LA DIVISION LONGITUDINALE DU PIED

(Obalinski, Studsgaard).

Cette opération a été recommandée 4 peu prés en méme temps par Obalinski
et Studsgaard. Elle a sur le procédé de Bardenheuer et Link l'avantage
d’éviter la division des tendons et des nerfs du dos du pied, de plus elle entraine
un raccourcissement moindre.

L’opérateur est tourné vers la face plantaire du pied malade. I saisit de la
main gauche, les deux derniers orteils s'il opére le pied droit, les trois
premiers s'il opére le pied gauche, les autres orteils sont attirés par 'assistant
vers la droite du chirurgien. Avec un couteau d’amputation de grandeur
moyenne, l'opérateur pénétre dans le troisiéme espace intermétatarsien, et fend
le pied d’avant en arriére, en passant entre le troisiéme et le quatriéme méta-
tarsien, puis entre le premier cunéiforme et le cuboide, puis entre ce dernier
os et le scaphoide, il s’arréte dans 1'articulation de Chopart, contre 1'astragale
et le calcanéum.

Les seuls organes divisés sont les tendons fléchisseurs et extenseurs destinés
aux deux derniers orteils, le tendon du long péronier latéral et le nerf plan-
taire externe. Une excellente pratique consiste a4 passer dans les tendons,
avant leur division, le fil destiné & assurer la réunion des bouts, qui s'effectue
ainsi plus vite et plus sirement.

Les deux moitiés latérales du pied sont écartées jusqu’a former 1'une avec
I'autre un angle a peu prés droit, le sommet de cet angle répondant a 'articu-
lation de Chopart. Dés lors il est facile de procéder a l'extirpation successive
des os malades, qu’il s’agisse des métatarsiens ou des os du tarse; les parties
molles malades sont excisées de méme. Il va sans dire qu'une résection
partielle pourra étre faite aussi bien que la tarsectomie antérieure totale,
et qu'elle pourra étre pratiquée d’une fagon atypique aussi bien que d’une
fagon typique.

L’opération terminée, les deux moitiés du pied sont rapprochées 1'une de
I'autre, la plaie est tamponnée a la gaze iodoformée, les parties molles, ot
avant tout les tendons divisés, sont réunies par la suture. Le pied, recouvert
d’un pansement classique, est immobilisé dans un bandage platré ou dans un
appareil amidonné renforcé de bois de placage.

Cette opération est plus facile 4 exécuter que les anciens procédés, il n’y a
pas le moindre doute 4 cet égard. Les résultats fonctionnels peuvent étre aussi
favorables, mais je nai 4 ce point de vue aucune expérience personnelle.

RESECTION CUNEIFORME DANS LA CONTINUITE DES 08 DU TARRE.

La résection cunéiforme du tarse est indiquée dans les pieds bots tres-
accentués, spécialement pour corriger la flexion angulaire et la torsion du
pied, en méme temps que pour obtenir le redressement immédiat.

On trace une incision légerement courbe sur le coté externe fortement con-
vexe de la face dorsale du pied, au niveau de I’interligne de Chopart, les ten-
dons des extenseurs sont refoulés en dedans, le tendon du long péronier sorti
de la gouttiére que lui fournissent le calcanéum et le cuboide est attiré on
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arriére, le pédieux est détaché de 1'os au niveau de son bord supérieur et
maintenu en avant et en bas,

L’articulation calcanéo-cuboidienne est ouverte par une incision pratiquée
suivant I'interligne de Chopart,le périoste avec la capsule et les parties mol-
les est désinséré de chague coté de 1'incision. A I’aide du ciseau et du maillet,
on taille dans le tarse un coin osseux, 4 base externe, 4 sommet dirigé en
dedans, et on ne dépose le ciseau qu’au moment ol 1’on peut redresser le pied
sans aucun effort. En général le coin comprend une partie du cuboide et du
calcanéum, la surface articulaire de 1'astragale et le scaphoide en entier.

Les parties molles sont suturées complétement, sans drainage, et le pied est
fixé dans une bonne position par un appareil platré.

I1 convient de citer également ici 'opération d*@gsten contre le pied plat.
Elle consiste dans la résection de l'articulation astragalo-scaphoidienne,
résection faite dans le but d’obtenir 1’ankylose osseuse et rentrant par consé-
quent dans le groupe des résections désignées sous le nom d’arthrodéses.

Plusieurs jours avant 1’'opération le pied est frotté soigneusement 4 la pierre
ponce et a la térébenthine, puis savonné et désinfecté. On opére de la
facon suivante aprés avoir serré la bande d’Esmarch, le pied reposant
par son bord externe sur un plan résistant. On recherche au bord
interne l'articulation de Chopart et on trace, parallélement 4 la plante
du pied, une incision de trois centimétres et demi de longueur, com-
mencant & deux ceniimétres et demi en avant de la malléole interne et
allant jusqu’a la surface osseuse. La téte de I’astragale, mise 4 nu, apparalt
A travers la boutonniére faite & la capsule articulaire, a 1’aide du couteau
tenu & plat, on détache du scaphoide les insertions de la capsule et de I'appa-
reil ligamenteux. Il est facile d’enlever, au moyen du ciseau et du maillet la
surface articulaire de l'astragale, puis celle du scaphoide.

La résection faite, on peut non seulement redresser le pied complétement,
mais encore le placer dans une adduction exagérée. Dans cette position, le
rebord interne du scaphoide déborde assez fortement 1'astragale. Pour fixer le
pied dans sa position normale, on fore 4 travers le scaphoide et ’astragale, en
partant de la face supérieure du scaphoide, deux trous dans lesquels on chasse
deux pointes d'ivoire que I'on coupe au ras de 1'os. Pendant ce temps opéra-
toire le pied est maintenu par un aide dans la position corrigée. On suture la
plaie, on applique un pansement aseptique et, aprés avoir enlevé la bande
d’Esmarch, on fixe le pied dans un appareil platré. La réunion se fait
pour ainsi dire toujours par un cal osseux; on ne permet la marche qu’aprés
trois mois.

L’opération d'Ogston, que j'ai faite un nombre considérable de fois, me
parait absolument rationnelle. On éprouve quelques difficultés, il est vrai,
pour introduction des pointes d’ivoire. Quelquefois elles font éclater la
substance spongieuse, peu résistante, elles jouent alors facilement dans les
08 ce qui compromet la solidité de la suture; d’autres fois, on ne les enfonce
pas juste dans la direction voulue ot le pied n'est pas fixé ou l'est insuffisam-
ment. Pour ces raisons, je n’emploie d’habitude qu'un clou d'ivoire et je
’enfonce a travers une petite plaie spéciale que je pratique sur le rebord anté-
rieur du scaphoide. Sile clou est bien chassé dans la direction de I'astragale,
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le pied, abandonné & lui-méme, est exactement fixé dans la position redressée.
Dailleurs, cette fixation compléte n’est pas absolument indispensable, puis-
que I'appareil platré assure I'immobilisation dans le cas oul I'action du clou
d'ivoire est & elle seule insuffisante. Les tiges d'ivoire s'enkystent générale-
ment sans réaction; on est quelquefois obligé, quoique exceptionnellement, de
les enlever dans la suite & cause des douleurs qu’elles entrainent sous Il'in-
fluerce de la marche.

Pendant le redressement du pied, il faut se garder d’exagérer la correc-
tion, car on change alors le pied plat en un pied varus qui géne la marche des
opérés.

Si on a affaire 4 un affaissement trés-considérable de la voite plantaire
comme cela s'observe dans maints pieds plats,’arthrodése de l'articulation de
Chopart ne suffit plus 4 elle seule et il faut, dans la méme séance, pratiquer
I'avivement de la premiére articulation scaphoido-cunéenne pour en obtenir
aussi I'ankylose. On se contente de réséquer les surfaces cartilagineuses sang
fixer les os par une cheville.

Golding Bird a employé contre le pied plat 'extirpation compléte du
scaphoide, dans un cas il a divisé transversalement tout le tarse. Ces opéra-
tions me semblent aussi peu opportunes que l'extirpation de 1’astragale con-
seillée par Margary et pratiquée récemment par Lucas Championniére.

Je dois aussi mentionner, pour étre complet, 1'opération de Gleich
contre le pied plat. Elle consiste dans l'ostéotomie du calcanéum, linéaire ou
cunéiforme.

On commence par la ténotomie du tendon d'Achille, puis on met 4 nu la
face inférieure du calcanéum par une incision curviligne semblable a I'incision
en étrier de l'opération de Pirogoff, On divise le calcanéum par un trait de
scie oblique en haut et en arriére, puis on repousse en bas et avant, parallele-
ment au trait de scie, le segment postérieur de l'os qui porte les tubérosités
du calcanéum. Le refoulement se fait sur une étendue d'environ deux ‘centi-
métres. L'angle que forme ’axe du calcanéum avec la surface du sol, a peu
prés disparu dans la déformation qui caractérise le pied plat, est notablement
augmenté par ce glissement, en méme temys que les tubérosités calcanéennes
sont reportées plus avant.

Si la correction ainsi obtenue est insuffisante, on fait la résection cunéi-
forme, en ajoutant un second trait de scie au premier. On enleve du calca-
néum un coin osseux d'un centimeétre et demi de base, et dont le sommet est
dirigé en haut et en arriére. L'exiraction de ce coin permet d’obtenir une
coudure angulaire du calcanéum qui reléeve l'os de plus d’un centimétre. On
peut d’ailleurs combiner a ce mouvement le refoulement, en avant et en bas,
du segment postérieur du calcanéum, parallelement aux surfaces sciées.

Aprés le redressement du pied, on ferme la plaie et on applique un appareil
inamovible, Ce procédé a un inconvénient qui, 2 mon avis, n'est pas négli-
geable, il consiste dans I'augmentation de la longueur du menbre opéré dans
le cas d’opération unilatérale, augmentation de longueur due & I’abaigsement
des tubérosités calcanéennes.
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RESECTION DE L’ASTRAGALE,

La résection isolée de Y'astragale se trouve particuliérement indiquée :
a) dans les traumatismes, et parmi eux c’est la luxation totale de 1’astra-
gale en avant qui la réclame le plus souvent & cause de la nécrose compléte

Fig. 24.

A4 4) Incision de P. Vogt pour la résection de I'astragale.
BB) Incision cutanée, bbbd) traits de scie, pour la tarsectomie postérieure (Kocker).

dont elle est constamment suivie, méme si la peau est restée intacte et sila
réduction a été obtenue immédiatement aprés la production de la luxation,

b) dans les degrés accentués de pied varus ou de pied valgus, congénitaux et
acquis (Gross, E. Boeckel),

¢) dans les ostéo-arthrites tuberculeuses, ol 'opération est complétée par
P’extirpation de la synoviale tibio-tarsienne.

Le meillear procédé est celui qui consiste 4 aborder I'astragale par une
incision longitudinale antéro-latérale (procédé de P. Vogt). L’incision com-
mence & un travers de main au-dessus de I'articulation tibio-tarsienne,
entre le tibia et le péroné, et s'étend par dessus larticulation et le dos
du pied jusqu'a la base du quatriéme métatarsien. L’aponévrose et le
ligament antérieur du tarse sont divisés, les tendons de I'extenseur commun
des orteils sont dégagés au couteau et rétractés en dedans,le pédieux est incisé
et attiré en dehors. Le chirurgien ouvre les articulations tibio-tarsienne et
astragalo-scaphoidienne, détache la capsulearticulaire de la face antérieure des
o8 de la jambe et de l'astragale et divise en travers le ligament astragalo-
scaphoidien dorsal. Si I'incision n’a pas été commencée suffisamment haut,
il est nécessaire dy sjouter 4 ce moment une seconde incision trans-
versale pour dégager la partie externe de I’astragale, cette incision, greffée
perpendiculairement sur la partie moyenne de la premiére, gagne la pointe de
la malléole externe, elle est inutile si I'incision longitudinale est assez longue.

1
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Au niveau du bord externe et postérieur de l'astragale, le chirurgien détache
les moyens d’union de cet os au calcanéum, puis fait porter le pied en supina-
tion et sectionne les ligaments péronéo-astragaliens antérieur et postérieur,
le ligament péronéo-calcanéen, puis la masse fibreuse du ligament interosseux
dans le sinus du tarse. Pour diviser ce dernier il peut employer, au lieu du
couteau, un ciseau bien affilé.

Portant de plus en plus le pied en adduction, il glisse un solide élévatoire
sous D'astragale et souléve cet os assez fortement pour pouvoir diviser, au
cOté interne, I'attache astragalienne du ligament deltoidien et de la capsule,
puis, au bord postérieur, les ligaments qui unissent 'astragale au calcanéum.

L’astragale disparu, le calcanéum vient prendre sa place dans la mortaise
tibio-péroniére. La plaie est fermée par des points de suture aprés que le drai-
nage a été assuré.

RESECTION ISOLEE DU CALCANEUM.

La résection isolée du calcanéum peut étre exécutée & ’aide d’une incision
curvilique postérieure (Ried, Erichsen), ou 4 I'aide d'une incision en crochet
(Ollier). Cette derniére me parait préférable.

Procédé d’@llier. L'incision commence contre le bord externe du tendon
d’Achille, 4 deux centimétres au-dessus de la pointe de la malléole péroniére,
descend perpendiculairement jusqu'au bord inférieur de la face externe du
calcanéum et,a ce niveau,se recourbe a angle droit pour devenir horizontale et
gagner la base du cinquiéme métatarsien. On fend le périoste du calcanéum
dans toute 1’étendue de l’incision, en prenant soin de ménager les tendons des
muscles péroniers. On dépérioste la face externe, puis on fait sauter au ciseau

Fig. 25.

4 A 4) Incision pour la résection du calcanéum (Ollier-Kocher).
BB) Incision transversale de Kocker pour la résection tibio-targienne.

la partie de I’os qui donne insertion au tendon d’Achille, on continue la dénu-
dation par la face inférieure et 1'on arrive peu 4 peu 4 la face interne que l'on
dénude de méme.

Les tendons des péroniers maintenus écartés, on divise, avec le couteau
résection, les ligaments qui réunissent le calcanéum au cuboide et 4 'astragale,
puis, introduisant un levier dans l'articulation astragalo-calcanéenne, on
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écarte assez fortement les surfaces articulaires pour pouvoir diviser au niveau
de la grande apophyse les ligaments calcando-scaphoidiens et le ligament cal-
canéo-cuboidien interne. Pour terminer \’opération, on saisit le calcanéum
dans un davier a résection et on le luxe en dehors.

Kocher a modifi¢ le procédé d’Ollier de la facon suivante. Son incision ver-
ticale, au lieu d’étre externe, est pratiquée contre le bord interne du tendon
d’Achille (fig. 25 44 4), elle se continue 4 angle droit avec l'incision horizon-
tale qui commence au bord inférieur du calcanéum et contourne la face pos-
térieure du talon pour gagner la face externe du pied, elle se termine au
méme point que l'incision d’Ollier. Ce procédé est en réalité une combinaison

de I'incision curvilique postérieure avec l'incision en crochet, il donne plus de
jour que cette derniére.

Procédé de Bogdanik. Bogdanik a imaginé le procédé suivant pour résé-
quer & volonté le calcanéum ou l'astragale.

L'opérateur se place & la droite du patient. §'il s’agit du pied gauche, il
commence l'incision sousla pointe de la malléole externe, la continue d’abord
obliqguement en arriére et en bas pour passer sur la partie la plus saillante du
talon qu'il contourne, puis obliquement en haut et en avant, et la termine
sous la pointe de la malléole interne. 1l a tracé ainsi une incision en étrier,
oblique en bas et en arriére, divisant les parties molles au point le plus forte-
ment convexe de la saillie du talon, au niveau duquel elle reste éloignée d’un
centimetre de la surface plantaire. Ses deux extrémités sont quelque peu pro-
longées vers le haut, le long du tendon d’Achille, parallelement aux bords
postérieurs des malléoles. L’incision pénétre directement jusqu'a I’os. L’opéra-
teur saisissant la scie, la place dans le plan de V'incision cutanée et scie le
calcanéum obliquement en avant et en haut, pendant que la partie antérieure
du pied est portée en flexion dorsale par un aide. Le calcanéum divisé, le pied
est completement rabattu en avant, de fagon que sa face dorsale arrive au
contact de la face antérieure de la jambe; & travers la plaie largement béante,
le chirurgien saisit I’astragale dans les mors d’un davier a résection et divise
ses moyens d’attache a 1’aide du couteau et desciseaux, pendant cette manceu-
vre, les parties molles de chaque cdté : nerfs, vaisseaux et tendons, chargées
sur des écarteurs mousses, sont fortement écartées par un aide.

Aprés avoir enlevé l'astragale, l'opérateur examine les deux moitiés du
calcanéum et, suivant 1'état ou il les trouve, procéde 4 leur résection
partielle, les enléve en totalité ou les conserve intactes; il peut de méme
examiner les extrémités articulaires des os de la jambe et, éventuellement, en
faire la résection.

Il remet ensuite le pied en place, rapproche les deux fragments calcanéens
conservés en tout ou en partie, et les fixe 1'un & 1'autre par des sutures ou des
chevilles d’ivoire ; enfin il referme la plaie aprés y avoir placé des drains.

Les résultats fonctionnels de ’opération sont favorables et la forme du pied
est conservée.
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RESECTION DE L’ARTICULATION ASTRAGALO-CALCANEENNE
(Annandale).

Cette articulation est abordée par deux incisions latérales, 1'une interne,
I'autre externe. L'incision externe commence & trois centimétres au-dessus de
la malléole externe, elle décrit autour d’elle une courbe & convexité posté-
rieure et s’arréte en avantau niveau du cuboide;l'incision interne, commencée
4 la pointe de la malléole tibiale, longe le c6té postérieur du tendon du tibial
postérieur jusqu’au scaphoide. Le tendon du tibial postérieur est rétracté en
arriere, les autres tendons avec les nerfs et les vaisseaux sont rétractés en
avant.

A travers les plaies ainsi ouvertes, on enléve, au moyen du ciseau et du
maillet, les surfaces articulaires astragalo-calcanéennes, la partie antérieure
des deux surfaces articulaires par 'incision interne, la partie postérieure par
I'incision externe apreés soulevement des tendons péroniers,

Lorsque la partie postérieure de l'astragale et la partie non articulaire de
la face supérieure du calcanéum sont malades, on peut faire la résection &
travers les mémes incisions. On refoule d’abord le périoste du calcanéum avec
les parties molles qui lerecouvrent et,en attirant le tendon d’Achille en arriére
autant qu’il est possible, on glisse une scie cultellaire transversalement dans
la plaie, en avant du tendon d’Achille, en arriére des tendons péroniers et du
paquet des tendons de la face interne du cou de pied qui se dirigent en avant
avec les nerfs et les vaisseaux, ot on détache du calcanéum un coin & base
supérieure dont 1’enlévement rend accessible 1’articulation astragalo-calea-
néenne postérieure. Le cisean ou la gouge éliminent les parties osseuses
malades et, éventuellement, libérent un séquestre central.

TARSECTOMIE POSTERIEURE TOTALE

(résection de I'astragale et du calcanéum, avec ou sans les surfaces
articulaires contigués).

La tarsectomie postérieure, quoique paraissant priver le pied de ses points
d’appui les plus importants, donne de trés bons résultats fonctionnels lorsque
les muscles et les tendons insérés au pied peuvent 4tre conservés intacts
(Kocher, Kummer, Ollier).

L'incision cutanée est la méme que pour l'extirpation du calcanéum
(v. p. 161, fig. 24 B2B). Au cours de I'opération, on modifie quelquefois le
plan opératoire arrété d’avance, il arrive que 1’on ait l'intention d’enlever
seulement le calcanéum et qu’on soit forcé d’y ajouter la résection de l'astra-
gale, reconnu malade apres exploration ; les deux os peuvent 4tre extirpés
par la méme incision. D’un autre ¢6té, I'incision longitudinale externe quia
servi & pratiquer la résection de l'astragale, se préte aussi a 1'énucléation
secondaire du calcanéum.

Lorsque dans un cas d’affection étendue des os du tarse, on s'est décidé
pour la tarsectomie postérieure totale, on fait une longue incision curviligne,
commencant sur le bord externe du tendon d’Achille 4 un travers de main
au-dessus de l'articulation tibio-tarsienne, contournant la pointe de la mal
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1éole externe 4 une distance de deux travers de doigt, et longeant plus bas le
bord externe du pied pour s'arréter au niveau de I’apophyse du cinquiéme
métatarsien. On ouvre la gaine des péroniers, on déloge les tendons et on les
vétracte en avant, on enléve I'astragale, puis le calcanéum, de la maniére qui
a été exposée plus haut lorsqu’il s’est agi de la résection isolée de ces os.

Il faut enlever ensuite les extrémités articulaires des os de la jambe : on
réséque le tibia avec la malléole interne, puis la malléole externe, mais on a
soin de faire porter le trait de scie un peu plus bas sur cette derniére, de
fagon & conserver une saillie derriére laquelle on puisse loger les tendons des
péroniers. Du coté des os du tarse antérieur, on fait la résection sous-capsulo-
périostée de 1’extrémité postérieure du cuboide et du scaphoide : on abat leurs
surfaces articulaires de haut en bas, avec la scie passe-partout manceuvrée
dans la direction transversale.

Lorsque la partie postérieure du calcanéum est saine, il est indiqué de la
conserver (Kocher). Pour ce faire, on laisse le périoste avec les parties molles
adhérents & ce segment et on 1'isole par deux traits de scie qui se coupent &
angle droit : 'un, horizontal, enléve la face supérieure de ce segment, 1’autre
vertical, paralléle au trait de scie qui a réséqué, le cuboide et le scaphoide, le
sépare du reste du calcanéum. L’enlévement de la plus grande partie du cal-
canéum et des surfaces articulaires du scaphoide et du cuboide laisse entre
les parties osseuses conservées un espace assez considérable dans lequel se loge
exactement 'extrémité réséquée des os de la jambe. De cette fagon, le pied,
quoique semblant diminué quant & son diameétre vertical, conserve sa forme et
particulierement la saillie du talon.

RESECTION TOTALE DU TARSE
(Gonner, Cheever, Kappeler).

La résection totale du tarse est une opération rare. Dans les résections les
plus étendues, on s’efforce de conserver 1'un ou ’autre os, 'une ou l'autre
partie osseuse, le plus souvent le segment postérieur ou la moitié inférieure
du calcanéum.

Le squelette du tarse, quoique constitué par un certain nombre d’os, doit étre
considéré au point de vue opératoire comme formé d’une seule masse osseuse,
articulée d’une part avec les os de la jambe par la poulie astragalienne, d’autre
part avec les bases des métatarsiens par ’articulation de Lisfranc. Sil'on
enléve toute cette masse osseuse par la voie sous-périostée, il reste pour main-
tenir la continuité de I'appareil squelétique, un cylindre creux renforcé en
arriére par I'insertion du tendon d’Achille, en bas par les forts ligaments plan-
taires et sur les cdtés par les ligaments latéraux de I'articulation tibio-tar-
sienne. Aux dépens de cette enveloppe se forme une masse fibreuse au milieu
de laquelle prennent naissance des ilots de tissu osseux, de sorte que ces tissus
de nouvelle formation deviennent capables de soutenir le poids du corps et de
relier solidement les métatarsiens aux os de la jambe (Ollier). Si I’on ajoute &
cela qu'un certain nombre de fragments appartenant aux os du tarse ont été
laissés adhérents au périoste, on comprend que le résultat fonctionnel de 1’opé-
ration puisse étre aussi excellent que 1’ont montré les observations de Conner,
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de Poncet, d’0Ollier et d’autres. Les résultats sont particuliérement favorables
dans les résections secondaires pour suppurations traumatiques de 'articulation
tibio-tarsienne, méme si on a di enlever un fragment des os de la jambe.

On pratique la tarsectomie totale & 1’aide d’une incision interne en T et
d’une incision externe angulaire (Ollier).

L’incision externe commence au bord externe du tendon d’Achille, & deux
centimétres et demi au-dessus de l'articulation tibio-tarsienne, descend
verticalement jusqu'au bord inférieur du calcanéum, se recourbe & angle
droit pour devenir horizontale, longe le bord inférieur de la face externe du
calcanéum, puis la face externe du cuboide et s’arréte au niveau de I'articula-
tion de ce dernier os avec le cinquiéme métatarsien.

Une incision curviligne tracée le long du bord antérieur de la malléole
interne jusqu'en arriére de sa pointe, constitue la branche horizontale du T
formé par I'incision interne, la branche verticale partant a angle droit de la
partie moyenne de la premiére, ¢’est-a-dire de la base de la malléole, se dirige
en bas et en avant et aboutit & la premiére articulation scaphoido-cunéenne.

Le chirurgien approfondit peu 4 peu l'incision externe jusqu’a 1'os, en ména-
geant avec soin le tendon d’Achille et les tendons des péroniers. Il attaque le
périoste du calcanéum au niveau des faces externe et postérieure, désinsere le
tendon d’Achille avec une rugine tranchante ou en emportant la corticale d'un
coup de ciseau, fait retracter en dedans ce tendon avec la peau qui le
recouvre et continue & détacher le périoste de la face inférieure, puis
du tiers postérieur de la face interne; il revient & la partie antérieure de la
face externe du calcanéum, charge sur un écarteur & branches mousses les
tendons des péroniers et les fait relever vers le haut, détache 1'insertion du
ligament péronéo-calcanéen et dénude compléetement la partie antérieure du
calcanéum. Il doit alors ouvrir 'articulation calcanéo-cuboidienne aprés avoir
détaché la capsule de ses insertions, puis il saisit le calcanéum dans les mors
d’un davier 4 résection, mais ne peut le séparer de I’astragale qu'aprés avoir
divisé, avec un petit couteau & résection dont la lame étroite est glissée dans
I'articulation astragalo-calcanéenne, le solide ligament interosseux qui les
réunit. Les deux os s'écartent 'un de I'autre par un effort de traction exercé
sur le davier, le chirurgien, avec une rugine tranchante, désinsére le ligament
calcando-scaphoidien et extrait le calcanéum par un mouvement de torsion
qui rompt ses derniéres attaches.

L’opérateur doit alors procéder 4 la dénudation de 1’astragale & travers I'in-
cigion interne, tout en ménageant avec soin les tendons, les vaisseaux et les
nerfs. Il commence par mettre & nu le bord de la malléole interne et il divise
tout contre 1'os le fort ligament deltoidien; il dégage la téte et la face interne
de l'astragale, puis sa face externe a travers l’incision externe; il peut alors
enlever I'os en totalité, tout comme dans la résection tibio-tarsienne 4 propos
de laquelle nous reverrons les détails de cette extirpation.

Le calcanéum et 1'astragale énucléés, on n'éprouve plus guére de difficultés
pour enlever I'un aprés Iautre, le scaphoide, le cuboide ot les cunéiformes. S'il
juge !a chose nécessaire, le chirurgien pratiquera, comme dans la tarsectomie
a.ntemeure,. deux incisions longitudinales dorsales entre les tendons exten-
seurs. {Vlam il opérera d'une fagon aussi radicale que possible, il extirpera
les 0s d'une facon méthodique et I'un aprés 'autre plutot que de les enlever
par fragments an moyen de la curette.
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L'astragale doit toujours étre enlevé complétement (Ollier). Quelques parties
osseuses peuvent cependant étre conservées dans la tarsectomie totale (et elles
doivent 'étre si elles sont en bon état), ce sont les parties saines qu’on laisse
adhérentes au périoste et & la capsule, et particulierement la face inférieure et
le segment postérieur du calcanéum. Tous les fragments que I’on peut garder
dans ces points ont la plus grande importance pour le fonctionnement ultérieur
du pied réséqué.

Chez lesindividus 4gés ou affaiblis, dont 1'état général altéré rend trés pro-
blématiques les facultés régénératrices du périoste, la tarsectomie totale est
une opération peu justifide, car il est impossible d'obtenir dans ces conditions
une cicatrice suffisamment solide entre les os de la jambe et les métatarsiens,
I'avant-pied se déplace et ne peut plus servir & 1’opéré pour s’appuyer. La
désarticulation tibio-tarsienne, qui donne a 1'opéré un moignon solide, est de
beaucoup préférable.

Réseetions alypiques pratiquées sur le tarse et le métatarse.

La résection atypique, la définition en a été donnée plus haut, consiste dans
I'extirpation des parties osseuses malades pratiquée sans égard pour les limites
anatomiques de la région sur laquelle on opére. En général on combine I'extir-
pation totale ou partielle d’un ou de plusieurs os, avec Pune ou l'autre inter-
vention, évidemeut, cautérisation, etc., pratiquée sur les os voisins; ony
ajoute I'excision des parties molles malades. Ces interventions, pratiquées le
plus souvent pour des ostéo-arthrites tuberculeuses, laissent le plus souvent
des pertes de substance irrégulieres, plus ou moins étendues, qui ne peuvent se
combler que par la rétraction des parties voisines. La reproduction osseuse est
insignifiante, méme chez les enfants, de sorte que les tissus enlevés ne peuvent
étre remplacés que par le rapprochement des os et des parties molles environ-
nantes,rapprochement dépendant d’une quantité de circonstances. I1 en résulte
qu'il est impossible de dire & I'avance la forme que prendra le pied réséqusé,
de méme que la fagon dont il fonctionnera. Il arrive assez fréquemment que
de tels opérés, afin de pouvoir marcher, doivent porter aprés guérison une
prothese spéciale, ou qu'ils ne peuvent circuler qu’en s’aidant d’une canne ou
méme de béquilles. Dans un grand nombre de cas cependant, ces opérations
laissent un pied fonctionnant trés convenablement, aussi présentent-elles une
importance trés considérable et sont-elles d'autant plus fréquemment indi-
quées que l’on a souvent affaire dans ces cas a des affections tuberculeuses a
marche progressive.

Dans ces opérations comme dans les résections typiques, il faut dépérioster
méthodiquement les parties osseuses 4 réséquer, et ménager avec soin leurs
ligaments. La résection terminée, on fixe le pied dans une position favorisant
la rétraction, ainsi que la modification de la forme du squelette, qui doivent
inévitablement se produire.

Quant & ’exécution de 1'opération elle-méme, on peut employer différentes
méthodes d’apres les cas particuliers. On utilisera tantét des incisions dorsa-
les longitudinales pratiquées sur les points malades, tantot des incisions trans-
versales (Bardenheuer, Link, Konig), & travers lesquelles on enléve soit un os
isolé, soit une ou plusieurs rangées transversales. On peut aussi se servir de la
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méthode qui consiste a diviser le pied complétement suivant un plan antéro-
postérieur (Obalinski, Studsgaard). Le traitement consécutif varie avec chaque
cas particulier.

RESECTION DE L’ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE.

L’exécution de la résection tibio-tarsienne est une question de médecine
opératoire assez difficile & résoudre. Les raisons en sont d’une part, dans la
complication des rapports anatomiques de 1'articulation, d’autre part dans le
fait que 1'ostéo-arthrite tuberculeuse qui en constitue l'indication principale,
non seulement présente une localisation trés variable de ses foyers, mais offre
une grande tendance 4 l'envahissement des os et des articulations voisines.
L’étendue des lésions ne pouvant toujours étre sirement reconnue 4 1'avance,
la résection doit étre faite de facon & répondre 4 un double but : elle doit pou-
voir rendre compte, trés-exactement, de 1'état dans lequel se trouve ’articu-
lation et les parties avoisinantes, elle doit permettre 1’extirpation de toutes
les parties malades sans préjudice pour le fonctionnement ultérieur du pied
réséqué. Aussi les méthodes opératoires sont elles extraordinairement
nombreuses, tant pour la résection proprement dite que pour l’arthrotomie
(Bruns en comptait au moins 35 en 1891), il n’est pas de point par lequel
on n’ait tenté d’aborder I'articulation. Ce fait montre bien que les procédés
usuels peuvent rester en défaut dans certains cas.

Nous aurons & examiner en premier lieu deux procédés, tous deux ration-
nels, pouvant servir de types pour les méthodes 4 incisions longitudinales et
pour les méthodes 4 incisions transversales.

RESECTION TIBIO-TARSIENNE PAR DEUX INCISIONS LATERALES LONGITUDINALES
(Kénig, Riedel).

Le patient est couché sur le dos, la jambe étendue, le pied soutenu par un
coussin résistant.

L'incision interne commence dans le prolongement du bord antérisur de la
malléole tibiale, 4 trois centimétres au-dessus de l'interligne articulaire, des-
cend paralléelement 4 1'axe du pied, le long de la face antérieure de l'articula-
tion et du col de ’astragale et s'arréte au niveau de l'articulation astragalo-
scaphoidienne. L'incision externe commence 4 la méme hauteur que Uinterne,
suit le bord antérieur de la malléole péroniére, passe au-devant du sinus du
tarse et s’arréte 4 I'articulation calcanéo-cuboidienne. Ces deux incisions péné-
trent jusqu’a 1’os et ouvrent I'articulation tibio-tarsienne.

L’opérateur, a ’aide de la rugine et, si besoin est, du couteau, détache le
périoste avec la capsule articulaire de la face antéricure du tibia, et souléve
en unlambeau formant pont toutes les partics molles qui recouvrent I'articus
lation & sa face antérieure, en ayant soin de ménager les tendons des muscles
extenseurs, les nerfs et les vaisseaux. Appliquant le tranchant d'un ciseau con-
tre la malléole tibiale, le chirurgien fend cctte malléole longitudinalement,
dans le sens antéro-postérieur, de facon 4 laisser le fragment superficiel en
continuité avec le périoste et le ligament latéral interne de I'articulation, il
peutalors soulever ce fragment en fracturant la corticale au niveau de la baso
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dela malléole, 14 o elle se continue avec le reste du tibia; il répéte la méme
manceuvre pour la malléole péroniére. Le pont formé par les parties molles
antérieures est fortement soulevé par un aide 4 I'aide d’écarteurs et de com-
presses, 1'opérateur glisse un trés large ciseau dans la plaie interne, 'applique
transversalement contre le tibia, parallelement i la surface articulaire, et
sépare du reste de 1'os, par des coups de maillets vigoureux mais retenus, la
surface cartilagineuse du tibia avec le fragment articulaire de chaque malléole.
Le fragment osseux détaché est saisi dans les mors d’une pince 4 os et dégagé
par quelques mouvements de levier exécutés avec 1’élévatoire, pendant que
’aide maintient le pied en forte extension. La surface articulaire de]’astragale
est facile & réséquer au ciseau, si 'ostéite avait envabi cet os sur une grande
étendue, il vaudrait mieux I’extirper, ce qui se fait assez facilement sur le
vivant au moyen de 1’élévatoire, du coutean 4 résection et des ciseaux. Il peut
étre nécessaire de réséquer aussi la surface articulaire du calcanéum.

Le temps le plus difficile commence aprés 1’enlévement des parties osseuses,
c’est 'extirpation de la synoviale et des parties molles ayant subi la dégéné-
rescence tuberculeuse. Ii faut étendre le pied et écarter fortement les bords
de la plaie, on arrive alors par des mouvements appropriés 4 rendre accessi-
bles, peu & peu, la face profonde du lambeau antérieur, puisle cul de sac situé
en arriére de ’articulation.

Le nettoyage terminé, le pied est reporté danssaposition normale, les deux
fragments des malléoles sont appliqués contre le tarse, de facon & reconsti-
tuer la mortaise quia I'état normal sert d’union entre V'astragale et les os de
la jambe. Enfin la plaie, quel’on a soin de drainer, est réunie par des sutures.

RESECTION TIBIO-TARSIENNE PAR UNE INCISION EXTERNE TRANSVERSALE
(Reverdin, Kocher).

L’incision cutanée commence sur le dos du pied, contre le bord externe des
tendons extenseurs, 4 la hauteur de 'interligne articulaire, elle se dirige en
arriere et en dehors et gagne la partie moyenne du tendon d'Achille par des-
sug le sommet de la malléole externe en décrivant une légére courbe & con-
vexité inférieure (v. p. 162, fig. 25 BB).

L’opérateur divise aponévrose en respectant autant que possible le nerf
musculo-cutané en avant, le nerf saphéne externe avec la veine du méme
nom en arriére, et pénétre dans ’articulation tibio-tarsienne entre le péroné
et les tendons des muscles extenseurs. Il fait écarter fortement ces tendons,
incise la capsule, puis détache de dehors en dedans ses insertions & la face
antérieure du tibia et du péroné, ainsi qu’au col de l’astragale, il refoule
avec elle ’artére pédicuse et le nerf profond du dos du pied. Il attaque & ce
moment les ligaments insérés 4 la malléole externe, et les détache de 1'os avec
précaution en méme temps que la capsule, il ouvre la gaine des tendons des
péroniers sur une longueur suffisante pour permettre d’écarter fortement les
tendons chargés sur des écarteurs. La chose est-elle impossible, il coupe les
tendons en travers de facon a pouvoir en effectuer la réunion, la résection une
fois achevée. L'opérateur fend alors la paroi postérieure de la gaine des péro-
niers et en méme temps ouvre l’articulation en arricre; cette incision doit
étre large, pratiquée jusque contre le tibia, puis continuée le long du bord
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postérieur de la surface articulaire de cet os jusqu's la malléole interne. Des
lors, le pied est privé de ses moyens d'union avec le squelette de la jambe
sur tout le pourtour antérieur, externe et postérieur de l'articulation, le
chirurgien lui imprime un fort mouvement d’adduction et le luze compléte-
ment en dedans en le renversant par dessus la malléole interne : son bord
interne arrive au contact de la face interne de la jambe, sa face plantaire
regarde en haut, les tendons des péroniers luxés contournent, fortement
tendus, le segment inférieur de la poulie astragalienne. Il ne reste plus qu’a
diviser au ras de 1'os les insertions ligamenteuses de la malléole interne pour
avoir largement étalée devant soi toute l'articulation, on peut alors extirper
la synoviale et réséquer les parties osseuses malades. Lorsque faire se peut,
on se contente d'enlever, au ciseau ou & la scie, la surface articulaire de
’astragale ainsi que celle du tibia; on fera tout ce qui sera possible pour
conserver la malléole externe en totalité, car elle a beaucoup d’importance
pour le fonctionnement ultérieur du pied.

Pour terminer, le pied est reporté dans sa position normale, les tendons des
péroniers sont suturés s'il y a lieu, et la plaie est réunie aprés avoir été drai-
née ou tamponnée.

Ce procédé peut servir également & pratiquer des résections trés étendues.

Bruns, dans les affections tuberculeuses de 1’articulation tibio-tarsienne, a
ouvert l'articulation par une incision antérieure curviligne formant un lam-
beau, et réséqué les extrémités articulaires des os de la jambe et la face supé-
rieure du calcanéum par deux traits de scie horizontaux,aprés avoir extirpé
Pastragale. 1l fixe I'une a I'autre les deux surfaces réséquées par un clou
chassé 4 travers le talon.

Lorsque la tuberculose a largement envahi les parties molles de la face pos-
térieure, on peut pratiquer la méme opération 2 I'aide d'une incision courbe,
réunissant transversalement les sommets dcs deux malléoles en arriére de
I'articulation.

ARTHRECTOMIE TIBIO-TARSIENNE.

Dans les derniers temps, les chirurgiens se sont ralliés de plus en plus &
'opinion que I'extirpation compléte de la synoviale et de ses prolongements,
jointe & I’enlevement des foyers périarticulaires, a beaucoup plus d’impor-
tance que la résection des extrémités osseuses; dans nombre de tuberculoses
articulaires, on pourrait se contenter de 1'extirpation des parties molles attein-
tes, sans toucher aux os. Mais il faut que cette extirpation soit faite avec lo
plus grand soin, il faut que le tissu tuberculeux soit enlevé avec la méme
minutie que le serait une tumeur waligne, ot pour arriver & ce résultat, il
est nécessaire d’employer un procédé opératoire qui permette d’ouvrir large-
ment l'articulation, de 1'étaler, pour ainsi dire, afin que I'extirpation
puisse étre pratiquée sous le contréle de la vue, et cela sans léser les
parties molles, tendons, nerfs et vaisseaux, qui entourent 1'articulation.
Nous I'avons vu plus haut, les abords de l'articulation tibio-tarsienne ne
sont pas faciles, et la conservation des extrémités articulaires augmente
encore les difficultés de I'opération. Aussi a-t-on encore vu paraitre dans ces
derniers temps de nouvelles méthodes d’arthrectomie, méthodes cherchant
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avant tout & éviter I'extirpation de I’astragale, considérée en quelque sorte
par Ollier comme le point fondamental de la résection tibio-tarsienne.

Bruns recommande dans ce but le procédé de Konig-Riedel, modifié par
P’addition de deux incisions longitudinales postérieures; ces deux incisions
pénétrent dans l'articulation en arriére, sur les cotés du tendon d'Achille,
l'externe permet en outre d’ouvrir et de nettoyer ’articulation tibio-
péroniére inférieure. Ce procédé permet d’enlever la capsule et la synoviale
avec ses culs de sac antérieur et postérieur, sans toucher aux surfaces
osgeuses ni aux ligaments; elle permet en outre d’exciser les fistules cutanées,
les foyers périarticulaires développés dans les gaines tendineuses, etc.
L’opération achevée, la plaie est drainée, les incisions sont suturées en
grande partie, et le pied est immobilisé dans un appareil.

Dans des circonstances favorables, 1’opération rend 41’opéré un pied tout &
fait utilisable, mobile sur la jambe dans ’articulation tibio-tarsienne.

Riedel pratique aussi ’arthrectomie tibio-tarsienne par les incisions de
Konig qu’il a cependant un peu modifiées. Il opére hativement, aussitét le
diagnostic de tuberculose établi. I1 trace au-devant des malléoles, deux pre-
miéres incisions longitudinales de 15 centimétres de longueur environ
(v. p. 168), dépassant en bas de quelques centimétres I'articulation tibio-tar-
sienne. Par ces deux incisions il détache, sans léser le périoste, toutes les
parties molles de la face antérieure, puis il enléve la partie antérieure de la
capsule articulaire. Il ajoute & ce moment deux autres incisions curvili-
gnes, ayant également 15 centimétres de longueur ou & peu prés, longeant le
bord postérieur des os de la jambe et circonscrivant les malléoles en arriére.
Ces deux incisions lui servent & pénétrer vers la face postérieure de ’articula-
tion, en respectant, cela va sans dire, les vaisseaux et les nerfs, et en divisant
les gaines tendineuses; il extirpe aussitdt la partie postérieure de la capsule.

Le squelette est attaqué a ce moment par la section oblique des deux
malléoles au ciseau, section faite sans décortication préalable et de facon que
l'extrémité inférieure du trait qui les divise arrive 4 la hauteur de la face
articulaire horizontale du tibia. Deux écarteurs & branches pointues écartent
fortement 'une de I’autre les deux malléoles auxquelles sont restés attachés
les ligaments articulaires, I'opérateur luxe le pied et découvre ainsi les
surfaces cartilagineuses. Il peut alors débarrasser de tous leurs foyers, la
face inférieure du tibia, 1’articulation tibio-péroniére inférieure, les faces
articulaires des malléoles et celles de 1’astragale.

L’opération est terminée dans le cas oil ce dernier os est sain, le pied est
réduit, les malléoles sont reportées en place, et toute 1’extrémité, qui con-
serve absolument sa force normale, est immobilisée dans un appareil. Il n’est
pas rare de voir les enfants guérir avec une articulation mobile.

Lorsque l’astragale a dii étre enlevé, soit en partie, soit en totalité, 1'ex-
trémité subit fatalement un raccourcissement qui aurait pour conséquence
I’abaissement des malléoles et I'épaississement de la région articulaire si on
ne cherchait & éviter cette déformation qui pourrait géner le port d’'un soulier
ordinaire. On arrive & relever un peu les malléoles, en enlevant une plus
grande étendue du péroné et en divisantle tibia plus obliquement.

Pour faciliter 1'arthrotomie tibio-tarsienne, tout en conservant I’astragale, Paulsen
a proposé l'extirpation temporaire de cet os suivie de sa réimplantation, Strém a prati-
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qué cotte opération, l'astragale sain fut enlevd et plongé durant une demi-heure dans
une solution de sublimé 40,5 pour mille, pendant ce temps 'opérateur enlevait la syno-
viale atteinte de tuberculose; 1'astragale fut remis & sa place aprés enlévement de toutes
ses facos cartilagineuses, et la plaie fut réunie. Lopéré gudrit, et le résultat fonctionnel
fut bon. Cette observation présente en elle-méme un grand intérét, mais je ne saurais
recommander cette opération.

RESECTION TOTALE DU TARSE

(résection ostéoplastique de Wladimiroff-Mikulicz).

L'opération de Wladimiroff-Mikulicz consiste dans la résection des os posté-
rieurs du tarse accompagnée de l'excision des parties molles du talon et de la
partie voisine de la plante du pied, et suivie de la fixation, aux os de la jambe,
de la partie antérieure du pied reportée en position équine compléte.

Mikulicz indique le procédé opératoire suivant :

Le patient est couché sur le ventre, I'opérateur se place vis & vis de la plante
du pied. On commence par sectionner transversalement les parties molles
plantaires du bord interne au bord externe du pied, cette incision transversale

Fig. 26.

Résection ostéoplastique de Wiadimirqf-Mikulicy : BBB incisions des
, = parties molles, 80-80 traits de division des os.
Résection ostéoplastique de la jambe au tiers inférieur (Kocker) : cc
incision des parties molles, cc-cc traits de division des os.

commence en avant de 'apophyse du scaphoide et se termine en arriére de 18
.t,ub.ell‘osne du cinquiéme métatarsien. On éleve aux deux extrémités de cette
incision, deux incisions longitudinales qui longent les bords du pied jusqu'au
sommet des malléoles et, & ce niveau, on trace une deuxiéme incision trans
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versale, réunissant les extrémités supéricures des deux incisions longitudina-
les. Toutes ces incisions pénétrentd’emblée jusqu'al’os, la supérieure, tirée
d’une malléole & 1'autre, divise le tendon d’Achille (v. p. 172, fig. 26 BBB).

Portant le pied en flexion dorsale, on ouvre I'articulation tibio-tarsienne
par sa face postérieure, puis on désarticule I'astragale et le calcanéum en
détachant les parties molles dorsales et en passant & travers I'articulation de
Chopart, il est inutile de chercher & conserver le périoste. On abat d’un
premier trait de scie, d’arriére en avant, les deux malléoles avec la surface
articulaire du tibia, et d’un second les surfaces articulaires postérieures du
cuboide et du scaphoide.

On assure ’hémostase par la ligature de tous les vaisseaux divisés, et
particuliérement de l'artére tibiale postérieure qui se trouve dansla plaie
jambiére, entre le tendon d’Achille et la face
postérieure du tibia, et des artéres plantaires,
l'interne et l'externe, logées dans les parties
molles de la plante. On place I’avant pied dans le
prolongement de I’axe de la jambe et on adapte
I'une contre 1'autre les surfaces avivées des os du
tarse et des os de la jambe. Le pied maintenu
dans cette position est fixé par des sutures en
btages, consolidées quelquefois par une ou deux
gutures osseuses, puis on ferme la plaie. Les
parties molles dorsales beaucoup trop étendues
pour le nouveau squelette du membre, forment un
bourrelet saillant au devant du plan de réunion
des 0s, on réduit ce bourrelet par I'application de
quelques sutures en capiton passées d’arriére en
avant (sutures i plaques au fil d'argent). Le
pied ainsi opéré a l’apparence d’un pied varo-
équin accentué. '

Avant d’immobiliser le membre, on porte les
orteils en flexion dorsale aprés ténotomie de leurs
tendons fléchisseurs, puis extrémité, recouverte
d’un pansement antise ptique, estfixée par unappa-
reil amidonnéou unlégerappareil platré,beaucoup
préférables, 4 mon avis, aux appareils & attelles.

L'opération telle qu’clle est ici décrite, a été
imaginée par Mikulicz dans un cas ol la résection
guéri aprés la résection de
pied. Lorsque ces derniéres sont intactes, on peut  TWiadimirof-Mikulicz (d’aprés
réséquer le calcanéum et L'astragale avec les Kocker).
articulations contigués par une opération moins étendue.

Mais la résection peut étre pratiquée aussi en conservant les parties molles
en totalité, elle peut, dans ces conditions étre beaucoup plus large, s’étendre
jusqu'a la base des métatarsiens en enlevant entiérement les os du tarse.
Malgré cette ablation étendue, on obtient le plus souvent, si la guérison n’a
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té troublée par aucune complication, une réunion osseuse entre les métatar-
siens et les os de la jambe, et un pied solide, complétement utilisable pour la
marche, sur lequel ’opéré s’appuie sans prothése, comme il le ferait sur un
pied équin non paralytique.

Un inconvénient certain de 1'opération de Wladimiroff-Mikulicz est 1'allon-
gement du membre opéré, amené par le changement de direction de I'axe du
pied placé dans le prolongement de 1'axe de la jambe. Le meilleur moyen
d’éviter une trop grande augmentation de la longueur du membre est de
poursuivre la résection jusqu’aux articulations tarso-métatarsiennes. On pro-
céde de la facon suivante :

L'incision cutanée curviligne, 4 concavité antérieure (comme l'incision de
Kocher pour la tarsectomie postérieure), commence a4 un travers de main au-
dessus de l'articulation tibio-tarsienne, descend en avant du bord externe du
tendon d’Achille, gagne le bord externe du pied en contournant la malléole
péroniére et les tendons des péroniers, et suit ce bord externe jusqu'au milieu
du cinquiéme métatarsien. La dénudation des os et I'ouverture des articula-
tions se font comme dans la tarsectomie postérieure décrite plus haut (p. 164),
le périoste du calcanéum est détaché avec I'insertion du tendon d’Achille, les
tendons des péroniers sont luxés et attirés en avant, puis les attaches tar-
siennes des trois muscles péroniers (court et long péronier latéral, péronier
antérieur), des muscles tibial antérieur et tibial postérieur, sont séparés de
I'os avec précaution pour ne pas léser les vaisseaux et les nerfs. On peutalors
réséquer les extrémités articulaires des os de la jambe et les bases des méta-
tarsiens. La réunion des surfaces osseuses est faite de la facon qui a été expo-
sée plus haut, aprées avoir reporté I'avant-pied dans le prolongement de ’axe
de la jambe.

Ollier a reproché & l'incision de Mikulicz de léser fatalement le nerf tibial
postérieur, et il a attribué & la lésion de ce nerf les troubles trophiques que
I’on observe quelquefois apres I’opération ainsi exécutée. Roser suture les nerfs
divisés une fois la résection terminée. Pour obvier 4 cet inconvénient, Ollier
a préconisé un autre mode d’incision, qui ne peut malheureusement étre utilisé
que dans les cas ol les parties molles du talon n'ont pas été détrui-
tes. Le malade est dans le décubitus ventral ; I'incision commence & huit
centimétres au-dessus des tubérosités du calcanéum, descend le long du bord
externe du tendon d'Achille, gagne la ligne médiane de la face plantaire
en contournant la saillie du talon et se dirige en avant et un peu en
dehors pour gagner la base du cinquiéme métatarsien suivant une ligne
oblique représentant le trajet du nerf plantaire externe qui est accompagné de
P’artere du méme nom. Cette incision n'a entamé que la peaun avec le tissu
cellulaire sous-cutané, apres avoir fait écarter 1'un de 1’autre ses deux hords,
le chirurgien sectionne le tendon d’Achille immédiatement au-dessus de son
insertion, puis approfondit la plaie dans sa partie supérienre de fagon & mettre
4 nu le calcanéum et l'articulation tibio-tarsienne. A la plante du pied, il
s’avance prudemment, couche par couche, pour éviter la lésion du nerf et de
V'artére plantaires externes qu’il doit reconnaitre et rétracter en dedans. §'il
opére pour une affection osseuse, il incise le périoste du calcanéum et de
Vastragale et le détache a la rugine en lc laissant adhérent aux parties molles,
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11 extirpe le calcanéum, puis 'astragale ; si les os de la région antérieure du
tarse sont malades il les extirpe de méme I'un aprés I'autre suivant I'étendue
des 1ésions.I1 lui reste & réséquer les extrémités articulaires des os de la jambe,
puis celles des métatarsiens ou celles des os de la série antérieure du tarse
§'ils ont été conservés. L'avant pied est amené dans le prolongement de I'axe
de la jambe et fixé au tibia par des clousou des sutures osseuses. Ollier dit
qu’on peut enlever du bourrelet formé a la partie postérieure du pied autant
de parties molles que 'on veut, pourvu qu'onrespecte les vaisseaux et les nerfs.

Treés-semblable a la méthode d'Ollier est la fagond’opérer de Berger,elle me
parait plus pratique que lapremiére et elle offre en outre I’avantage de pouvoir
servir, dans son premier temps, d'incision exploratrice, ce qui est trés-
appréciable dans les cas ou 'on ne peut étre fixé d’avance sur la résection a
employer et sur 1'étendue 4 lui donner. Il fait une incision longitudinale sur
le bord-externe du pied depuis 'insertion du tendon d’Achille jusqu’a I’apophyse
du cinquiéme métatarsien, puis unc incision verticale, & peu prés perpendicu-
laire a la précédente, sur la face externe du péroné, et partant du sommet de
la malléole externe. Lorsque la chose est nécessaire il joint & ces deux inci-
sions une troisieme, longitudinale, sur le c6té interne de 'articulation tibio-
tarsienne. Il ouvre cette derniére articulation en ménageant toutes les parties
molles importantes et procéde aussitét a I'extirpation de 1'astragale, il peut
alors examiner quel est 1'état des os et des articulations, et suivant le résultat
de cet examen, il se contentera de la résection tibio-tarsienne ou fera 1'opéra-
tion de Wladimiroff-Mikulicz. Si cette derniére intervention est décidée, il
enléve le calcanéum, puis la série antérieure des os du tarse, dans sa totalité
si c’est nécessaire, et pratique la résection des extrémités articulaires des os
de la jambe en respectant, comme le veut Ollier, le nerf tibial postérieur
et I'artére du mnéme nom.

Cotte résection elle-méme est elle insuffisante pour enlever toutes les
parties dégénérées, les mémes incisions peuvent servir a l'amputation
ostéoplastique de la jambe, d'aprés Pirogoff ou Le Fort, ou 4la désarticula-
tion tibio-tarsienne d’aprés J. Roux.

L'inconvénient que présente 'opération de Wladimiroff-Mikulicz, consiste
dans le fait que 1’opéré, au lieu de s’appuyer sur un pied, marche pour ainsi
dire sur une échasse qui, dans un grand nombre de cas, allonge en outre le
membre opéré considérablement. Kiimmel a cherché 4 écarter ce désavantage
en fixant1’avant-pied & angle droit sur la jambe et non dans le prolongement
de l'axe de cette derniére.

Les incisions cutanées sont variables et appropriées a chaque cas spécial,
car dans ces affections, diffuses pour ainsi dire, on observe le plus souvent,
indépendamment des vastes l1ésions destructives des os, des ulcérations de la
peau, des fistules,des foyers tuberculeux périarticulaires.On emploiera tantot
deux incisions longitudinales analogues aux incisions de Konig pour la résec-
tion tibio-tarsienne, tantét une incision transversale antérieure (Hueter),
particulidrement lorsqu’il y a envahissement des parties molles dorsales.
Dans ce dernier cas, on peut extirper toutes ces parties malades, diviser ou
réséquer les tendons extenseurs, et éviter ainsi la production, 4 la face
antérieure du pied réséqué, de ce volumineux bourrelet qui se produit 4 la
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faveur du raccourcissement du squelette. On met 4 nu 1’articulation tibio-
tarsienne,on énuclée les os du tarse jusqu'a ce qu'on rencontre du tissu osseux
normal, et on fait porter,dans ce tissu sain,le trait de scie transversal qui ter-
mine la résection en avant, puis on enléve, également d'un trait de scie, les
extrémités du tibia et du péroné aussi haut que les lésions le réclament; on
avive & la scie la face antérieure des os de la jambe, afin que les os
du tarse ou du métatarse puissent s'y adapter exactement. On place alors
I'avant-pied 4 angle droit sur la jambe, dans une position semblable & la posi-
tion physiologique du pied, et on le fixe par une longue vis en acier poussée
a travers les os. Il n'y a plus qu’a suturer les tendons, réséqués ou simple-
ment sectionnés, & tamponner la cavité avec la gaze iodoformée, et a suturer
les bords de la plaie cutanée; 1'extrémité est naturellement immobilisée avec
soin.

Les résultats fonctionnels de la résection de Kiimmel ont été favorables dans
les cas opérés par ce chirurgien, les patients pouvaient s’appuyer facilement
sur le pied réséqué qui, chez un certain nombre d’entre eux, montrait mémé
un certain degré de mobilité. Lie membre opéré est raccourci de trois & quatre
centimetres, mais ce raccourcissement est corrigé par un soulier a semelle
épaisse. Le pied a la forme d'un pied plat trés accusé & cause de la dispari-
tion de la voite plantaire.

ARTHRODESE TIBIO-TARSIENNE.

L’idée de remplacer par une ankylose osseuse les articulations devenues
ballantes a la suite des paralysies incurables des membres inférieurs, appar-
tient &4 Albert, ce chirurgien a obtenu le résultat désiré par 1’ouverture de
I'articulation, Pavivement et la réunion des surfaces cartilagineuses. Albert &
été suivi dans cette voie par plusieurs opérateurs qui ont publié différents
procédés d’arthrodese.

L’obtention d'une ankylose osseuse n’est pas des plus faciles au niveau de
I'articulation tibio-tarsienne. Il m'est arrivé maintes fois de voir les extrémi-
tés articulaires avivées s’unir simplement par une cicatrice fibreuse, sans
traces d'ossification, malgré une résection étendue des surfaces articulaires de
I'astragale, du tibia et du péroné, et la fixation des os par des sutures ou des
pointes d'ivoire. Cet échec opératoire me parait dfi & la circonstance qu'il est
trés difficile, aprés 1’enlévement du cartilage articulaire obtenu par les pro-
cédés habituels, d’amener au contact la face supérieure de 1'astragale etla
face inférieure du tibia. Le rapprochement est empéché par la tension des
puissants ligaments qui unissent 1'astragale aux malléoles et particulizrement
4 la malléole interne. J'ai cherché a tourner ’obstacle en comblant la cavité
créée entre 1'astragale et les os de la jambe, au moyen des lamelles cartilagi-
neuses et osseuses provenant de I'avivement des surfaces, ou au moyen de laine
de verre, je n’ai pas obtenu de réunion osseuse. J’ai essayé aussi du procédé
de Schede, consistant & remplir d'un caillot sanguin toute la plaie opératoire,
mais je ne puis confirmer a cet égard la maniére de voir de Déllinger, qui lui
attribue une influence particuliére sur la production de l'ankylose. Mais je
puis recommander un procédé opératoire imaginé par mon assistant, le
Dr Roersch, procédé qui s’est montré efficace dans ces derniéres années.
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L’extrémité est anémiée par I'application de la bande d’Esmarch. On fait,

sur le bord antérieur de la malléole interne, une petite incision longitudinale
.pénétrant dans I’articulation, et a travers cette incision,on va sectionner avec
un petit couteau a lame étroite, les solides faisceaux fibreux qui unissent la
malléole a la face interne de I’astragale. Puis on circonscrit 1a malléole extcrne
par une incision curviligne & convexité inférieure et on divise, avec attention
pour ne pas léser les tendons des muscles péroniers latéraux, les moyens
d’union de la malléole a I’astragale. On place un ciseau contre la malléole
péroniére, un peu obliquement en bas et en dehors, et par quelques coups de
maillet on divise cette maliéole & sabase, 4 la hauteur de la surface articu-
laire du tibia, et on la renverse vers le haut en la laissant adhérente au
périoste et & la peau.

On fait écarter les bords de la plaie, l'articulation tibio-astragalienne
apparait dans le champ opératoire. Avec un mince ciseau, on enléeve la surface
cartilagineuse du tibia, puis celle de 'astragale qu'il ne faut pas se contenter
de racler avec la curette, mais qu'il faut aviver par l'instrument tranchant
jusqu’a apparition du tissu osseux spongieux. Cela se fait trés facilement
chez les enfants, qui constituent la grande majorité des opérés. On enleve de
méme la facette latérale externe de I’astragale et la face interne de la malléole
péroniére qui lui correspond.

On suture complétement les plaies et on porte le pied dans la position gu’il
doit conserver. Pour rapprocher autant que possible les surfaces osseuses
avivées, on repousse le talon vers la jambe par une forte pression exercée
de bas en haut, ce qui reléve en méme temps ’astragale; pour maintenir la
position aingi obtenue, on chasse une longue pointe d'ivoire dans I’astragale
ot le calcanéum a travers la malléole externe; cette pointe, dirigée trés-
obliquement de haut enbas et de dehors en dedans, est introduite par une petite
ouverture cutanée pratiguée sur la face externe de la malléole. L'articulation
est fort bien fixée, le pied, abandonné a lui-méme, n’a aucune tendance & se
déplacer; on coupe la tige d’ivoire auras de l'os et on suture la peau par
dessus. On enléve la bande d’Esmarch aprés avoir enveloppé le pied d’un
pansement aseptique, et 1’on immobilise le membre, jusqu’au dessus du genou,
dans un appareil platré.

RESECTIONS PRATIQUEES SUR LES 0S DE LA JAMBE.

Résection isolée de Iextrémité inférieure du tibia.

Cette résection a une tout autre signification que la résection tibio-tar-
sienne. Les indications de ces deux opérations sont en général nettement dis-
tinctes, alors que la résection tibio-tarsienne est le plus souvent pratiguée
pour des ostéo-arthrites tuberculeuses, les traumatismes fournissent I'indica-
tion la plus fréquente de la résection de I’extrémité inférieure du tibia, et il
en est de méme pour la résection de 'extrémité inférieure du péroné. Le plus
souvent ce sont des fractures intra-articulaires compliquées, notamment celles
qui accompagnent les plaies par armes a feu, des luxations compliguées,
des nécroses, ete. Il ne s’agit plus ici de se frayer vers 'articulation la plus
large voie possible, il faut tout simplement réséquer I'os en conservant son

12
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périoste (avec la reformation osseuse qui lui est due, rencontrée dans cer-
taines résections secondaires), et en ménageant toutes les parties molles.

L’incision qui se préte le mieux & cette résection, est I'incision en ancre de
von Langenbeck. Le pied repose sur son bord externe. L’opérateur circon-
serit le rebord iaférieur dela malléole tibiale par une incision demi-circulaire
de trois a quatre centimétres d’étendue ; du milieu de la concavité, tournée
vers le haut, de cette premiére incision, il fait partir une seconde, verticale,
s'étendant le long de la face interne du tibia sur une longueur minima de cing
centimétres. Il pousse d'emblée son couteau jusque sur l'os, et il refoule aus-
sitét le périoste, en avant et en arriére, sous forme de deux lambeaux trian-
gulaires qui comprennent toute 1'épaisseur des parties molles revétant la face
interne du tibia. Il poursuit le décollement du périoste a la face antérieure
de I’os en refoulant en méme temps les tendons extenseurs, puis a sa face
postérieure, et en dernier lieu il divise, avec un couteau a résection, le liga-
ment deltoidien au sommet de la malléole. La membrane interosseuse doit
étre ménagde avec soin, car elle contribue pour une grande part & la régéné-
ration osseuse. Au moyen de la scie & chaine ou de la scie cultellaire, le
chirurgien sectionne le tibia & 'extrémité supérieure de I'incision longitudi-
nale, un peu obliquement en bas et en dehors a cause du peu d’espace dont il
dispose, saisit dans les mors d'un davier, a sa partie supérieure, le fragment
osseux ainsi isolé, et le fait basculer hors de la plaie pendant qu’il détache,
avec la rugine, I'insertion de la membrane interosseuse a son bord externe.
Dés lors le fragment ne tient plus que par la capsule, on la divise, avec le
couteau, aux bords antérieur et postérieur de la face articulaire dutibia en
épargnant avec soin les tendons et particuliérement le tendon du muscle
tibial postérieur. Pour terminer, on suture les bords de la plaie aprés I’avoir
drainée.

Reésection isolée de Dextrémité inférieure du péroné.

La résection de I’extrémité inférieure du péroné est faite & 1’aide de l'inci-
sion en crochet de v. Langenbeck. Cette incision commence au bord postérieur
du péroné a six centimétres au-dessus du sommet de 1a malléole externe,des-
cend jusqu'a ce dernier point, contourne I'extrémité de la malléole et remonte
le long du bord antérieur de 1’os, sur une étendue d’un centimétre et demi.
Le périoste, fendule long de I'incision, est détaché des faces antérieure ot
postérieure de la malléole avec la peau, les muscles et les gaines des tendons,
la gaine du muscle long péronier latéral doit étre particulierement surveillée
pendant ce temps opératoire. Le péroné, ainsi mis & nu, est scié avec la scie
cultellaire ou la scie a chaine, au niveau de 1’angle supérieur de la plaie; son
fragment inférieur, fixé par une pince 4 os, est attiré peu a peu en dehors
pendant qu’on le libére des attaches de 1a membrane interosseuse et dela cap-
sule. La résection est terminée par la section, au ras de l'os, des puissants
ligaments articulaires : le ligament péronéo-tibial postérieur, les ligaments
péronéo-astragalien antérieur, pérondo-astragalien postérieur et péronéo-
calcanéen.
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Résection du tiers inféricur des deux os de la jambe.

La partie inférieure des deux os de la jambe peut étre réséquée i 1’aide de
I'incision latérale externe décrite pour la tarsectomie postérieure (v. p. 164),
prolongée suffisamment vers le haut. On peut employer aussi les deux inci-
sions de v. Langenbeck qui viennent d’étre mentionnées (incisions en ancre et
en crochet).

Si on emploie la premiére méthode, on ouvre d’abord 1’articulation
tibio-tarsienne de la maniére qui a été exposée plus haut (p. 164), puis on
dénude le tibia et le péroné de bas en haut jusqu’au point ol ils doivent étre
divisés. On les scie transversalement, puis on extrait les deux fragments qui
ne peuvent dépasser en étendue le tiers de la longueur totale de la jambe.

Pour remplacer chez ces opérés la perte de substance ainsi créée, Kocher a
proposé, lorsque les os du tarse sont sains, de dénuder la partie postérieure
du calcanéum en en détachant les parties molles avec 1'insertion du tendon
d'Achille, d’abattre cette partie postérieure par un trait de scie frontal
(v. p. 172, Fig. 26 CC cc), et d’adapter le fragment calcanéen antérieur aux
os de la jambe en plagant le pied verticalement, dans le prolongement de
I’axe de la jambe, comme dans ’opération de Wladimiroff-Mikulicz. Le trait
de scie du calcanéum correspond ainsi au trait de scie tibio-péronier, les os
sont fixés par des sutures osseuses, et les parties molles réunies aprés
drainage.

Cette opération pourrait étre pratiquée aussi a I'aide de l'incision posté-
rieure longitudinale d’Ollier ou au moyen d’une modification de I'incision de
Berger (v. p. 174 et'175).

Résection du péroné daus la eontinuité.

Le péroné peut étre réséqué par la voie sous-périostée dans une étendue
quelconque, on peut méme l'extirper en totalité sans compromettre chez
I'opéré la faculté de marcher.

On pratique une incision longitudinale & la face externe de 1’0s, en arriére
des muscles péroniers, on refoule le périoste avec les parties molles, et on
dénude 1'os avec soin pour ne pas léser le nerf musculo-cutané et I'artére
péroniére. S'il s’agit de l’extirpation totale, on divise les attaches articulai-
resaux deux extrémités de 1’os.

On remplit de gaze iodoformée la cavité provenant de ’extirpation, et on
suture les bords de la plaie dans la plus grande partie de leur étendue.

Résection du tibia dans la continuité.

La résection du tibia dans la continuité est exécutée sans grandes difficul-
tés par une incision longitudinale faite le long de la créte du tibia.

Cette opération n'est indiquée que dans les cas ol le fragment tibial & enle-
ver est remplacé par une néoformation osseuse suffisamment étendue (la coque
duséquestre s’il s'agit d’une nécrose de la diaphyse)outout au moinslorsqu’on
peut compter sur sa production avec quelque vraisemblance. Une perte de
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substance assez étendue du tibia fait perdre 4 1'opéré la faculté de marcher, et
d'autre part on ne peut guére compter, une fois la résection pratiquée, surles
facultés régénératives du périoste, elles sont trop peu actives pour rendre au
patient un appui suffisamment solide.

11 faudrait dans des cas semblables recourir & des opérations plastiques.
Kocher, ayant réséqué le tiers moyen de la diaphyse du tibia, enleva sur la
jambe saine la diaphyse du péroné et s'en servit pour remplacer le tibia, il
implanta ses deux extrémités dans les fragments supérieur et inférieur du
tibia réséqué et ferma la plaie. Le résultat fut bon. On pourrait, le cas
échéant, employer dans le méme but un os fralchement enlevé & un animal
jeune (1’os de I'avant-bras du chien), ou & 'exemple de Senn, combler la perte
de substance, aprés avoir obtenu une hémostase parfaite, avec des fragments
d’os stérilisés.

Ostéotomies du tibia, linéaire et cunéiforme.

1’ ostéotomie linéaire et la résection cunéiforme du tibia sont des opéra-
tions orthopédiques pratiquées dans les incurvations des os de la jambe,
qu’elles soient dues au rachitisme ou & des fractures vicieusement consoli-
dées avec déviation angulaire des fragments, ce qui est spécialement le cas
pour les malléoles; on les emploie aussi dans le traitement opératoire du pied
valgus et du pied plat (Trendelenburg, Hahn). Dans tous ces cas on fait 1'os-
téotomie lorsque la résistance des os est trop grande pour qu'ils puissent
céder a l’action manuelle.

L’opération, qui se pratique sous 1’anémie d’Esmarch, est exécutée a l'aide
d’une incision transversale portant sur la face antérieure du tibia aun point le
plus accusé de 'incurvation, et comprenant la peau et le périoste. On applique
transversalement sur la créte du tibia, aprés avoir légérement écarté le
périoste, un large ciseau de sculpteur, et on entame l'os assez fortement
pour qu’il puisse céder facilement a 1’effort manuel.

Dans les incurvations trés prononcées, on ne se contente pas d'une divi-
sion linéaire, mais on enléve de 1’épaisseur du tibia, par deux traits de
ciseau, un coin dont la base est dirigée du c6té de la convexité, le sommet
vers la concavité; I'ceil doit apprécier la hauteur a donner & la base. Le
redressement de la jambe incurvée ne peut étre obtenu sans la participation
du péroné; s'il résiste 4 la force des mains, il est divisé en travers au moyen
du ciseau introduit par une petite incision transversale.

Les parties molles sont suturées, sans drainage, une fois le redressement
effectué, la région est recouverte d'un pansement aseptique et la bande
d’Esmarch enlevée. Aprés le retour de la circulation, on emprisonne le mem-
bre dans un appareil platré inamovible.

Dans les incurvations trés prononcées, 1’ostéotomie cunéiforme laissc 3 s
suite un raccourcissement notable de la jambe. On peut éviter cet inconvé-
nienten limitant le segment osseux 4 enlever par deux traits curvilignes, &
convexité tournée vers la périphérie.

Poulsen a proposéle procédé opératoire suivant. L'incigion de la peau suit
la eréte du tibia sur une étendue de trois centimétres, s'infléchit en dedans,
suivant une courbe demi~circulaire, versle bord interne de 1’0s et regagne la
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créte qu’elle suit sur une nouvelle longueur de trois centimétres; la largeur
de I'incision demi-circulaire pratiquée sur la face interne du tibia est de deux
centimétres et demi. Toutes ces incisions pénétrent jusqu'a I'os. On attaque
le tibia au ciseau suivant I’incision curviligne, de facon 4 enlever un segment
qu’on laisse adhérent au périoste et qu’on rejette en dehors avec les parties
molles sous forme d’un lambeau ostéo-cutané. La partie convexe du tibia
incurvé est dénudée de son périoste, puis réséquée au ciseau sur la longueur
et la profondeur nécessaires; on laisse subsister, du c6té de la concavité, une
partie de la diaphyse, un léger pont de substance osseuse, reliant 'une 4 I'au-
tre les parties supérieure et inférieure du tibia. Cela fait, on redresse la
jambe, et on adapte, dans la cavité qui persiste aprés le redressement, quoi-
que fortement diminuée, le lambeau osseux détaché de la face interne du
tibia et renversé 4 la face externe de la jambe. On le fixe par la suture osseuse,
on ferme la plaie complétement, sans drainage, et on applique un appareil
inamovible. Les résultats de 1’opération sont tout-a-fait satisfaisants, aussi
bien au point de vue anatomique qu'au point de vue fonctionnel.

L'ostéotomie sus-malléolaire proposée par Trendelenburg et Hahn, pour le
traitement du pied valgus et du pied plat, donne un résultat excellent lors-
qu'ils’agit d'un déplacement du pied en dehors 4 la suite d’une fracture mal-
léolaire vicieusement consolidée, ou d'un pied valgus maintenu en permanence
dans une abduction plus ou moins accentuée. Mais elle reste sans influence
sur le pied plat, c'est-a-dire sur le pied caractérisé [par 1'affaissement ou le
renversement de la volte plantaire. Cette derniére déformation n’est nulle-
ment modifiée par 1'ostéotomie sus-malléolaire. Si l’opération a été exécutée
pour un pied valgus compliqué d’un certain degré d’effacement de la voiite,
elle aura pour effet la correction de I'abduction, le malade sera débarrassé
de ses douleurs pendant quelque temps, mais aussitdét qu’il recommencera &
marcher, reparaitront les symptomes si caractéristiques de la tarsalgie. Il en
est de méme chez les opérés pour simple pied plat. Dans tous les cas ot j’ai eu
recours & 'opération de Trendelenburg-Hahn, j'ai dii revenir secondairement
4 1'opération d'Ogston, et ce n’est qu’aprés cette seconde intervention que la
volte plantaire a été reconstituée et la guérison obtenue.

RESECTION DU GENOU.

Le genou est de toutes les articulations celle qui est le plus fréquemment
Pobjet d'interventions opératoires. Ces interventions sont pratiquées dans la
grande majorité des cas pour des ostéo-arthrites tuberculeuses ou pour leurs
suites.

La technique opératoire varie avec la localisation des lésions tuberculeuses.
Si 'affection est limitée & la synoviale, on s'efforce de respecter la mobilité
de I’articulation en pratiquant soit I'arthrotomie ou extirpation de la syno-
viale, soit I’arthrectomie, ou évidement au ciseau, & la curette, de petits
foyers osseux, joint & 1’arthrotomie. Si la tuberculose a envahi davantage les
o0s, on renonce & obtenir une articulation mobile, et on pratique la résection
typique du genou dans le but d’ankyloser 1'articulation. Enfin on peut entre-
prendre la résection du genou pour transformer en ankylose dans 1'extension,
I'ankylose dansla flexionquiestsisouventlereliquatdesarthrites tuberculeuses.
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RESECTION TOTALE DU GENOU.

La plupart des chirurgiens exécutent la résection typique du genou & I'aide
d’une incision transversale antérieure. La marche ultérieure de I’opération
est réglée par une grande variété de procédés; j'emploie la méthode de Kocher
qui me paraitla plus rationnelle.

Kocher part du principe que l'opération doit avoir pour but de remplacer
I'articulation du genou par une ankylose osseuse. Pour obtenir cette ankylose,
il suffit d’assurer la réunion, par une cicatrice osseuse, des extrémités réséquées
du tibia et du fémur, or cette réunion sers
d’autant plus sirement obtenue que la plaie
sera moins compliquée. Puisque les mouve-
ments sont supprimés, il est absolument
inutile de garder toutes les parties molles
périarticulaires  insertions musculaires,
capsule, etc., qu’on a’habitude de conser-
ver pour obtenir une néarthrose, ces tissus
ne servent qu'a compliquer la plaie et
doivent étre enlevés. Il en est de méme de
la rotule et du ligament rotulien. La rotule,
lorsqu'elle se fusionne avec la face anté-
rieure du fémur, ce qui est le cas habituel,
n’a pas de signification spéciale comme
moyen de consolidation de lankylose,
d’ailleurs, I’appareil extenseur du genoun’a
plus rien 4 faire avee le mouvement de l'ar-
ticulation, le triceps avec son tendon et 'os
sésamoide interposé entre eux est devenu
trop long sous I'influence de la diminution
de longueur du squelette. Ce raisonnement
tout & fait logique a conduit Kocher 4 enle-
ver toute la capsule avec le contenu de I'ar-
ticulation, la rotule et lc ligament rotulien,
en ne conservant en fait de parties molles
que la peau, les muscles et les aponévroses,
et & appliquer trés-exactement 1'unecontre
l'autre les surfaces avivées du fémur et du

Fig. 28.

Résection du genou d’aprés Kecher. ' ¥ X
Traits de scie divisant le fémur etle tibia. Voici comment il procede :

tibia. Le patient est couché sur le dos, le mem-
bre malade soutenu par un coussin placé sous le genou. Le chirurgien pra-
tique une incision transversale curviligne, 4 convexité tournée vers le bas, au
niveau de la face antérieure de I'articulation, cette incision part d’un des con-
dyles fémoraux, croise la ligne médianc sous le rebord du platcau tibial et
regagne l'autre condyle; ses deux extrémités doivent étre reportées suffisam-
ment en arriére pour que les deux tiers de la circonférence du membre soient
compris dans I'incision. L’opérateur disséque la levre supérieure de 1'ineision
et lareleve sous forme de lambeau jusqu'au-dessus de la rotule. I1 attaque
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aussitét la musculature en divisant, 4 une certaine distance du bord supé-
rieur de la rotule, et suivant une ligne courbe 4 convexité supérieure, le
tendon du triceps avec ses expansions aponévrotiques, il arrive ainsi jusqu’a
la capsule articulaire qu'il a soin de ne pas ouvrir, mais qu'il va poursuivre
vers le haut en détachant de sa face externe les faisceaux aponévrotiques
qui la recouvrent. Arrivé au point de réflexion de la capsule, il en continue
la dissection, toujours sans 1'ouvrir, en se tenant exactement contre 1'os dont
il suit les faces interne, antérieure et externe, jusqu'a I'insertion au bord
supérieur du cartilage articulaire du fémur. En dégageant les faces latérales
des condyles, il détache avec la capsule l'insertion des ligaments latéraux.

Le chirurgien se reporte alors au segment inférieur de la capsule. 11 le
libére jusqu’ ses attaches tibiales et en procédant de haut en bas, des aponé-
vroses qui le recouvrent, puis divise le ligament rotulien et les insertions
inférieures des ligaments latéraux.

De cette facon, les expansions aponévrotiques du triceps, dans leur entier,
sont détachées, vers le haut et vers le bas, sous forme de deux lambeaux; le
reste de 'appareil extenseur (la rotule avec les tissus avoisinants et le liga-
ment rotulien) a été isolé par la section de ce ligament et par celle du tendon
du triceps et est resté uni 4 la capsule.

L'opérateur détache ’insertion de la capsule au bord du tibia, comme il 'a
fait au niveau du fémur, dans toute I’étendue de 1’incision cutanée et divise les
cartilages semi-lunaires 4 leur insertion antérieure.

Cette mancuvre opératoire a pour but de dégager tout d’une piéce et sans
I'ouvrir, la partie antéro-latérale de la capsule avec la rotule et le ligament
rotulien qui y sont logés; on enléve ainsi toute la masse comme une tumeur,
ce qui est avantageux dans les affections infectieuses et spécialement dans la
tuberculose. L’opérateur, armé de la pince et des ciseaux, extirpe le tout
d’avant en arriére : la capsule, la rotule avec le ligament rotulien, le bour-
relet graisseux qu'elle recouvre, les cartilages semi-lunaires jusqu'aux
ligaments croisés; il divise ces derniers & leur insertion aprés avoir fait
porter le genou dans la flexion. Dés lors, la face postérieure de 1’articulation
est devenue accessible, et le chirurgien peut enlever la paroi postérieure
de la capsule avec lasynoviale et la bourse poplitée ; il extirpe de méme le cul
de sac sous-tricipital avec tout ce qui reste de tissus malades, de fagon &
nettoyer & fond le champ opératoire. Ce n’est qu’a ce moment, aprés avoir
désinfecté la plaie et I’avoir saupoudrée d’iodoforme, qu'il passe & la résection
proprement dite. Il doit faire cette résection de fagon & ménager le cartilage
épiphysaire du fémur et & assurer la coaptation exacte des deux extrémités
osseuses. Pour mieux répondre & ce double but, Kocher scie le fémur & la
limite du cartilage suivant une courbe antéro-postérieure 4 peu prés paralléle
ala courbure des condyles, et enléve la surface articulaire du tibia par un
trait de scie concave creusant d'arriére en avant le plateau tibial, il obtient
ainsi deux surfaces qui s’adaptent exactement, et n'ont aucune tendance &
se déplacer 1'une sur l’autre. L’emploi des clous, des sutures et des griffes
osseuses parait donc tout & fait superflu, il suffit de réunir les parties molles
et particulierement les tissus fibreux, au moyen de fortes sutures profondes,
on ferme la plaic aprésy avoir introduit deux drains par des ouvertures
pratiquées ad hoc.
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L’articulation réséquée, maintenue par un solide pansement inamovible qui
immobilise tout le membre, est soignée comme une fracture compliquée. Dans
les conditions normales, les parties molles se réunissent per primam et, aprés
14 jours, on peut appliquer un appareil complétement fermé. Aprés six semai-
nes, la guérison est d’habitude assez avancée pour que 'opéré puisse se lever
avec une genouillére.

ARTHRECTOMIE DU GENOU.

Tout différents sont les principes & suivre, si le degré et 1’étendue des
lésions permettent d’espérer une guérison sans ankylose. Une opération de
résection ne peut laisser une articulation mobile que si elle respecte les par-
ties articulaires importantes, si le mécanisme de 1’articulation est conservé
dans ses grandes lignes. Les fonctions de I'appareil extenseur de la jambe sont
de la plus grande importance dans les cas de 1'espéce, et comme cet appareil
souffre toujours quelque peu d’une interruption de sa continuité, que cette
interruption soit produite par la scie au niveau de la rotule, ou par le couteau
au niveau du ligament rotulien ou du tendon du triceps, il est d'une pratique
rationnelle de ne pas toucher, méme temporairement, a I'appareil d’extension.
11 est assez facile d’y arriver par le procédé suivant, malgré la présence de
lésions articulaires trés-étendues.

On incise la peau, on la reléve avec les aponévroses comme il vient d'étre
décrit, puis, au lieu de diviser le tendon du triceps en travers, au-dessus dela
rotule, on met & nu sur les cotés de cet os et suivant une direction oblique en
haut et en dehors (i’axe du membre étant pris comme centre}, les bords du
vaste interne et du vaste externe; on fend la capsule le long des bords de la
rotule et du ligament rotulien, et on détache son insertion au fémur, en méme
temps que les insertions des ligaments latéraux interne et externe, jusqu'au
bord postéro-supérieur des condyles; on renverse alors la capsule vers le bas.
La rotule, attirée par un fort crochet, se laisse luxer i volonté en dehors et
en dedans, ce qui permet déja de jeter un coup d'eeil dans I'articulation. Pour
la rendre plus accessible, Kocher détache les ligaments croisés 4 leur insertion
aux condyles fémoraux, de facon 4 les laisser en relation d'une part avecle
tibia, de 1'autre avec le périoste de la facc postérieure du fémur. Par ces
manceuvres, on obtient une mobilité suffisante des surfaces articulaires 1'une
sar 'autre pour extirper la synoviale, soit en totalité, soit en partie, 4 1aide
de la pince et des ciseaux; il faut se garder d'oublier le cul-de-sac sous-
tricipital que 1'on nettoie 4 fond en renversant complétement la rotule, de
facon a tourner en avant sa face cartilagineuse. S'il en-est besoin, on peut
curer de méme les bourses muqueuses du creux poplité.

On examine alors les surfaces osseuses. La rotule est-elle malade, on peut
I'évider, si c’est nécessaire, jusqu'a ne laisser que la couche corticale. On
enléve, avec le couteau & résection, le cartilage des extrémités articulaires du
fémur et du tibia partout ou il est malade, changé de couleur ou ramolli, on
extirpe les foyers tuberculeux circonserits qui occupent le tissu osseux. D'habi-
tude, je ne me contente pas d’un évidement simple, d'un curettage poussé
Jjusqu’a la limite du tissu sain, je les enléve complétement avec le tissu osseux
spongieux qui les entoure, de la méme fagon qu’on enléve d’une pomme crue
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de petits fragments arrondis. Lorsque de semblables foyers tuberculeux des
épiphyses se sont fait jour dans I’articulation, ce qui n'est pas rare, surtout au
niveau du tibia, il faut mettre le foyer 4 nu par une incision spéciale pratiquée
au niveau de la couche corticale et les extirper compléetement par la voie la
plus courte. Mais il ne faudrait pas aller jusqu’a extirper en totalité un con-
dyle du tibia ou du fémur I’orsqu’on veut conserver au patient une articu-
ation mobile, car une ablation aussi étendue altérerait pour toujours le
mécanisme de ’articulation; si 'on s'apergoit au cours d'une intervention
qu’une semblable résection est nécessaire, il vaut mioux renoncer 4 la mobilité
de I'article et chercher & obtenir une fusion osseuse entre le condyle intact et
la partie osseuse qui lui fait face.

L’articulation, nettoyée avec grand soin, saupoudrée d'iodoforme et drai-
née, est fermée par des sutures en étages comprenant de fines sutures de la
capsule et des sutures profondes et superficielles des aponévroses et de la peau.
Pour obtenir I’'hémostase, on emploie le tamponnement provisoire au moyen
de gaze iodoformée (moyen dontje me suis servi bien avant qu’il ne fut I'objet
des communications de plusieurs chirurgiens). On bourre toute la cavité de
languettes de gaze, on place et on noue les sutures en ayant soin de laisser
libres les points par lesquels seront retirées les languettes. On applique un
pansement compressif composé de coussins de sciure de bois, on enléve la
bande d’Esmarch aprés avoir placé I'extrémité dans 1'élévation et on immo-
bilise le membre dans un appareil amidonné, renforcé par des attelles de bois
de placage. Le pansement est renouvelé aprés quarante-huit heures, les bandes
de gaze sont retirées avec précaution sous un courant de solution physiologi-
que chaude (chlorure sodique & 7 pour 1000), les sutures sont réunies et
renforcées par quelques nouvelles. 11 est inutile de drainer.

Lorsqu’on est sir de son asepsie, on peut employer le moyen conseillé par
Billroth dans le traitement des tuberculoses locales, moyen consistant dans
I'injection d’une émulsion d’iodoforme dans la glycérine.

Dans les cas ot le genou est immobilisé en flexion assez accentuée, on doit
corriger la position avant de faire I’arthrectomie, afin de ne pas sacrifier inu-
tilement des parties osseuses. Quelques semaines avant ’opération, on décou-
vre e} on divise aussi complétement que possible, par deux incisions longitu-
dinales, faites dans le creux poplité, les tendons et les aponévroses qui ont subi
la rétraction (Riedel), puis on applique un appareil & extension destiné 4 ame-
ner le membre dans la rectitude. De la sorte on n’a que peu ou pas de tissu
osseux 4 enlever pour assurer au membre réséqué une extension compléte.

Reésection de la rotule.

La résection isolée de la rotule estindiquée dans les cas, certainement peu
fréquents, d’ostéite primitive de cet os. Une incision longitudinale, pratiquée
4 laface antérieure du genou, met 4 na la face externe de la rotule; le tendon
du triceps, le ligament rotulien sont détachés en méme temps que le périoste,
la capsule est incisée circulairement tout contre le bord de l'os. Celui-ci
enlevé, les parties molles sont réunies par la suture.
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RESECTION ARCIFORME DU GENOU DANS LES ANKYLOSES EN FLEXION

(Helferich, Kimmer).

Cette opération se distingue de la résection typique en ce qu’elle cherche
avant tout le redressement des articulations ankylosées en flexion, en ne
sacrifiant du squelette que ce qui est indispensable. Elle écarte ainsi le danger
de la lésion du cartilage épiphysaire. Les résections hatives, pratiquées ches
les individus jeunes, laissent quelquefois & leur suite une ankylose angulaire
du genou sous l’influence des troubles apportés dans l’accroissement des
épiphyses, la résection arciforme, spécialement indiquée dans ces cas, corrige
cette déviation d'une fagon définitive.

L'opérateur commence par pratiquer, & travers toute 1'épaisseur des
parties molles recouvrant la face antérieure du genou, une incision curviligne
4 convexité inférieure, puis releve ces parties molles en un lambeau eny
comprenant le périoste de la face antérieure de la rotule et de la partie
inférieure du fémur. L’aide principal, placé a la droite du malade, reléve le
membre jusqu’a la verticale et le maintient solidement dans cette position,
V'opérateur, qui se tient & gauche, place contre le fémur, le plus prés qu’il
peut du bord supérieur du revétement cartilagineux, en la dirigeant d’abord
presque verticalement, la lame mince et étroite d’une scie 4 arbre : il divise
le fémur suivant un trait arciforme dont la convexité regarde le tibia,
La jambe est fléchie sur la cuisse, et placée dans une direction verticale
inverse de la premiére, le pied reposant sur la table d’opération. L’opérateur
passe & la droite du patient tandis que 1'aide gagne la gauche, il applique la
scie contre le bord antérieur du tibia et la dirige d’abord obliquement en
arriére et en bas, puis transversalement, puis obliquement en arriére et en
haut, au fur et 4 mesure que le sciage avance. Il divise ainsi le tibia
suivant un trait curviligne 4 concavité tournée versle haut, Il importe
que cette section soit faite tout a fait transversalement : atin qu'il ne se
produise aucune déviation pendant le travail de la scie, un second aide,
placé & une certaine distance du pied de la table d’opération, observe la lame
et avertit ’opérateur chaque fois qu’elle quitte I’horizontale en s'inclinant
d’un c6té ou de 1'autre. Le genou est débarrassé aussitdt du coin osseux limité
par ces deux traits de scie.

Lorsque les extrémités osseuses sont réunies 1’une 4 1’autre par des larges
adhérences quiles fixent dans une flexion modérée, on peut se contenter d'un
seul trait de scie suivant la ligne de courbure’des surfaces ankylosées.
On fait mordre la scie en avant 4 la partie supérieure de la forte saillie
formée par I'articulation et on la dirige en arriére de fagon & donner un trait
courbe & convexité inférieure.

La section des os est suivie de I'extirpation de ce qui reste de la capsuled
la face postérieure de l’articulation. Les parties molles tendues, résistantes,
logées dans le creux poplité, sont divisées en travers i I'aide de deux incisions
longitudinales pratiquées latéralement. On avance couche par couche, sur,
tout en dehors oi 1'on doit respecter le nerf sciatique poplité externe-
on divise d’abord largement I'aponévrose, puis les tendons des muscles biceps,
demi-membraneus el demi-tendineux. En général, le redressement ne souffre
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plus dés lors aucune difficulté. Il est inutile de fixer les os 1'un 4 I'autre, on
se contente de réunir les parties molles, sans drainage. Le membre, étendu au
niveau du genou est immobilisé dans un appareil et placé dans Ié1évation.

Si les parties molles résistaient trop fortement 4 I’extension, il faudrait
effectuer la correction compléte en plusieurs séances assez rapprochées 1'une
de l'autre.

OPERATIONS ORTHOPEDIQUES PRATIQUEES SUR LE GENOU.

Ces opérations, exécutées surtout pour le Genu valgum, sont I'ostéotomie
linéaire et 1’ostéotomie cunéiforme, pratiquées, soit sur le tibia, soit sur le
fémur.

Ostéotomies linéaire et cunéiforme dn tibia (Genu valgum).

Incision transversale longue de deux travers de doigt, allant de I’épine du
tibia au bord interne des muscles du mollet, sous l’interligne articulaire du
genou (v. p. 188, fig. 29 4), division et refoulement du périoste de la face
interne du tibia, section linéaire de cet os avec un large ciseau, parallélement
4 I'incision cutanée, ou résection d'un coin osseux a base répondant a la face
interne de I'os.

Onne peut léser I'insertion du'ligament rotulien qui est séparé de la surface
osseuse par une bourse communiquant souvent avec l’articulation. Aprés le
redressement, 1a plaie est réunie et le membre immobilisé.

Ostéotomie du fémur (Genu valgum).

Incision & la face externe du membre, dans une direction un peu oblique
en bas et en avant, 4 trois travers de doigt au-dessus de I'interligne articu-
laire du genou (v. p. 188, fig. 29 B). Le vaste externe du triceps dont le bord
externe est mis en nu, est récliné en haut, le périoste dn condyle est fendu et
refoulé vers le haut. Le fémur attaqué transversalement avec un large
ciseau (Mac-Ewen) est entaillé jusqu’aux trois quarts de son épaisseur, le
pont de substance qui reste est rupturé par I’action manuelle. Quelques
branches artérielles articulaires doivent étre liées.

Réscetion du fémur dans la continuité.

Le fémur est accessible dans toute I’étendue de sa diaphyse depuis la base
du grand trochanter jusqu’aux condyles. On I'aborde par une incision pra-
tiquée & la face externe de la cuisse, en pénétrant entre le bord externe du
vaste externe du triceps et le bord antérieur du biceps.

Ostéotomie sons-trochantérienne, linéaire et cunéiforme.

Ces opérations ont 6té proposées par v.Volkmann pour obtenir une amé-
lioration de la position de la cuisse fixée dans une attitude vicieuse (flexion,
adduction, raccourcissement) a la suite de coxalgie, de luxations anciennes
ou congénitales de la hanche, dans les cas ot la correction ne peut étre
obtenue par les moyens plus inoffensifs, tels qu’un simple redressement ou une
infraction manuelle.
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Le patient est couché sur le cbté sain. L'opérateur pratique, & la face
externo du membre, & la base du grand trochanter, une incision transversale
débordant 1'os d’un travers de doigt en avant et en arriére, cette incision,
qui ménage l'artére circonflexe externe,doit se trouver sous le niveau du
petit trochanter. On divise aussitét 1’aponévrose du grand fessier, puis les

Fig. 29. 4) Ostéotomie cunéiforme Fig. 30. 4 4) Incision de v. Volkmann pour
du tibia. B) Ostéotomie linéaire du 1’ostéotomie sous-trochantérienne.BB) Incision
fémur, de White pour la régection de la hanche.

attaches aponévrotiques du vaste externe du triceps et l'on arrive au fémur.
Le périoste fendu, on place un large ciseau sous le point ou1 le grand trochanter
présente son plus grand diamétre, et on divise le fémur un peu obliquement
en avant, en dedans et en bas, de fagon 4 laisser le petit trochanter au-dessus
de la ligne de division Cette obliguité a pour but d’empécher, lors du redresse-
ment, le déplacement du fragment inférieur en avant ou en dedans. En ce qui
concerne la position, la cuisse doit non seulement étre dans I’extension, mais
étre reportée dans une abduction d’autant plus forte que le raccourcissement
est plus considérable, et cela afin de compenser le plus possible, par l’abaisse-
ment du bassin vers le cbté opéré, la différence de longueur des deux
extrémités.

Si l'ostéotomie linéaire est insuffisante, on fait 1’ostéotomie cunédiforme en
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détachant le périoste de chaque cété de I'incision et en taillant un coin 4 base
externe occupant la région sous-trochantérienne.

Si les parties molles de la face interne de la cuisse, et particuliérement le
fascia lata avec les muscles adducteurs, opposent un obstacle invincible au
redressement, il faut les sectionner.

Aprés que la position voulue a 6té donnée 4 I'extrémité, on réunit les parties
molles par des sutures et on immobilise dans un appareil plitré le membre
opéré en entier, le bassin et le membre sain jusqu’au genou.

RESECTION DE LA HANCHE.

La résection de la hanche est faite aujourd’hui par la plupart des chirurgiens
avec I'intention de remplacer ’articulation malade par une néarthrose mobile ;
I'ankylose de la hanche entraine en effet une géne fonctionnelle par trop
considérable, surtout chez les femmes.

Les méthodes opératoires peuvent étre divisées en deux classes d’aprés la
voie qui sert a aborder ’articulation : celles qui procédent par la voie externe
et celles qui utilisent la voie antérieure. Ces derniéres sont plutét applicables
dans les cas ou la téte articulaire a été luxée dans cette direction, comme cela
arrive dans les luxations, traumatiques ou spontanées, et dans les cas ou il ne
s’agit que d'une résection isolée de la téte, la cavité cotyloide et la synoviale
élant saines. Mais la résection reconnaissant comme indication la plus
fréquente la coxite tuberculeuse, les méthodes qui abordent l'articulation par
son ¢6té externe sont en réalité préférables.

La voie externe peut d’ailleurs étre suivie de différentes facons quant a la
forme et 4 la direction de 1’incision. Ollier & groupé dans une zéne présentant
la forme d’un Y les diverses incisions qui ont été préconisées pour pénétrer
dans l'articulation par cette voie. La branche verticale, trés courte, large
tout au plus de deux centimetres, correspond 4 la face externe et au bord
postérieur du fémur, de cette branche partent en divergeant les deux traits
obligues, I'un se dirige en avant et gagne le milieu de l'espace situé entre
I’épine iliaque supéro-antérieure et 'épine iliaque supéro-postérieure, I'autre
se dirige en arriére, vers 1’épine postérieure. Ces deux lignes limitent un
espace triangulaire, dont le sommet répond 4 la moitié postérieure de la face
externe du grand trochanter. Cet espace est traversé par la série des Incisions
externes dont les plus employées sont: une incision angulaire ou arciforme
4 concavité antérieure pratiquée le long de la partie postéro-supérieure du
grand trochanter et de la téte fémorale (Textor, White, Billroth, C. Fock etc.),
une incision rectiligne le long de la face externe du grand trochanter
(v. Langenbeck), une incision angulaire ou curviligne & concavité posté-
rieure (Kocher). .

Je vais exposer en détail ce dernier procédé, celui qui donne le plus
de jour et offre le plus de garanties pour la conservation des muscles ot
des nerfs,



190 CHAPITRE 1V.

RESECTION DE LA HANCHE PAR UNE INCISION CURVILIGNE POSTERIEURE
(Kocher).

L’anémie d'Esmarch ne pouvant étre employée lors de la résection de I'ar-
ticulation de la hanche, les vaisseaux doivent étre pincés et liés au fur et &
mesure de leur division.

Le patient est couché sur le coté saip; le membre malade est amené en
flexion légére. Le chirurgien se place a eoté de la table derriére le dos de
I'opéré.

L'incision de la peau commence au bord postérieur du fémur sous le grand
trochanter (Fig. 81), remonte obliquement jusqu’a la partie antérieure du

Fig. 81.

AA4) Incision de Kocker pour la résection de la hanche.
BB) Incision de Kocher pour la résection de 1’os iliaque.

sommet de cette apophyse, et se recourbe 4 ce niveau pour se diriger en
dedans et en haut parallelement aux faisceaux musculaires du grand fessier.
Elle s’arréte 4 trois travers de doigt sous le bord supérieur de 1'os iliaque.
La peau et ’épaisse couche de tissu cellulo-graisseux incisées, on approfondit
la plaie en divisant, le long de la face externe du grand trochanter, 1'aponé-
vrose du grand fessier; dans la partie supérieure de l'incision, on sectionne
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parallélement & leur direction les fibres de ce muscle, puis la couche grais-
seuse sous-musculaire. En écartant fortement les deux levres de I'incision, on
découvre, en bas, le périoste fémoral et l'insertion du moyen fessier qui
revét le sommet du trochanter, en haut l'interstice qui sépare les muscles
moyen et petit fessier du muscle pyramidal. On s’engage dans cet interstice,
on fait attirer vers le bas le muscle pyramidal, et on arrive ainsi sur la face
postérieure de la capsule articulaire et de la cavité cotyloide, plus bas, en
longeant le tendon du pyramidal, & l'insertion du moyen fessier. On attaque
aussitot cette large insertion tendineuse, on la détache du sommet et de la
face externe du grand trochanter en la laissant au besoin en continuité avee
la. couche corticale de 1'os, et en procédant d’urriére en avant; on détache de
méme l'insertion du petit fessier au bord antérieur du grand trochanter, puis
les deux musecles, chargés sur un écarteur, sont fortement attirés en avant,
vers le muscle tenseur du fuscia lata. Ce groupe musclaire, moyen et petit
fessier, tenseur du fascia lata, est innervé par le méme nerf, le nerf fessier
supérieur.

On dépérioste ensuite la face interne du trochanter et sa cavité digitale :
les tendons du pyramidal, de 'obturateur interne, des jumeaux et de 1'obtu-
rateur extérne, muscles tous innervés parle nerf fessier inférieur, sont par la
détachés de 1'os, on les rétracte fortement en arriére. On a ainsi découvert
toute la fuce postérieure de la capsule articulaire en ne sacrifiant que quelques
branches des artéres circonflexes.

S'il g'agit d’une tuberculose articulaire, on n’ouvre pas directement ’arti-
culation, mais on détache de leurs insertions 4 I’os iliaque et au col du fémur,
la capsule articulaire et la synoviale dont on enléve ainsi en une seule masse
toute la partie postérieure. Un des aides porte la cuisse en adduction, flexion
et rotation en dedans de maniére & lui faire croiser la jambe saine ; 4 la faveur
de ce mouvement, ’opérateur glisse son couteau dans I'articulation et divise
le ligament rond, on peut dés lors luxer la téte fémorale, puis réséquer le
fémur, aussi bas que le commandent les lésions, soit directement sous la téte,
soit au niveau du col, et émousser, si on le juge & propos, les bords du trait
de scie de fagon & dunner une forme arrondie & ce qui va devenir I'extrémité
supérieure du fémur. Si les lésions s’étendent jusqu’au grand trochanter, il
faut abattre aussi cette apophyse en faisant porter la résection au niveau de
laligne sous-trochantérienne.

On extirpe 4 ce moment la partie antérieure de la synoviale et de la cap-
sule, on vide la cavité cotyloide qu'on cautérise avec le thermo-cautére ou
dont on enléve a la curette toute la surface articulaire.

Lorsque tous les tissus malades ont été enlevés avec soin, on saupoudre la
plaie d’iodoforme, puis on remet la cuisse en place en la portant dans I’exten-
sion et ’abduction et en refoulant I'extrémité du fémur aussi loin que possible
vers la cavité cotyloide. On réunit les parties molles par la suture en étages,
en ménageant au point correspondant & la cavité articulaire un or'lﬁ‘ce par
lequel on pousse un drain jusqu'au fond de 'acétabulum. Torute la région est
recouverte d'un pansement compressif, puis le membre, placé sur une attelle
de Volkmann ou immobilisé par des bandes d’organtine et du bois de placage,
st soumis & ’extension continue.
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RESECTION DE LA HANCHE A TRAVERS LE GRAND TROCHANTER

(Ollier).

Ce procédé, dit procédé & tabatiére >, a pour objet la résection partielle
du grand trochanter dans les cas ou cette apophyse est envahie par le proces-
sus tuberculeux, il assure la conservation des insertions trochantériennes
les plus importantes.

L'incision de la peau, pratiquée 4 la face externe de la hanche, est curvi-
ligne, 4 convexite tournée vers le bas, et correspond 4 peu prés aux deux
branches supérieures de 1'Y décrit plus haut, la partie inférieure de la courbe
atteignant la base du grand trochanter. La peau incisée,on tomRe dans le tissu
cellulo-graisseux, sur 'aponévrose, puis sur le grand trochanter recouvert
de la large insertion tendineuse du muscle fessier, on met & nu le grand tro-
chanter, i quatre centimétres sous son sommet, par une incision paralléle 4
I'incision cutanée, pratiquée entre le bord inférieur du muscle moyen fessier
ot le fascia lata. On place la scie transversalement sur la base du trochanter,
de facon que la lame soit inclinée de bas en haut et de dehors en dedans, for-
mant ainsi un angle de 45° avec I’axe longitudinal du fémur, et on scie dans
cette direction la base du grand trochanter, jusqu'a la profondeur de 35 &
40 millimétres. On retire alors I'instrument et on fait sauter, par un mouve-
ment de levier de I'élévatoire, les couches corticales de la face supérieure du
col du fémur, on peut dés lors renverser le grand trochanter vers le haut avee
toutes les insertions musculaires qu'il porte. Chez l'enfant le couteau &
résection peut remplacer la scie pour cette manceuvre opératoire.

Le col et la téte du fémur, rendus ainsi accessibles, sont dégagés par une
incision longitudinale de la capsule et du périoste pratiquée sur le bord supé-
rieur du col jusqu'au bourrelet cotyloidien, cette incision permet d’attirer la
capsule en arriére et en haut avec le grand trochanter. Pas &4 pas on dénude
4 la rugine tout le col du fémur, puis on luxe la téte par la manceuvre
précédemment décrite et on sectionne le ligament rond s'il n’a pas été détruit ;
on scie le col ala hauteur voulue. La cavité cotyloide est nettoyée et la
synoviale extirpée. Toutes les parties malades du grand trochanter détaché
sont enlevées avec la curette tranchante ou 4 l’aide du ciseau et du maillet,
on peut comprendre dans cette ablation tout le tiers postérieur ou méme la
moitié postérieure de celte apophyse. Enfin on réséque de la face interne du
fragment diaphysaire toutes les parties suspectes.

Lorsque la résection proprement dite est achevée, on remet tout en place,
le grand trochanter est réuni au corps du fémur par quelques sutures
osseuses, les parties molles sont suturées aprés drainage de la cavité.

Kénig opére de la méme facon, mais au lieu de scier le trochanter 4 sa base
et de le détacher ainsi en entier, il sépare au ciseau, par deux traits conver-
geant l'un vers I'autre et vers le col du fémur, les rebords antérieur et
postérieur de cette apophyse qu'il peut rupturer a leur base tout en les
laissant adhérentes au périoste et 4 la couche corticale de la diaphyse : il
extirpe la partie moyenne du trochanter limitée par ces deux traits, formant
un fragment cunéiforme, 4 base tournée en dehors, i sommet dirigé en
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dedans et logé dans la substance du col du fémur. Il divise alors le col, soit
4 la scie passe-partout, soil au ciseau, et ne fait sortir la téte de la cavité
cotyloide que secondairement. On se sert avantageusement pour cette
extraction d’un élévatoire en forme de cuiller (Willemer, Lobker).

RESECTION DE LA HANCHE PAR LA VOIE ANTERIEURE.

(Luecke-Schede, C. Hueter).

Le patient est couché sur le dos, I’opérateur se place du c6té de la hanche
malade.

Luecke et Schede commencent l'incision sous 1'épine iliaque antéro-
supérieure, & un travers de doigt en dedans de cette saillie, et la conduisent
directement en bas sur une étendue de dix 4 douze centimétres; C. Hueter la
fait partir du milieu d’'une ligne réunissant 1'épine iliaque antérieure et
supérieure au sommet du grand trochanter, et la dirige obliquement en dedans
et en bas sur une longueur de dix 4 quinze centimétres suivant le bord externe
du muscle couturier. L’incisionde Luecke et Schede pénétre versla profondeur
en dedans du couturier et du droit antérieur de la cuisse, plus bas elle laisse
en dehors le muscle psoas de sorte qu’on n'a pas 4 se préoccuper du nerf
crural; la capsule articulaire est mise & nu par 1’écartement des muscles
chargés sur des rétracteurs,la cuisse étant portée en légére flexion,abduction
et rotation en dehors. L'incision de Hueter, oblique, laisse en dedans le muscle
couturier dont elle suit le bord externe, en dehors les muscles moyen fessier et
tenseur du fascia lata, elle n'intéresse que quelques fibres du vaste externe;
I’artére circonflexe externe est 4 ménager dans I’angle inférieur de la plaie.

L’incision pratiguée et les muscles écartés I'un de I'autre, I'opération devient
gensiblement la méme dans les deux procédés, On incise la capsule sur le col
fémoral, on dénude ce dernier sur toute sa circonférence, et on le divise avec
la scie cultellaire perpendiculairement 4 son axe, c’est-i-dire dans un plan
obligue en bas et en dedans. Pour extraire la téte, on fait quelques entailles
dans le bourrelet cotyloidien et on glisse dans I’articulation un élévatoire en
forme de cuiller (sans lequel I’extraction est assez difficile), on fait sortir la
téte par un mouvement de levier; si le ligament rond existe encore, il faut
préalablement le diviser.

L'incision oblique de Hueter permet d’étendre la résection jusqu'au grand
trochanter et méme en-dessous de lui. D'une facon générale la voie antérieure
est plutdt destinée aux cas qui réclament ’ablation de la seule téte fémorale.

L’opération terminée, on fait une contre-ouverture en arriére, a travers
la musculature de la fesse, de fagon 4 établir le drairage par la partie la plus
déelive. L'incision antérieure est suturée.

La question du traitement consécutif des résections de la hanche a long-
temps occupé les chirurgiens. La nouvelle articulation doit autant que
possible étre mobile et capable de soutenir parfaitement le poids du corps.
Kénig et Riedel d'une part, Schede de ’autre, ont émis des opinions contra-
dictoires sur la position & donner au fémur par rapport au bassin et sur les
meilleurs moyens 4 employer pour assurer la position la plus favorable.

13
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Schede, pour avoir comme surface d’appui le rebord supérieur de la cavité
cotyloide, soutient qu’il faut introduire dans cette cavité le bout réséqué du
fémur. I1 scie le col fémoral contre la diaphyse, abat le sommet du grand
trochanter jusqu’au niveau du bord supérieur du col et, au moyen du coutean
A résection et des pinces coupantes, arrondit l'extrémité ainsi traitée de fagon
3 en enlever toutes les saillies et irrégularités. La synoviale complétement
extirpée, il introduit le bout supérieur du fémur dans la cavité cotyloide en
portant le membre dans I'abduction tout en inclinant le bassin du c6té opéré.
Le traitement ultérieur doit avoir pour but de conserver cette position.

Konig et Riedel objectent & cette maniére de voir qu’il faudrait, pour main~
tenir le fémur dans la cavité cotyloide, porter le membre inférieur dans une
abduction siexagérée et donner au bassin une si forte inclinaison, qu'il en
résulterait une incurvation latérale de la colonne rendant la marche trés-
difficile aux opérés. Dans les cas ou le col fémoral a été scié perpendiculaire-
ment & son axe, aussi bien que dans ceux ouile grand trochanter a été compris
dans la résection, il reste a la face interne du fémur la saillie du petit trochanter
qui, d’aprés Kénig, vient appuyer contre le bord de la cavité cotyloide et
devient bientot, en s'usant par frottement, une vraie surface articulaire. Do
plus, le bout réséqué du fémur est relié 4 la cavité cotyloide par du tissu
conjonctif de nouvelle formation, sorte de capsule articulaire servant d’appui
au fémur de la méme facon que la vraie capsule dans la luxation congénitale
de la hanche. Riedel considére 1'abduction exagérée de la cuisse plutdt comme
un désavantage que comme un avantage, car elle a comme conséquence, lors
de la station debout, une forte inclinaison du tronc vers le ¢été opérs, incli-
naison tellement accentuée gu’elle géne notablement la marche.

Il ressort d’ailleurs des publications de Schede et de Kénig qu’il est possible
d’obtenir d’excellents résultats fonctionnels par I'une et ’autre méthode, car
le résultat définitif dépend heaucoup moins de I’étendue de la partie réséquée
que de l'extinction compléte du processus, lorsqu’elle est obtenue par
l'opération. Le traitement consécutif 4 la résection consiste dans I’application
de I'extension continue pratiquée & I'aide d’un bandage enveloppant tout le
bassin, bandage consolidé par des bandes d’organtine et de minces attelles en
bois de placage ; le membre opéré est placé dans une abduction modérée, la
contrextension est exercée par le poids du corps incliné par I’exhaussement
du pied du lit, Aussitét la cicatrisation obtenue, I’appareil & extension fait
place al'appareil immobilisateur de Lorenz tel qu'il est employé pour le trai-
tement des coxalgiques (v. la partie de cet ouvrage traitant des appareils),

La plupart des chirurgiens ne reconnaissent actuellement 2 la résection de
la hanche que des indications assez restreintes, et méme aussi restreintes que
possible. Mon opinion est que cette opération doit étre considérée comme
Tultima ratio, aussi n’ai-je pratiqué que fort peu de résections de la hanche.

Les modifications de la thérapeutique opératoire introduites pour les affec~
tions tuberculeuses des autres articulations ont été adoptées aussi pour la
hanche, on extirpe les parties molles dégénérées sans faire de résection
osseuse proprement dite, en d’autres termes, l'arthrotomie et 1’arthrectomie
Se sont substituées 4 la résection typique.
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ARTHROTOMIE ET ARTHRECTOMIE DE LA HANCHE.

L’arthrotomie et I'arthrectomie de la hanche se pratiquent par I'incision
de Kocher, décrite plus haut, ou par I'incision longitudinale de v. Langenbeck
alaquelle on ajoute une incision transversale divisant,directement sous I'épine
iliaque antéro-supérieure, les parties molles jusqu'au nerf crural (Riedel).

Si l'on choisit le procédé de Kocher, on ne détache pas immédiatement
de I'os I'insertion des muscles trochantériens, on met la capsule au jour en
attirant en haut le moyen fessier, en bas le pyramidal, on la fend le long du
bord supérieur de ce dernier muscle, depuis le rebord cotyloidien jusqu’au col
du fémur, et on la détache du col fémoral et du grand trochanter, en méme
temps que le périoste et les insertions musculaires. On enléve la synoviale, on
draine et 1'on suture.

A-t-on adopté au contraire le mode d’incision de Riedel, on luxe la téte
fémorale aussitét aprées avoir sectionné les parties molles, on extirpe la cap-
sule avec la synoviale et, éventuellement, on évide les foyers de tuberculose
siégeant sur le fémur et 1'osiliaque, puis on rentre le fémur dans la cavité
cotyloide. Pour assurer le drainage de cette cavité, on creuse avec le ciseau et
le maillet un canal & travers sa paroi postérieure et on glisse jusqu’au fond
un drain ordinaire qui doit rester en place pendant huit jours.La partie trans-
versale de I'incision est seule suturée,on laisse ouverte sa partie longitudinale.

RESECTION DE LA CAVITE COTYLOIDE.

La résection de l'acétabulum peut certainement étre effectuée par 1’'une ou
l'autre des méthodes qui viennent d’étre exposées. Mais elles ne permettent
qu'une réscction peu étendue, incompléte, ce qui d'ailleurs ne constitue pas
un inconvénient bien sérieux, car les lésions de 1’os iliaque, dans la grande
majorité des cas, sont beaucoup moins avancées que celles de toutes les autres
parties de D’articulation. Pour les affections ayant leur si¢ge principal au
niveau des os du bassin, il existe plusieurs procédés opératoires spéciaux.

Bardenheuer a imaginé le suivant qui reconnait comme indications : 1°les
affections tuberculeuses limitées 4 I'os iliaque; 2v les suppurations intarissa-
bles chez les individus ayant subi précédemment la résection de la téte fémo-
rale; 3° les inflammations septiques des lignes d’ossification du bassin.

Une incision longitudinale est pratiquée le long du bord antérieur du grand
trochanter et du fémur, sur une étendue de dix & quinze centimétres, elle se
prolonge vers le haut, par dessus le sommet du trochanter, sur une étendue
au moins aussi grande. Le périoste du colfémoral est détaché, puis divisé le long
de la face antérieure du col, en dedans de I'insertion de la capsule au fémur,
jusqu'a ce que l'articulation soit ouverte, la cuisse est portée alors en rotation
en dehors, ce qui permet la luxation de la téte aussitét que la bréche faite ala
partie antérieure de la capsule est suffisante. On extirpe toute la capsule & la
faveur de la rotation forcée en dehors et de la luxation de la téte. Sil’examen
démontre que les lésions de la cavité cotyloide sont prononcées, il faut les
aborder par ’intérieur du bassin, Bardenheuer y arrive au moyen d’une de ses
<incisions eaploratrices extrapéritonéales », 'incision sus-pubienne, qui s'étend
de la symphyse au tiers externe du ligament de Poupart : la paroi abdomi-



196 CHAPITRE 1V,

nale incisée, le péritoine est décollé du fascia iliaca et de la vessie et refould
en arriére, de facon 4 mettre au jour les organes qu'il recouvre. Les vaisseaux
sont chargés sur un écarteur mousse et attirés en dehors, le périoste de 1'os
iliaque est incisé le long de la ligne innominée et refoulé vers le bas sur la
paroi du petit bassin, il en est de méme du périoste de la partie antérieure de la
fosse iliaque. Le ciseau attaque 1'os iliaque a sa face interne, de fagon 4 effon-
drer le fond de la cavité cotyloide, s’il n'est pas déja détruit par le processus
tuberculeux, on abat assez de la volte pour examiner facilement toute la
cavité et éliminer toutes les parties malades.

Avant de réduire la téte fémorale, on en détache circulairement le cartilage,
ce qui ameéne une réduction concentrique de 'extrémité articulaire du fémur;
un mouvement de rotation en dedans imprimé & la cuisse fait rentrer cette téte
amoindrie dans la cavité cotyloide; le membre est placé dans l'extension et
dans la rotation en dedans. On tamponne la plaie, tant par l'intérieur que par
Pextérieur du bassin, avec des languettes de gaze iodoformée.

Le résultat fonctionnel de cette opération peut étre assez complet pour ne
laisser qu'un raccourcissement peu marqué, les mouvements de flexion et
d’extension sont absolument libres, 1'abduction, ’adduction et la rotation
sont un peu génées.

Le procédé de Hans Schmidt s’adresse spécialement aux affections tubercu-
leuses trés étendues de la cavité cotyloide. Ce procédé comprend deux temps
opératoires : la division de l'os iliaque au-dessus de la cavité cotyloide ot
I’enlévement de la partie ainsi séparée par la section des branches horizontale
du pubis et ascendante de I'ischion.

L’ouverture de I’articulation par I'incision longitudinale externe de Langen-
beck commence l'opération, la téte fémorale est luxée et le membre porté
en adduction et en forte rotation externe. Une incision transversale anté-
rieure, atteignant directement la face externc de 1'os iliaque, est ajoutde &
la premiére dont elle coupe le milieu a angle droit 4 la hauteur de 1'épine
iliaque antéro-inférieure ; les muscles sont aussitot détachds de la face externe
de I'os coxal, le périoste refoulé jusqu’au niveau de V’épine ibiaque antéro-
inférieure. On pénétre dans le bassin par-dessus son rebord antéricur et on
gagne la profondeur en s’enfongant avec précaution entre sa face interne et
les aponévroses et en refoulant peu a peu les parties molles jusqu’au bord de
la grande échancrure sciatique, point au niveau duquel on est arrivé en déta-
chant les parties molles externes. Arrive la partie la plus difficile de 1’opéra-
tion, la division du segment osseux ainsi mis 4 nu sur ses faces interne et
externe, cette division s’effectue avec le ciseau ou la scie passe-partout pen-
dant que les aponévroses pelviennes sont soigneusement protégées.

Le second temps commence par la section de la branche horizontale du pubis.
Les parties molles sont repoussées en dedans de 1 articulation sur une étendue
d’un & deux centimetres, les vaisseaux fémoraux sont refoulés et maintenus en
dedans avec les parties molles. Aprés avoir détaché le périoste, on conduit une
aiguille courbe autour de 1'os en passant par le trou obturateur, cette aiguille
entraine la scie a chaine qui effectue la section osseuse pendant que les gros
valsseaux restent en dedans, tendus sur le fragment interne plus long de la
branche horizontale du pubis. L’acétabulum, ainsi détaché de Vilion et du
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pubis, peut basculer quelque peu en dehors, il ne tient plus qu’a la branche
agcendante de I'ischion. Orf détache les parties molles de cette branche de haut
en bas en méme temps que son périoste, la lésion des nerfs et des vaisseaux
qui émergent du trou obturateur n’est pas & craindre si on se tient directe-
ment contre ’os au moment ot I'on introduit Paiguille courbe armée de la
scie & chaine. La branche ascendante est sciée trés prés de Dischion, 4 une
distance maxima d’un travers de doigt sous la limite inférieure de I’articu-
lation de la hanche.

La piéce osseuse ainsi isolée est saisie dans les mors d’un davier &
résection, attirée i 'extérieur et détachée avec la rugine et les ciseaux de ses
derniéres connexions avec les parties molles. Les muscles droit externe,
tenseur du faseia lata, le long chef du biceps et quelquefois le couturier, sont
les seuls muscles divisés au cours de ’opération, tous les autres peuvent étre
détachés avec des instruments mousses.

La cavité résultant de 'opération est tamponnée i la gaze iodoformée, la
plaie est réunie secondairement.

La résection typique de la partie de 1'os iliaque portantla cavité cotyloide
est quelquefois pratiquée en méme temps que la désarticulation de la hanche,
elle peut cependant étre exécutée isolément, le membre inférieur étant con-
servé, Il s’agit le plus souvent, dans ce dernier cas, de coxalgies traitées
antérieurement par la résection de la téte fémorale et n’ayant pu arriver a
guérison 4 cause de l'extension du processus a la surface articulaire de 1'os
iliaque.

OPERATION DE LA LUXATION CONGENITALE DE LA HANCHE
(Hoffa).

L'opération de Hoffa n’est pas une résection a proprement parler. Je tiens
cependant & la mentionner ici 4 cause de sa grande importance pratique et des
excellents résultats fonctionnels qu'on peut en obtenir.

Cette opération est basée d'une part sur le fait que dans la luxation congé~
nitale de la hanche, la cavité cotyloide est trop large et trop peu excavée pour
fournir unappui solide &1a téte dufémur, d’ailleurs incomplétement développée,
et d’autre part sur le raccourcissement que présentent les parties molles
autour de I'articulation, raccourcissement déterminant 1’ascension de la cuisse
parrapport au bassin et ramenant cette ascension chaque fois que 1'extension
I'a fait momentanément disparaitre.

Hoffa pratique une incision longitudinale externe sur le grand trochanter et
la prolonge vers le haut comme §'il s’agissait d'une résection de la hanche par
le procédé de v. Langenbeck. Il divise les insertions tendineuses et le périoste,
puisles détache des deux trochanters avec la capsule de l'articulation de fagon
4 dénuder 1'extrémité supérieure du fémur aussi loin que possible sous le
petit trochanter. 11 sectionne alors les muscles qui, par leur tension, retiennent
trop haut la téte fémorale, les adducteurs, l'insertion des muscles qui
s'attachent & I’épine iliaque antéro-supérieure et, si c’est nécessaire, les tendons
qui font saillie dans le creux poplité. Les sections doivent étre poussées assez
loin pour qu’on puisse, par I'abaissement de la téte fémorale, découvrir la
région cotyloidienne : cet abaissement s'obtient en portant la cuisse en
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abduction et en flexion exagérée, et peut étre accentué par ume traction
directe exercée sur le col fémoral au moyen d’une bande. La cavité
cotyloide n’a habituellement que peu de profondeur, elle est & peine ébauchée,
Hoffa 'approfondit 4 I'aide du ciseau et du maillet, ou d’un instrument spécial,
la curette en bayonnette, jusqu'a ce gu’elle puisse loger la téte du fémur qui est
le plus souvent fort peu saillante, a peu prés plate. Finalement, il réduit la
luxation par des mouvements appropriés et referme la plaie. Pour empécher
la téte de sortir, il maintient la cuisse dans une abduction modérée au moyen
d’un appareil solide enveloppant tout le bassin et d’une traction permanente
exercée par l'intermédiaire d’un emplétre adhésif.

Lorenz a mis en exécution d’une facon différente les principes sur lesquels est
basée l'opération de Hoffa. Il commence par mettre 1a téte fémorale en face de
1a cavité cotyloide et ne procéde qu’en dernier lieu au creusement de l'acéta-
bulum et & la réduction. Pendant qu'une extension et une contre-extension
énergiques sont exercées sur le membre, il sectionne les adducteurs par voie
sous-cutanée, puis détache, par la méme ouverture, les muscles qui s'insérent
4 la tubérosité de l'ischion, rendus saillants comme des cordes sous |'influence
de l'extension. Tout en faisant maintenir cette derniére, il fait une incision de
six & sept centimétres de longueur, partant de I'épine iliaque antéro-supérieure
et se dirigeant directement vers le bas, en fait écarter les bords, divise trans-
versalement I’aponévrose fémorale, le muscle tenseur du fascia lata, le muscle
couturier et le bord antérieur du moyen fessier, et pénétre dans la profondeur
entre le couturier et le tenseur du fascia lata. I1 sectionne sur la sonde cannelée,
directement sous 1'épine iliaque antéro-inférieure, le tendon du droit antérieur
de la cuisse et met & nu la paroi antérieure de la capsule qu'il fend par une
incision cruciale, ce qui découvre la téte du fémur.Il fait suspendre 1'extension,
luxe le fémur sur le bassin en le portant en flexion et adduction et en lui
imprimant une assez forte poussée, les quelques faisceaux de la capsule qui se
tendent en avant et en dedans du col fémoral sont soigneusement divisés au
moyen d'un bistouri boutonné, conduit sur 'index gauche, le tranchant dirigé
vers l'os. Il peut dés lors refouler la tdte du fémur assez loin pour rendre
accessible et méme visible la région de I'acétabulum gu’il évide au moyen dela
curette tranchante; pendant cet évidement, il a soin de respecter le rebord
osseux qui limite la cavité en arriére et en haut. Aussitétla cavité de réception
creusée, une légére traction en extension y améne la téte articulaire. Pour
terminer, il suture la plaie en ménageant une ouverture a sa partie moyenne
et applique un appareil inamovible fixant le membre dans une abduction
1égére; la position peut étre corrigée lors du deuxiéme ou du troisiéme
pansement.

En général, les résultats fonctionnels sont si favorables chez les enfants de
tr9is 4 huit ans, qu'il est difficile de distinguer la jambe opérée de la jambe
saine, la claudication a disparu de méme que la démarche canetante et la
lordose caractéristique. Chez les tout jeunes enfants, la simple myotomie des
m'uscle.s raccourcis, sans ouverture de l'articulation, permet d’obtenir la
r:eductwn (Lorenz). Il est probablement impossible d'arriver & la restitutio ad
integrum chez les sujets 4gés de plus de dix ans,peut-étre & cause d’altérations
plus notables survenues sous I'influence de la croissance des os.



DES RESECTIONS. 199

ARTHRODESE DE LA HANCHE.

L’arthrodése de la hanche a été exécutée par Dollinger dans le cas de para-
lysie infantile.

Aprés avoir corrigé complétement la contracture en flexion et maintenu le
membre pendant quelques semaines dans la position normale, on opére de la
facon suivante. A travers une incision longue de douze & quinze centimétres,
commencant en arriére du sommet du trochanter pour se diriger en bas et en
avant & coté du bord antérieur du fémur, on détache les insertions muscu-
laires du grand trochanter et on ouvre I’articulation, puis on luxe la téte du
fémur. On enléve 4 la curette les cartilages qui revétent la téte fémorale et
la cavité cotyloide, on extirpe complétement la capsule. On arréte 'hémor-
ragie par le tamponnement, puis on procéde 4 la fixation de la téte articulaire,
réduite par la disparition de son cartilage de revétement, dans la cavité
cotyloide agrandie au contraire par le curettage quelle a subi. La téte repla~
cée dans la cavité, on fore un canal suivant le grand axe du col fémoral &
travers le trochanter, le col et la téte du fémur, jusqu'a la surface avivée de
Pacétabulum.

Avant d’aller plus loin, on fait en dedans de 1'épine iliaque antéro-supé-
rieure, sous le ligament de Poupart, une incision longitudinale que 1’on
approfondit par dessus le psoas de facon 4 laisser pénétrer l'index dans
le petit bassin, en dehors du péritoine, & ’effet de contréler par cette voie la
perforation de la paroi pelvienne. On recommence & perforer aussitdt que
lindex est adossé 4 1'os iliaque, au point correspondant 4 la direction donnée
aux instruments, jusqu’a ce que la pointe du perforateur arrive au contact du
doigt. Pour fixer le fémur, Dollinger emploie une longue vis qu’il pousse jus-
que dans le bassin & travers le canal ainsi creusé et dont il garnit les extré-
mités de deux écrous aplatis, placés l'un & la face interne du bassin,
I'autre 41a face externe du grand trochanter. Il laisse se remplir de sang la
plaie opératoire qu’il suture complétement sans drainage, applique le panse-
ment et un appareil platré allant du pied 4 l'aisselle.

Au lieu d’une vis qui présente I'inconvénient de devoir étre retirée plus
tard, Dollinger lui-méme recommande ’emploi d’un fil d’argent double portant
une mince plagque i chacune de ses extrémités, sorte de suture a plaques
susceptible de s’enkyster. Il me parait encore plus simple d’employer une
longue cheville en ivoire chassée & travers le trochanter, la téte fémorale et le
fond de la cavité cotyloide, qui peut étre abandonnée & la résorption ou
retirée par une petite incision pratiquée sur la face externe du trochanter, la
fixation de ’articulation une fois obtenue.

Le résultat opératoire est tantot une ankylose osseuse, tantot une union par
une solide cicatrice fibreuse ne permettant qu'une mobilité passive exiréme-
ment réduite. Les opérés de Dollinger pouvaient facilement s'asseoir, malgré
la fixation de l’articulation de la hanche, en incurvant en arriére la partie
lombaire de la colonne vertébrale.
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RESECTION D'UNE MOITIE DU BASSIN

(Kocher, Roux).

Cette résection est le plus souvent pratiquée pour la carie ou la nécrose.

Les incisions, qui doivent atteindre la surface osseuse, partent de 1'épine
iliaque antéro-supérieure; I'une se dirige en arriére et suit les bords su périeur
et postérieur de I'os iliaque pour se terminer au niveau de la partie inférieure
du sacrum, ’autre gagne verticalement le sommet du trochanter et s’arréte
4 un travers de main sous cette saillie. Le vaste lambeau musculo-cutané
ainsi délimité est détaché de 1'os suivant la méthode sous-périostée, 1’arti-
culation de la hanche est ouverte (et éventuellement réséquée avec la téte
fémorale, Kocher) et 1'os iliaque est réséqué aprés enlevement au ciseau des
insertions musculaires et décollement du revétement périosté de sa face
interne. Les résultats fonctionnels furent satisfaisants dans les cas opérés par
Kocher et Roux.

L’incision sus-indiquée peut servir aussi a4 1'extirpation de séquestres Jogés
dans 1'épaisseur de 'os iliaque. On détache au ciseau, le long de la créte, la
lame compacte de la face externe de l'os iliaque, et on la renverse vers le
bas en la laissant adhérente au périoste de facon & constituer un lambeau
composé 4 la fois de parties molles et de parties osseuses (Bier).

III. RESECTIONS PRATIQUEES SUR LA TETE.
1. RESECTION DES OS DU CRANE,

Trépanation, craniotomie, craniectomie, etc.

La craniotomie, la craniectomie, consistent dans l’enlevement d’une
partie des os du crane. De toute antiquité, on a compris, sous le nom de
trépanation, ’enlévement par voie opératoire d'une partie de la votte cri-
nienne.

Cette opération a pour but, tantdt la simple ouverture de la cavité cranienne,
quelquefois suivie d’une autre intervention, tantét 1’extirpation d’une partie
bien déterminée de la paroi osseuse. Quelquefois ces deux éventualités sont
réalisées simultanément.

Il est impossible de s'étendre ici sur toutes les indications de la trépana-
tion. En général, la résection des os du crine est indiquée :

1° dans les lésions traumatiques de la paroi osseuse du crine, qu'il s’agisse
de fractures compliquées, infectées ou suspectes, auxquelles on doit appliquer
un traitement antiseptique approprié, qu’il s’agisse de fissures ouvertes ou
sous-cutanées, de fractures accompagnées de dépression ou d'éclatement de la
table interne dans lesquelles il faut relever les fragments etenleverles esquilles,
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qu'il s’agisse de corps étrangers enclavés dans les parois du crine et ne pou-
vant étre extraits par un autre moyen ;

2° dang les affections non traumatiques des os du crine nécessitant I’extir-
pation des parties malades, ainsi dans la carie, la nécrose, les tumeurs, etc;

8° dang les lésions traumatiques du cerveau ot de ses enveloppes, spéciale-
ment lorsqu’elles s’accompagnent d'une hémorragie intracranienne provoquant
des symptdmes de compression cérébrale, symptémes qui doivent étre com-
battus par la ligature du vaisseau 1ésé (artére méningée moyenne) et par
I’évacuation de 1’épanchement; de méme dans les 1ésions traumatiques compli-
quées de la pénétration de corps étrangers ou d’esquilles osseuses;

4° dans les affections du cerveau et de ses enveloppes susceptibles d’un trai-
tement chirurgical : inflammations suppurées des méninges, thromboses des
sinus, abcés cérébraux, dans ces cas l'intervention consiste dans la recher-
che et I’évacuation des foyers, dans d’autres il s’agit de la ponction des ven-
tricules, de l'extirpation de cicatrices ou de tumeurs, de 1’excision de dépar-
tements déterminés de 1’éeorce cérébrale (épilepsie réflexe), etec.

Certaines de ces indications ont été reconnues de tout temps. Le développe-
ment inespéré qu’a pris la chirurgie du systéme nerveux central sous I’influence
de 'antisepsie et de I’application des données de la physiologie du cerveau, a
fourni dans ces derniers temps de nombreuses occasions d’ouvrir largement le
crane, Les résultats thérapeutiques obtenus jusqu’ici n'ont cependant qu'une
valeur relative.

La trépanation est pratiquée, tantét au moyen d’un instrument particulier
portant le nom de trépan, tantdt avec le ciseau et le maillet, ou avec des
pinces & os (pince-gouge de Luer, pince emporte-piéce de Hoffmann, etc.).
Chez les jeunes enfants, il suffit d’une paire de cisailles 4 0s. On a employé
récemment, pour l'enlévement de segments étendus du crine, des scies circu-
laires spéciales actionnées par un moteur (Collin, Péan, F. Salzer, Arendt),
I'usage ne s'en est pas généralisé.

La trépanation était autrefois pratiquée exclusivement au moyen du trépan.
Cet instrument présente deux variétés connues sous le nom de irépan et de
tréphine. La partie essentielle est un cylindre creux portant des dents de
gcie au niveau de son ouverture inférieure, la scie du trépan est mise en
mouvement par le mécanisme du vilebrequin, celle de la tréphine est mue
simplement & la main, par des mouvements alternatifs de pronation et de
supination. Au centre de la scie ou couronnue se trouve une pointe d’acier appe-
lée pyramide, cette pointe est mobile sur la couronne et est fixée au début de
'opération de fagon & dépasser les dents de la scie, elle s'implante ainsi dans
l'os et marque le centre du disque osseux qui va étre enlevé; pour faciliter
sa pénétration, on commence le travail au moyen d’un perforateur ordinaire
ou de 'instrument appelé #ire-fond et on introduit la pointe de la pyramide
dans le trou ainsi creusé. Lorsque la scie a mordu et a tracé un sillon suffi-
samment profond, on retire la pyramide. A sa face externe, la couronne du
trépan porte un anneau également mobile, qui vient buter contre la surface
osseuse et limite ainsi la pénétration de la scie. Pour extraire le disque
osseux libéré, on se sert du tire-fond, instrument en tire-bodchon muni d'un
pas de vis et destiné & étre introduit dans le trou creusé par le perforateur
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ou le sommet de la pyramide; on peut employer aussi la vis 4 os de Heine ou un
fort crochet recourbé 4 angle droit (Roser), Le couteau lenticulaire employé
autrefois pour régulariser le trait de scie, de méme que la petite brosse desti-
néea balayer la poussiére osseuse, sont complétement inutiles.

Trépanation a Paide du trépan.

Le crane est rasé, la peau est 1avée et préparée comme pour toute opération
antiseptique.

Lorsque le point du crane qui doit étre trépané n’est pas déja mis 4 nu
par un traumatisme, on divise toutes les parties molles par une incision
verticale, paralléle au trajet des vaisseaux, et on découvre l'os en les refou-
lant avec le périoste de chaque cdté de I'incision; si ce mode de faire ne donne
pas assez de place, on trace un petit lambeau & base inférieure.

On place le trépan perpendiculairement 4 I’os mis & découvert et on com-
mence le mouvement de rotation en s’assurant que la scie mord réguliére-
ment. La rainure produite est débarrassée de la sciure et du sang parun
courant de solution sodique stériliseé qu'on fait continuer pendant toute la
durée de la manceuvre du trépan. De temps en temps on interrompt le travail
de la scie pour s’assurer, avec une sonde, de la profondeur du sillon et de
I’épaisseur de la couche qui reste encore & diviser. Pendant 1'un de ces temps
d’arrét, on visse le tire-fond dans la dépression laissée au centre du disque par
le sommet de la pyramide jusqu'a ce qu’il soit fixé solidement, puis on le
retire; il s’est frayé dans 1’os, encore solidement enclavé, une voie destinée &
recevoir facilement son pas de vis lorsque la solution de continuité sera & peu
prés compléte. Plus on approche de la table interne, plus il faut prendre de
précautions et aller lentement. Le plus souvent on est averti par une sensa-
tion particuliere donnée par la scie quion est arrivé a la table vitrée, plus
dure, et qu'il ne faut plus appuyer fortement sur le trépan. Par quelques
mouvements alternatifs d’élévation et d’abaissement imprimés a la cou-
ronne, on divise la table interne le long du trait de scie ou de la plus grande
étendue de ce trait, puis on abandonne le trépan. Au moyen du tire-fond, fixé
au centre du disque, on retire ce dernier en fracturant, s'il est nécessaire, les
derniéres attaches qui l'unissent & la table interne, et en s’aidant d’un élé-
vatoire courbe. L'orifice de trépanation est débarrassé de la poussiére d'os
qui y adheére, puis les bords en sont régularisés & ’aide de la pince-gouge ou
de la pince emporte- piece.

L’intérieur du crane est dés lors accessible, la dure-mére est & nu et on
peut pratiquer D'intervention jugée nécessaire. Si la bréche ainsi obtenue
était insuffisante, il faudrait appliquer une seconde couronne de trépan et
créer une seconde ouverture & coté de la premiére, ou agrandir le premier
orifice & l'aide du ciseau et du marteau.

L’opération terminée, on suture le périoste et les parties molles par dessus
Porifice de trépanation. En régle générale on y introduit un drain.
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Trépanation au moyen du eiseaun et da maillet.

Ce procédé a I'avantage de donner une ouverture de la forme ot des
dimensions que 1'on veut.

Les parties molles sont taillées en un lambeau d'une grandeur appropriée.
La base est inférieure, le bord libre, convexe, est dirigé vers le sommet
du crine; ce lambeau, comprenant le périoste, est détaché del’os au moyen
de la rugine et renversé vers le bas. Les vaisseaux divisés sont pincés et liés,
on peutaussi faire une hémostase temporaire en ourlant les bords du lambeau
avec une suture continue.

On attaque I'0os au moyen d’un ciseau placé & plat, et on 1'enléve couche
par couche jusqu’a ce que la cavité crinienne soit ouverte. On agrandit cette
ouverture en abattant ses bords du c¢dté ou il est nécessaire, et pour ce faire,
la gouge a des avantages sur le ciseau.

Le seul inconvénient du procédé est 1'ébranlement du cerveau occasionné
par les coups de maillet longtemps continués, ils pourraient en outre, dans
certains cas, amener I’ouverture d'un abces du cerveau dans les ventricules.
Le danger de I’ébranlement cérébral parait certainement avoir été exagéré,
de nombreux chirurgiens déclarent n’avoir jamais rien observé. En dehors
de modifications dans la fréquence du pouls, je n’ai pas remarqué que le
martelloment du crane et un effet quelconque. Pour réduire 4 son mini-
mum le danger de 1'ébranlement cérébral, il faut opérer avec un maillet
léger ou se servir du marteau et du ciseau creux, entierement métalliques
et nickelés (tubes de Mannesman), recommandés par Riedel, ils ont une
solidité suffisante et sont facilement stérilisés par ébullition. Chez les jeunes
enfants, 1’orifice une fois creusé est agrandi 4 I’aide des pinces & os.

L’opération terminée, le lambeau est remis en place et suturé. La plaie est

drainée §'il y a lieu.

L'orifice creusé dans la volte cranienne par la trépanation n’est comblé par
une reformation osseuse que tout exceptionnellement, aussi s’est-on efforcé
d’oblitérer cette bréche immédiatement aprés I’opération.On a tenté d’abord de
réimplanter dans la perte de substance la rondelle osseuse obtenue au moyen du
trépan. Mac-Ewen se servit de la rondelle dans le méme but mais aprés I'avoir
réduite en fragments. Senn remplit la solution de continuité de fragments d’os
décalcifiés. Tous ces moyens réussissent bien chez les animaux, mais le succes
enreste toujours problématique chez I’homme, surtout s'il s’agit d’individus
4gés. On a imaginé alors la résection temporaire des os de la voite du crine
en formant un lambeau composé a la fois des parties molles et des os sous-
jacents. W. Wagner a fait connaitre le procédé suivant qu’il a employé avec
de bons résultats.

Il commence par circonscrire les parties molles au moyen d’une incision
formant la lettre grecque (2, il dirige vers le bas le pédicule du lambeau ainsi
formé, et ménage pour sa nutrition autant de vaisseaux qu'il est possible.
Aussitot que la peau a subi sa rétraction, il incise le périoste et attaque la
paroi osseuse au ciseau sur toute la périphérie dulambeau, jusqu'au pédicule,
de facon a la diviser suivant toute son épaisseur. En place du ciseau et du



204 CHAPITRE IV.

maillet, on peut employer la petite scie circulaire actionnée par un moteur
dont il a été question plus haut.

Le lambeau osseux délimité sur toute la périphérie, il faut encore, pour le
mobiliser, diviser le pont qui le relie au crine au niveau du pédicule. Wagner
glisse un ciseau mince au niveau de la terminaison des deux branches du for
4 cheval et attague, de dehors en dedans et de chaque coté, le pont de sub-
stance osseuse : le sillon va en s’approfondissant de plus en plus, pénétre
transversalement sous les parties molles du pédicule et les deux entailles
finissent par se rencontrer. On laisse intacts & ce niveau, cela va sans dire,
les téguments et le périoste. Avec un élévatoire, Wagner souléve tout le
lambeau comme le couvercle d'une hoite; il le remet en place une fois son
intervention terminée.

Un inconvénient du procédé est le décollement trop facile du périoste lors
des manceuvres opératoires, on peut y obvier en fixant les hords du lambeau
4 I'os sous-jacent, a I'aide de quelques pointes formant clous.

Miiller et Konig ont simplifié le procédé de Wagner en montrant qu'il suf-
fisait de comprendre dans le lambeau, avec le périoste, la table externe des os
du crane. Ils opérent de la facon suivante. Aprésavoir taillé, au moyen d’une
incision pénétrant partout jusqu'a 1'os, un lambeau comprenant toutes les
parties molles péricraniennes, ils détachent, sous forme d'écaille, la table
externe de la voite du crane, en placant le ciseau le long de I'iucision faite
au périoste et en le maintenant dans ’épaisseur de 1’os, au niveau de la couche
spongieuse du diploé. I1s mettent le plus grand soin & laisser le périoste adhé-
renta la surface osseuse. Peu & peu, ils soulévent avec les parties molles, la
tranche osseuse ainsi obtenue, puis ils la fracturent, dans le point correspon-
dant au pédicule, pour pouvoir renverser le lambeau et procéder 4 ouverture
de la cavité cranienne, ce qui se fait en enlevant au ciseau, d'une facon défini-
tive, ce qui reste de la paroi du crine.

Les manceuvres opératoires intracriniennes terminées, ils renversent sur
la perte de substance le lambeau ostéo-cutané, suturent soigneusement ses
bords aux parties molles voisines, et recouvrent le tout d’un pansement asep-
tique exercant une compression réguliére. La guérison par fusion osseuse est
la régle et elle entraine une occlusion solide de la cavité crinienne, méme
dans les cas ot de petits fragments de la table externe ont 4té détachéset
dans ceux, assez fréquents, ot la coque constituée par la table externe a été
fragmentée par des brisures.

La résection temporaire des os du crane offre des avantages trés-considé-
rables, il est des cas cependant o elle n’est pas applicable parce qu'on ne
peut conserver le fragment osseux réséqué. Dans ces circonstances, Ioblité-
ration de la perte de substance par une plague de celluloide (A. Frinkel) est
des plus avantageuses. Ces plaques se ramollissent et se laissent modeler s0us
I'influence de la chaleur, on en taille un fragment suivant la forme de la
solution de continuité & combler, on lui donne une courbure appropriée au
degré de courbure de la voiite crinienne au point opéré et on 1’enclave dans
la perte de substance en I'appuyant sur les rebords osseux préalablement
égalisés. Il faut que tout écoulement sanguin soit tari & ce moment. Au-dessus
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de la plaque, on suture exactement le périoste et les téguments criniens, le
drainage est inutile. Toute 'opération doit étre exécutée sous le couvert
d’une asepsie rigoureuse.

Craniectomie linéaire.

Lannelongue a décrit sous ce nom une opération destinée 4 donner de
l'espace au cerveau dans les cas de microcéphalie die & la synostose préma-
turée des os du crine. Cette opération, qui consiste & pratiquer une bréche
danslaboite cranienne, donnerait au cerveau la possibilité de se développer en
permettant aux os déja fusionnés de s’éearter les uns des autres. Je ne puis
pasentrer dans de grands détails & propos de 'opportunité de cette opération,
dont 1'idée premiére revient a Guéniot, les avis sont d’ailleurs trés partagés
sur ce sujet, elle me parait tout au moins avoir donné dans quelques cas des
résultats favorables.

Lannelongue pratiqua d’abord I’opération au moyen d’une incision longitudi-
nale, paralléle 4 la ligne médiane dont elle reste écartée de quatre centimétres;
4 travers cette incision il réséquait la paroi crinienne sur une largeur de 1
4 2 centimétres et sur une longueur de 10-15, depuis un point situé a4 3 ou
4 centimetres de la suture coronaire jusqu'a la suture lambdoide. Comme il
s'agit toujours de jeunes enfants, on peut, une fois le crine ouvert au ciseau,
remplacer ce dernier par la pince & os pour achever la résection. Lannelongue
modifia plus tard ce procédé en taillant dans la boite cranienne un grand
lambeau qu’il laissait en continuité par un pédicule avec les parties osseuses
voisines, Largeau ajouta & ce procédé l'infraction du pédicule & sa base,
rendant ainsi l'opération analogue & la résection temporaine du crine de
W. Wagner.

Toutes ces méthodes sont insuffisantes, il ne peut y avoir le moindre doute &
cet égard, car elles ne réalisent pas le but que 1'on se propose par la craniec~
tomie, c'est-a-dire un agrandissement suffisant de la capacité crinienne. Il
n’existe qu'un moyen de supprimer complétement les effets de la synostose
prématurée des os du crine, c’est la mobilisation de la volte cranienne dans
son ensemble, et on ne peut y arriver qu'en divisant toutes les attaches osseu-
8es qui unissent la base & la voute, comme cela est réalisé, dans les autopsies,
par le soulévement de la voute du crine aprés sa séparation de la base par
un trait de scie circulaire. Gersuny a trouvé la solution de ce probleme,
le procédé de craniectomie qu'il préconise me parait le seul rationnel pour la
microcéphalie.

Lopération est faite en deux temps, on pratique d’abord la division de la
paroi du crane suivant une des moitiés de sa plus grande circonférence horizon-
tale. Un certain nombre d’incisions verticales, & direction radiée, perpendicu-
laires au plan horizontal et paralléeles 4 la direction des vaisseaux, sont
pratiquées 4 une distance de 5-6 centimétres I'une de I'autre 4 travers toutes les
parties molles. Le périoste, divisé dans la méme direction, est refoulé au niveau
de chaque incision sur une étendue de quelques centimétres en largeur,de facon
que les parties molles sont soulevées avec le périoste de chaque coté desinci-
sions radiées et qu’elles constituent une série de lambeaux formant pont, dont
les attaches inférieures sont dirigées vers la base, les supérieures vers la voiite
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du crane. L'hémorragie est arrétée par la compression et la suture, puis &
travers chaque ouverture et sous les lambeaux qui la bordent, Tos est divisé
suivant un plan horizontal au moyen d'un léger ciseau. Les os de la voite
dans leur ensemble, du frontal & l'occipital, sont ainsi divisés peu & peu et
mobilisés suivant une demi-circonférence dont les extrémités, antérieure et
postérieure, occupent la ligne médiane et se trouvent dans le plan sagittal,
Toutes les parties molles externes ont été conservées, et I’opérateur a eu soin
d’éviter la lésion des parties intracraniennes. Les incisions sont suturées eton
attend la guérison des plaies pour pratiquer I’opération de 1'autre coté.

Lorsque la criniectomie est terminée, la calotte est complétement séparée
de la base du créne et peut étre soulevée par la pression -intracranienne.
Quant & la question de savoir si 1’ossification trop rapide de la cicatrice, com-
blant la solution de continuité, peut influencer défavorablement le résultat de
I'opération, elle ne peut étre tranchée avec certitude. Toutefois, ce que
I’expérience a appris de I’évolution des pertes de substance du crane d’origine
traumatique, chez les jeunes enfants, ne rend pas vraisemblable cette rapidité
de V'ossification.

Recherche des points a trépaner.

(Topographie cranio-encéphalique).

Un grand nombre d’interventions opératoires sont exécutées actuellement
sur les organes renfermés dans la cavité du crine et, naturellement, ces
interventions supposent une ouverture de la hoite crinienne appropriée
autant que possible au cas donné. On comprend qu’il est de la plus
grande importance, dans toutes ces opérations, de déterminer exacte-
ment le point du crdne qui doit étre trépané pour mettre & nu la lésion
contre laquelle est dirigée l'intervention. La pathologie des aflections céré-
brales et la physiologie expérimentale cnseignent la facon dont il faut
procéder pour reconnaitre la localisation des lésions intracrdniennes, gréce &
’existence de certains symptomes, appelés pour ce motif symptomes de
localisation,et divisés en phénoménes d’excitation et de dépression. Ces loca-
lisations s’appliquent notamment a larégion psycho-motrice de la surface du
cerveau. Or, on est parvenu, par une série de mensurations faites tres-exacte-
ment et comparées entre elles, & reconnaitre la situation de ces régions de
P’écorce par rapport a la configuration de la face externe du créne.

Ce n’est pasici le lieu d’insister sur les symptémes de localisation et sur
les régions sensibles ou motrices de 1’écorce cérébrale. Il nous suffira de
décrire les procédés les plus pratiques employés pour découvrir les divers
centres et basés sur les rapports qu’offrent avec ces derniers certains points
de la surface du crane accessibles 4 l'inspection et & la palpation. Les parties
du cerveau les plus essentielles au point de vuc de la topographie crinio-
encéphalique sont la scissure de Rolaudo et la scissure de Sylvius, car les
centres les plus importants se trouvent dans leur voisinage immédiat, la
détermination exacte de leur situation est donc indispensable au chirurgien.
Leur topographie une fois connue, on détermine facilement la situation des
autres sillons et circonvolutions ayant une signification pratique.
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Il existe un grand nombre de procédés de topographie cérébrale, mais le
chirurgien choisit la méthode la plus simple, celle qu’il peut appliquer le plus
facilement sur le crane rasé d’un individu queleonque, pris dans la masse.

La situation de la scissure de Rolando est reconnue de la facon suivante.
Une ligne longeant la suture sagittale est tiréc de la racine du nez a la pro-
tubérance occipitale externe. A 13 millimeétres en arriére du milieu de cette
ligne commence la scissure de Rolando qui se dirige en avant et en bas sur
une étendue de 10 centimétres, en formant avec la ligne sagittale un angle
de 67° environ (Thane),

On peut encore abaisser deux perpendiculaires quittant 4 angle droit la ligne
sagittale et distantes ’une de 'autre de 5 centimétres, I’antérieure atteint le
rebord antérieur du conduit auditif externe, la postérieure gagne le bord pos-
térieur de 1’apophyse mastoide. Du point d’origine de la ligne postérieure & la
ligne sagittale, on conduit, obliquement en avant et en bas, une troisieme
ligne qui rencontre la ligne antérieure 4 5 centimeétres au-dessus du conduit
auditif externe, cette ligne représente le trajet du sillon de Rolando (Bennet),
dont l'extrémité antérieure, d’aprés Kohler, se trouve a I'union du tiers moyen
ot du ticrs inférieur de la ligne verticale antérieure.

La longueur de la ligne sagittale varie chez l'adulte de 28 4 33 centimé-
tres suivant le volume du crine. Sur un crine dont la ligne sagittale a 28 cen-
timétres, 'extrémité supérieure du sillon de Rolando se trouve a 15 1/2 cen-
timétres de la racine du nez, elle se trouve & 18 1/2 centimétres si la ligne
sagittale en a 33.

Pour déterminer la situation de la scissure de Sylvius, on tire une ligne
depuis la racine du nez jusqu’a un point situé & 1 centimetre au-dessus du
sommet de la suture lambdoide. Cette ligne (ligne naso-lambdoidienne) longe
la face latérale du crane en passanta 6 centimetres au-dessus du conduit audi-
tif et suit la portion externe de la scissure de Sylvius sur une étendue de
4-6 centimétres (Poirier).

Le point de division de la scissure de Sylvius, au voisinage duquel se trou-
vent les champs corticaux des nerfs facial et hypoglosse, correspond a la
partie moyenne de la fosse temporale, la ol on découvre le tronc de 1'artére
méningée moyenne, ce que nous verrons plusloin.

Plusieurs instruments ont été imaginés pour faciliter la recherche des
points et des lignes d'orientation 4 la surface du crine. Parmi ccs instruments
de mensuration, il en est deux qui méritent une courte description, ce sont les
instruments de A. Kohler et de Schenk.

L'encéphalométre de Kohler, basé sur les résultats obtenus par Godlee et
Bennet, se compose d’une bande métallique formant étrier destinée & s'appliquer
le long de la ligne médiane du crane suivant la suture sagittale, et de deux
ares métalliques flexibles, paralleles 1'un & I'autre, fixés 4 angle droit sur la
tige médiane qu'ils dépassent & droite et & gauche et sur laquelle ils sont
mobiles. Cet instrument se fixe par la simple adaptation sur un crine quelcon-
que, préalablement rasé. Les extrémités de la tige principale se placent,
Pantérieure & la racine du nez (glabelle), la postérieure & la protubérance
occipitale externe; les extrémités des deux arcs transversaux se placent respec-
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tivement en avant du tragus et au bord postérieur de I'apophyse mastoide. La
distance qui sépare ces deux arcs, mesurée & leur point d'union avec 'arc
longitudinal, est de b centimétres environ. Une quatriéme piéce est alors
disposée obliquement : partant de 1’angle droit formé par I'arc postérieur trans-
versal avec l'arc longitudinal, elle coupe l'arc antérieur 4 5 centimétres au
dessus du conduit auditif externe, cette piéce, oblique en bas et en avant, donne
la direction de la scissure de Rolando. Toutes ces tiges sont divisées, trés-
exactement, en centimétres, de sorte qu'elles peuvent donner les indications
établies d’aprés les mensurations d’autres auteurs, celles de Poirier, par
exemple.

I'instrument mensurateur de Schenk, bagé sur lesrésultats de mensurations
établies par Miiller par la méthode du pourcentage, se compose de deux arcs
en acier qui peuvent se fixer et g'adapter & toutes les cranes au moyen d'un
cordon élastique contournant le front, les tempes et 'occiput. Kocher donne
les couseils suivants pour I’'emploi de cet appareil. La bande élastique qui le
fixe au crine est appliguée suivant une ligne horizontale, dite ligne dguatoriale,
juste au-dessus de I'attache du pavillon de Toreille ; son bord supérieur arrive
en avant & la glabelle, saillie qui relie les arcades sourciliéres 4 un travers de
pouce au-dessus de la racine du nez, en arri¢re sous le sommet de la protubé-
rence occipitale. Entre ces deux derniers points se place, le long de la suture
sagittale, un arc élastique en acier, disposé ainsi suivant la ligne sagittale ou
méridien sagitial. A cette premiere piéce se joint une seconde, également
élastique, qui s’attache & la premiére par son extrémité supérieure au niveau
de laquelle elle porte un demi-cercle gradué, cette seconde piéce est dépla-
cable le long de la premiére et articulée de fagcon & former avec elle tous les
angles que l'on veut. Ces lames portent toutes deux une graduation en
centimeétres et en milimétres.

Au moyen de ces deux arcs, on peut déterminer les points et les lignes que
voici. La piece mobile étant fixée au milieu du méridien sagittal, c'est-a-dire
au pole supérieur, on l'incline en avant, de facon qu’elle forme avec la pibce
fixe un angle de 60°, on obtient ainsi un méridien oblique antérieur, eten
faisant la méme chose en sens inverse, un meridien obligue postérieur. Le
méridien sagittal est lui-méme divisé en trois parties égales par deux points,
le point antérieur et le point postérieur, et la moitié postérieure de ce méri-
dien sagittal, c’est-a-dire la distance qui sépare le pdle supérieur de la protu-
bérance occipitale, est elle-méme divisée en deux parties égales par un point
séparant les deux quarts postérieurs du méridien. Si on améne 1'extrémité
supérieure de la piece mobile a égale distance de ces deux derniers points, le
point séparant les deux guarts postérieurs du méridien sagittal et le point
séparant ses deux tiers postérieurs, et si on place son extrémité libre surla
ligne équatoriale a 1 centimétre en arriére du point qu’elle occupe dans le
méridien oblique antérieur, on trace une ligne désignée sous le nom de ligne
obligue formant avec le méridien sagittal un angle de 90°, Les deux méridiens
obliques et la ligne oblique sont divisés a leur tour en 3 parties égales.

On a obtenu de la sorte une série de points de repére pour le diagnostic
topographique. Le pdle supérieur du méridien sagitlal représente, d'aprés les
expériences de Kocher, la partie la plus supérieure de la circonvolution fron
lale ascendante, devant la terminaison supérieure de la scissure de Rolando.
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Le point d’entrecroisement du méridien obligue antérieur et de la ligne dquato-
riale correspond 4 I'extrémité antérieure de la scissure de Sylvius, il se trouve
done & I’échancrure qui sépare le lobe frontal du lobe temporal. Sous le point
d’entrecroisement du méridien obligue postérieur et de la ligne éguatoriale, on
rencontre la limite entre le lobe temporal et le lobe occipital, ce point se
trouve 4 1 centimétre sous le bord qui forme la limite entre les face externe
‘et inférieure du cerveau. La ligne obligue rencontre le méridien sagittal an
niveau de 1’angle de la suture lamboide et recouvre ’extrémité de la scissure
pariéto-occipitale ou scissure perpendiculaire externe; & son point d’union
avec la ligne dguatoriale, elle correspond 4 lextrémité antérieure de la
scissure parallele. Le tiers antérieur et le tiers moyen du méridien sagittal
g'unissent au niveau du point olt la suture interpariétale rencontre la suture
coronaire, & ce point du crdne correspond la limite entre le pied de la
premiére circonvolution frontale et les parties antérieures du cerveau.
Beaucoup d’autres points encore peuvent étre cherchés au moyen de l'ins-
trument de Schenk, A l'aide de ces méthodes, on reconnait & la surface du
crane la situation exacte des divers centres corticaux et dans un cas donné, on
sait, d’aprés les symptomes de localisation présentés par le patient, I'endroit
ot doit porter la trépanation. Nous allons examiner, d'aprés Horsley et
Kocher, leg points les plus importants pour la trépanation au niveau des cen-
tres corticaux. Les mensurations sont faites dé telle fagon qu’on arrive a 1’en-
droit cherché par 1’application d’une couronne de trépan, c’est-a-dire au
moyen d’une ouverture relativement petite. Depuis que la résection tempo-
raire du crdne a acquis la faveur des chirurgiens, on a la conviction croissante
quil vaut mieux ouvrir largement la cavité cranienne en taillant un grand
lambeau ostéo-cutané, ce qui donne un large espace pour une intervention
opératoire sur le cerveau, que se contenter d’un petit orifice de trépanation.
En fait, on ne voit actuellement aucune difficulté & former un lambeau
comprenant la moitié de la volte du crame, a le renverser en dehors

et & le réunir aux parties voisines, une fois les manceuvres intracraniennes
terminées.

Pour découvrir les centres psycho-moteurs de I'extrémité inférieure, on fait
porter la couronne du trépan en dehors du pole du méridien sagittal, immédia-
tement en dehors de ce point pour les groupes musculaires périphériques (gros
orteil), un peu plus en avant et plus en dehors, en arriére du point d’union des
deux tiers supérieurs du méridien oblique antérieur, pour les groupes centraux
(hanche).

Les centres de Uextrémité supérieure se trouvent en dehors des premiers,
au niveau du tiers moyen du méridien oblique antérieur : en haut les centres
pour les groupes musculaires de 1'épaule et du coude, en bas ceux du poignet,
du pouce et des doigts.

Un peu plus bas, toujours au niveau du tiers moyen du méridien, on rencon-
tre, sur toute la largeur des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes,
le centre pour les mowvements des paupiéres (occlusion). En arriére du tiers infé-
rieur du méridien oblique antérieur, se trouvent le centre pour les mouvements
de Vangle de la bouche, le centre du pharynw et du larynz, le centre pour les
mouvements de mastication et de déglutition, et pour Uouverture de la bouche.

14
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En avant du point d'union des deux tiers supérieurs du méme meéridien le
centre pour les mouvements de la téte et des yeux vers le qo‘te’ og};pose’  en avant d.e
la partie moyenne du tiers inférieur, le point dont la lésion détermine V'aphasie
motrice.

Sous la moitié postérieure du tiers inférieur de la ligne oblique, le foyer de
la surdité verbale; sous le point d'union des deux tiers inférieurs du méridien
oblique postérieur, celui de la céoité verbale; en arriére du point d’entrecroise-
ment du méridien oblique postérieur et de la ligne équatoriale, au-dessus do
cette dernitre, le foyer de la cécite psychique.

Le centre des muscles du dos se trouve entre le pdle du méridien sagittal
et le point d’union des deux tiers supérieurs duméridien oblique antérieur,
il siege immédiatement en dehors de la ligne médiane, & la face interne de
'hémisphére. Le centre de la vision centrale (hémianopsie) se trouve devant
la moitié supérieure de la portion du méridien sagittal qui se trouve entre
son extrémité postérieure et le commencement de la ligne oblique.

Lorsque le point du crine & trépaner a été bien déterminé par une des
méthodes décrites plus haut, on pratique une simple incision longitudinale &
travers les parties molles, incision qui devra toujours se trouver dens la
direction d'un méridien, c’est-i-dire se diriger verticalement vers le sommet
de la téte : les vaisseaux et les nerfs, dont le trajet est vertical ou & peu prés,
sont le plus facilement épargnés par cette précaution. Si une simple incision
ne doit pas suffire, on trace un lambeau a pédicule inférieur, & sommet large-
ment arrondi dirigé vers le haut. Les incisions pénétrent d'emblée jusqu'a la
surface osseuse, le périoste laissé en relation avec les téguments, est détaché
de 1'os avec la rugine, avec le couteau au niveau des sutures, puis on attaque
le crane avec le trépan ou le ciseau et le maillet. Aussitdt le crine ouvert, on
fend la dure-mére si elle n’est pas déja lésée, et on procéde aussitdt & la
ligature des vaisseaux divisés. Lorsqu’il faut enlever une partie de 1'écorce,
on commence par lier les vaisseaux visibles & la surface du cerveau. Cela se
fait le mieux au moyen de ligaturcs médiates passées a l'aide d'aiguilles
armées d’un fin fil de catgut. L'opération terminée, on fait une hémostase trés-
soignée, ce n'est qu'aprés s'étre assuré de I'arrét de l'écoulement sanguin
que 1'on peut remettre en place le fragment osseux réséqué temporairement,
qu'il s'agisse de l'une ou l'autre méthode de résection.

Trépanation au niveau des sinus de la dure-mére.

Dans toute trépanation,il faut éviter les points ot se trouvent les sinus si on
n'a pas directement affaire 4 eux, c’est 1a une réegle fondamentale.

Le Sinus longitudinal supérieur est accessible & droite de la ligne médiane
du crane (méridien sagittal).

Le Sinus transverse fait beaucoup plus souvent ’objet d'une opération de
1'espéce, parce qu’il est envahi par la thrombose et la suppuration d'une fagon
relativement fréquente, a la suite des inflammations suppurées de I’oreille
moyenne. La recherche du sinus transverse de propos délibéré est cependant
plus rarement pratiquée que l'ouverture fortuite de ce sinus au cours d'une
opération de trépanation de I’apophyse mastoide, lorsqu’on s’apergoit que le
processus inflammatoire a déja gagné du terrain dans les cellules mastoi-
diennes,
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Pour mettre 4 nu le sinus transverse (Kocher), on recherche d’abord,
derriére le pavillon de l'oreille, la partie la plus saillante de la base de
1’apophyse mastoide, puis 4 un travers de doigt au-dessus la terminaison de
la créte temporale, créte saillante oblique en haut et en arriére : le sinus
transverse se trouve entre ces deux points, 4 la face interne de 1’0s, et on peut
le suivre sur une certaine étendue vers le bas, le long de I'apophyse
mastoide. On djvise les parties molles jusque contre 1'os, le long du bord
postérieur du pavillon de I’oreille, on détache le périoste et on fait écarter
en arriére le bord postérieur de la plaie. On attaque 1’0s au ciseau juste sous
I'extrémité de la créte temporale, la paroi du sinus apparait aussitot. Il est
important de ne pas oublier que le sinus se trouve directement accolé 4 la
face interne de 1’03, afin de ne pas I'ouvrir accidentellement lors des opéra-
tions pratiquées sur les cellules mastoidiennes (voir plus loin).

Trépanatiou au niveau du eervelet.

Pour arriver sur le cervelet, on divise en travers les parties molles de la
nuque, en arriere de l’apophyse mastoide, parallélement 4 la ligne courbe
supérieure de l'occipital qui reste au-dessus du plan d'incision. Arrivé sur
'os, on détache et refoule vers le bas, avec le périoste, les insertions des
muscles de la nuque, la partie postérieure des muscles sterno-cleido-mastoi-
dien, splénius et petit complexus et on trépane derriére I’apophyse mastoide.
Le nerf petit occipital est divisé, le grand occipital est attiré vers le bas avec
I’artére du méme nom en méme temps que les parties molles (Kocher).

Lorsqu’il s’agit simplement d'une trépanation exploratrice, on peut, comme
le fait Barker, prendre le conduit auditif comme point de repére et appliquer
la pointe du trépan 4 31 millimétres en arriére et 4 25 millimetres en-dessous
du centre de ce conduit. Le cervelet est exploré 4 I'aide d'un fin trocart
enfoncé dans la substance nerveuge.

Trépanation au niveau de Partére méningée moyenne.

La déchirure ou la perforation de 1’artére méningée moyenne donmne le
plus souvent lieu a la production d’un épanchement sanguin entre la dure-
mére et la face interne des os du crane (hématome sous-dural). Cet épanche-
ment se fait d’habitude au niveau de 1'étage moyen du crine (hématome
médian ou temporo-pariétal), plus rarement au niveau de 1’étage postérieur
(hématdéme postérieur ou pariéto-occipital), plus rarement encore au niveau
de 1'étage antérieur (hématéme antérieur ou fronto-temporal, Krénlein);
la localisation dépend du point ot se trouve la lésion de l'artére, qui peut
porter sur le tronc et sur les branches antérieure et postérieure. Parfois on
observe des lésions multiples de ce vaisseau, lésions qui entrainent le plus
souvent des hématdmes diffus, étendus 4 toute la moitié du crane correspon=-
dante.

Pour mettre 4 nu le tronc de la méningée, il faut ouvrir le crdne au niveau
de la partie moyenne de la fosse temporale, au-dessus de la convexité la plus
forte de ’arcade zygomatique, 14 olt I'0os malaire s'articule avec le temporal,
Esmarch place Vorifice de trépanation au point d'entrecroisement de deux
lignes, dont 'une est horizontale et paralléle a l'arcade zygomatique gqu'elle
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longe 4 une distance de 3 centimétres, et dont I’autre, verticale, perpen-
diculaire & la premiére, est élevée & 2 centimétres en arriére de 1'angle supé-
rieur de 1’os malaire articulé avec 1’apophyse orbitaire externe du frontal.
P. Vogt détermine le point qu'il va trépaner en tragant une ligne horizontale
adeux travers de doigt au-dessus de 1'arcade zygomatique et une ligne verti-
cale & un travers de pouce en arriére du bord supéro-externe de 1’os malaire,
I’entrecroisement de ces deux lignes donne quatre angles droits, il place la
couronne du trépan dans l’angle postéro-supérieur (v. p. 213, fig. 33 a).

Si 1’artére méningée doit étre liée dans un crane qui n’a pas été 1ésé, on
commence par circonscrire, au-dessus de ’arcade zygomatique, un grand lam-
beau 4 base supérieure, dont le bord libre arrondi arrive au bord supérieur
de la partie antérieure de ’arcade zygomatique (il ne peut descendre plus bag
sans que les branches du facial ne soient 1ésées. Les parties molles, détachées

Fig. 32.

Trépanations pour la ligature de I’artére méningée moyenne d’aprés Kronlein.

de ’0s avec le périoste,sont chargées sur un écarteur qui les maintient relevées,
le crdne est ouvert avec le trépan ou le ciseau. L’artére méningée moyenne est
logée dans la dure-mére, on passe autour d’elle un fil de soie ou de catgut
entrainé par une aiguille & forte courbure, et on la lie en deux points, On
enléve alors le sang épanché, puis on ferme la plaie en grande partie aprés
Yavoir drainée.

Si on n’est pas tombé sur 1’épanchement, il faut le rechercher a 1'aide
d’une sonde creuse ou d’une sonde cannelée légérementrecourbée, introduites
entre 1’os et la dure-mére.

Cette méthode a comme inconvénient de ne découvrir qu’une partie de ar-
tére, le plus souvent sa branche antérieure. Si on veut lier la branche posté-
rieure, dont la blessure donne lieu 4 I'hématéme pariéto-occipital, il faut
trépaner sous la bosse pariétale.
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Kronlein donne les régles suivantes pour la ligature des deux branches de
I’artére. Une ligne horizontale, paralléle & la ligne horizontale de la téte,
c’est-d-dire 4 une ligne réunissant le bord inférieur de l'orbite 4 1'ouverture
du conduit auditif (v. fig. 32), part du rebord orbitaire supérieur pour
aboutir a4 l’oceiput. Les deux orifices de trépanation se trouvent sur cette
ligne : I’antérieur & 3-4 centimétres en arriére de 'apophyse orbitaire externe
du frontal, le postérieur au point d’entrecroisement avec la ligne horizontale
d’une perpendiculaire élevée immédiatement en arriére de 1’apophyse mas-
toide. La couronne du trépan est appliquée un peu en arriére et au-dessus du
pavillon de 'oreille.

Kocher recommande un autre procédé. Il emploie une incision oblique par-
tant de la suture fronto-jugale pour gagner la partie postérieure de I'arcade
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Fig. 33. Trépanations

a) pour la ligature de Vartére méningée moyenne, d’aprés Vogt, b) de I'apo-
physe mastoide, ¢) pour découvrir le sinus transverse, d) pour 12 ponction
du ventricule latéral et 'ouverture des abcés cérébraux d’origine otique,
¢) pour découvrir le nerf dentaire inférieur. ] )

AAAA. Lignes de division du squelette dans la résection temporaire du
maxillaire supérieur, d'aprés v. Langenbeck.

zygomatique et remonter de 13 en haut et en arriére. L'aponévrose temporale
incisée et l’artéere temporale superficielle liée, il arrive sur I'os en passant
en arriére du bord postérieur du muscle temporal, fend le périost.e fat le
refoule en avant avec ce muscle. L'écaille du temporal, au point mis & nu,
n’a qu'une trés faible épaisseur, il la traverse avec le trépan, puis il agrandit
l’ouverture au ciseau de fagon & pouvoir lier en méme temps les deux bran-

ches de la méningée.



214 CHAPITRE 1V.
Trépanation de ’apophyse mastoide.

La trépanation de l'apophyse mastoide est une des opérations les plus
fréquemment pratiquées sur le crine, elle reconnait comme indication 1’en-
vahissement de 1'antre et des cellules mastoidiennes par la suppuration, au
cours d'une affection de 1'oreille moyenne. Cette complication s’observe sur-
tout dans les otites moyennes chroniques négligées, la stagnation du pus
détermine la production d'une périostite débutant par une tuméfaction phleg-
moneuse de la région rétroauriculaire; dans des cas qui ne sont pas rares,
I'inf