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INTRODUCTION

Par le D' Paul BERGER,

Professeur de Médecine opératoire 4 la Faculté de Médecine de Paris.

« Quiconque écrit sur la médecine opératoire, a dit
M. Farabeuf dans la préface de sa premiére édition des
Ligatures, trouve deux roles a remplir; dans le chirurgien,
en effet, il y a deux hommes : le clinicien, qui juge des
indicalions, de I’opportunité de I'opération, etc., et I'opé-
rateur qui I'exécute. »

Restant dans les anciennes traditions de I'Ecole pratique
de la Faculté de médecine de Paris, c’est aux opérateurs
qu’est destiné ce livre. Comme le Précis de Manuel opéra-
toire, de M. Farabeuf, le Précis de Technique opératoire est
né dans celte éeole; il est le produil et en quelque sorle
'expression de son enseignement.

Celui-ci s'est transformé ou plutot il s’est complété dans
ces dernitres années. A I’étude classique des ligatures, des
amputalions, des résections, est venue se joindre la dé-
monstration de toules les opérations réglées qui se prati-
quent sur la téte, le cou, le thorax, I’'abdomen et sur les
organes qui y sont contenus. Cet enseignement, confié
comme le premier aux prosecteurs de la Faculté et réparti
entre eux, vise le méme but : c’est la précision anatomique
introduite dans la technique opératoire. A ce point de
vue, aucun exercice n’est supérieur a la pratique des liga-
tures arlérielles et de certaines amputations; non seule-
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v INTRODUCTION.

ment celle-ci donne aux Comnengants et développe menme
cl’lez les maitres I’habitude du couteau sans laquelle 1l
n'est pas de chirurgien, mais elle astreint ceux qui les
exéculent a la discipline sévére de la recherche du point
de repere. Cest ce double caractére qui a fait de I'Leole
pratlique une incomparable pépinitre d’opérateurs; mais
on a depuis longtemps reproché o cet enseignement lrop
limité de méconnaitre les besoins actuels des éleves, el,
par conséquent, de la majorilé des médecins.

Ceux-c1, parmi les opérations sans nombre qu’ont fait
apparaitre les progres de la chirurgie moderne, lorsqu’ils
sonl mis en présence d'un cas ot peut éire requise une de
ces opérations nouvelles. veulent qu’on leur désigne un
procédé, un seul, le meilleur, le plus sir et quon leur
jalonne en quelque sorte la roule de point en point jus-
qu’a l'exéculion compléte du plan que ce procédé com-
porte; ce plan ils veulent pouvoir le tracer et le réaliser
sur le cadavre, pour le retrouver, quelque modifié qu’il
puisse étre par les conditions pathologiques, sur le vivant.

C’est & ce besoin qu’a répondu le nouvel enseignement,
inauguré il y a quelques années a I'Ecole pratique et qui
reconnail & la chirurgic tout entié¢re la méme base ana-
tomique, la délerminalion de la ligne et la recherche du
point de repére; ce cours de technique chirurgicale et de
manuel opéraloire appliqués a toutes les opérations nou-
velles, est en quelque sorte reproduit dans ce Précis de
Technique opératoire que les prosecteurs de la Faculté
de médecine livrent au public.

{Is n’ont cu pour objet ni les indications des opérations
qu'ils décrivent, ni la comparaison des méthodes et des

procédés au point de vue du but thérapeutique & remplir,
ui les résullats et les discussions que ceux-ci soulévent.

INTRODUCTION. Vit

L’indication est ¢lablie; on a fait choix de la méthode, du
procédc, en un mot de I'opération a faire; quel que soit.le
résullat qu’on en puisse retirer, ce sont les régles de son
exéeution qu'il faut établir et qu’il faut démontrer.

Tel était déja le plan qu’avait suivi M. Farabeuf, dans
son Précis de Manuel opératoire, pour les ligatures
d’arlires, les ampulations, les résections; tel est celui que,
pour toutes les autres opérations-réglées, se sont proposé
les Prosecteurs de la Faculté, poursuivant I'ceuvre de leur
prédécesseur, sans toucher au champ que celui-ci avait
déja parcouru et sans revenir sur les sujels qu’il a en
quelque sorle ¢puisés dans son ouvrage.

Le Précis de Technique opératoire forme avec celui-ci un
tout complel qu'on pourrait intituler le Guide de 1’éléve et
du praticien dans 'exécution des opérations chirurgicales.

* Il est, en effet, destiné¢ aux éléves, non point & ceux qui

‘n’ont en vue que le sucets d’'un examen ou d’une épreuve

de concours, mais a ceux qui veulent par I'étude des opé-
rations sur le cadavre se¢ rompre aux difficulles dont. ils
devront triompher lorsqu’ils auront a les appliquer sur le
malade et le blessé.. Certains opérateurs, étourdis par la
séeurité que ischémie pré-opératoire, Uemploi des pinces
hémostatiques, les progres de I'instrumentation et surtout
les garantics réalisées par 1’asepsie donnaient aux opéra-
tions, onl pu croire ct dire que point n’était besoin de savoir
Panatomie pour ¢élre un chirurgien; c’est le principe con-
traire sur-lequel est fondée toute la chirurgie moderne;
pour opérer avee sureté, il faut avoir celte correction que
seule peut donner la fréquentation des amphilhéitres de

-médecine’ opéraloire;. une opération ne marche jamais

micux ‘que lorsqu’on a pu en éludier et en répéler le
temps successils sur le sujet.

v



VI INTRODUCTION.

Le Précis de Technique opératoire est donc avant tout un
manuel qui permet, sur le cadavre, de se préparer aux
opérations que l’on doit exécuter sur le vivant. Il ne sera
pas moins utile a4 ccux — el c’est le plus grand nombre
— qui n’ont point & leur disposilion un amphithéalre o
ils puissent repasser les régles de ’acte chirurgical qu'ils
auront prochainement & accomplir, aux praticiens qui
sont dans l'obligation de pratiquer & bref délai une opé-
ralion qu’ils n'ont jamais ou qu’ils n'ont que rarement
cu l’occasion de faire ou de voir faire par leurs maitres.

Ils y trouveront le manuel délaillé des opérations cou-
ranles que tout médecin, livré & ses seules ressources, peut
¢tre appelé a exéculer s'il ne veut laisser péricliter son
malade : la trépanation de la mastoide, I'opération de
Pappendicite aigué, les sulures inteslinales, par exemple;
ils y trouveront aussi les directions qui leur permeltront
I'abord des interventions plus compliquées et d’un ordre
plus élevé, quand ils s’y trouveronl encouragés par leurs
aptitudes chirurgicales.

Pour oter au lecteur toute incertilude et pour lui éviler

d’avoir & se prononcer entre des procédés qu’il ne serait
pas loujours & méme de juger, il importlail de faire pour
lui ce choix, et parmi ces procédés de ne lui en présenter
qu’un seul pour une opération déterminée; c’est ce qu'ont
fait les auteurs. Ils ont, & dessein, passé sous silence lout
ce qui n’est pas pour eux ce procédé de choix, négligeant
toutes les variantes, passant sous silence parmi les moda-
lités opératoires celles qui n’ont qu’un intérét h.islo'rique,
forcés souvent de ne pas mentionner certaines pra-
tiques utiles & connaitre et parfois méme honnc's a suivre;
pour réaliser l'unilé, la simplicité dans l'action comme
dans V’exposition, ils ent tenu, pour chaque but & remplir,

INTRODUCTION. 1x

a ne proposer & l'opérateur qu'un plan et & lui en tracer-
les lignes sans lui permettre d’en dévier.

Nous avons dit que dans toule opération ce plan, cetle
ligne de conduite étaient basés sur la connaissance exacte
de 'anatomie de la région sur laquelle on optre.

Un résumé clair et précis de ces notions était donc

" nécessaire pour servir d'introduction & la description d'un

grand nombre de ces procédés. Cette introduction éclaire
el abrege tout & la fois 'exposé de la technique opéraloire,
en rappelant les disposilions qui peuvent servir de point
de repere dans la recherche d’un organe, celles qui, dans
I'opération, peuvent créer des difficultés et des dangers, et
qu’on n’a plus qu’a signaler d’'un mot au cours de la des-
cription de I'acte opéraloire lui-méme.

Est-il besoin de dire que la lecture d’un procédé opéra-
toire ne sc fixe jamais dans l'esprit comme le fait son
exécution, soil sur le cadavre, soit bien mieux encore sur
le vivant. Mais, a défaut de ce moyen d’étude, des figures
simples et claires, précises autant que sobres de détails,
représentant chacun des principaux actes, chacun des
lemps successifs de 'opération, permettent d’en suivre la
description et de s’acheminer de station en stalion vers
son achévement, comme on le ferait I'inslrument a la
main. Celle représentation par 'image est non seulement
le complément obligé, mais I'une des parlies les plus
essentielles de 'enseignement par le livre.

Il est pour celui-ci ce qu’est la démonstration de 'opé-
ration & I’amphithéatre dans I'enseignement pratique de
la médecine opératoire. C’est dire le soin avec lequel-les
auteurs ont tenu a ce que chacune de leurs descriptions
fut accompagnée de figures nouvelles, exécutées sur leurs
préparations, d’aprés leurs indicalions ;.il y avait & cet
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égard un double écueil & éviler : Lrop exaclement repro-
duile, ainsi qu’elle résulle souvent de la pholographie, la
représentation d’un temps opératoire est parfois obscure,
surchargée de détails confus, et dilficile & interpréter;
schématique, elle cesse souvent d'élre vraie et de donner
une notion exacte de ce que I'on aura a conslater au cours
de Popération : il y a donc un terme moyen & trouver,
et les trés nombreuses figures qui illustrent le texte sem-
blent le réaliser d’'une maniére & peu prés irréprochable.

Me sera-t-il permis de dire ce que je pense de la rédac-
tion de cet ouvrage? Ainsi que je le rappelais toul &
I’heure, le prosectorat & la Faculté de Médecine est PEcole
a laquelle se sont formés presque tous nos chirurgiens;
forcés d’apprendre pour enseigner aux autres, les prosec-
teurs gagnent & cet exercice incessant et simultané de la

parole el de la main, & I’élaboration intellectuelle qui I'ac-.

compagne, une précision, une surel¢ impeccables dans
’exéculion des opérations, une méthode ct une clarté que

peu d’aulres acquitrent dans I'exposilion des procédés.

qu’ils démontrent aux éleves. Infernes ou anciens internes
des hopitaux, ils ont, en voyant opérer leurs mailres, trés
souvent en opérant eux-mémes, complété ce que 'exécu-
tion exclusive des opérations sur le cadavre laisse d’im-
parfait dans I’éducation chirurgicale. Forcés d’ailleurs de
fournir dans un temps limité un enseignement complet
des matitres qu'ils ont 4 traiter & I'Ecole, ils élaient parti-
culiérement doués pour entreprendre la tiche qu’ils se
sont imposée, et pour la mener vite & bien. Présentée de
la sorle au lecteur, leur ceuvre représente bien ce qu’elle
doit étre : 'exposé de la technique chirurgicale au moment
précis o nous sommes.
Janvier 1904.

PREFACE DES AUTEURS

Ce Précis de Technique opératoire est la publication
simple des cours de médecine opératoire, que la Faculté
nous confie pendant le scmestre d’été. La haute direction
de cet enseignement appartient a M. le Professeur P. Bercer,
qui nous fait ’honneur d’inscrire son nom en téle de cet
ouvrage; nous lui en sommes profondément reconnais- .
sanls.

Ces cours, qui comprennent loute la chirurgie opératoire
des visceres et des membres, ont été créés par M. le Profes-
seur Termier. M. H. Harmyany, sous-directeur des lravaux
de médecine opératoire, s’est dévoué a I'organisation de cet
enseignement spécial & notre Ecole pratiques il I'a fait sien.
C’est & lui qu’il faut attribuer le succes croissant que ces
cours remportent aupres des docteurs {rancais et élrangers
a qui ils sont réservés.

Ce succes, comme aussi ’absence d'un précis de lech-
nique opératoire, nous engage  publier nos cours tels que
nous les professuns.

C’est cenvre solidaire de tous les prosecteurs de la Fa-
cullé : chacun de nous traite dans cet ouvrage la partie
qu’il enseigne.

Ces livres ne peuvent donc étre que de la technique opé-
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ratoire. [l n’y est déeril que les opérations typiques, sans
que nous puissions envisager les multiples modifications
dv'délail que la’ variabilité de I’état pathologique peut im
pruner a une inlervention.

Ce Précis s’adresse aux étudiants, qui y trouveront 'en
ceignement de la chirurgie opératoire dont ils ont besoin
pour leurs études el qui, avjourdhui. fait véritablement
parlie de I'éducation médicale.

Il s’adresse aussi aux docteurs, qui doivent tous con-
naitre la technique opératoire, car la pratique chirurgicale
n’est plus, comme aulrefois, réservée & une élite peu nom-
brevse. ;

Il est des opérations que tout docteur doit savoir
exceuler.

Le but de ces livres est de donner un procédé choisi
pour chaque intervention, et, par une description trés
délaillée et tres figurée, la compréhension compléte de
I'acte opératoire et la possibilit¢ de I'exécuter immédiate-
ment.

Pour chaque opéralion, un seul procédé est donné, celui
que nolre expérience de prosecteurs et la pratique chirur-
gicale de nos mailres ont choisi:

Ce procédé, le plus souvent, combine les techniques de
différents chirurgiens ; il emprunte aux uns et aux autres
les manceuvres qui nous ont semblé bonnes; il est donc
impersonnel.

La bibliographie serait donc ici inutile, nous I’avons com-
pletement laissée de coté.

Nous avons cru utile de réunir dans un livre spécial de

« Pratique courante et chirurgic d’urgence » toutes les
inlerventions qui constituent pour le praticien la chirur-
gic journalitre, et la chirurgie d’exception & laquelle il
ne saurait se refuser.

PREFACE DES AUTEURS. xn

Fait dans un but immédiatement pratique et urgent, il
est le seul de nos livres qui donne des indications opéra-
loires et envisage les soins généraux et particuliers; les
autres ne contiennent que de la technique pure.

Nous avons pris soin de faire des descriptions tres détail-
lées, ne négligeant aucun détail sur les positions de I'opére,
du chirurgien, de son aide, sur le maniement desdiflérents
instruments.

A celle description, nous avons adjoint un nombre con-
sidérable de figures : chaque position, chaque temps opé-
raloire sont représentés; les détails anatomiques essen-
ticls sont & tout moment figurés.

La combinaison d’une description trés précise et d’une
illustration trés détaillée nous a semblé indispensable
pour obtenir la nelieté et la clarté dans I'exposition.

Nos éditeurs, MM. Masson et C', nous ont laissé¢ pour
I'illustration de ces livres une liberté cntitre. Le nombre
considérable de figures nouvelles qu’ils nous onl accordé
monlre quel vif intérét ils prennent aux méthodes d’ensei-
gnement; nous ne saurions trop les en remercier.

Janvier 1904.
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DIVISION DES 7 VOLUMES

DU

PRECIS DE TECINIQUE OPERATOIRE

TETE ET COU (Ch. Lenormant.)

Crane. — Technique générale de la craniotomie, craniectomnie,
intervenlions sur le sinus latéral, le cervelet et la méningée
moyenne. Ponclion ventriculaire.

Oreille et mastoide. — Trépanation simple, évidement pétromas-
toidien, traitement des complications inlra-cranicnnes.

Squelette de la face. — Trépanation des sinus de la face (sinus
frontal, sinus maxillaire, cellules ethmoidales et sphénoidales);
réseclions du maxillaire supérieur (tolale et partielle), osléotomics
pour aborder Porbite, I'hypophyse ct le naso-pharynx, ostéotomies
et résections du maxillaire inféricur, suture du maxillaire inl¢-
rieur. ’

Nerfs de la face. — Trijumeau, ganglion de Gasser, facial.

Bouche. pharynx, glandes salivaires. — Bec-de liévre et divisions
du voile du palais, ampulations des lévres et de la langue, pha-
ryngotomies, extirpation des glandes sous-maxillaire et parolide.

Larynx, trachée, corps thyroide, thymus. — Laryngolomie, laryn-
geclomies tolale et partielle, trachéotomie, chirurgie du corps
- thyroide, extirpation du thymus.

Cou. — Vaisseaux, nerfs, torticolis, msophagotomie cervicale.

THORAX — MEMBRE SUPERIEUR (A. Schwartz.)

THORAX

Sein. — Ablation parliclle du sein, ablation totale du sein, curage
de l'aissclle.

Parois thoraciques, plévre et poumons. — Niésection costale, tho-
racectomic sans ouverture de la plévre, thoracectomie avec ouver-
ture de la plévre, pneumotomie.
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Médiastin antérieur. — Ponction du péricarde, péricardotomie
sulure du caeur. [+

Médiastin postérieur. — Bronchotomie, w@sophagotomic externe
wsophageclomie. i

Voie thoraco-abdominale. — Voie transpleurale, voie sous-pleurale

Rachis. — Réseclion des apophyses épineuses, des lames ver(é-
Lrales.

MEMBRE SUPERIEUR

Découverte des neris. — Plexus brachial, neris médian, cubital
ra-dial, circonflexe. 7

Incision des gaines synoviales. — Gaine radiale, gaine cubitale.

Chirurgie des os, des articulations. — Arthrotomues, extirpations
osseuses.
Ostéosynthése. — Ostéosynlhése en général, ostéosynthése parti-

,culiére (suture de I'olécrane).

MEMBRE INFERIEUR (G. Labey.)

0s et articulations. — Ostéotomies : sous-trochantérienne cunéi-
forme, transversale et oblique, du corps du fémur, supra-condy-
lienne, condylotomie, des os-de la jambe, sym :hyséotomie, résec-
tions diaphysaires et trépanations. Arthrolomies de la hanche, du
genou, du cou-de-pied, de la médio-tarsienne. Réseclions de la
hanche, du genou, de la tibi‘o-mrsienne, exlirpaliorf de l'astra-
gale, arthrodese tibio-tarsienne. Sulure et cerclage de la rotule.
Amputation ostéo-plastique de jambe, amputation ostéo-plastique
tibio-astragalienne, tarsectomies cunéiforme dorsale, externe et
interne, elc....

Muscles et tendons. — Suture du tendon rotulien, suture du ten-
don d’Achille, ténotomies du couturier, des muscles de la patte
d’oie, des adducteurs, elc...; allongement et raccourcissement du
tendon d’Achille, anastomoses musculo-tendineuses (jambier an-
térieur et extenseur des orteils, tendon d’Achille et péroniers, etc...).

Vaisseanx. — Résections des saphénes.

Nerfs. — Découverte des nerfs (crural, saphéne interne, fémoro-
cutan_e, scla.hgue popll_le externe, interne, musculo-cutané, tibial
antérieur, tibial postérieur el plantaires, honteux interne).

DIVISION DES VOLUMES. XvIt

ABDOMEN (M. Guibé.)

Paroi abdominale. — Technique des laparotomies, traitement des
éventrations, cure radicale des hernies, hernie inguinale, hernie
crurale, hernic ombilicale, traitement des hernies étranglées,
kélotomice.

Estomac. — LExploralion, gastrotomie, gastrostomie, gastro-enté-
roslomie, gastreclomie, résection du cardia, gastroplication, gas-
tropexie.

Intestin. — Sulures intestinales, entérectomics et entérorraphics,
jéjunostomie, exclusion de l'intestin, traitement de I'invagination
inlestinale, résection de l'appendice, résection du segment iléo-
cecal, résection des colons, anus iliaque temporaire, appendi-
coslomie, anus iliaque définitif, colopexie, cure de I'anus ccnire
nature.

Rectum et anus. — Réscclion des hémorroides, exlirpation péri-
néale et abdomino-périnéale du rectum, réseclion du rectum par
voie anale et par voie sacrée, exerése muqueuse des prolapsus
du rectum, rectococcypexie, myorraphie des releveurs, rectolomie
puslérieure.

Annexes du tube digestif. — Voies d’abord du foie (voies périto-
néale, sous-pleurale, transpleurale), suture et tamponnement du
foie, résection du foie, kysto-hépatostomie, hépatotomie pour
abcés, hépatopexie.

Exploration ces voies biliaires, cathétérisme des voies biliaires,
cholécyslotomie, chlulécystostomie, cysticotomie, cholécystenté-
rostomie, clolécystectomie, cholédocholomie (sus-duodédale, rétro-
pancréalique, transduodénale), duodénotomie. Résection du canal
cholédoque.

Splénectomie, splénopexie.

Voies d’abord du pancréas.

Omentopexie.

APPAREIL URINAIRE
ET APPAREIL GENITAL DE L’HOMME
(Pierre Duval.)

Appareil urinaire. Rein et bassinet. — Voie lombaire, voie (rans-
péritonéale, découverte du rein, néphropexie, néphrolomie,
néphrorraphie, néphrostomie, néphrectomies, pyélotomie, pyélo-
rénoplicalure, uréléro-pyélonéostomie.
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Uretére. — Découverte de l'uretére, segments rcénal, Jombaire, : ) ) .

pelvien; voie transpdritonéale, voie sous-péritonéale, urelére rations PCI"C"‘}C;*- llystérectomic pour fibromes. Hystérectomie

pelvien chez la femme, urétérotomie, uréiéroplasties, urétérec- pour cancer utérin. Colpo-hystérectomic pour cancer. llystérec-

tomies, urélérorraphies, grefles de Puretére. : 1011)'10 pour prulup.sus u!é_rin. (iol‘l)Ci“lOmi"- totale pour pralapsus

; ; g X o de l'utérus. Inversion utérine. Opération césarienne.

Vessie. — Cystotomie, faille hypogastrique longitudinale et trans-
versale, taille vaginale, taille sous-symphysaire, cystorraphie,

cystostomies,' cystectomies, cureltage de la vessic.

Voie abdominale. — Laparotomie pour lésions utéro-annexielles.
Ablation des wunexes; kystes de Povaire, salpingites. Opérations
conservalrices. Rgscclion de I'ovaire. Salpingorraphie. Salpingos-

Prostrate. — Voie périnéale, voie cndo-vésicale,. prostatectomies. tomie. Salpingoplastie. Déviations utérines. llystéropexie. Cunéo-
Urétre. — Uritre de I'homme, urétrotomies internes et externes, * hystérectomic. Raccourcissement des ligaments ronds. Oblité-
boutonniére périnsale, urétrectomies, urétrorraphies, urétros- ration du cul-de-sac de Douglas. Traitement des fibromes utérins.

Polypectomie. Enucléation. llystérectomie abdominale: subtotale.
Ablation del'utérus et des annexes. Ilystérectomie subtotale. Pro-
céd¢ américain. lHystéreclomie par décollation posltérieure; par

tomie périnéale, ucétroplastics, hypospadias; urétre de la fe nme,
urétrotomic i.le ne et externe, u ‘éiroplasties, urétrectoniies.

Appareil génital de I'homme. — Chirurgie du teslicule et de ses décollation antéricure. Hystérectomie totale. Procédé courant.
enveloppes, résection du scrotum, chirurgie de la vaginale, cas- Procédé américain modilic. Ilystérectomie par hémisection; par
trations, épididymectomic, orchidotomie, chirurgie du cordon décortication sous_l,t’.l.im”é"[é- Hystérectomie pour c:mcc;r de
spermatique, de la vésicule séminale, du pénis, émasculation Putérus. Opération césavienne.
totale. i

APPAREIL GENITAL DE LA FEMME RRadIOUE COURANTE

ET CHIRURGIE D’URGENCE (Victor Veau.
(Robert Proust.) ( )
Généralités. — Incision, hémostase, suture, anesthésie locale,
- Vulve, vagin et périnée. — Périnéorraphies et colpopérincorra- grefles simples, abeés froids.
phies. Méthodes opéraloires. Ruptures incomplétes du périnée et

s . Picl, 7 8 s X. — Interventions d’ur, 2 de ractur
prolapsus génital. Méthode de Iavivement, du dédoublement. Tate &b ogu, Thorex : lous ¢ argenee Cans:les isiies

du crine, corps étrangers. (répanation de la masloide, abeés,

M.yu'rmpl!le des rel--’\'ex.n's de I'anus. Ruptures compl‘eles du pé- trachéotomie, pleurésies purulentes.
rinée. Méthode de Pavivement, du dédoublement. Colporraphies / : oyl :
antérieury: . Fistules vésico-génitales. Traitement. Voies vaginale, Abdomen. — Laparolomie pour péritonites aigués, hernies

étranglées, cure radicale de la hernie inguinale et crurale,

sus-pubicune, transvésicale, transpéritondale, ischio-rectale. Fer- ! A : W
anus temporaire, occlusion intestinale, anus définitif, cancer du

meture indirecle. to'pocleisis. Fistules vésico-utérines, juxta-
cervicales, intra-ccrvicales. Fistules recto-vaginale. Voies vagi- rectum. . . he x G b :
nale, périnéale, mixte, vagino-périnéale. Fistules recto-périnédales. Rectum et anus : dilatation, hémorroides, abeés péri-anaux, fis-

Création d'une cav.té vaginale. Transplantation intestinale. Aulo- tules anales, imperforation anale. y : :
plastic périnéale. Organes génitaux de la femme : colpotomie pour abcés pelvien,

3 i : : ; curettage de 'utérus.
Utérus et annexes. Voie vaginale. — Cureltage, Colpotomie. Pré- Organes génitaux de Phomnec : phimosis, opérations sur la vaginale,

pural'ion de' la .malaxle. .Techni‘que. Chirurgie du col. Trachélor- : castralion, intervention dans les ruplures traumatiques de
raphic. Opération plastique. Evidement commissural. Opération l'urélre, infiltration d'urine. ;

de Dudley. Ampulations intravaginales. Ampulation supravaginale.
Traitement des déviations ulérines. Cunés-hystérectomie. Redres-
sement vaginal. liystéropexie. Opérations conservatrices dans le
fraiteient des (ibromes. Ablation des polypes fibreux. Myamec-
fomies.  Enucléation des fibromes. Hyslérectomie  vaginale.
Technique genérale : Divers procédés. Hysléreclomie pour suppu-

Membres. — ilémorragie traumatique, suture des tendons, des
nerfs, abcés des membres, trépanation des os dans 'ostéomye-
lite, arthrolomies pour arthrites purulentes, ongle incarné,
amputations pratiques. Ténotomie. Traitement des fractures.
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OSTEOTOMIES DU FEMUR

. — OSTEOTOMIES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR

La section du fémur pratiquée au niveau de son extrémité
supcéricure, dans le but de corrigerdes altitudes vicieuses dues
i des causes variables que nous n'avons pas & envisager ici,
peut passer en des points divers.

Nous ne ferons que signaler les opérations dont 1'exécution
difficile et les résultats peu favorables ont fait restreindre
I'emploi et nous ne décrirons en détail que la technique de
l'ostéotomie sous-trochantérienne, qui est de beaucoup la plus
fréquemment pratiquée.

Le trait de section peut passer:

1o A I'union de la téte et du col : Ostéotomie sus-cervicale
(Volkmann) (AB, fig. 1).

90 Sur le col lui-méme : Ostéotomie linéaire du col (CD,
fig. 1).

%0 Au-dessus du petil trochanter : Ostéotomie intertro-
chantérienne.

Celle-ci peut étre:

a. Une ostéotomie linéaire transversale a ciel ouvert
(Rhea Barton) (EF, fig. 1). !

b. Une ostéotomie cunéiforme.

¢. Une ostéotomie énarthrodiale (Volkmann, Sayre) dans

G Lapey. 1
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laquelle, aprés section do l'os,

on creuse dans g
superieur une sorte de eofy le fragmen;

le destiné a recevoir I'extrémits
supérieure du fragment infg-
rieur faconné i cot effet, de
maniére & former ainsj une
sorte de néarthrose.

4° Au-dessous du petit tro-
chanter : Ostéotomie sous-
trochantérienne.

C'est la plus employée; car,
en oulre de sa plus grande
facilité d'exécution, elle a, sur
les autres ostéotomies de I'épi-
physe fémorale supérieure, le
double avantage de passer plus
loin de l'articulation de Ia
hanche, — qui est souvent

Fig. 1. — Ostéotomies de lextrémité
supérieure du fémur.

AB, Ostéot. sus-cervicale; CD, Ostéot. li-
néaire du col; EF, Ostéot. linéaire in-
tertrochantérienne ; 1H, Ostéot . linéaire
transversale sous trochantérienne : EG,
Ostéot. linéaire oblique sous-trochan-
térienne.

le siege d'un foyer de tuber-
culose mal éleint — et sur-
tout de sectionner le fémar
au-dessous du petit trochan-
ter : le muscle psoas-iliaque
qui s’y insére n'a donc plus

~ d'action sur le fragment infé-
rieur, ce qui a une grosse importance pour éviter la réci-
dive de l'attitude vicieuse.

Ostéotomies sous-trochantériennes.

L'ostéotomie sous-trochantérienne est dite linéaire lorsqu'elle
se borne & une simple section osseuse, analogue 4 un frait de
fracture: cette section osseuse peut étre faite perpendiculaire-
ment & I'axe du fémur : ostéotomie lineaire transversale (11,
fig. 1) ou suivant une direction plus ou moins oblique par rap-
port a cet axe: ostéofomie lineaire oblique (EB, fig. 1).

L'ostéotomie sous-trochantérienne est dite cunéiforme lorsque,
a la section osseuse, on ajoute I'excision d'un segment osseux
en forme de coin.

OSTEOTOMIES DU FEMUR 3

1o Ostéotomie linéaire transversale (Ill, fig. 1). — Le
lrait de section doit couper le fémur perpendiculairement a
son axe, au-dessous du petit trochanter; il atteint les diffé-
rentes [aces du fémur en un méme niveau, & environ quatre
travers de doigt au-dessous du sommet du grand trochanter,
bien repéré par une palpation attentive.

Position du sujet. — Le sujet est couché sur le dos, le
membre malade en extension. Un coussin de sable est glissé
sous la fesse el la cuisse, de lacon & les relever sur le hord de
la table et & présenter leur face antéro-externe.

L'opérateur, placé en dehors du membre & opérer, a en face
de lui son aide direct. Un second aide, placé au bout du membre,
aura pour fonction de le mobiliser lorsque la section osseuse
sera terminée ou presque terminée.

Incision des parties molles (fig. 2). — On fait, sur la face
externe de la cuisse, une incision de six a huil centimelres,

Fig. 2. — Ostéotomie linéaire transversale. — Tracé de l'incision cutanée.

parallele & I'axe du membre et dont le milieu répond au
niveau, préalablement marqué, du point ot doit porter la sec-
tion osseuse, & quatre travers de doigt au-dessous du sommet
du grand trochanter.

Le Dislouri sectionne couche par couche la peau, le tissu
cellulo-graisseux, I'aponévrose fémorale épaisse et résistante,
puis les fibres les plus élevées du vaste externe; le rameau
terminal de I'artére circonflexe externe est pincé et lié si on le
rencontre.
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i€ vasie externe est facilement décollé dg périoste fémora|

4 1a partie moyenne de la plaie et les deux Jevres de I'incision
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I
ile sur 1'os, on donne un petit i
_ coup de bis-
touri transversal sur chacune de ses lévres. i

Pig. i. — Ostéotomie linéaire transversale Le i
: 7 . — Les couches superficiell t
bearlées, La rugine décolle légérement les lévres de I'incision fzé;i:)cslleiqlexse.“"

lnclsion. et décollement du périoste. — Au niveau de la
future section osseuse on incise transversalement le périoste
sur la moiti¢ environ de la circonférence du fémur (fig. 3), et,

OSTEOTOMIES DU FEMUR. 5

d laide de la rugine, on en repousse légérement les deux
levres en haut et en bas (fig. 4). Clest sur l'étroite bande
osseuse ainsi dénudée que I'on va appliquer I'ostéotome.
Section osseuse. — On prend l'ostéotome de Macewen
(fig- 5) le plus épais, n° 1, et on le saisit solidement & pleine
main gauche, le bord cubital de la main et de l'avant-bras
reposant sur le membre et y prenant point d'appui; on a soin
de lourner en avant le bord de la lame qui présente la gradua-

coLLin

Fig. 5. — Ostéotomes de Macewen. — Ciseaux gradués sur l'un des bords, taillés
en biseau des deux codtés. Il en existe trois modéles: n* 1, n* 2, n*3, d'épaisseur
variable.

tion de maniére a voir constamment i quelle profondeur a
pénétré l'instrument. Le tranchant de la lame étant donc posé
transversalement sur la partie moyenne de la face externe du
fémur, la main droite armée du maillet va frapper a petits
coups secs sur le manche de I'instrument, pour faire mordre
le ciseau (fig. 6).

La lame de l'ostéotome n'étant pas aussi large que le diamétre
du fémur, il faut amorcer la section osseuse par plusieurs
entailles — trois suffisent, une moyenne, une anlérieure, une
postérieure — pratiquées transversalement sur la portion
accessible de la circonférence de 1'os. .

Il faut avoir bien soin de faire ces entailles sur la méme
ligne : pour cela, il est bon, lorsque, aprés une premiére
entaille, on veut en pratiquer une nouvelle en avant ou en
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arriére, de placer une petite portion du tr
dans I'extremité du sillon de cetle premiere
: La sec]non osseuse élant ainsi amorcée, on fait pénétr
r;if:u (la\anlaglf dans 1'os en frappant 3 coups de maillet
€S el secs. Pour éviter 'encl: i
clavement du cise :
' au dans |
o : 0s
o (.ioxt ‘zfprés chaque coup de maillet le retipey légérement or;
Hlmpl'lmanl des mouvements d’'oscillation transversale :
31 X 3 e o .
arrive un moment ou le ciseau n° | je peul plus péng

entaille.

b0t
L,

Fig. 6. — Ostéolomie linéaire transversale sous-trochanltérienne. — L'ostéotome
de Macewen n* 1 commence la section osscuse.

trer; on prend alors le n° 2 dont la lame est moins ¢épaisse;
quand celui-ci est lui-méme arrété, on prend le n° 5 qui est
le plus mince et on divise ainsi, de dehors en dedans, en agis-
sant sur toute la moitié accessible du pourtour de I'os, les
trois quarts ou les quatre cinquiémes de 1'épaisseur du fémur.

La lecture de la graduation située sur 1'un des cotés de la
lame indique & quelle profondeur l'instrument est enfoncé dans
I'os dont le diameétre est évalué approximativement.

(tuand donc on a divisé 4 I'ostéotome la presque totalité de
I'os, on enléve l'instrument et 1'on fracture la portion interne
encore intacte du fémur en faisant porter dans I'abduction le
membre tenu par l'aide; un craquement se fait entendre; 1'os
est rompu.

Cetle ostéolomie incompléte, terminée par ostéoclasie, dite
ostéotomie combinée, a I'avantage de ménager la gaine périos-
lique dans la plus grande mesure du possible el d'éviter la

blessure des parties molles situées en dedans du fémur par
»

anchant de [a lame

er le
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une échappée brusque de I'ostéolome toujours possible au mo-
ment du dernier coup de ciseau.

Hémostase. Sutures. — Faire I'hémostase, puis suturer les
plans musculaire, aponévrotique et cutané, avec ou sans drai-
nage.

o

Soins post-opératoires immédiats. — Immobilisation en
bonne position dans un appareil plitré, ou extension continue
avec légére abduction, qui empéche le fragment inférieur de
remonter sous la traction des muscles adducteurs.

2> Ostéotomie linéaire oblique (EG, fig. 1). — Cette
opération difféere de la précédente, par ce fait que le plan de
section est dirigé trés obliquement de haut en bas et de dehors
en dedans, de maniére & permeltre, grice au glissement des
deux surfaces osseuses ainsi taillées en bisecau, un allongement
du fémur qui sera maintenu par l'extension continue jusqu'a
consolidation parfaite. Les deux surfaces, du fait de l'extension,
ne sont plus en contact que par une faible portion de leur
étendue; mais ce contact est assez grand cependant pour
conserver aux deux fragments des rapports suffisamment
stables.

Le trait de fracture a une obliquité plus ou moins grande
suivant que 1'on veut oblenir un allongement plus ou moins
considérable. Supposons que le membre malade ait huit centi-
metres de moins que le membre sain, le trait devra aboutir,
sur la face interne du fémur, d huit centimétres plus deux,
c'est-a-dire a dix centimeétres au-dessous du point d'attaque
sur la face externe. En d'autres termes et d'une maniére géné-
rale, la longueur de la section osseuse devra égaler celle du
raccourcissement augmentée de deux ou trois centimeétres
(Hennequin).

En dehors, le (rait doit entamer 1'os & la limite inférieure du
grand trochanter ou en un point quelconque de sa face externe.
En dedans il aboutira au-dessous du petit trochanter.

Indépendamment de cette obliquité de haut en bas et de de-
hors en dedans, il est bon, — surtout quand il y a de la rota-
tion interne & corriger — de donner au plan de section une
deuxiéme obliquité de haut en bas et d'arriére en avant, c'est-
a-dire que, an lieu de lui donner une direction antéro-posté-
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rieure, on lui fait faire i¢

avec cette derniére un ang er
dehors d'environ 40°. Fes

Ce s B oyt
moutle obliquité permet d'imprimer au fragment inférieur un
Osseu:mel}t de rotation externe sans que les deux ftranches
iurérieis ] aban((lionnent complétement : la tranche du fragment
r regardant en avant et
en dedans conserver

iy ervera un con-
act sql“ﬁsant avec la tranche du fragment supérieur, regard
en arriére et en dehors. i

- : S
2;;:{::3{2:‘112?1'55 efzt pratiquée sur la face externe du grand tro
f u fémur, ayant son milieu & 2
doigt du sommet du e i
grand trochanter. On pénétre jusqu’s
surface osseuse en écartant les plans superﬁgiels. iy

incIix;glsslxlgn]e:tfadécollt:ment du périoste. — Le périoste est
ces externe et antérieurc du fémur 4 i
: ur a partir

:)as sl:;se d(;l grar}d t'roc}lanter suivant la future ligne dtlaJ sectigs

se dont I'obliquité a été fixée au préalable. Le périés(e

Secti :
% bz::: ::seuse. — On applique alors en haut et en dehors
i gl‘gnd trochanter le tranchant d'un ostéotome a
osseuse enedii:ge:ntlalr-g el;r moyenne, et on amorce la seclion
instrument en bas, en ded soor

ment en avant si on veut lui ’ sy 2t 1ERlies

ui d Fi o A
qu[éf plus haut (fig. 7). onner la double obliquité indi-
écha;l;)léz:l;‘: ;iell‘inslru{nent rend fréquentes au début les
que la sectiona ame qui dérape avec d’autant plus de facilité
I'instrument et ?SL jue Obhq.ue; aussi doit-on tenir ferme
pénétrer la lafn I(‘iapper A petits coups de maillet pour faire
U'entaille est fr : lans les couches superficielles de I'os. Quand
et que les écl?nc hement amorcée sur la face externe du fémur,
e 1o dimen{:ppée-s ne sont plus & craindre on peut frapper
coup l'osléotomem:olrsrmzoq'{ours sec en retirant aprés chaque
R ey eil a été dit dans la description de 1'0s-

Lorsqu’ i g
quon croit que I'on approche de la face interne de l'os,
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on peut soit terminer la section osseuse au ciseau, avec pru-
dence pour éviter les lésions des parties molles, soit compléter
la fracture par des mouvements imprimés au membre (ostéo-

tomie combinée).
On porte le fragment inférieur en extension, abduction et

- -

Fig. 7. — Ostéolomie linéaire oblique sous-{rochantérienne. — Sujet dans la méme
position que pour I'ostéotomie transversale. Le périoste est incisé obliquement

et Postéotome commence la section osseuse oblique.

rolation externe de maniére & voir si la dévialion peut étre cor-
rigée et n'est pas empéchée par une pride fibreuse, un muscle

rétracté dont la section s'imposerait.

Hémostase. Suture des parties molles.

Soins post—opératoires immédiats. — Exfension counlinue
avec l'appareil de flennequin (3 kil. d’abord, puis 5 et 6 kil.).

Ostéotomie trés oblique de Berger. — Lorsqu'on se trouve en pré-
sence d'une ankylose de la hanche avec raccourcissement considérable du
membre, M. Berger commence la section osseuse au sommet méme du
grand trochanter pour la terminer immédiatement au-dessous du petit tro-
chanter.

On a ainsi une obliquité considérable, par conséquent une surface de
section beaucoup plus étendue, ce qui permel une locomotion plus grande
du fragment inférieur sur le fragment supérieur, sans que ces fragments
cessent d'élre largement en contact.

Mais les deux fragments sont reliés par le périoste et par les insertions
musculaires; aussi pour permettre Yallongement est-il nécessaire de rompra
ces adhérences par des manceuvyres qui peuvent entrainer, dans ces régions
{rés vasculaires, un Scoulement sanguin assez notable pour que I'on soit
obligé de tamponner.

Pour éviter les fissurations longitudinales et les éclatements 0sseux, qui
pourraient se produire dans cetle ostéotomie trés oblique, M. Berger modifie

ainsi la technique opératoire.
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Trois ciseaux i lames larges
dessus de l"aulre dans le méme plan oblique de haut en
dedans et d’avant en arriére, de telle sorte que la sectior
4 Ia fois sur toute I'étendue qu'elle doit avoir, le ciseau
sm !e grand trochanter, le ciseau moyen sur la région
partie moyenne du col du fémur, le cisean inférieur abo

bas, de deliops en
1 OSseuse se fasgg
supérieur portany
correspondante 3 Jq
utissant au-dessoys

Fig. 8. — Ciseau a talon d'Hennequin,

du petit troch.anter. Afin d'éviter que I'angle pointu du ciseau ne blesse e
ce point le§ vaisseaux circonflexes ou fémoraux profonds, on place a ce r;i-vcau
le ciseau a talon d’'Hennequin de telle facon que son talon embrasse le
petit troc!mnl?r (fig- 8). On enfonce simultanément les trois ciseaux en
‘f‘):n'ppnnt a'pe.llls coups avec le mailletZ tantot sur I'un, tantot sur I'autre.
,ugnd la résistance plus grande quon éprouve ales faire pénétrer indique
qu'ils commencent 4 entamer la lame compacte postérieure, on exerce
une pesée simultanément sur le manche des trois ciseaux, d'ol fracture
de ce qui reste de la lame, et la séparation des fragments est ainsi obtenue
Sans qua aucun moment on soit exposé a dévier du plan de section voulue
el & produire des fissurations secondaires.

M. Berger se sert actuellement d'ostéotomes d’un modéle nouveau imaginé

-

Fig. 9. — Ostéolome a lame denteléc d'Hennequin.

par Hennequin; ces ciseaux ont un tranchant en forme de 1

qui leur permet de mordre fortement sur I'os en

dont est muni le tranchant (fig. 9). 1ls n’ont

per ou .1 c'hanger de direction.

]ezi‘m:’ ::1 1 [(lm em‘?lou’z C¢es nstruments, il faut éviter d’exercer des pesées sur
che et de s’en servir comme d'un levier pour rompre la lame

osseuse postérieure, on risquerait de casser les dentelures. Il vaut mieux a

¢e moment. si I'on ne veut pas termi é
erminer complétement la section au ci
les remplacer par des ostéotomes ordinaires. S

igne ondulée, ce
105 en y enfoncant les dents
ainsi pas de tendance i déra-

o° Ostéotomie cunéiforme. — Dans cette opération,

et minces sont enfoncés dang l'os, I'un g4
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pratiquée dans les cas d'ankylose de la hanche avec forte
adduction, on enléve un segment osseux en forme de coin dont
le sommet se {rouve immédiatement au-des-
sous du petit trochanter et dont la base r¢-
pondant & la face externe de I'os, présenie
une hauteur en rapport avec le degré de la
déviation & corriger (fig. 10).

L'ostéotomie cunéiforme semble préférable
& l'ostéotomie linéaire au point de vue du
redressement: aprés résection du coin osseux ‘
les deux fragments s'appliquent 1'un sur Fig. 10. — Ostéoto-
I'autre par toute la surface de leur tranche e
de section, ce qui assure une adaptation et  rienne.
une consolidation parfaites. Mais elle est plus
difficile & exécuter, ce qui en fait restreindre singuliérement
I'emploi.

Position du sujet. — Comme dans les opérations précé-
denles.
Incision des parties molles. — Méme incision que pour

I'ostéotomie linéaire oblique.

Incision et décollement du périoste. — Le périoste mis
A nu et bien exposé est incisé transversalement sur la portion
accessible du pourtour du fémur, puis récliné a la rugine en
haul en bas sur I'étendue du segment osseux que l'on veut
reséquer.

Résection du coin osseux. — La résection de ce coin osseux
est pratiquée non pas avec l'ostéotome de Macewen mais avec
le ciseau-burin dont la lame est taillée en biseau aux dépens
d'une seule de ses faces (fig. 11). On se sert d'un ciseau large,
moins large cependant que le diamétre du fémur.

Le ciseau est tenu & pleine main gauche, appuyé sur le
membre; il est dirigé obliquement par rapport a la surface
extérieure de 1'os, 1'épaulement du tranchant tourné vers le
segment osseux & abattre. La main droite frappe sec et ferme
avec le maillet. Quand le tranchant a pénétré jusqu'a 1'épaule-
ment on retire l'instrument et on le porte a 5 ou 4 millimétres
de la premiére entaille ; on fait une deuxiéme entaille en diri-
geant le ciseau obliquement de telle sorte que ces deux entailles
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s¢ rencontrant limitent un co

e peau osseux que |’ ; i
sauter. Ainsi se trouve formé ! QEFSE Yalte

un petit fossé étroit ef peu pro-

Rigodal — Ciseaur-burins,

fond dont on va reprendre les bords pour I'élargir

(Voir fig. 12, 15 et 14). et le creuser

D ’ i 7 —

Fig. 14,
Schéma de lostéotomie cunéiforme.

Fig. 12, — En pointill¢ le coj
) En coin i i i
Fi:u:al % pz:ull:e R e ﬁ:i;:::; Le ciseau burin appliqué obiiquement
A3, — ciseau fait une seconde enl..aille limi
nta imitant avec la i i
mant ainsi une petite vallée. i

Fig. 14 — Le cisea i
. u agrandit la petite vallé
nativement sur une berge et sl:xrlllefu‘ligce €0 enlevant des copeaux osseux slter-
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Il faut de la palience et du temps pour enlever ainsi copeau
par copeau le coin osseux voulu.

Lorsqu'on arrive prés de la face interne, 1'os se fracture
fréquemment, et il se produit alors une esquille plus ou moins
longue que 1'on peut étre obligé de reséquer pour éviter qu'elle
ne blesse les parties molles ou ne s'oppose a la coaptalion des
fragments.

Quand la continuité de l'os est rompue, on cherche i se
rendre compte, en meltant au contact les tranches de section
des deux fragments, si le coin réséqué est suffisant;-s'il ne l'est
pas on retranche encore quelques copeaux osseux en ayant
soin de bien protéger les chairs profondes contre les échappées
du ciseau.

Quoi qu'il en soit, on termine en aplanissant dans la mesure
du possible les surfaces osseuses cruentées, de maniére
permeltre 'adaptation la plus compléte, quel’on peut maintenir
ou non par une suture osseuse.

Suture. — Réunion des parties molles avec ou sans drai-
nage.
Soins post-opératoires immédiats. — Appareil platré

immobilisant le membre opéré en bonne position; il faut pour
cela qu'il prenne complétement
le tronc.

Excision cunéiforme obli-
que postérieure (Le Dentu)

(fig. 15).
Dans cette opération, le coin taillé &

la face postérieure doit étre complé-
mentaire de I'angle de flexion formé

Fig.15.— Ezcision cunéiforme oblique

par le membre inférieur avec le tronc.
Si I'angle de flexion antérieur est droit
(90°), le coin enlevé doit étre de 90°;
<i 'angle de flexion est aigu (75° par
exemple), le coin postérieur doit étre

postérieure (Le Dentu). — A gauche
les limiles du coin osseux a en-
lever: a droite le coin élant enlevé,
les deux fragments sont juxtaposés.

de 105°, ou méme un peu plus; il vaut mieux exagérer tin peu. Ceci corrige
g

la flexion.

Pour corriger I'addution, il suffit de donner au plan de section du frag-
ment supérieur une légére obliquité, en entaillant un peu plus haut Ja
partie externe de l'os. La normale & ce plan sera ainsi oblique en bas, en
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arriére et en dehors. Le plan de section du fragment! inférieur se dirige
franchement en bas et en arriére, sans obliquité.

Le coin enlevé sera donc irrégulier; son tranchant tourné en avant, réduiy
a une ligne en dedans, s'élargira graduellement vers le coté externe de |,
face antérieure du fémur.

L'obliquité de la section supérieure sera d'autant plus grande, que lo
membre sera en adduction plus marquée. Si on n'obtient pasla juste mesure
dn premier coup, on peut par quelques retouches obtenir un redressement
aussi voisin que possible de la perfection. i

Les surfaces s'adaptent trés bien et restent adaptées presque dans toute
. leur étendue méme lorsqu’on les a fait pivoter l'une sur I'autre, pour mettre
le pied en rotation externe (Le Dentu).

Soins consécutifs. — Extension continue modérée pour éviter I'écart deg
surfaces, le membre en abduction modérée, la jambe entiére dans l'exten-
sion, l'opéré sur le dos, la téte basse.

1. — OSTEOTOMIE DE LA DIAPHYSE DU FEMUR

L'ostéotomie du fémur, au nivean de sa diaphyse, ne présente
rien de particulier dans sa technique: nous serons donc brefs
dans sa description.

Position du sujet. — Le membre repose par sa face posté-
rieure sur un plan résistant (coussin de sable). L’'opérateur
placé en dehors a en face de lui un aide.

Un deuxiéme aide est au bout du membre.

Incision. — L'incision est faite au niveau du point a sec-
tionner, sur la face externe ou antéro-externe de la cuisse. On
lui donne une longueur suffisante pour y voir clair dans la
profondeur. On incise couche par couche jusqu'au périoste.
Les deux lévres sont largement écartées.

Incision et décollement du périoste. — Le périoste est
sectionné et récliné sur la ligne de la future section osseuse.

Section osseuse. — Celle-ci est linéaire transversale,
linéaire oblique ou cunéiforme : le manuel opératoire de ces
différentes ostéotomies est semblable & celui des ostéotomies
sous-trochantériennes. On peut cependant, dans I'ostéotomie
segmentaire de la partie moyenne de la diaphyse, commencer
par faire une section linéaire transversale, puis sur l'extrémité
de chaque fragment bien mise & découvert, énuclée, pour ainsi
dire, des parlies molles, enlever & la scie ou au ciseau un seg-
ment osseux suffisant pour obtenir le résultat cherché.

OSTEOTOMIES DU FEMUR. 5

On peut faire une sulure osseuse dans l'ostéotomie segmen-

taire.
Suture des parties molles. .
Soins post-opératoires immeédiats. — I[mmobilisation

dans un appareil @ extension continue (ostéotomie linéaire) ou
platré (ostéotomie cunciforme).

lil. — OSTEOTOMIES DE L'EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Le trait de section dans les ostéotomies de l'extrémité infé-
rieure dn fémur passe :

{o Tantét transversalement az
ostéotomie supra-condylienne (fig. 16, A'B). k o

90 Tantot presque verlicalement sur l'un des deuz
dyles; pénétrant ainsi  dans
I'articulation du genou : con-
dylotomie (fig- 16, CD).

dessus des deuz condyles

Qu

vz
Fig. 16. Fig. 17.
Fig. 16. — Ostéolomies de Uexlrémuté inférieure du fémur. — AB, Ostéotomie

supra i Vi H y ie linéaire.

p condyllenne (Mace\\en) CD' Cond)lolomle . 3 N

Yi"’“ 17. — 0.\'[:‘0[01)"‘0 supm-ca, ndylicnne de Macewen. — Le trait horizontal indi-
o° i

que la portion de fémur qué I'on sectionne A 'ostéotome.

Ostéotomie supra-condylienne.

I’ostéotomie supra-condylienne, fréquemment pratiquée dans
le genu valgum, peut étre faite de dehors en dedans ou de de-
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dans en dehors : ¢'est l'attaque du fémur par la face interne qu;
est loujours adoptée aujourd hui lorsqu'on opére pour genu v(.!:lll
gum (fig. 17). La sec-
tion osseuse doit pas-
ser & 3 centimatyes
au-dessus du {ubep.
cule du grand aq-
ducteur et se diriger
bien  transversale.
ment en dehors, pep-
pendiculairement 3
l'os, restant cop-
slamment dans Ja
lissu spongieux de
la diaphyse el gyi-
lant ainsi le carlilage
¢piphysaire (fig. 18},

On a e choix entre
deux méthodes, ne
différant que par les
dimensions de I'in-
cision : la méthode
sous-cutanée, dans
laquelle on fait aux
parties molles une

Fig. 18.— Ostéolomie supra-condylienne de Macewen OUVErture Jjuste suffi-

(Forgues et Reclus). — Le trait vertical indig ue 1 i
direction de l'incision superficielle; le traillhor: S pour  laisser
zontal, le point ou sera appliqué l'ostéotome. passer la lame de

i l'ostéolome : clest
loperatlon. de Macewen proprement dite; Ia méthode & ciel
ouvert qui met largement 3 nu I'os & sectionner; celle-ci a de
Jour en jour plus de partisans.

A. Méthode sous-cutanée (opération de Macewen).

Po_sitiondu sujet. — Le sujet est incliné sur le coté malade;
la cuisse en légére abduction et le genou en légére flexion re o:
sent par leur face externe sur un coussin de sable‘ trés peu
tendu pour que le membre se moule sur luj. ;

Le chirargien placé du coté malade a ainsi sous les yeux la

OSTEOTOMIES DU FEMUR. 11

région opératoire. En face de lui, un aide maintient la cuisse
d'une main, la jambe de 'autre.

Incision (fig. 19). — Tracer & la teinture d'iode les points
de repéres indiqués par Macewen : 1° Une ligne horizontale
passant & un tra-
vers de doigt au-
dessus du condyle
interne du fémur.

20 Une ligne ver-
ticale passant & un
travers de doigl au
devantdutendondu
grand adducteur et
paralléelement a lui.

Le point d'inter- :
section de ces deux | - =
lignes correspond
au niveau ou doit
porter la seclion
osseuse; c'est la
que I'on plonge la
pointe du bistouri

> 3 : Fig. 19. —. Ostéolomie supra-condylienne de Macewen.
prolon dément Jus=_ & & Position du membre sur un coussin de sable et tracé
qu'a I'os. de l'incision cutanée.

L'incision quisuit
la ligne verticale sus-indiquée doit avoir une longueur juste
suffisante pour laisser passer l'ostéotome (2 cenlimélres 1/2
environ). Le périoste est sectionné du premier coup sur toute

I'étendue de la plaie.

Introduction de l'ostéotome. — Sur la lame du bistouri
laissé en place et toujours tenu de la main droite, la main
gauche va conduire l'ostéotome de Macewen (n° 1) jusqu'a ce
qu'il prenne contact avec 1'os (fig. 20).

Le bistouri est alors retiré et I'on imprime & 1'ostéotome, qui
était parallele a la direction de l'incision cutanée, un mouve-
ment de rotation de 90° qui va I'amener dans une direction
perpendiculaire a celle de 1'os a sectionner (fig. 21).

Il faut avoir soin, dans ce temps opératoire, de tourner en

G. Lapey. 2
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avant le bord de la lame qui présente la graduation, de m,
leure la pénétration de Uinstry-

niére & pouvoir suivre tout 3 I'|
ment dans 1'os.

Fig. 20. — Ostéotomie supra-cond,

s
ylienne de MﬂCElUEH. Le blS’.Oull apres inci-
y 4f nci
sion des plans SUPEI(lClels, est laissé dans la ]llale au contact de 105' et, sur lui

e o et e, dont les deux faces sont paralleles aux
Section osseuse. — Le s

C ; eau ainsi tourné en traver
empoigné de la main gauche et et

solidement appuyé sur la partie

Fig. 21. — Ostéotome supra-con

' dyli
¢t on a fait tourner l'ostéotome i oo ace

le tranchant sur la face interne

! wen. — Le bistouri a ¢é16 enlevé
((iiur; quart de ccrc!e de maniére 4 en appliquer
u fémur perpendiculairement i I'axe de ~el o0s.

postérieure de la face

interne d v :
dans le creux poplite ¢ de 1os. Pour qu'il ne glisse pas

ou sont les organes 3 éviter, on ne
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doit jamais diriger le tranchant en arriére vers la surface po-
plitée, mais au contraire maintenir le bord postérieur de la
lame parallélement & cette surface, ou méme mieux, comme le
conseille Farabeuf, incliner légérement le manche en arriére
de maniére & faire pénétrer l'instrument de dedans en dehors
et d'arriére en avant. On entame ainsi, d'arriére en avant, la
lame compacte de la face interne du fémur, par des entailles
successives en ayant soin de les faire sur la méme ligne hori-
zontale.

La section de l'os se fait successivement avec les trois
ciscaux de Macewen en suivant les principes indiqués plus
haut (Voy. Ostéotomie sous-trochantérienne linéaire transver-
sale!).

On peut, lorsque le fémur est traversé dans presque toute sa
largeur, fracturer par ostéoclasie manuelle les quelques lamelles
osseuses qui tiennent encore; mais il est préférable, surtout
quand I'os est dur, de ferminer au ciseau la section osseuse,
puisqu'il n'y a pas d'organes & éviter sur la face externe du
féemur. On supprime ainsi la production d'esquilles irréguliéres.

['opérateur s'apercoit que la section est terminée & la pro-
fondeur a laquelle I'instrument s'enfonce, au son rendu par les
derniers coups de maillet et a la mobilité des deux fragments
osseux l'un sur I'autre.

[.'ostéolome est alors retiré et la petite plaie, fermée ou non
par un point de suture, est protégée par un pansement asep-
tique.

B. Méthode a ciel ouvert. — Cette méthode ne différe de
la méthode sous-cutanée que par la longueur de l'incision, qui
sera suffisante pour bien mettre a jour la région ou doil étre
faite la section osseuse.

Incision des parties molles. — Elle aura son milieu &
l'intersection des deux lignes repéres de Macewen indiquées
plus haut. On incisera couche par couche la peau, l'aponévrose
fémorale assez mince en ce point et le vaste interne. On peut
soit diviser ce muscle, soit libérer son bord postérieur que l'on

(1) Chez les enfants, une seule entaille (ransversale suffit ordinairement. Chez
les adultes, il faut couper la coque compacte sur toute la périphérie accessible, et
plonger dans plusieurs directions en employant successivement les trois ciseaux
(Farabeuf.)
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récline alors en avant. On lie, si on le coupe, le rameau pro
fond de I'articulaire supérieure interne.

: .Inl;:xsmn et décollement du périoste. — Les parties super
lc1e . < - 3 . » . X
‘ le§ étant lalgement écartées, le périoste sera divise
cireu airement au niveau de la future section sur toute la
portion ac.cesmble du pourtour fémoral et décollé d la rugine
sur une faible étendue. *

Section osseuse. — L'ostéotomie proprement dite se fera
comme dans la méthode sous-cutanée; mais l'on verra netle:
ment I'os sur lequel mordra le tranchant de l'instrument et
I'on pourra faire une section plus réguliére en entamant la
couche compacte sur toute la partie accessible de la circonfé-
rence osseuse avant de pénélrer plus avant dans le tissu spon-
gicux. L'os une fois coupé, I'hémostase sera faite et la plaie
suturée.

Soins .post-opératoires immédiats. — Quand l'ostéotomie
est l'ermlpée, reste a réduire et & immobiliser.

'I{eductw;?.— Le coussin de sable étant enlevé, un aide prend la
cuisse a pleines mains, et, lui imprimant un peu de rotation
1r!ter'ne, la maintient fixe, fortement appliquée sur la table
L'opéraleur, avec une main placée sur la face antérieure dl;
genou, maintient I'extension compléte de l'arliculation et, de
Ia}llre.mam tenant solidement la jambe, exerce une trac’tion
qui ¢loigne le fragment inférieur du fragment supérieur.

Pgur corriger la déviation, il faut rendre vertical et perpendi-
culaire au plan de la table le bord interne du pied placé a
an_gle droit sur la jambe, puis déplacer le fragment inférieur
suivant le plan de la table en dedans (s'il faut corriger un val-
gus) ou en dehors (s'il s'agit d'un varus).

Poyr que le résultat soit bon, il faut que la malléole interne
le point !e plus saillant de la face interne du genou et l'inser:
g:;lz?blenne du moyen adducleur soient sur une méme ligne

Immobilisation du membre dans une goultiére platrée pre-
nanrt tout le membre inférieur jusqu'a la racine de la cuisse et
;Zr;egi"cee par une attelle rigide jusqu'a dessiccation de l'ap-
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Condylotomie.

Dans cette opération le trait de section sépare I'un des
condyles, I'externe ou l'interne, de I'épiphyse fémorale infé-
rieure et pénétre par conséquent dans articulation du genou;
il n'est pas franchement verlical, mais légérement oblique en
bas vers la trochlée.

Le condyle détaché peut remonter sur la face du fémur
correspondante el entrainer le tibia dans le méme sens, d'oll
correction de la déviation pour laquelle on opére.

La condylotomie peut étre:

Linéaire (Ogston, Reeves) ou cunéiforme (Nélaton).

La meéthode sous-cutanée est complétement abandonncée.

Aujourd’hui on a toujours recoursal'opération a ciel ouvert;
la condylotomie est d'ailleurs assez peu employée.

Position du sujet. — Méme posilion que pour 1'ostéotomie
supra-condylienne: le membre est en rotation externe sil'on
{ait une condylotomie interne (genu valgum), en rotation interne
si 'on fait une condylotomie externe (genu varum).

Incision des parties molles et du périoste. — Faire au-
dessus du condyle une incision courbe encadrant le condyle el

suffisamment longue pour pouvoir opérer a l'aise.
On disséque rapidement le lambeau cutané ainsi formé el

I'ayant relevé on sectionne les parties fibreuses et le périoste
au niveau de la future section.

__Si celle section est linéaire, on se sert
soit d'un ciseau mince, soit d'un ostéotome de Macewen, el on
dirige !'instrument de haut en bas vers l'échancrure inter-
condylienne, c'est-a-dire vers l'axe du féemur. Lorsque le
condyle est aux trois quarts divisé on achéve la rupture par

ostéoclasie manuelle.
Si I'ostéotomie est cunéiforme, on réséque au ciseau-burin un

segment de condyle en forme de coin dont la base répond &
la partie supérieure du condyle et le sommet & l'articulation,

entre les condyles.
Soins post-opératoires immeédiats. — Réduction de la

déviation.
Immobilisation dans un appareil platré.

Section osseuse.
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OSTEOTOMIES DES OS DE LA JAMBE

OSTEOTOMIE LINEAIRE COMBINEE DU TIBIA AU TIERS
SUPERIEUR DE LA JAMBE AVEC OSTEOCLASIE DU PERONE
(OPERATION DE BILLROTH)

Position du sujet. — Comme dans l'ostéotomie de I'extré-
mité inférieure du fémur.

Incision des parties molles et du périoste (fig. 22). —
Faire sur la face interne du tibia, & deux travers de doigt au-
dessous de l'interligne articulaire fémoro-tibial, une incision

Fig. 22. — Ostéotomie du tibia au tiers supérieur de la jambe. — Tracé de l'inci-

sion sur la face interne de la jambe. Le membre demi-fléchi repose par sa face
externe sur un coussin de sable.

lransversale, allant de la tubérosité antérieure au bord interne
du tibia. Le périoste est incisé en méme temps que la peau et

récliné & la rugine de fagon a découvrir quelques millimetres
d'os (fig. 23).

Section osseuse. — Un ciseau assez large est appliqué sur
la face interne du tibia, et, 'entaillant en éventail, sectionne
dans sa presque totalité 1'épaisseur de 1'os (fig. 24).
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La ruplure compléte est oblenue avec les mains, ainsi (que

Fig. 23 0 5 U i 1 — etle p]'m

18. =o. stéolomie du tibia au liers supérleur de la mmbe. " La peau

< C L pes a travers la fente du périoslc sectionné et léger ement
||l01'l(.\‘[0'.lquc sont coupes, -

décollé, on voit le plan osseux que va entamer le ciseau.
[0 i s mais se luxe au
celle du péroné, qui parfois ne se brise pas mais se
niveau de l'articulation tibio-péroniére superieure.

{1ers supérieur de la jambe. — Le ciseau attaque

Fig. 21. — Ostéotomie du tibia au ntillé la seconde posi-

éri i . oil
le tibia sur la partie anlerieure de sa face mllem:minpgsté
tion qu'on donnera au ciseau pour attaquer 1a P

face.

ibi sroné vent
Dans le cas ot ce qui reste de tibia et le péroné ne peu
stre brisés a la main, on emploie un ostéoclaste.

Suture des parties molles.

rieure de cette méme
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Soins post-opératoires immédiats. — Immobilisation dans
un appareil platré.

Ostéotomie cunéiforme du tibia au tiers supérieur.— L'ablation d'un
coin tibial 4 base interne qui, théoriquement, permelttrait seule le redres-
sement du tibia suivant I'axe normal du membre inférieur, dans les cas
de genu valgum par lésion tibiale prépondérante, est bien rarement prati
quée.

Elle se ferait au moyen de I'incision horizontale employée pour l'ostéoto-
mie linéaire, aux deux extrémités de laquelle on ajouterait une incision ver-
ticale, de maniére a former deux pelits lambeaux cutanés en =l permet-
tant de bien mettre & nu la base du coin osseux a enlever. L'ostéotomie
proprement dite serait faite au ciseau-burin. (V. Ostéotomie cunéiforme du
fémur).

Ce redressement est rendu trés difficile par la largeur de la tranche
osseuse, les nombreuses insertions tendineuses, ligamenteuses et muscu-
laires, la présence de la téte du péroné fixée par les ligaments péronéo-tibiaux
supérieurs et du ligament interosseux trés court & ce niveau, et il s'accom-
pagne toujours d'un écrasement osseux étendu. La rotation anormale du

tibia autour de son axe vertical est, pour les mémes raisons, presque tou-
Jjours insuffisamment corrigée.

Aussi l'ostéotomie au-dessous du plateau tibial, — et les inconvénients
sont les mémes pour l'ostéotomie linéaire que powr la cunéiforme —

est-elle presque toujours remplacée par l'ostéotomie supra-condylienne du
fémur.

OSTEOTOMIE OBLIQUE AU TIERS MOYEN DU TIBIA

Incision des parties molles et du périoste. — I'aire sur
la face interne du tibia une incision assez longue pour décou-
vrir une portion de la surface osseuse, égale au moins a la lon-
gueur d'os que traversera la section.

Incision du périoste de cette face interne sur la ligne ou sera
appliquée le ciseau.

Section osseuse. — La section, pratiquée avec un ciseau
mince el large, sera oblique de haut en bas et de dehors en de-
dans, dans le cas le plus fréquent de courbure & convexité
interne.

Lorsque le tibia est sectionné, on fracture le péroné par ostéo-
‘clasie manuelle et I'on mobilise les fragments osseux en leur
imprimant des mouvements.

La section osseuse ne reste pas nefte; en effel le redresse-
ment se produit en faisant effort sur les pointes des deux frag-
menfs qui se brisent en formant ainsi deux esquilles qui
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b i indre.
doivent étre enlevées si l'on peut.famle;n.en't llc(:s :r:tcrealité
ispariti deux pointes diminue
La disparition de ces | ‘ e
['étendue de la section oblique, mais elle a la\dnll}f;:léompmie
mettre un redressement facile et d'enlever, comn}seau o
cunéiforme, un peu de substance osseuse au Il

saillant.
Sutures superficielles.
Appareil platre.

x NALE
OSTEOTOMIE TRES OBLIOUE (OSTEOTOMIE }.ONGlTUDl
OU VERTICALE D'OLLIER) (fig- 29)

i ibiale et
Celle ostéotomie, destinée a allonger les diaphyses b

péroniére, est un veri- s .
table dédoublement des
os suivant leur lon-
gueur. : .
« L'ostéotomie longl-
tudinale doit étre prati-
quée avec la scie & VO-
lant ou loute autre scié
circulaire mue par un
mécanisme analogue. La
dureté de l'os rend celte
seclion extrémement la-
porieuse quand on 1?
fait avec les scies ordi-
naires. On achéve tou-
jours au ciseau pour ne

. issus pro- ' ;
pas léser les llssll'a P . . o= _ QOstéolomie longitudinale ’du {1/_:m
fonds; mais on égalise O tlier). — TT, Diaphyse du tibia; Iﬁ;{\vsfedé‘::

. , rec AT diaphyse; €¢, € MR
ensuite la surface ave 1ong."mdm$1: Sfo‘f{e liaphyPoi. etisser en has le

isaille, parce qu il la figure d€ € t V'os se trouve allonge de
la cisaille, Lavoir  sezment inférieur &b 0 dessous de la ligne

. . \ ie situé =AQ8SL % 2

estmd1spensabl(’: e u':u';c ’13 u!im;tf“”'”é”uo“ indl(lun}L‘le mvea;
des plans aussi lisses g “1‘:: ;?o'mle des malléoles. aad, niveau sup
que possil')le pour les r?eur des os qui est resté le méme.

faire glisser l'un sur :
I'autre. Pour le péron¢, on

e sectionne qussi dans le meme
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sens, avec une forte cisai i épai
bt AR é:).cxsaxlle ou la scie, selon son épaisseur
- I'l est en général trés difficile de faire glisser le fragment
xpf%*x'leur, retenu par des résistances fibreuses; aussi doit-on
libérer les fragments de toutes les adhérences qui les ep-
tourent, diviser en arriére au bistouri le périoste épaissi et
doublé des insertions aponévrotiques.
L'extension continue est indispensable ensuite.

OSTEOTOMIE LINEAIRE DU TIBIA AVE E
C OSTEOCLASIE
OU OSTEOTOMIE DU PERONE AUX DEUX TIERS INFERIEURS
DE LA JAMBE

Cette opération ne différe que par son siége de l'ostéotomie
ar.-x-dessous du plateau tibial. Il est done inutile de la décrire
D:s:ons seulement qu'il faudra étre prudent quand on arriverz;
prés d.e la face externe du tibia, de maniére a ne pas blesser
les \'alssefiux et nerfs tibiaux antérieurs, qui sont d'autant plus
rapprochés de I'os que 1'on considére un point plus inférieur.

Le perone est rompu par ostéoclasie manuelle, ou sectionné,
ou réséqué partiellement.

OSTEOTOMIE CUNEIFORME AUX DEUX TIERS INFERIEURS
DE LA JAMBE

.arglrlr:!ployce dans le:s cas de courbure notable des os de la
iar d 5 cetlte opération enléve un coin osseux, d'autant plus
i i egtufouincgélrbuge posséde un plus petit rayon et dont la
e tt:.n edans,' en arriére ou en avant, suivant le
e ilo(xix (}‘u_e l'on se propose de corriger. Etant
e gr ean e réquence des cpurhures a convexité an-
iy aur’a ! en1;wsque toujours un coin & base antérieure que
B er";i lDans_ les cas de courbures antéro-posté-
el ]'uneefi a fois, on 1'n(.:lmera plus ou moins la base
e esdfaces du .ll'bxa. Le coin doit se trouver au
e d um de convexité et la largeur de sa base doit

ce de la facon suivante, d'aprés les conseils de Fara-
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peul : le trait supérieur est dirigé perpendiculairement a 1'axe
prolongé par I'eeil de I'extrémité supérieure, le trait inférieur
perpendiculairement & I'axe de l'extrémiié inférieure également
prolongée par I'eeil (fig. 26).

Incision cutanée. — Faire sur la face interne du tibia. au

niveau du maximum de la convexité, une longue incision longi-
tudinale, aux deux extrémités de laquelle on peut en faire une

Fig. 26. — Ostéotomic cunéiforme. — Tibia rachitique. Dimensions du coin
enlever pour opérer le redressement. Les flancs du coin sont perpendiculaires &
I'axe de 'extrémité osscuse correspondante, aux lignes paralleles qui ombrent ce
croquis (Farabeuf).

petite transversale, de maniére & former deux petits volels
cutanés que l'on disséquera en les rabatlant en dedans et en
dehors.

Incision et décollement du périoste. -~ L'os étant bien
exposé, on calcule les dimensions de la base du coin qu'il faut
enlever, d'aprés les données indiquées précédemment et on
incise le périoste longitudinalement sur la face interne du tibia,
sur tout le segment osseux que l'on réséquera; en haut et en
bas de cette incision longitudinale on va brancher sur elle une
incision transversale, ce qui, comme pour la peau, donnera deux
lambeaux périostiques qui seront décollés & la rugine en avant
et en arriére avssi loin que possible.

Section osseuse. — Avec le ciseau-burin on enlévera alors
le coin osseux voulu, péniblement sur les tibias durs et éburnés,
avec facilité sur les tibias tendres.

FFarabeuf conseille, dans les cas de courbure extrémement
prononcée (ui permettent une exposition du tibia facile et telle
que 'on peut parfois charger cet os sur la sonde cannelée, de
se servir, pour tailler le coin, de la fine lame de la scie & résec-
tion. Pour cela il faut, aprés avoir fait le tour du tibia avec la
rugine, de fagon & bien le dégager des parties molles, passer
au-dessous de lui dans I'espace interosseux une lame métallique
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(un écarteur de Farabeuf par exemple) ou mieux une compy
dont‘les deux chefs seront attirés en arriére et en duho‘r’;lesse
un aide, et qui protégera ainsi les chairs, empéchant en e
temps la sciure d'os de s'y répandre. .
‘L:un dfzs lraits de section étant terminé a la scie, op fer,
saisir solidement avec un davier, a quelque distance Ydu ““L.l{l
le fragment sur lequel on devra faire 1a seconde sectio o
sera alors facilement effec(uée. o
Le péroné est ensuite réséqué a la pince coupante sur
étendue correspondante au coin tibial enlevé (5 4 5 centime ‘un(-
Suture osseuse du tibia ou non. N
Suture des parties molles.
Immobilisation.

OSTEOCLASIE ET OSTEOTOMIE DU PERONE

La rupture du pérons

; rone esl un compléme ' i

’ . - . nt :
ostéotomies {ibiales. ] i
casC(:i“e n;plure se {alt le plus souvent par ostéoclasie; dans les
s z;ns eflquels I'os présente une Iésistance trop grande oy
e etsqcllu ? on ne peut redresser la jambe qu'en enlevant up
in},'r.en e Tos (ostéotomie cunéiforme du tibia 3 Iq arti

f‘ ()lftu:l eldg ladjambe), il faut avoir recours a I'osléolomile :

steociasie du perone se prai :

\ ; lque en portanl( ] ie infé
rieure de la jambe en i N
abduction foreg

e s e, les pou les g
e : o ) pouces des deuy
ol l(:(t:z]ilnt Llemlius parallélement ay corps de I'os, de maniére

€r par leurs bouts au nijv int ol :
L e niveau du point ou I'op doit

On ir j
e l‘;:!euteelncort.a attfxex" la jambe au bopg de a table de
précisémg::t € point ot l'on veyt produire la fracture ;
s Sur ce bord. Un ajde Mmaintenant for
portion du membre appuyée sur

‘epose
] lement la
a table, on saisit e segment
as jusqu'a ce
T¢; on termine avec les mains

L osteolomie du perong sp fait par
CIng ou six centimp(yes sur la face ext
d:e la future section osseuse. Le ér‘o
Circonférence, op donne en ¢e p(f)inl

une incision verticale de
erne du péroné, au niveau
né élant isolé sup loule sa
un coup de cisaille,
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Si I'on doit réséquer un segment osseux il est bon de décoller
le périoste sur I'élendue du segment & enlever; deux coups de
cisaille retranchent de I'os ce qu'il faut.

CHONDRECTOMIE CONJUGALE DU TIBIA ET DU PERONE

Cette opération, imaginée par Ollier, consiste dans 1'excision
d'une tranche du cartilage de conjugaison au niveau de I'extré-
milé supérieure ou inférieure des os, de maniére & arréter leur
accroissement en longueur.

Ces opérations se font sans difficultés, a cause de la position
superficielle des carlilages de conjugaison du tibia et du péroné;
mais c'est surtout aux malléoles qu'il est facile de les atteindre
et de les exciser.

11 faut savoir, pour faire I'incision en bonne place, & quel
niveau se trouve le cartilage de conjugaison. Or, d'apres
Ollier, la distance qui sépare I'extrémité supérieure des os de la
jambe du cartilage est la suivante:

TIBIA PERONE
A 4 ans . . . . 12 millimétres 6 millimétres:
A 12 ans . . . . 16 millimétres 8 millimétres

Pour l'extrémité inférieure les cartilages, sur leur partie
latérale, sont approximativement aux distances suivantes de la
pointe des malléoles.

TIBIA PERONE
A 4 ans. 14 millimétres 15 millimétres
A 12 ans. . 17 millimeétres 18 millimétres
A. — Chondrectomie des cartilages supérieurs.

L'incision des parties molles, longue de 4 ou 5 centimetres,
sera faite, pour le tibia, transversalement sur la face antéro-
interne de cel os, pour le péroné, longitudinalement sur la face
externe de la téte, 1a ou l'os. est superficiel et ou il n'a pas
encore de rapport avec le nerl sciatique poplité externe qui est

plus bas. 3y ' ' !
Le périoste est incis¢ et récliné, et I'on apercoit le carlilage

sous forme d'une ligne opaline, blanchatre.
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Il ne‘faut pas faire une ablation totale du carj]
borne 3 exciser avec un bislouri 4 Jame mince
tranche cunéiforme ayant sa hase 3 la’ périphéri
el son sommet A son centre, e

On suture la plaie cutanée.

ﬂge; on se
une npetjte
U cartilag,

B. — Chondrectomie des cartilages inférieurs

Incision longitudinale de 3 ou 4 centi
cutanée des malléoles au sommet desqu;;g:i?lgs o
Incision du périoste, qui est p
blanche qui indique le cartilage
été dit plus haut. i

la face
- desq aboutit. -
écliné. Recherche de |5 ligne

lequel est excis¢ comme il a

SYMPHYSEOTOMIE

daf;: ]Zy;r;gll;gié(:iton;ie ou pubiotomie juxta-médiane consiste
€ fa ceinture pelvienne au nives

. : _ u de la sym-

physe des pubis, qui, on le sait, est presque toujours ;afl}cﬁle

al, en ra ¢ 1

Cette section 0sseuse, suivie d'un écartement des deux pubis

eémporaire des articulations sacro-

égte ‘faztale de parcourir un canal
lametres sacro-pubiens sagittaux.
» basée sur de minutieuses et

Position du sujet I -
; - + — Le sujet est & ;
?erptbges inférieurs reposant qur la tag;zndu o
agl 'une Symph SéotOm' . 2 :'
A droite de I'op éré,y 1e chirurgicale : J'o

le dos, les
en extension, s'il
pérateur est alors

V. L. . r P 022
( ) arabeul. P e .Ilanuel Opé aloire, 4 édlllon 1
v H. F récis d T 2 sy P. .
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La fernme est en position obstétricale, s'il s'agit d'une sym-
physéotomie obstétricale : I'opérateur est alors entre les jambes
de la patiente.

Tracé de l'incision. — Points de repére. — L'incision
sera médiane; elle devra commencer & 4 centimétres au-dessus
du bord supérieur du pubis, et finir & 4 centimélres au-dessous,
a1 centimétre du ligament sous-symphysien ou arcuatum qui
termine en bas la symphyse pubienne : elle aura donc en
tout 8 centimétres et méme plus si la région est trés grasse
ou tuméfiée.

Farabeuf conseille de tracera la teinture d'iode « sur la peau
complétement rasée et purifiée, une longue barre transver-
sale au niveau du bord supérieur des pubis, c'est-a-dire des
épines : cette barre devant couper votre incision par le milieu,
tracez-en une seconde & 4 centimétres au-dessous de la pre-
miére sur les grandes lévres et sur le clitoris. Par le toucher,
assurez-vous que le terme que vous venez de marquer & votre
incision est bien & 1 centimétre du bord sous-pubien.

Si vous négligez ces précautions, vous vous exposez i vous
laisser duper par 1'élasticité du tégument clitoridien, & ne
pas inciser assez bas, faute sans la moindre compensation
dont vous auriez a vous repentir pendant toute la durée de
tous les temps de 1'opération. »

Incision cutanée. — Celte incision est tirée de haut en bas,
de I'abdomen vers la verge ou le clitoris. Pour cela le pouce et
I'index de la main gauche, appliqués de chaque cété de la
future incision, immobilisent la peau, tandis que le bistouri
tenu de la main droite sectionne hardiment peau et graisse
dans les deux tiers supérieurs de la plaie. Le tiers inférieur de
I'incision tégumentaire est difficile & faire, a cause de I'élasti-
cité et de la mobilité de la peau de la verge ou du clitoris :
aussi les doigts de la main gauche doivent-ils attirer en haut
les lévres de la peau pour empécher le tégument clitoridien ou
pénien de fuir sous le bistouri et 'obliger & se laisser couper
jusqu’au niveau marqué.

Il est commode de faire bifurquer en bas l'incision en deux
courtes branches divergentes qui vont encadrer pour ainsi dire
la racine de laverge ou du clitoris. Cette incision en X évitera la
déchirure de la peau au moment de I'écartement du pubis et
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donnera plus de jour dans 1
érectile devant la symphyse.

Le bistouri repasse dans les deux tiers supé

Fig. 27 — Section du ligament suspenseur du cli-
toris (Farabeuf). — La peau et la graisse coupées
‘!" haut en Dbas, la plaie rendue béante par les
€carleurs appuyés du bout sur les 0s, la queue
fourchue de la sonde de Farabeuf, ayant gratté de
haut en bas devant Ja symphyse, se trouve i che-
val sur !e suspenseur clitoridien; elle le tend, car
9Ile abaisse et tire Ie clitoris avec la commis'sure
inféricure de la plaie; elle le laisse saillir entre
ses dents comme le filet de Ja langue pris dans
Ia fente du pavillon de la sonde cannelée. Ainsi
présentd, le ligament pincé largement et a fond
par la gauche de I'opérateur, est offert au bistouri
qui le tranche (Farabeuf).

MEMBRE INFERIEUR,

es cas d’'attache hante de l'organe

. rieurs de 'ingj-
Sion et met & nu, ajqq
par deux écarteyrs
qui, placés au miliey
de I'incision, écartent
Peau et graisse, la face
antérieure de la syp.
physe au-dessus et de-
vant laquelle s'entre-
croisent les fibres tep-
dineuses, dures ot
blanches, qui consti-
luent la ligne blanche.

Section du liga-
ment suspenseur de
la verge ou du cli-
toris (fig. 27). — Le
ligament suspenseur,
(qui attache le dos de
la verge ou du clitoris
devant la symphyse et
empéched'abaisser ces
organes, doit étre
maintenant sectionné
pour permettre de voir
el d'accrocher le bord
inférieur de la sym-
physe. I faut pratiquer
celte section au-des-
sous du tiers moyen,

cest-i-dire & deux doigts au-dessous des bords supérieurs et

des épines du pubis, a un doig

t au-dessous du sous-pubis.

_ Deux écarteurs placés trés has sur les lévres de la plaie et
tirant un peu en bas découvrent de chaque cété, a 10 ou
12 millimeétres de la ligne médiane, les collines d'in;ertion des
musc_les adducteurs bordées A plat d'un ruban descendant lisse
et brillant ; ces collines osseuses latérales sont trés bien senties
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par ie doigt. Entre elles, surtout si le clitoris ou la verge son!
atlirés en bas, on voit les fibres grisilres du ligament suspen-
seur et, tout & fait en bas, le doigt peut, a travers lui, sentir le
bord inféricur de I'arcade.

Ces différents repéres étant reconnus, la verge ou le clitoris

élant abaissés,
on donne en
fravers un vi-
goureux coup
de tranchant,
jui, allant
d'une colline a
I'autre, sec-
tionne les élé-
ment(s du liga-
menl suspen-
seur a la hau-
teur voulue.
Couper plus
bas expose a
des Dlessures
vasculaires;
couper plus
haut ne per-
mellrait  pas
d'arriver dans
« la’voie sous-
symphysienne
préformée »

Fig. 28. — Découverte de la voie sous-symphysienne nalu~
relle (Farabeuf). — La peau et ]a graisse coupées i fond et
deartées ont laissé voir les faisceaux blancs du grand
oblique de l'abdomen croisant sur la ligne médiane dans
le haut de la plaie. En has la masse des filaments suspen-
seurs du clitoris, rendus saillants par la traction de cet or-
gane, a éLé coupée en travers i fond. lci un crochet tire en
bas la lévre inférieure pour montrer I'arcuatum ct I'entrée
de la voie sous-symphysaire (Farabeut).

qui' ne commence qu'au-dessous du tiers moyen de la sym-

physe.

On peut encore, pour sectionner le suspenseur, le prendre
dans la fourche de la sonde gouttiére de Farabeuf, comme on
prenait le filet de la langue dans la fente du pavillon de lasonde

~ cannelée, ou encore pincer en bloc toul ce que peuvent ramas-
ser en travers les mors d'une pince appliqués entre le dos de la
verge ou du clitoris et la’symphyse.

" Découverte de la voie sous-symphysienne naturelle
(fig. 28). — Quoi qu'il en soit, lorsque le suspenseur est sec-

G. Lasey.

a
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tionné transversalement, on met dans la boutonnis
mée le bec de la sonde-goultiére de Farabeuf, te
trés basse au contact méme de la symphyse et I'on tiy

Fig. 9. — ll.lcision de la ligne blanche (Fara-
beuf). — Ou et comment se donne sans dan-
ger le coup de bistouri entre les droits devant
la symphyse-billot. Le manche étant trés
abaissé, c'est le tranchant quj coupe; ce n'est
pas la pointe qui pique. 11 n'y a nucu;l danger
pour la vessie ni pour I'utérus. Quand méme
on dopneran un coup de marteau sur le dos
du bistouri, la lame n’irait Pas a moitié

chemi "épai
beunl.m de I'épaisseur de 1a symphyse (Fara-

dans le haut de la plaie pour
ments de la ligne blanche.
devant et non sur

re ainsj fop.
e la quey,
phy . 1ontire en g
la }evre mnféricure acero-
chée par ce bee. Le
bee de Uinstrument ne
tranche pas, il racle.
une seconde arcuatun
est visible et I'on apercoit
au-dessous de sop b(;rd
libre, nette et pure d(;
loute déchirure, 1a fissure
arquée el béante de ]a
voie Sous-symphysienne
naturelle. Tout autre ip-
strument, terminé par une
extrémilé qui gralte, peut
en faire autant. y

Avant de retirer le bec
de la sonde-goutticre de
l-':] voie  sous-symphy-
sienne, Farabeuf conseille
de titer celte voie en re-
tournant T'instrument,
comme s'il s'agissail de
le mettre en place der-
ricre la symphyse, mais
de ne I'enfoncer que de
quelques millimétres, le
bec étant au contact du
bord inférieur et de la
face pelvienne de I'ar-
cuatum.

Incision de la ligne
blanche (fig. 29). — Les
écarteurs sont reporlés

bien montrer les entre-croise-
: : Les tendons des droits s'insérant
e pubis, c'est devant la symphyse que I'on
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va amorcer l'incision de la ligne blanche, pour ne faire courir
aucun risque aux viscéres rétro-pubiens. '
On fait donc une petite incision verticale et médiane au

niveau ou un peu au-des-
sous des bords pubiens
supérieurs ct des épines
toujours tangibles. L'in-
strument est bientot arrété
par I'épais manchon sym-
physien.

Par la boutonniére ainsi
formée, on introduit de
bas en hautune branche de
ciscaux mousses, et l'on
coupe la paroi abdominale
médiane sur toute la lon-
gueur découverte qui doit
étre de 4 centimétres, deux
grands travers de doigt

(fig- 50).

Dénudation de la face
postérieure de la sym-
physe. — Dans cette fente
aponévrotique on introduit
I'index gauche et l'on cher-
che & en mellre le bout
sur la symphyse; si ce
doigt rencontre l'admini-
culum lineze albee seul ou
flanqué des tendons con-
joints (du pelit oblique et
du transverse), il doit les
effondrer  sans  brutalite.

fig. 30. — Division de la ligne blanche avee
des ciscaux mousses ordinaires couchés
devant la symphyse, I'une des branches
étant introduite par l'ouverture prépu-
hienne faite au bistouri. En pointillé sont
figurés les bords supérieur et inféricur
des pubis (Farabeuf).

Mais presque aussitot il faut avoir recours & la sonde-goulttiére
arquée dont le hec en grattant sans couper dénude absolu-
ment bien le bourrelet symphysien de haut en bas, en en sépa-
rant les veines qu'il faul éviter, et qui sont incluses dans un
tissu cellulo-graisseux que 1'on décolle facilement de la syni-
‘physe. Dans celte manceuvre, l'index gauche, enfoncé, & coté
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(?u.!:ourrelel, guide et surveille le travail de I'instrument qy;
doit accompagner, jamais précéder, car il est tro “R 1l
déchire au lieu de soulever (fig. 51). P gros et

Si le doigt est étranglé au-dessus des pubis par les tendg
s

Flg. 31. — Dénud ;

généllratio:e[)’;':-(‘lzl\l-g!' de la [ace poslérieure de ta symphyse (Farabeuf). —
LR e xel su‘s;puhxcnne du doigt et de [a sonde gouttiére pour d'énu-
Y l)oe al auteur de la face pelvienne de la symphyse. Le doigt
Vessie’ e s“rve_"u)rre'.et, non dessus, pour (aire de la place en soulevant la
. bec'de i sondel er et guider le lrn\'.ail que fait, au contact méme du pério-te
i ol l“ non lran'cll:ml, mais gratlant. La droite qui manic le x*l'{

e reléve tant qu'elle peut, justement afin que le bec reste loujl);xl's

sur le périos :
i g;r:g:l;dal:l::zré;:let et plus bas, tout au fond, sur l'arcuatum qu'il faut
e médiane jusqu'a son bord inlérieur précédcmmcnl:

dénudé en avant (Farabeuf).

dei ;1;‘013, 10!1 peut en débrider de chaque coté les insertions.
derriéizul?arec :)aeltl‘.] r(rlxe l:ll 1§onde-gouttiére est arrivé profondément
. , 1l faut, pour qu’il conti a gr

l'opérateur en reléve fortement la queue. e oot
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. La manceuvre est terminée quand on a atteint le bord infé-
rieur de l'arcuatum précédemment dénudé en avant; or pour
I'alleindre l'index doit &tre introduit dans toute sa longueur et

T
i S

nde-goulliére de bas en haut (Farabeuf).

Fig. 32. — Introduction de la so
uche dans l'atlente

1* La voie suspubienne ayant été pratiquée garde le doigt ga
du bee de la goutliére. - Celui-ci ramené dans Lorifice sous-pubien préparé est
bientot senti par le bout du doigt pilote qui le coiffe et remonte & reculons avec
lui et devant lui, jusqud ce qu'il l'abandonne visible cntre les droits {Farabeuf).

avoir senti de chaque coté les ligaments antérieurs de la vessie
insérés au pubis. Il v a souvent en bas derri¢re l'arcuatum,
presque sur la ligne médiane, quelques fibres assez fortes qu'il
faul rompre.

[ntroduction de la sonde-gouttiere de bas en haut
(fig. 32). — Dans ce fond intrapelvien on laisse 1'ind~~ profon-
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dément engagé, la pulpe sur le bord méme de I'arcuatu

qu elle sente tout de suite le bec de la sonde-gouttiére ur'n :‘lﬁp
ree de la voie supérieure, est ramenée dansbla voie "u(xll ilz'lelb
el 1vnfé.riem'e, inter-clitorido ou inler-péneo-pubienne T

L‘n gécarteur, étant placé par-dessus le dos et enire les d

racines caverneuses de la verge ou du clitoris, abaiss .
organes ct la commissure inférieure de la plaie. «, Le be ed Ky
snndetgouttlére, engagé au-dessous et au contact de l'arcn(:'lle 1
poussé en haut sans cuitler ce contact ferme et sensible :;url::i

F g 90, — Dénudation t ee Ll
erminée : le bec de la sonde—goutllél e arquec introduit
en avant dans I'ouverture de la voie SOUS“SYUTPhESICHUG‘ a été conduit Jusquau-

SUS la sym hy:e ou1 q
dessus de p 1 il se montre dans la fente qui Sépﬂle les tendons des

lclo?, ?:tachel, comr.n(? I'aveugle a la muraille, surtout s’il se ren-
i Htla quelque rthlslance a vaincre, est recu par le doigt, puis
i ﬁnacleremolq‘ue par ce pll().l(? qui 'attend, le coiffe, le conduit

I ment 'abandonne visible dans la fente médiane sus-
pubienne (fig. 33). » ‘

C % - . .y

visci ! epslolect'eu.l‘ placé fiex-l-lere la symphyse, les organes,
; : dou vaisseaux n'ont plus rien i craindre pendant la
ection de la symphyse (fig. 54). :

Secti V
ave:(;zlg?s lde !a symphyse. — Celte section peut se faire soit
g ouri, soit avec un ciseau frappé large et mince soit
avec la tranche-pubis de Faraheuf. ’

SYMPIYSEOTOMIE. - 39

Avant de prendre I'instrument tranchant, il faut s'assurer que
la sonde-gouttiére est bien au droit de I'interligne : elle doit
tenir le bourrelet symphysien au milieu duquel est l'interligne;

a sonde-gouttidre arquée passée sous la symphyse.
tirée par une pince, de l'urétre et du clitoris. Les

Fig. 34. — La séeurité par |
Coupe médiane de la vessie,
veines de ces organes sont refoulées par le dos de 1a goullitre métallique arquée

Cette large sonde cannelée,de courbure

qui a pris & nu le bourrelet symphysien.
s contre toute échappade du bis-

appropriée, protege les vaisscaux et les organe
touri (Farabeuf).

on sent qu'elle le tient au ressaut qu'elle fait, si, tordant sa
queue, on fait aller le bec de droite & gauche et vice versa
plusieurs fois de suite.

Le bistouri est l'instrument habituellement employé; il doit
avoir une lame mince, plate, sans dos, slroite, car il lui faut obéir
aux sinuosités, courle, parce qu'il n'y a que les premfers centi-
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métres qui servent, parce qu'un instrument coypt

g o b . . e madm"v"e
avec plus de précision ot moins de ris

que (fig. 55).
le manchon fibro-teng;.
S Jjusque et Y comppjg

Rien n'est plus facile que de diviser
ant et en dessoy

neux en-dessus, en av,

Fig. 35. — Bistouri ince,

y PIsciforme.

P'arcuatum : on fait ains; une incision de
fondeur moyenne. Mais il reste i tray
occupée par
y arr

1 centimétre de pro-

erser la partie étrojte
le fibro-cartilage qui enloure la fis

ive en tenant le bistouri non incliné com

sure centrale. Qp -
me une plume 3

¥ig. 36. —Tranche-pubis 3 deux mains, lame tournant comme up rayon et cou-
Pant du suz ay sous-pubis dans I'intérieur de I'arc excavé protecteur (Farabeuf).

écrire, mais juste dans ]
le pubis droit, en n'en
millimétres de pointe
sant exercer une léger,

e plan sagittal afin de ne pas heurter
gageant & chaque bassage que quelques
et toujours dans Ia méme voie : en fai-
e abduction sur Jes genoux pour écarler

SYMPHYSEOTOMIE. “

ey Tisrbtres. 1
les pubis de 1 millim¢tre, 1 mullimétre 1/2, 2 mllhmt'n.css,te
s L 3

esure que l'on approche de la derniére couche, le pério
mes

elvien. _ . o ot
5 La branche d'appui du tranche-pubis (ﬁg.' ‘;lb)pisttbcign e

ié ‘on s’ elle es
5 -goulliére et 1'on s’assure qu

comme la sonde-gou : ‘ et i
par le méme moyen. Seulement cela .1mp01te rr11)<_>1n§ CI:‘)[(K dé] e
ce puissant insirument divise aussi bien un pubis ale hlistouri
svmphyse que la symphyse elle-méme, Ia'ndl.s qute b ;lel'ois
ne pcill passer que dans I'inlervalle étroit et quelq
sinueux des deux os. ) ; : Rty

La manceuvre du franche-pubis se devine. Il fzut étre g

iqué ¥ bis, en
Fig. 37. — En dessus, dis‘|on(:1.<;urI apphl?:ere::u(;:s lf:u?-];xpl:lis e;. 5
essot imitant l'écar s
essous, modérateur limi
gis:ension des parties molles (Farabeuf,.

ou se grandir en montant sur un tabour?t, pg:ro?psgzrhaztx\;i(':
facilit¢: car la branche d’appui bien p'la‘c‘(,e'a mo};)“{gsée -
et cette poignée doit étre tm{ue en l'air, im

malin ii‘l;fll:;x;n::;(;lé;::ncllelcmn:ﬁrz’uvrée par la_main droilel Ezl
d'abaord articulée, puis sa lame' est abaxss{“ce ilala :))loar:lrzi p,;ani
sur la ligne médiane interpubienne; enfin la poig

'
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relevée vivement, le tranchant pénétre, (raverse of finit ep Un
instant. (Farabeuf.)

Divulsion de la symphyse. — La symphyse coupée com-
plétement, pas une fihre wayant échappe, la sonde-gou(tigpg
est retirée et la divulsion commence par I'écartemeny des
genoux; tout de suite on arpive pouvoir passer le doigt enfre
les deux pubis. Ordinairement les deux pubis s'éeartent égaje~

Fig. 38 — Pince 3 téte de coq i créma

illere gradude destinée 3 limiter
I'écartement des pubis.

ment et la simple abduction duy genou les éloigne de
4 centimétres. Poyp aller au deld il fayt de la force of quel-
quefois beaucoup. Afin ge ¢ Ppas étre- expose ; dépasser le
but, Farabeuf , fait construive up instrument puissant et
gradué (fig, 57), véritable disjoncteur avee lequel on se reng
tompte de I'écartement obtenu et de Jq force employée. Avee
la pince de précaution (fig. 58), on peut limiter I'écartemont

des Sous-pubis, alors meme que les sus-pubis cédent encore
au diducteur,

Pendant ces manceuvres, on dojt veilior
les parties molles pour éviter leur déchipyy
dans la plaie surveillan: toujours |, distension dy clitoris et de
la bande transverse Sus-uréthrale, afin de la faire céder peu
i peu en appuyant prés de Jeyps Insertions ayy piliers de I'ap-
cade, ,

Siles ligaments antérieurs de g vessie se tendent trop et

Menacent d'arrachep la paroj Vésicale antérieyre Albarran
conseille de Jes sectionner j Jeyp altache pubienpe,

Sutures, ._ Quand Topg

3 a

attenlivement sy
e, le doigt gauche

‘ation principale, pour laquelle la

SYMPHYSEOTOMIE. 43

symphyséotomie n’a été qu'un préliminaire, est terminée, on
i ‘mphyse.
reconstitue la symphy : )
Les pubis sont rapprochés, en ramenant les cuisses danls ;]::
1 Y o
rectitude, et le contact des surfaces de section est assuré penda
’

“épai anchon
S I'épaisseur du m
S s sotes sous toule 3 i
ig. 3 itre de passer les grosse: Eagum in L e o
il A'“mm?l:vcc x?n poincon a pointe pexfc_)ru: f.ll.lll c,ol::er e
ﬂbl‘O-lend_m(i:l_x e ou non, et taillée de manicre a :(;\pip g e
R y liquer la pointe en dehors b o d
e o e i tant que le permet I¢
sans se briser. Il fau e e : i
Faoal jpr i ¢ droi t le coté
inserli sculaires, aller jusq 3 N et
;gsglhon:"rlr;)l:m :lc l'i‘nslrumenl. et commencer du colé
gére cour
o

incommode (Farabeul).

les sutures par la pince d(? Farabeuf & téte de coq dont le bee
R ilfb‘(luc i OlS I'ne(?égsi)arlies fibreuses est sulfisante si
i l‘.ill'ilb'G.Uf' ]al sfu llul?rois arosses soies. On doit les engager
B lﬂll:? ‘leu:udu manchon fibro-tendineux, en piquant
T e l':ll)lu\'lsor en dehors des rubans fibreux qui recouvrent
ileéos:)llhllll]:gl(llumu;x,ou des adducteurs (fig. 59 el 40:.



44 . !
; MEMBRE INFERIEUR,
Pour certains chirurgiens,
avec ou sans ablation du fiby

Suture des parties molles.

la sutuye
osseuse es s . .
ocartilage gt L préferap), AMPUTATIONS OSTEOPLASTIQUES. a5

avivement deg 0s

AMPUTATIONS OSTEOPLASTIQUES

DN > r/’/"// o
\\\\'" if/// 7 " =
e NN /// % ANMPUTATION OSTiEZOPLASTIQUE DE JAMBE
W\~
R ¥l f / . 7, ., g O ; s
\\ D \\\W // ’l)zms lamputahpn oslcopla_sl.l([ue que nous décrivons, on
BNk 77 A W~ détache de la face interne du tibia une 7 :
e 13 ' ,\ C Ay ‘\\\\/., 5 plaquette osseuse qui, restant ratta-
= AR - chée & I'os par son périoste, est ra-
’ battue sur la surface de section du
tibia el du péroné: on a ainsi un moi-
gnon capable de supporter par son
extrémité le poids du corps.
Cetle ampulation peut étre faite en
un point quelconque : nous ladécrirons
a la partic moyenne de la jambe.
Position du sujet. — Le sujel est
étendu sur le dos; la jambe et le
genou dépassent la lable.
¥ L'optrateur se place de fagon a avoir
le bassin du sujet & sa gauche; il sera
done en dehors de la jambe droite, en
dedans de la jambe gauche. Un aide
Elg D e o B ! est en face de lui, un autre aide se
lll{ru-lendin@l:x pé"i't;ﬁseuxl 1‘3.: Sotes passées sous toute I'épaisseqy plucc au-devant du membre.
griced lapince 4 téte do oy Le contact des surfaces de <A,S.Lf“ du manchon "
méines, Lo promier oyl d«:l Farabeuf dont Je pee p)on.';“hl,'o" est absolu Mesure des lambeaux. — On va
el -neeud ¢ % - ce jus( » 3
;’aﬂ:lsdls;cmo;s d'une pince suy lu;‘:::'llsxrlzcln'n maxd.mu.., doit L-,“!:?nf;’n'o;)‘;ffif: faire deux lambeaux : un grand lam-
: que ce mors soit facile 3 4. oo 'C D®@ud sera terming SiE X ol e o e Bl
rieur et dépourva de erans dtcrlnl:,;' dézazer, clest-i-dire ‘,c,m_r”":'i'l- "ee' ;elrp_. n . bcg.l postérieul » un petit antér ieur,
lec'cnt. bien, ce que I'on obtjent e{sﬂux a lintérieur; j| faut .,Ll. t' : exté- qui seront les mémes que dans I'am-
es faces prenantes (Farabeur, nt avee trois stries longiludinalc" crcl?:(.'hegiﬂ: put'llion simple, non osh’-uplaslique

Ayant donc marqué le point ol se
trouvera la section osscuse définitive,
on c¢value & ce niveau le diametre

* antéro-postérieur du membre et on Fig. 4. — Amputation ostéo-
va donner au lambeau postérieur une ~ Plestique dela jambe en son
longueur égale & ce diameélre. Le lam- . beaux (Farabeuf,.
beauantérieursera lrois foismoinslong.
Quant a la base des lambeaux, elle devra avoir comme lon-
gueur la demi-circonférence du membre (fig. 41).

Soins post- . .
) imlllobﬁisiiigsé(f:ﬁﬁ:;: mmédiats. — Bandage do corps
. ) M 0l
de Pinard oy s Guéniot). par une ceinture Spéciale (ceinture
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ontour des lamb
eaux. — L'opérat i
eur tient lui-mé
-meme

I'avant-pi
-pied ave i
ik maincdh-l main gauche pendante, Ie bras ga A
passe sous la '?mi)one' armée du couteau de 12 i uche étang
Eaad oy a{;-deso el fait une incision qui, .COmmcenntlmeLres,
rectiligne derriére i;’ul? dde la future section Osseuse(;a(;l t dun
o or ostéri . s ’ esceni
derriere le péroné (j postérieur du tibia (j ¢
er ) a (]a .
“'““5"01'Salerrr)1mflm (jambe gauche), se "Ccourb(g“l;]obe droite),
N un peu ¢ A ] ur croi
la jamb : convexe en bas, la iser
e, et remonte KT s, la face postérieur
le tibia (jambe gauchden itre le péroné (jambe drgi[e) Pl;:?lg‘de
de dé ¢), pour se terminer i » derriére
épart. er d la hauteur du point
Laissant
o alors le pied a l'ai
jambe et l'on tire p(;edl.“ la,‘d%” on passe le couteau dev
légdrement conve » de l'os éloigné vers soi, une i‘; (evalBg
g cexe en bas qui ¢ ncision (ré
% 2 HE 1 tra o res
lulbncule du lambeaun a“l("l‘ielup ce au point voulu la limite
) n repasse dan Do el
{eguigh|son p:ulle:nlgclswns de maniére i bien mobili
iy A ls o
bon i s out ')me en arriere disséquer légére e Mg
ané en enlamant un peu l'apo gerement e
¢ nevrose.

Entaille d
. es m "al
e chl1‘10scles. — L’aide, pliant la jambe
e » genou en dehors et fléchit forlem' { lL el
ent le pied d
\ 1 e
manicre dlendreles

muscles postéricurs
que I'on va couper.

peux traits de
pointe ayant fendu

2 ( ) gn dehors el en de-
Fig. 42 (s : ansl’en L
(schématique). — Squelelle dela ja ju Veloppe Uig
Jjambe qgauche. ] meaux, ceux- ci

— Le tibia et | peron a sece d fd
a el le pé é é % g - 3
tant sectionnés, la scie 2 SOnt pl

chantourner, re

P représenté

it e ¢e par la fleche, va prend

oie sur la tranche osseuse l.ibial:zc;l én‘\;ixr 4 6 o levésentre ]
oo re le pouce

8 millimeétres
5 de la f; .
lélement 2 > ace interne et 1
cette face i et remonter paral (i
pour s s interne suiv paral- et I'index
sarréter 4 1 centimétre c:\{i\n?or:dle pointillé il C.\' gauches,
e la future p s scclionnds en
biseau au ras de la

section définitive.
De m p 7
éme our ;
u les muSCleS pl‘OfOndS d e t" .0
, aeux 1 1si o]
1ncisions lOllol[u

) cre l b

tibia, I

, lautre del‘ri‘ b

fentes e daneslf ‘lcs muscles péroniers, vont cré

ils soulévent les cl 'quuelles e sihoont os d’oi ln ('ircC]' des

transve wairs profond . gls et le pouce;
rsaleme es, qui so : : ?

nt au-dessus de 1n Sec;.lion deI;t' alors sectionnées
jumeaux.

ATIONS OSTEOP LASTIQUES. 47

on les décolle des herges de
ux lui-méme,

AMPUT

essée en l'air,
du ligament interosse

fa jambe étant dr
osseuse et
future section-

Ja goultitre inter

jusquau niveau de la

est introduite dans l'espace
et sectionne transver-
nt ou sarréte
que la section
cction longi-

Fig. 43 (schémauque). La lame de 13 scic
interosseux, les dents tournées vers le tibia,
salement cet 03 de dehors en dedans au niveau du poi
L de section ascendant déja effectué. Lors

le premier trai
\ransversale aurd atteint Jextrémité supérieure de las
tudinale, le segment osseux marqué par des hachures serd détaché
compl{-kcmcnl.
de la

éyrose en dehors

ise de méme l'apon
le pouce et l'index, on

En avant, on inc
cant les chairs entre

crote tibiale, et pin

Fig. & (schémaliquc). _ Le fragment tibial limité par les sections
lougiludinule et transversale est tombé; 13 scie attaque 1a base
du petit lambeau 0sseux-
les coupe au ras de la peau cotractée et on les décolle de T'es-

pace interosseux.
jre Section 0sseus
pratiquer alors n'est pas

e. — La section des d
la section définitive :

eux os que l'onva
la distance qui
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sépare ces deux seclions doitélre un peusupérieure & la lar

(ll'l §queleue jambier (tibia, espace interosseux et o

réunis) au niveau de la section délinitive. . P
Cette largeur ayant donc éL¢ évaluée approximative

scie les deux os au point voulu, aprés quoi. l'oﬁ d f-‘t)em’ T

membiane interosscuse du tibia et du péroné j i acl}e 4

de la section définitive. 4 S

Taille du lambeau osseux. — Le tibia sectionné élant soli-

.

Fig. 45 (schémati
ique). — Le petit Jam}
relenu que s mheau osseux détaché e
inlerne ttliu S;Ii.as::rperloste. La rugine décolle ce péxl-ieo;lll:: :12”1‘1 g
Jusqu'au n une hauteur de 8 4 10 millimétre: & Targ
iveau de la section définitive, métres, ¢ est-a-dire

dement maintenu au moyen d’ 1
s qr“e_n un daYler, tenu de la main
Pl armée de la scie &4 chantourn i
Pour)cela, laulr;?n};l::i%uleue osseuse sur la face interne egu(rziC]:;;e
e ?n sl<l:1e prend‘ voie sur la tranche osécusé
0 i llm‘etres de la face interne et remonte
e cc[Ililllélr palal_lelement a cette face interne, pour
définiti e environ au-dessous de la futur it
; iy e la future section
n retourne alor i
e (: : l:: lame,.de la scie de maniére que les denls
On. la fait mordre sm'mlla ll:::temg:ltlet danfl e
o T ;o xterne du tibia i
e tml:; ;1\::; :ll( en haut Ja taille de la plaqu:txlle li‘f]n‘:;‘:‘d‘dlt
le {ragment osseux de et 1 & tibia 4 ce niveau (fig. 45 ‘m :
: ¢limité par celle secti o) R
e section transversale et par

AMPUTATIONS 0STEOPLASTIQUES. 49

Ja section longitudinale interne est tombé (fig. 44), on continue
i scier, attaquant la base du petit lambeau 0sseux, mais on va
avec précaution. et lorsqu’on s'apergoit qu'il n'y a plus que

Fig. 46 (échématique). __ Section définitive du tibia qui fait sauter une
petite rondelle osseuse de 8 2 10 millimétres d'épaisseur. Le

péroné sera scié au méme niveaw

osseuses rattachant ce Jambeau, on en frac-
face interne du tibia. Retenu
du point fracturé comme

quelques lamelles
ture la base en le renversant sur la

par son périoste, il joue au piveau
autour d'une charniére.

——

plaquette tibiale retenue par son périoste

" Fig. 47 (schématique). La
de section tibio-péroniére et fixée'au

est rabattue sur ja surface
péroné par un fil métallique.

Décollement du peérioste. — Le périoste de la portion de
la face interne du tibia, immédiatement sus-jacente au lambeau
osseux, est alors décollé, sans en rompre la continuit¢, sur uneé
hauteur denviron 8 4 10 millimetres, ¢ est-d-dire jusqu’au
niveau de la section definitive (fig- 49)-

G. LADEY.

4
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Section definitive des os. — Le tibia est alors sectionng
transversalement au point primitivement marqué : cette sectiop
fait tomber une rondelle osseuse haute de 8 a 10 millimétres,
L'ablation de cette rondelle est indispensable au rabattement dy
lambeau ostéoplastique sur la tranche osseuse (fig. 46).

L.e péroné est scié au méme niveau que le tibia.

Fig. 48. — Amputation ostéoplastique de la jambe ygauche. Aspect des lam-
beaux : le lambeau osseux est rabattu sur le tibia et le péroné sectionnés.

Application du lambeau ostéoplastique: Suture osseuse.
— Le lambeau osseux adhérent par son périoste en continuité
avec le périoste de la face interne du tibia est alors rabattu sur
la surface de section du tibia et du péroné; il saute donc comme
un pont par-dessus I'espace interosseux.

Il est bon de fixer ce lambeau au péroné par un point de
suture métallique qui, cheminant obliquement dans 1'épaisseur
de la plaquette osseuse, pénélre dans le canal médullaire du
péroné et en ressorte au niveau de sa face externe (fig. 47 et 48).

: Ligatures. — Tibiale antérieure; péroniére; tibiale posté-
rieure. Il faut réséquer le nerf tibial postérieur.
Sutures.

AMPUTATIONS OSTEOPLASTIQUES. st

AMPUTATION OSTEOPLASTIOQUE DU PIED
11BIO-ASTRAGALIENNE (J.-L. Faure).

Dans cette amputation, on extirpe l'avant-pied (orteil§, mvl:\:
tarse, tarse antérieur) et I'on soude le squele.uc de l‘a Jan\}?e d
I'astragale dont on enléve la poulie par un trait de scie horizon-
tal (fig. 49). ) A

C‘Qs]t une amputation de I'avant-pied complétée par une

XA

v il tation
i i ses  enlever dans I"ampul:
i ions relatives des parlies 0sseust Syar QagPALRE S o
m%bl‘zc;c:t:gfl‘r‘ls; (Pasquier-Le Fort)iéel tdax:s cleac;:[i)uel;l:)cnc o':&l:;\jél }E\chures,
ibio- r e
emictre on enleve to o
i fa\ge\zxg::z lﬁip;orlion qui est recouverte de hachures fines seuleme
dans la de

(d'apres 1.-L. Faure).

; i so-plas-
arthrodése tibio-tarsienne. Eile a sur lampptalIxJoani:eoopé;‘q
ol . 4
tique tibio-calcanéenne (opération de ‘Ifasqul ? o :,‘ esécu-
ti ln de Pirogofl), le triple avantage d'étre p uso aci (';nélres :
l‘e(:' de donner un raccourcissement mmlndre ('.,lceneldc i
: i » la persistanc arti-
i ver au moignon, par
ecine), et de conser ' LB el
I(:ul'ni)c;n astragalo-calcanéenne, une certaine soup |
tacilite la marche. 3
= A >
Tracé de l'incision. — L'incision commence a % celmm:;
t sren arriere de la pointe de la malléole peromu;e, :a;nx(r: o
CS d : :
cl;mnt horizontalement en avant, parallele au bord cx'e
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p'ied, passe irglmé:diatement au-dessous de la pointe de Ia mal
léole, pour s'incliner peu A peu en dedans sur le dos dy pied‘

104

Fig. 30, — Tracé de I'incision (d’apres J.-L. Faure).

Pig. b

I — Traces comparatifs de

Topérati fer-Le F
S Sk, Peration de Pasquier-Le Fort (en traits minces)

n de J.-L. Faure (en traits forts),
arver au niveau e lap
descendre sup le bord inte

7 3 Trne en rétro
quau niveau de I'ap e

| ! ‘adant quel jus-
ticulation scapho-¢ fln 1 e jus

unéenne. De 13, elle se

ticulati g ; i :
ulation cunéo-fer meétatarsienne et

AMPUTATIONS OSTEOPLASTIQUES. 5

porte un peu en avant pour aller former un lambeau symétrique

*sous la face plantaire qu'elle coupera au méme niveau que la

face dorsale; elle aborde le bord externe du pied & un doigt
en avant du tubercuie du cinquiéme métatarsien, et fombe
obliquement dans !incision déja faite, la rejoignant a peu
prés au niveau de la dépression calcanéo-astragalienne (fig. 50
el 51).

Taille du lambeau dorsal. — Cette incision est faite ep
deux fois : on se sert du coutcau i sous-astragalicnne. Pour le
pied droit, le couteau part de l'extrémilé de la queue de la
raquette, 4 2 centimétres de la pointe du péroné et, de
gauche i droite, trace le lambeau dorsal, légérement convexe
en bas, pour s'arréter a l'articulation scapho-cunéenne suivant
le trajet précédemment indiqué. :

Pourle pied gauche, le couteau partira de I'articulation sca-
pho-cunéenne pour s'arréter & I'extrémitc de la queue de la ra-
quette. :

De ce premier coup, on doit trancher a fond toutes les par-
ties molles jusqu'au squelette. Le lambeau dorsal ainsi tracé est
disséqué et on le fait relever par l'aide le plus haut possible,
jusqu’au-dessus de la téte de l'astragale, de facon & pouvoir
ensuite manceuvrer librement sur la partie antérieure de I'arti-
culation tibio-tarsiennc.

Taille du lambeau plantaire. — L'aide élevant la jambe -
de maniére a présenter la plante du pied a 'opérateur, celui-ci
saisit les orteils et mel le pied en flexion dorsale forcée; il
trace alors l'incision plantaire du creux calcanéo-astragalien
vers l'articulation scapho-cunéenne pour le pied droit, de I'ar-
ticulation scapho-cunéenne vers le creux calcanéo-astragalier
pour le pied gaucke.

Ce lambeau plantaire, symétrique du lambeau dorsal, doit
¢étre taillé obliquement, en creusant de maniére & former un
biseau, le couteau coupant d’avant en arriére toutes les parties
molles du pied jusqu'aux os.

Il est avantageux de bien fouiller le squelette en arriére de
l'articulation tarso-métatarsienne et de sectionner derriére le
tubercule du 5¢ métatarsien, les tendons des péroniers latéraus,
qui géneraient plus tard, lors de la désarticulation et la bascule
du pied.
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Désarticulation tibio-tarsienne. — La jambe est remise
" sur le plan de la table et solidement tenue par l'aide, qui
appuie la partie inférieure de sa face interne sur le bord de Ia
table de maniére que le pied le dépasse largement.

Le lambeaun dorsal étant bien rétracté par l'aide et le pied
fortement attiré en dedans par l'opérateur, ce dernier insinue
le couleau, tranchant en haut, entre la malléole péroniére et la
joue externe de I'astragale, coupant ainsi les ligaments péronéo-
calcanéens et péronéo-astragalicns.

L'articulation est ouverte et 1'on apercoit la surface lisse de
la poulie astragalicnne.

On luxe de plus en plus le pied en le basculant énergique-
ment en dedans et en coupant successivement de dehors en
dedans toules les parties fibreuses qui se tendent et résistent.

Les tendons des péroniers, s'ils ont été bien sectionnés & la
plante, peuvent étre rejelés derriére la malléole externe: mais
si le couteau les a manqués dans la taille du lambeau plantaire,
ils s'opposent & la bascule du pied en dedans; il faut alors
revenir les couper & la plante.

On pourrait les trancher sous la malléole; mais, comme au
moment ou l'on enléve l'avant-pied, ils seront coupés une
seconde fois au niveau du cuboide, on laisserait ainsi un
segment de tendon court, isolé et mal nourri, intermédiaire
aux deux seclions.

Le couteau continuant & travailler sans s'écarter de l'astra-
gale, et le pied étant de plus en plus basculé en dedans, l'arti-
culation baille de plus en plus et la joue interne de I'astragale
est bientot accessible au couteau, qui, s'insinuant entre elle et la

malléole interne, coupe de haut en has le puissant ligament
latéral interne.

Luxation compléte du pied. Section de l'astragale. —
Le pied est alors luxé complétement avec la plus grande facilité
(fig. 52); on le renverse de maniére que la poulie astragalienne
regarde en dehors et en bas.

On arréte alors la section des parties molles en dedans, pour
respecler les organes qui vont s'engager dans le canal calcanéen
et la partie interne de l'articulation astragalo-calcanéenne.

La poulie asiragalienne est saisie solidement avec le davier de
Farabeuf dont cl.aque mors tient une joue, et, avec une petite:
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qui s'insinue facilement entre la mor-

e on enléve toute la partie

taise tibio-péronitre et I'astragale,

Fig. 52. — Luzation compléle du pied en dedans.

stement en dedans.
ied est luxé complétem:
Tiiesig‘sctar Jes mors d'un davier de Farabeuf

i i le.
. w= __ Seclion de l'astraga . i
Mes e l'astragale horizmwlemenl, de manitre d e

Les deux joues de l'astragale _s,ox:l
1andis qu'avec la scie on. section:
détacher la parlie supérieure.

1me =44
d I'astragale, -environ 15 millimetres (fig- 53).
e

e inté 0 ol et la téte
% ’I‘ltelll‘ he que l'on enleve intéresse le corps, le ¢
La tranche ¢ P
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de l'astragale; l'articulation astragalo-scaphoidienne est par
conséquent ouverte. d

Ablation de l'avant-pied. — L'avant-pied que I'on avait
conservé parce qu'il facilite la prise du pied est alors détache.

Fig. 31. — La section de l'astragale est achevée; le fragment de cet os qui va tom-
ber avec l'avant-pied est tiré en avant et basculé par l= davier, tandis que le cou
teau désarticule la médio-tarsienne.

par la désarticulation médio-tarsienne ; celle-ci est d'ailleurs déjia
commencée au niveau de l'interligne astragalo-scaphoidien par
la section astragalienne; il sulfit donc pour I'achever de donner
un coup de pointe sur le ligament en Y et sur la capsule cal-
canco-cuboidienne (fig. 54). Les ligaments plantaires sont faci-
lement accessibles par le renversement de l'avant-pied en
arriere, comme dans la désarticulation de Chopart, et, une fois
ceux-ci coupés, l'avant-pied est complétement détaché (fig. 55).

57
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pénudation et section des ma11§oles. — Les malléoles

R \

=

Fig. b5. — Le couteau détache Y'avant:

-pied du lambeau plantaire.

Fig.56 . amb an' \{ aafum e i § le est
eau i m et ce qui reste de l'astraga
g e au p taire avec le cale 'a..u -
lal’ r“é en de‘dans' la n:alléole interne est saisie ?31‘ le d' avnerlet, la peau élalh‘t pll‘o-'
g 1 éc:;rteurs onva praliquer la sechonhoruonu e des deux ma éoles.
légée par es Y

' in; g les-tendons de leurs cou-
sont dénudées avec S0In; on dégage
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lisses osseuses et on les scj ‘ ad

ie le plus bas possible. ; - TREPANATIONS

: H e ‘ R o
niveau du cartilage articulaire de la surface tibial e ' d

les dfeux !ambeaux plantaire et dorsal sont fortemen
malléole interne est fixée dans les mors d'un dav
u

. Pour ey
trelevés of ),

" (fg. 56). ler de Fﬂl‘abeul' I " TREPANATIONS
1 faut avoir soi ai ; : . f
Wi Ir som de faire la section hien horizontale ¢t bien TREPANATION DE L'OS ILIAQUE
Suture osseuse. — Les deux surfaces tihiale ot asr (Evacuation des collections iliaques profondes.)
gd-

La trépanation de I'illium permet, lorsqu'on se trouve en pré-
sence de collections purulentes développées dans la fosse
iliaque interne (abces sous-périostiques, psoitis, phlegmons
sous-péritonéaux, adéno-phlegmons iliaques, abeés froids
osseux, ete.), de donner issue au pus par une ouverture n'ex-
posant pas i infecter le périloine el occupant un point déclive
quand le malade est dans le décubitus dorsal.

Nous n'aurons en vue ici que la trépanation typique, destinée
a ouvrir au point le plus déclive une collection de la fosse
ifiaque. Les trépanations de I'os iliaque qui sont guidées par
une fistule extérieure ou par la constatation d'un foyer d'ostéite,
varient pour chaque cas particulier et échappent ainsi a toute
description : il suffit de suivre les trajets fistuleux, de les élar-
gir et de se laisser mener par eux sur la lésion osseuse que l'on
graltera et que I'on réséquera 4 la curette ou & la gouge.

Nous suivrons & peu de chose prés la technique indiquée par
Condamin.

IVaprés ce chirurgien, le point de la fosse iliaque externe cor-
respondant, dans le décubitus dorsal, & la partie la plus déclive
de la gaine du psoas se trouve au milieu d'une ligne droite réu-
nissant les ¢pines iliaques antéro-supérieure et postéro-supé-
rieure. l'os iliaque présente a ce niveau sa plus grande min-
ceur, réduit & une mince couche de tissu spongieux comprise
entre deux lames de tissu compact. De plus, ce point répond a

Fig. 8. — Yoignon, peu prés au bord supéro-externe du grand fessier.
lie : : : : e
; olm;zﬂson't apgllquées I'une contre i ) Position du sujet. — Le sujet est couché sur le coté sain,
e mélallique qui les perfore re et maintenues par un le membre inférieur de ce coté en extension, le membre malade

Hémostage. en demi-flexion.

iell el A g A
R Points de repére. — Chercher I'épine iliaque antéro-supé-

PR Immédj ) ; : : g : :
{_elllonlapt JUSQUA  mi-cyigge etedla.t 8. — Appareil platré rieure toujours facile & sentir et I'épine iliaque postéro-supé-
extrémité Inférieure dy nlembre enveloppant complélement rieure, que l'on trouve en longeant avec le doigt la créte
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L
Wy 7

Fig. 8Y. — Trépanation de lus iliaque au
liew d'élection. — La ligne pointillée est
niende de I'épine iliaque antérieure et su-
péricure 4 1'épine iliaque postérieure et
supérieure : en son milieu le poiut noir in-
dique iz lieu de la trépanation. Le trait
plein indique la direction de I'incision pa-
ralléle aux fibres du grand fessier.
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Fig 60. — Trépanation de I'os thaque. — Le
grand fessier est traversé parallélement A ses
fibres, A travers les muscles fessiers pro-
fonds dissociés et écartés, on voit dénudée
la surface osseuse que I'on va trépaner.

iliaque d'avant en ar-
riére; on sent & la partie
postérieure de cetle créte
un ressaut brusque, « une
marche d'escalier » : ¢'est
14 qu'est I'épine cherchée,

On réunit ces deux
points de repére par une
ligne droite; le milieu de
cette ligne répond au
point osseux que I'on doit
trépaner. Marquer ce point
(fig. 59).

Incision. — Faire une
incision de 8 a 10 centi-
meétres — on l'agrandira
plus tard s'il en est be-
soin — dont le milieu ré-
ponde au point marqué
et dont la direction soit
paralléle aux fibres du
grand fessier, c'est-d-dire
oblique en bas et en de-
hors.

Arrivé sur l'aponévrose
fessiére, on incise celle-ci
sur le bord supéro-externe
du grand fessier qu'on
libére et que l'on attire
en bas.

On traverse alors les
muscles fessiers profonds
soit en les incisant, soit
en écartant leurs faisceaux
(fig. 60). Deux écarteurs
larges, tirant 1'un en haut
et en avant, l'autre en
bas et en arridre, exposent
nettement le plan' osseux

TREPANATIONS. 51

sur lequel le périoste est incisé en croix et décollé¢ dans une

étendue proportion-
née a celle de la

préche que  l'on s

veut faire.

Trépanation
(fig. 61). — La tré-
panation sera faite
prudemment & la
gouge et au mail-
let, en faisant sau-
ter, copeau par co-
peau, toute I'épais-
seur de l'os ordi-
nairement insigni-
fiante, surtout chez
le vieillard. Chez
I'enfant, au con-
traire, elle peut at-
teindre 1 centi-
metre.

Labreche osseuse
pratiquée ne devra
jamais avoir des di-

mensions inférieures i celle d'une

rai Xe
Fig. 62. — Drainage transosseu

/7

Y
yy )
e

Fig. 61. — Trépanation a la gouge.

piece de 5 francs, pour
laijsser passage i un gros
drain. Quand elle a alteint
la largeur voulue, on en
régularise les bords avec l_a
pince-gouge, qui peut servir
également a en agrandir 1'é-
tendue.

Drainage (fig. 62). — Un
drain est placé dans le foyer
purulent en passant & lravers
la bréeche. On peut suturer
les deux extrémités de la
plaie pour en diminuer 1'éten-
due.



62 MEMBRE INFERIEUR.

TREPANATION DE L'EXTREMITE SUPERIEURE Dy FEMUR

La trépanation de I'extrémité supérieure du fémur var
son manuel opératoire suivant qu'elle s'accompagne oy
T'ouverture de I'articulation coxo-fémorale.

ie dang
non de

I. Trépanation simple sans arthrotomije,

?osmon dl'.l sujet. — Le sujet est couché sur Je coté sain
présentant & I'opérateur la face externe de Ia cuisse malade,

Incision. — Verticale sur la face externe du grand trocha
ter; plus ou moins longue suivant U'étendue des lésions Ellll-
sera dailleurs agrandie si on ne la fait pas assez longue <.i’\ 3
blée. Fendre les couches superficielles et Jes épais;cs a e
vroses d'insertion des fessiers Jusqu'a I'os. R

Trépanation. — Trépaner I'os dénuda :
: N s inudé & la gou
maillet, ou & la curette si I'os est tros friable. it

Drainage. — Intra et péri-osseux.

. — Trépanation avec ouverture de I

‘ v articulati
évidement de Ia téte et du col dy fémur etaélzf:"-

nage transtrochantérien (Delagénigre).

« L'opération ayant pour but d'établir un ty
dfms' l? fond d'une goutticre formée par I'sy
I'incision destinge 3 pratiquer
sur toute I'étendue du col et ¢

be & drainage

idement du fémur,

cet évidement devra donner accés

e u grand trochanter., »

, II‘ICISIOII- — Faire une incision o,

chl:r;itlt;s; %azlan! d‘u mi}ieu de la face externe dy grand tro-

portant vers le::l;)lxr:eL txllfasqlle ;:£2e§ ey e

i ; rieure et supérieure.

> gralx)xd fe:sti:?' g::;;lsg sous-cl‘xtanee une fois incisdes, traverger

e p 5 eément & ses fibres en passant entre deux
us. Poursuivre cetta dissociation Jusqu'a I'aponé-

vrose d'insertion dy :
muscle qui est f, : ;
face externe du trochanter, ,q fiEEe au b1§tour; sur la

ecliligne d'environ 15 cen-

TREPANATIONS. 63

Isolement du trochanter et du col. — Ecarter fortement
les levres du grand fessier, séparer le pyramidal du moyen
fessier; et, entre les tendons de ces deux muscles, inciser pé-
rioste, capsule et synoviale en suivant le bord supérieur du col,
jusqu'au dela du bourrelet cotyloidien (V. plus loin Arthrotomie
de la hanche).

Evidement du squelette. — Décoller le périoste & la rugine
en avant et en arriére dans une étendue de 5 & 6 millimétres
seulement. Puis lorsque le bord supérieur du trochanter est
dénudé, avec une pince coupante ou avec une pince-gouge, Y
tailler une encoche jusqu'au niveau du bord supérieur du
col. Attaquer alors le bord supérieur du col avec une pince-
gouge étroite ou avec la gouge et le maillet et enlever une
étroite bande de tissu compact depuis le trochanter jusqu'a la
téte. :

Si les lésions sont trés étendues, prolonger en T l'incision
périos tique sur le col prés de la téte et enlever la téte. Si l'extir-

o

Fig-63. Fig. 6¢ d 5%
. L . . . = . a
ig. 63. — Drainage transtrochantérien de Delagénitre vu de face, drain en p
bl g e (d'aprés Chalot). RN ;
Fig. 6i. — Drainage transtrochantérien vu de pr?ﬁl.. Le pointillé représente
le drain couché dans la gouttiére (d'aprés Chalot).

pation de la téte n'est pas jugée nécessaire, faire simplement
I'évidement au moyen d'une cure!te puissante avec laquelle on
enlovera tout le tissu spongieux du col.



S

63 MEMBRE INFERIEUR.

Faire sauter ensuite la parlie de la.face externe du grang
trochanter qui correspond a la gouttitre creusée. Le grand tro-
chanter se trouve ainsi échancré en V.

Lorsque cette gouttiére largement ouverte en dehors est ter-
minée, on la complete du coté de la téte fémorale en faisant
sauter avee la gouge et le maillet la portion de cette téte répon-
dant 4 la prolongation de la gouttiére cervicale.

I'établissement de cetle échancrure dans la téte est indispen-

sable pour permeltre au drain de drainer la cavité articulaire
et le cotyle.

Drainage (fig. 65 et 64). — Dans le fond de la goutticre
ainsi creusée, coucher un drain métallique d'une longueur de
10 & 12 centimétres, d'un diametre de 7 & 8 millimétres et per-
foré dans toute son étendue d'orifices larges. Fixer son extré-
milé externe & la peau par un crin de Florence.

Suture. — Mettre quelques points de suture sur les muscles
profonds. Reconstituer I'aponévrose du grand fessier et suturer
la peau, sauf au niveau du drain.

TREPANATION DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU FEMUR

Position du sujet. — Décubitus dorsal. La cuisse malade
est en légeére flexion et rotation externe.

Incision. — Sur la face antéro-interne de la cuisse. Traverser
le muscle vaste interne. Se rappeler que les vaisseaux fémoraux
sont cn arriére.

Trépanation large & la gouge et au maillet.

drainage intra-osseux et péri-osseux (fig. 63).

TREPANATION DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DU TIBIA

C'est de toutes les trépanations que 1'on fait sur les os longs
la plus fréquemment nécessaire; car c'est presque toujours
pour ostéomyélite qu'on trépane les os longs et 'extrémité su-

perieure du tibia est le point le plus souvent touché par cette
affection. (V. Veau.)

TREPANATIONS. 65
Incision. — Faire sur la face antéro-interne du tibia une

incisi i i 'l le pas-
longue 1ncision, alteignant en haut une ligne horizontale p

intra
exlrémité inférieure du fémur. — Drainage 1 ;
et péri-osseux (Veau).

fig. 65. — Trépanation de U

p ndant en S
sa“t ar la tubel‘osﬂe (mlLHellle, des(:e has u £

partie moyenne de 12 e tose S ;
josjsen QORI douver;t ainsi une collection sous-pe
ali ioué, on ouvre S e es limiles
e i neision doit depasser en haut ot 28 h:\iclur si Y'on
St colleclion (fig- 66)3 il faudra donc d?lg':‘) 0. Libérer la
de cette't qu'elle ne satisfait pas a celte con ition.
s'apercol 5
G. LaneY.

J'on opére pour une ostéo-
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face interne de I'os en décollant avec la rugine le périoste déja
plus ou moins décollé spontanément.

Trépanation large. — Appliquer (?bli(;uemgrlt sur 'os 3 |,

parlie supérieure de I'inej-
i 7 "1 sionune gouge sur le manc|yq
de laquelle on frappe ayoe
un maillet de manigpe i
enlever un Copeau osseux ef
4 pénétrer dans Iy cavilg
mdédullaire.

Si I'on est ep présence
d’une ostéomyélite aigué, il
s'écoule du pus mélangé
de la ‘moelle. ]I fayt alors
Jaire un orifice semblable gy
niveau . de I'ex(rémits infé-
ricure de 1'incision (fig. 67):
si cet orifice montre encore
une issue de pus, ¢'est que
on n'est pas assez bas; il
[anl done prolonger 1'incj-
sion superficielle et fajre un
novvel orifice. On ne dojt
sarréler que lorsque la tre-
panation montre de Ja moelle
d“apparence saine. Alors on
fait sauter 3 la gouge et au
maillet toute ]a portion de
la face interne ~ dy tibia
omprise entre les deuy ori-

o A 5 A 8

Fig. 66. — Osléomyéllle de U'ezlréinits UGS s,upu teur et infér e
Supérieure du tibia, — Irahepe sous-  (fig. 68). :
Périosté est ouvert, L'incision a dépassé
en bas la collectjon (Veau),

P

\.r o
V7

“ e

NS

Gratter la cavité médul-
laire & la curette, Prendre
garde en haut de pe Pas effondrer, chez Jes jeunes sujets, le
cartilage de conjugaison.

Si I'on opére Pour une l¢sion ancienpe déj
ficielle de 1'os gy parfois extramement dur
el la tripanalion egq alors beay

4, la couche super-
e, épaissie, éburnée
coup plus pénible,
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Drainage de la cavité médullaire et de la collection super-

ficielle, s'il en existe.

Fig. 67 Fig. G8. ;

bea 1bi ifice a élé fait en haul:

; 7 i i érieure du tibia, — l{n ori 1 L:

o“wmzs:{‘elegeié:: lcr:t’mf‘:itszl; bas a la gouge. Le ciseau réunit ces deux pertuis
un a

(Veau).

TREPANATION DE L'EXTREMITE INFERIEURE DU TIBIA

Incision. — Sur la face interne du tibia depuis la [:iarl;;
oynecnne d'e I'os jusqu'd un travers de doigt au-dessus de
moy

malléole interne.
Trépanation et drainage.

TREPANATION DU PERONE

p Grieure
{ncision. — Sur la face externe ou sur la_face posiérie
le I'os en un point variable suivant les mdlcat'lor'ls..i 5. R
(eA oir soin de ménager le nerf musculo—cuft‘ane s‘ g
: i f, aprés a =
cterne. On sait que ce nerf, ap
'os par sa face externe sait ¢ i
1tosrr?é le col du péroné, chemine directement sur la face
ou
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fie l'ps, dans I'épaisseur du long péronier latéral.
inféricure de la jambe seulement il devient superficiel.

La trépanation en elle-méme ne présente rien de parlicu-
elativement gréle; son canal meédy]-

lier : le péroné est un os 1
laire est étroil.

SUTURE ET CERCLAGE DE LA ROTULE

Les procédés employés pour maintenir rapprochés les frag-
ments de la rotule fracturée sont au nombre de deuy E
1° La suture; :

o : . : A
2 Le cerclage, qui convient spécialement aux fractures avec

Fig. 69, — St:lure de la rotule. — Passage des fils & travers les fragments osseux

I"mgments multiples ou avec deux fragments tr
I'un est trop petit pour
trer un fil.

( ) és inégaux, dont
que I'on puisse facilement y faire péné-

.Pils efnployés.'~ pn se sert ordinairement pour celte osléo-
syntheése de fils métalliques dassez fort calibre, 1 millimétre de

diamélre (argent, platine, bronze d'aluminium). 9

A la pavtie

SUTURE ET CERCLAGE DE LA ROTULE. 69

I. Suture. — L'opération comprend comme premier temps
I'ouverture large de l'articulation du genou.

Une incision (ransversale menée au niveau du foyer de la
fracture, ou mieux une incision courbe i concavité supérieure,
déhordant largement en dehors et en dedans les bords de la
rotule, va dessiner un lambeau culané convexe qui, relevé, dé-
couvrira_la face antérieure de la rotule brisée. L'articulation
ouverle, on évacue, au moyen de pelites compresses monlées
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Fig. 70. — Suture de la rolule. — Suture des plans iibreux prérotuliens.

sur des pinces, le sang liquide ou les caillots qui la remplissent,
et I'on se met en devoir de suturer.

La suture peut étre : .

a) Longitudinale (Lister, L.-Championniére) ;

b) Transversale (Guérin).

a) Suture longitudinale. — Deux fils suffisent, en géx.léral.
Le fragment supérieur étant fixé entre les mors d'un davier (_ie
Farabeuf, ou simplement avec le pouce et l'index de la main
gauche qui 'appuient sur la surface articulaire fémorale, fuu:e
au bistouri une petite incision sur le périoste de la face ante-
rieure du fragment, au point oit I'on va forer les 2 trous. Ces
points doivent se trouver & environ 1 centimétre du trait de
fracture. -
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Le périoste incisé, on applique en ce point ], point
forateur & main de Championniére et on I'enfonce obli
dans I'épaisseur du fragment, de maniére
ainsi foré aitson autre orifice sur la sur
du cartilage articulaire : il est en effet

pénétre pas dans la cavité articulaire.

que le tunne]
face fracturge
préférable que

{,e fil est passe
reliré en entrajnant Jo il (fig. 69).

b
Un second fi] gg¢ Passé de la méme maniére

. ep
Heuvre est répstse sup le fragment inférieur :

car il faut, pour obtenir une
nls, que les (rous se corres-

5 b . ar » qu'il y ait « un vis-
[{arlaxt mathémahque <.ies orifices osseyux dey]a tranche »;

e du per~
quement
0sseyy
en avant
le ﬁl Ne

—

SUTURE .ET CERCLAGE DE LA ROTULE. .1
inférieur et le fil correspondant da fragment supérieur est
passé dans chacun de ces tunnels.

Une traction soutenue étant exercée par l'opérateur sur les

fils, les fragments sont alors rapprochés et coaptés avec le plus

- dexactitude possible par I'aide : on doit 4 ce moment veiller
avec le plus grand soin 4 ce qu'il n'y ait pas de débris périos-
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Fig. 72. — Cerclage de la rotule. — Passage du fil autour du fragment inférieur.

tique ou ligamenteux insinué entre les ('ieux fragments. Les
chefs de chacun des fils sont alors serrés, lOl'dl:IS' sur eux-
mémes et rabattus transversalement sur la face antérieure de la
rotule. i

Les ailerons rotuliens sont sutureés au catglft <lf: chaque coté,
ainsi que les lévres de la déchirure fibro-périostique de la f.ace
anlérieure de la rotule; les fils d'argent peuvent ainsi étre
enfouis sous celte suture périostique (fig. 70).

L) Suture transversale. — Un tunnel est creusé dans
chaque fragment, parallélement a la tranche de la fracture, &
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6 cu 7 millimétres de celle-ci, et un fi] e Passé dans ces 9 gy,
_ = tun-

nels, de telle
sorte que I'ange
pleine dy fil ré-
ponde & I'un g
hords de la ro-
tule, et qu’'a]'qy,.
trebord réponds
les 2 chefs qui
vont étre topdys
Sur eux-meémeg
apreés coaptatiop
des [ragments,
laquelle coapta-
tion se fait pres-
que d’elle-
Rl 5 méme. La (op
hg.r;:.,;ncl:rclage de la rotx‘zle. — Maniére de coapler Je sade du fil m¢-

< Pendant la torsion des deux chefsdu fil, tallique est ca-

externe de la rotule, sur yp plan postérieyy ;‘,ctgebs;‘x('ile (l;otxt'd
0 . Cette

t
t

7 2

7// ,/’-'/7) /, s_ut.ure lransversale est

,/_-‘ g /// . lacile 3 fajpe cl suffisam-
7,/4 ment résistante.

'II. Cerclage. —
L'arthrotomje étant faite
etI'articulation neltoyde
Comme pour I suture,
On passe de dehors ep
dedans dans I'épaisseur
du tendon rotulien, au
C(')n'lact du fragment sy-
Perieur, une solide aj-
guille de Reverdin ou
un periorateur; dans o
chas de cet Instrument
on passe le chel d'un
grosfil métallique qui est

BIg. W — Corp), & ik
Soiaella rotule. & o A 3
des plans filreyy Prérotuliens, s . d:ﬁloene(/' i ;l i, fed
's (fg. ).

SUTURE ET CERCLAGE DE LA ROTULE. &
La méme manceuvre est répétée pour le fragment inférieur,
I'instrument passant dans le ligament rotulien et ramenant

'autre chef du fil (fig. 72).
Les fragments sont coaptés, et les deux chefs serrés et tordus

sur le bord externe de la rotule (fig. 75).
Suturer le périoste et les ailerons comme précédemment

(fig. T4).
Hémicerclage. — M. Quénu a décrit récemment un pro-

Fig, 75. — Hémicerclage de la rotule. — Passage du chef supéricur & travers le
: fragment rotulien,
Fig, 76, — Hémicerclage de la rotule. — Les deux chefs du fil sont serrés ct

tordes.

cédé mixte qu'il a appelé la cerclo-suture ou hémicerclage, dans
lequel sont combinés le cerclage et la suture horizontale.

Dans ce procédé, applicable comme le cerclage, aux frac-
tures 4 deux fragments trés inégaux, ou aux fractures avec un
des fragments subdivisé lui-méme en deux morceaux ou plus,
on creuse dans le grand fragment un tunnel horizontal comme
pour la suture transversale; on y passe un fil qui a alors un
chef externe et un chef interne. Puis au contact du ou des petits
fragments, on passe le perforateur dans les plans tendineux qui
s'v fixent et le chefl interne est ramené au contact du chef

externe avec lequel il est tordu (fig. 75 et 76).

\
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ARTHROTOMIES

._ARTHROTOMIE DE LA HANCHE

Voies d’acces. — Liarli
. — L'articulation de la ]
enfouie sous Lot ) 1anche profondé
B0 (?u dcts masses musculaires plus ou mlz)' Oﬂvdel‘nent
peut é re abordée soit en avant, soit en arrié 10S  €paisses
doit se proposer dans la recherche des 1(.'re. I(ie but que 1'on
causer le moi - g voies d'acce
e m:l;r;s d;’, dégat possible dans les muscles pg:i eSt" d8
intverslicespimece a de passer, si faire se peut, soit dz-lamcu-
e rmusculaires, soit entre les faisceaux d_ns (!es
montre u('}o;n ascle. Or, I'élude anatomique de la régi e
aussi bi gUonERRnFLouNer des voies remplissant S10n 0N
E:l ien en arriére qu.en e ¢ ces COndulOnS
n avant, l'articulati .
¢ 1on est recouv
la directi ouverte par des m
i deor(;efle rapproche de I'axe du merlilbre et u§cles dogl
an ' > ui
A ;l‘e"‘ dehors, le pectiné, le pséas i(llia f::am’ T
turier et 1 ectement appllques sur la ca d et le
: e tenseur du fascia lata psule, le cou-
dehors seulement. a super
En arriere, 1
, les muscles sous 1
ont une directi - esquels se cache l'arti .
bl Seulemec[:tl,oﬁ) sensiblement paralléle & l'axe ld'::; trlsula“on
e Soml‘igue la cuisse a été fléchie & 45 deﬂir‘nbre'
moyen fessier, le g{'and fessier sur un premier 23l('S o
jumeaux sur ‘,m d‘;ﬁi?fnldal, I'obturateur interne avec f) ar:i, le
turateur externe uilee p,la“' sans parler du tendon gz 1'elll)x
it on U C.Sl.dll‘eclement appliqué sur 1 %
pour ainsi dire au-dessous et en arri ur la capsule
arriere.

ficiellement et en

Arthrotomi
, mie antéri
e e o lrle}lre. — Lorsqu'on ouvre larti
par la voie antérieure, on peut ariotisy
’ eut passer :

{° Entre 1
e flenseur d :
dehors, le droi A fascia lata e
, le droit antérieur et le COUIUX‘iorteled"(’iOYe“ fessier er
r en dedans;
’
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le grand trochanter; dans le deuxiéme sur 1a partie interne du
col; dans le troisieme, enfin, sur la téte elle-méme.

Nous indiquerons rapidement les différentes incisions
employées pour aborder l'articulation, chacune d'clles pouvant
avoir des indications.

Position du sujet. — Le sujet est ¢tendu sur le dos, les
membres inférieurs dans la rectitude.

[ opérateur placé en dehors a en face de lui son aide direct,
tandis qu'un second aide au hout de la table sera chargé de
faire exécuter au mem-
pre les mouvements
qu'on lui indiquera.

Incision. — o L'in-
cision est ordinairement
rectiligne; on la com-
mence au-dessous et &
an travers de doigt en
Jedans de I'épineiliaque
antéro-supéricure, ct on
la tait descendre, oblique
en bas et en dedans,
parallélement au bord
interne  du couturier.
sur une longueur de 10
a 19 centimetres.

On reconnait le bord
interne de ce muscle et
on le rejette en dehors
en le confiant & un

ecarteur; On reconnait yig, 77.— Arthrotomic delah
teur attireen dehors le cou

anche. — Un écar-
au-dessous de lui le ten- urier et le droit
antéricur; un autre écarteur attire en dedans

don du droit antérieur e psoas. On apercoit la capsule articulaire.

que l'on rejette ¢gale- _
ment en dehors, et T'on décolle en dedans le psoas que I'on

fait carfer de manidre a mettre bien & nu la capsule articu-

laire (fig- 77)-

- Entl‘e 10 i ¢
dehOl‘

psoas en dedans;
H
3° ‘ : FU ;
A travers la gaine méme du 90 1incision peut gtre plus externe et passer en
o, . couturier et du droit antérieur. Elle commence alors directe-
dessous de 1'épine iliaque antéro-supéricure et descend

y arrive sur la ar tle eXtelﬂe du col
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presque verlicalement, bissectrice de Il'angle ouvert en las
form¢ par I'écartement-du couturier en dedans, du tenseur dy
fascia lata en dehors. Le couturier et le droit antérieur sont re-
jetés et fortement altirés en dedans et la capsule apparait.

5° On peut enfin reporter I'incision au niveau du bord interne
du psoas. Dans ce cas on la fait partir d'un point situé a I'union
du liers externe et du tiers moyen de I'arcade fémorale ; elle
descend trés légérement oblique en dedans sur une dizaine de
cenlimetres.

On arrive bien vite sur la gaine du psoas que I'on ouvre pru-
demment prés de son bord interne, en ménageant le nerf crural
qui est refoulé en dedans. tandis que le psoas est décollé de
la capsule et attiré en dehors.

Dans certains cas (luxations iliaques irréductibles) il est plus commode
. . ) .. oy 3 )
de faire, au lieu d'une mcision rectiligne, une grande incision courbe (Né-

iaton), qui donne
plus de jour et fa-
cilite les manau-
vres de réduction.
On la fait partir a
égale distance de
I'épine iliague an-
téro-supérieure et
du bord supérieur
du grand trochan-
ter; dabord paral-
1éle & la créte ilia-
que elle décrit une
courbe a concavité
externe et posté-
rieure pour des-
gendrc linalement
a deux centimolpes
devantle grand tro-
chanter. Il est pe-
cussaire, lorsqu'on
.'fnploie celle inei-
sion, de seclionnep
ll'l tenseur du fag.
cia lata,

AN

. — Arthrolomie @c la hanche L fove
on v . — La capsule est ou- Iture
verte : on voit la téte et le col du fémgr. 2 de l'articula

tion. . — (gl
sque I'on est arpjyg
flexion, abduction ¢t

Fig.

que lsont le lieu (.ie l'incision, il faut, lor
sur la capsule, faire mettre lo cuisse en

ARTHROTOMIES. 1

rotation externe, ce qui, relichant les muscles préarticulaires,
permel de les ¢carter davantage et d'exposer la capsule sur une
plus grande ¢tendue. Il ne reste plus qu'a inciser celte capsule
sur toute la longueur nécessaire (fig. 78).

Contre-ouverture inférieure. — Il est des cas dans les-
quels il est bon de faire une contre-ouverture inférieure et
interne permettant de drainer les partics déclives de I'articu-
lation : cette contre-ouverture doit étre faite en dedans des vais-
seaux fémoraux.

On pratique une incision oblique en bas et en dehors au ni-
veau de linterstice
qui sépare le pectiné
du moyen adducteur
(voir découverte du
nerf obturateur). On
souléeve le bord inter-
ne du pecting, la
cuisse ¢tant en flexion
etahduction. Une pince
introduite dans I'ou-
verture arliculaire
déja faite en dehors,
est dirigée en dedans
el en bas el poussée

de manicre a faire sail-
lir la partie inféro-
interne de la capsule
(fig. 19). Sur la saillie
de la pince on incise, »
par la plaie .interne, AN ‘
la capsule articulaire Fig. 9. — Contre-ouverture inférieure el inlerne
~au Dbistouri ou aux dans Uarthrotomie de la hanche.

ciseaux. On peut alors ! _ o ‘
mettre un drain qui traverse I'articulation de dehors en dedans.

Celte countre-ouverture interne doit étre s.urloutl I?'l;ah?;e‘i
dans les cas d'ostéomyélite de la hanche avec arthrife sup
purce.

Arthrotomie posté{i
ouvrir la hanche en arriere s

eure. — La meilleure incision pour
t l'incision indiquée par Langen-
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beck pour Ia réscction : c'est elle que nous décrirons en sy;
vant la technique recommandée par Farabeuf. 4

Pcsi.ti‘on du sujet. — Le sujet doit reposer sur le cgts s
en position latéro-ventrale, il tourne le dos & 1'o
cuisse malade est fléchie & 45° sur le bassin, e
fagon qu'en prolongeant la direction du fémy
sur la fesse, on aboutit & I'épine iliaque post
ricure. Cette épine se reconn
dans lequel tombe le doigt 1
créte iliaque.

ain
pérateur, Ia
t placée de telle
ren ligne droite
in érieure et supg-
ait a ce qu'elle surmonte un troy
orsqu’il suit d'avant en arriére g

‘Incision. — L'incisi
melres) suivant la (g

ARTHROTOMIES. 9

molles, doit étre rectiligne, prolongeant I'axe du fémur vers
I'¢épine iliaque postéro-supérieure et avoir les deux tiers de sa
longueur sur la fesse, le tiers sur le trochanter. Le bistouri
divise de gauche & droite, par conséquent de la fesse vers la
cuisse (hanche droite) ou de la cuisse vers la fesse (hanche
gauche), la peau et la graisse. Le grand fessier ct son tendon
aponévrotique commun avec le fascia lata sont mis & nu : on
pénétre alors prudemment avec le bistouri entre deux faisceaux
charnus, mais I'on sectionne & fond le tendon plat et épais qui
couvre le trochanter. Lorsque le muscle est suffisamment fendu,
on en [aitl écarter les lévres en haut et en bas.

1 faut alors diviser la nappe graisseuse qui masque les cou-
ches profondes du coté de la fesse. On cherche de I'eil et du
doigt l'intervalle des muscles pyramidal situé en arriére et en
bas et moyen fessier placé en avant et au dessus. Aprés avoir
séparé ces deux muscles I'un de l'autre avec le bistouri, on
accroche avec un écarteur le moyen fessier et on le fait tirer en
haut et en avant; on accroche avec un deuxiéme écarteur le
pyramidal et on le fait tirer en bas et en arriére. On voil alors
la face postérieure de la ecapsule (fig. 80 .

Ouverture de la capsule. — Cette capsule est ouverte
alors suivant la direction du col anatomique. S'il en est besoin
on pourra brancher une incision transversale sur cetfe incision

longitudinale.

-~ ARTHROTOMIE DU GENOU

L’articulation du genou peut étre ouverte dans un but éva-
cuateur par des incisions antéro-latérales, de chaque coté de la
rolule. Une seule, ordinairement exferne, suffit lorsque le
contenu A évacuer est constitué par de la sérosité ou du sang;
mais quand on est en présence d'une arthrite purulente, il est
préférable de pratiquer deux incisions, externe et interne; on
fait méme en outre, dans ce cas, des incisions de décharge
postéro-latérales de maniére a drainer facilement les points
déclives de l'articulation et les culs-de-sac latéraux.

Nous aurons donc & décrire des incisions antéro-latérales et

des incisions postéro-latérales.
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Nous ne ferons que signaler I'arthrotqmig lzu"gg, dite arllzt'o.
tomie lolale, qui expose comp]élemonl.. l}ruculal;?n, au inoyen
d’'une incision {ransversale passant au m\eau‘ du ;lgnxnen rol(;]-
lien qu'elle sectionne ou d'un foyer de_ rupture t'en meus:le ou de
fracture rotulienne. Cette arthroton}le lﬂ_rge n'est que {e pre-
mier temps d'une opération intra-articulaire quelconqug (suture
rotulienne, etc.).

Incisions antéro-latérales.

Incision externe. — L'incision sera faite 3 peu prés verti-

cale ou ftrés légérement
courbe & concavité tour-
née vers la rotule. Elle
partira un peu au-dessous
du niveau de la pointe
i'olulicnne., moniera
deux centimétres du hord
rotulien pour s'arréter i
ueux fravers de doigt au-
dessus du niveau du bord
supérieur de la rotule, au
sommet  du cul-de-sac
sous-tricipital (fig. 31).
Cette incision peut étre
' faite  d'emblée Jjusqu'a
larticulation, sj celle-ci
est pleine de pus. Si on
incise couche par couche
(articulation peu rem-
plie) on rencontre, au-
dessous de 1a peau et de
la graisse sous-culanée,
une couche aponévroti-
que résistante (expansion
des vastes, fascia lata)

— Arthrolomic du genou, — Situation VA1SSeaux que I'on
des incisions var rapport A la rotule (Veau).

SR

=

¢

; les
B 5 s
sont en générg] petits et
sans imporlance,

; La sy-
s le bistouri et si |

noviale, s iche, fult souvent sou e
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prend garde on I'ouvre sur une hign moins 'g‘rande el‘eer:]iug eql::

les parties molles superficielles : il suffit d elrc‘ Il)'I: L

fait pour s'assurer de sa, large ouver'ture e:, pour l'ag

ciseaux, si elle n'est pas s.ulﬁsante {lcmblue.l e N
Sur les bords de I'incision synm:mle on }l) ace]r Sl

forcipressure dont l'écartemen.t, fa1§ant bai ]ex_‘ ae;-mem:ont s

tera les manceuvres inlra-af'tl?ulaxrcs et q(;u.tp‘“‘e e

repérer le feuillet séreux, si l'arthrotomie doit é

suture partielle ou totale.

ision i ra faite symétrique-
Incision interne. — L'incisioninterne sera faite symétriq

' in d'une incision 2 l'autre
— Passage du drain
e du genou.

Fig. 82, — Arthrotomi (Veau).

gloi . L'ar-
s incision externe, un peu plus .elmgnét‘a dela'x(t)lsllee e
mettl, £ ouverture, A ce niveau, l'aponé . 3 g
ticulation a comme (:e w'en dehors, et les fibres les plus e
e - 10 I‘ESISW; rn(é qu‘on traversera nécessaxrementlal;n_
rieureg e Xl e:a]e % celle-ci sera incisée sur toute la
i la1 S‘yengrlltanéé, comme du coté externe.
gt fait ces deux incisions pour une
ont ac‘est toujours lindication de cette
6

Drainage. — Sil :
arthrite suppuree
G. Lacey.
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arthrotomie double — il faut drainer largement : on passe

Fig. §5. — Drainage de Uarticulation du
genou. — Le drain antérieur draine le
cul-de-sac sous-tricipital, les drains la-
téraux drainent les culs-de-sac posté-
rieurs (Veau).

donc transversalement i (ra-

vers l'articulation, d'une in-

cision & I'autre, un gros drain
qui doit se loger au-dessus
de la rotule, dans le cul-de-
sac supérieur de I'articula-
tion (fig. 82).

Incisions postéro-laté-
rales.

Ce ne sont ordinairement
que des contre-ouvertures
destinées & permettre 1'éva-
cuation facile du pus intra-
articulaire (fig. 85): elles at-
taquent en effet les points

déclives de larticulation dans le décubitus horizontal.

Fig. 85 — Manitre de faire une contre-ouverture postéro
tomie du genou /Veau),

-latérale dang l'arthro~
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On en pratiquera une en dehors, une en dedans. Pour les
faire facilement, on introduira dans la partie inférieure des

incisions antéro-latérales
une pince hémostatique qui
sera dirigée en arriére el
en bas dans l'articulation,
au niveau de I'interligne
articulaire, en dedans des
ligaments  latéraux. On
poussera la pince loin en
arriére jusqu'a ce qu'elle
fasse saillie sur les cotés
du creux poplité. On écar-
tera alors les mors de la
pince et I'on fera entre eux
au Dbistouri une incision
de 5 a 5 centimétres
(fig. 84).

L'incision externe de-
vra étre au devant du ten-
don du biceps qui, facile a
sentir, descend & la téte du
péroné. On évilera ainsi si-
rement le nerf sciatique
poplité externe qui longe
le bord postérieur du ten-
don.

(4

I'incision interne tra-

Fig. 85. — Drainage complet du genou. —
Un drain transversal placé au-dessus de la
rotule va de lincision antéro-exlerne 2
I'incision antéro-interne. De chaque coté un
autre drain va de I'incision antérieure 2
Jincision postérieure (Veau).

versera, sans dommage aucun, I'un des larges tendons des
muscles 'de la patte d'oie (fig. 35).

- ARTHROTOMIE DU COU-DE-PIED

Cartout pratiquée dans les cas d’arthrites suppurées l'ar-
throtomie de la tibio-tarsienne doit ordinairement comporter des
incisions multiples, au moins deux : une externe, prémalléo-
laire, une seconde interne. également prémalléolaire (fig. 86).
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Fig. 86, — Arthrotomie tibio-tar-
sienne.—Situation desincisions
par rapport au squelette (Veau).

O,

—=—"74.

Fig. 7. — Arthrotomic hibio-tarsienne.
ouverlure interne (Veau), €UX une

Incision externe. — [Faire une
incision verticale sur le bord an-
térieur de la malléole externe, sur
une longueur de cingq centimétres
environ, de maniére & l'arréter en
bas & un centimétre au-dessous de
la pointe malléolaire. L'incision, qui
passe entre les tendons extenseurs
et péronier antérieur, en dedans,
et la malléole externe en dehors, sce-
tionne peau et tissu cellulaire, apo-
névrose épaissie en bas pour former
le ligament annulaire.

Ouvrir I'articulation immédiate-
ment devant le bord antéricur de la
malléole. 7

. Incision interne. — Celle-ci ne
sera souvent
qu'une contre-ou-
verlure; onpourra
donc, dans ce cas
introduire  dans
I'articulation par
I'incision externe,
une pince hémo-
statique que I'on
dirigera en de-
dans au contact
mémede I'os, der-
riere la synoviale
et les tendons ex-
tenseurs. On en
fera saillir la
pointe devant Ia
malléole tibiale et
ayant ouvert les
mors de cette
pince on fera sur
inci-

— Contre-
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J
sion suffisante pour pouvoir passer un drain (fig. 87 et 88).
L'incision interne, quand elle n'est pas une contre-ouverture,

doit se faix;e devant la malléole tibiale, entre celle-ci en dedans
et le jambier antéricur en

dehors. Elle se fera comme
I'externe, mais sera plus
courte.

Incisions postérieu-
res. — On peut encore
ouvrir l'articulation par
derriére; mais ce sont
de simples ouvertures de
décharge. Ces incisions -
postérieures sont faites
derriére les malléoles, de
chaque coté du tendon
A’Achille. _

L'incision externe laisse
en avant et en dehors les
tendons péroniers, en de-
dans desquels I'articula-
tion est ouverte : il n'ya
pas d'organe & éviter de

AM
ce coté. Fig. 88. — Arthrofomie tibio-farsienne. —

Pour l'incision interne, Drainage (Veau).

il n'en est pas de méme: .

les vaisseaux et nerf tibiaux postérieurs occupent Justem'ent
la gouttiére rétromalléolaire par laquelle on va aborder l'ar-
ticle : il faudra reconnaitre le paquet vasculo-nerveux (V. dé-
couverte du nerf tibial postérieur derriére la malléole), I'écar-
ter en dedans et ouvrir alors l'articulation en passant soit
entre le tendon fléchisseur commun et celui du fléchisseur
propre du gros orteil, soit au-dessous et en arriére de ce der-

nier.

ARTHROTOMIE MEDIO-TARSIENNE

L'arthrotomie de I'articulation médio-tarsienne ou de Cho-
part n'est guére pratiquée que dans deux buts : ou bien elle
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west que le premier temps d'une. al'll}rod(fse etlFsl :i,::::nf:ua
mettre & découvert les surfaces :31'(1?11121.11‘05 que ‘01&3 : C{ ‘ .t.
der: ou hien elle constitue l'opération .loult) (l'l u‘sg,é ui:,s.
employce alors dans la cure sanglante du pied d.(;‘l..\argr “q Kir—_
¢'est Fopération de Phelps, heureusem.ent modifiée par M.
misson(!) doni nous décrirons la'techmque: e 1

Nous ne parlerons pas ici de I'arthrotomie préliminaire d'une
arthrodese médio-tarsienne.

Position du sujet. — Sujet couché sur le dos, le membre
inférienr malade maintenu en extension et en rotation externe
par un aide. L'opérateur est au bout du membre.

Insision. — Le point de repére pour cette incision est le pli

Fig. 8. — Arthrotomie médio-tarsienne. — La

veine saphéne externe est coupée
entre deux ligatures : au-dessus d'elle le tendon jambier antérieur; au-dessous
d'elle le tendon jambier postérieur,

vertical déterminé par I'enroulement du bord interne
au niveau de la médio-tarsienne. Clest au niveau de ¢
devra passer l'incision si 1'on répeéte l'opération sur I

du pied,
e pli que
e cadavre

(1) L'opération de Phelps typique ne comporte méme pas 1"
lation; elle se borne 4 sectionner les chairs internes de la fac
Varticulation que si les manaeuyres de réduction échou

au conltraire de l'arthrotomie et de la section du ligament e
l'opération,

ouverlure de l'articu-
e plantaire, n’ouvrant
ent. M. Kirmisson fajt
n Y le point essentie] de
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ou si I'on opére un picd bot pas trés accentué; mais dans cer-
tains cas le scaphoide a subi une telle ascension qu'il peut venir
au contact de la malléole interne; il faut alors inciser un peu
en arriere du pli signalé, presque au devant de la maIIe?le
inferne : sinon on risque de manquer I'interligne médio-tarsien
et d’ouvrir I'articulation scapho-cunéenne. ¢
L'incision sera transversale et perpendiculaire au l)ordmterm‘:
du pied. Elle commencera (c6té droit) ou finira (cpté gauche) a
un centimetre environ en dehors du tendon du jambier un!e—.

i ‘i — mbier antérieur sectionné s'es
iy — Arthrotomic médio-tarsienne. — Le Jja i r o
; 5 o ;]l,””: :aine. On voit i la partie inférieure de la plaie lcv lendoln ,:::ll: o
rc“:tléc!gu:a:fx: tend le mouvement de détorsion du pied essayé par la
postérieur

I'aide.
rieur. contournera le bord interne du pied et s'étendra sur le
ekl de la face plantaire. o 3 :
llegs lgzir:; Ja peau et le tissu cellulan‘.e sous-cutané: .dans
1 ec1 rampe 'origine de la veine saphéne interne : celle-ci est-
i:gll; et sectionnée entre deux pinces ou deux ligatures
(fig- 89)- ‘
— oté de la face dorsale du pied,
Section des tendons. — Du coté de la ors
ccst;ixtrlxer au bistouri le tendon du jambier antérieur dont le
iout central se rétracte dans sa gaine (fig. 90).
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On se reporte alors vers le bord interne et la face plantaire
pour sectionner plan par plan I'aponévrose plantaire interne et
les fibres les plus internes de I'adducteur du gros orteil : il est
habituel pendant cette incision musculaire d'intéresser une ou
deux artérioles qu'il suffit de pincer et de tordre.

On cherche alors & tordre le pied suivant son axe antéro-
postérieur, de fagon & porter en avant et en haut son bord
interne et & apercevoir la tubérosité du scaphoide que I'on peut
toucher du doigt. Porter le bistouri derriére cette saillie osseuse
et sectionner & ce niveau le tendon du jambier postérieur.

88

Ouverture de I'articulation. — On maintient la torsion du

Fig. 91, — . : 3
lflicn‘r;c h‘:(g:lr;z(::{/zne m:dw-larswh »r.— On voit l'articulation astragalo-scaphoi-

% uverte ; entre les deux os s’est insinué le bist,
sectionner la cloison calcanéo-scaphoidienne. O8Il poutzaller

plefl Sur son axe antéro-postérieur pour bien exposer la tubé-
rosité du scaphoide, derriere laquelle se trouve l'interlinn’e
astragalo-scaphoidien. A I'aide de deux écarteurs, I'un du cbol(l
de la face pla.ntaire, 'autre du coté de la face dorsale on faii
large'ment biiller la plaie. Le bistouri, s'insinuant entr:: la tubé
rosx@e scaphoidienne et le bord antérieur de la malléole tibiale-
sectionne les fibres scaphoidiennes du ligament latéral interne

RESECTIONS. %9

de la tibio-tarsienne et les fibres internes de la capsule astra-

zalo-scaphoidienne.

Section du ligament en Y. — L'articulation astragalo-
scaphoidienne est alors largement ouverte; on la fait béiller le
plus possible en cherchant & corriger la déformation du pied,
ct, introduisant dans l'articulation un bistouri & lame étroite, on
va seclionner dans la profondeur la- cloison fibreuse calcanéo-
scaphoidienne qui sépare I'arliculation astragalo-scaphoidienne
de I'articulation calcanéo-cuboidienne (fig. 91), et plus prés du
dos du pied les deux branches du ligament en Y superficiel.

Si la section de ces ligaments ne suffit pas pour corriger la
déviation du pied, on coupe le ligament calcanéo-scaphoidien
inférieur.

Soins post-opératoires. — Lorsque le redressement com-
plet est obtenu, il existe sur le bord interne du pied une large
briche mesurant 3 ou 4 centimétres dans le sens antéro-posté-
rieur. Il vaut mieux ne pas bourrer cette cavilé, car la gaze
adhére aux bourgeons charnus qui se forment rapidement et
lorsqu'on 'enléve il y a une hémorragie. On laisse donc la plaie
béante; on panse i plat et, entourant le pied de coton, on le
fixe en bonne position au moyen d'un appareil platré remon-
tant jusqu'au-dessus du genou, de fagon & immobiliser com-
pletement les jumeaux qui vont s'insérer par le tendon
d’Achille au calcanéum.

RESECTIONS

RESECTION DE LA HANCHE

La résection de la hanche consiste essentiellement dans la
résection de I'extrémité supérieure du femur a laquelle s’ajoute
ou non, sur le vivant, le curage ou évidement de la cavité coty-
loide et I'abrasion du sourcil cotyloidien.

Le segment de fémur enlevé est plus ou moins grand. On
peut a cet égard distinguer :

" io La resection de la téte seule oun decapitation ;
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9 La résection de la téte et du col dans laq}lelle on sectionne
le col & son insertion sur le grapc.l trochanter; et

50 La resection intertrochanterienne dans laquelle le {rajg de
section passe au-dessous du grand frochanter, au-dessus du
pdl:: ’La reseclion sous-lrochanterienne qui emporte aussi le
pelit trochanter; cette derniére est exceplionnelle.

L'opération est beaucoup plus difficile sur le cz.xdavre que sur
un malade atteint de coxalgie; dans la coxalgie, en e}Tut, la
capsule est beaucoup plus épaisse; ]'e bourre}ct cotyloxc_hen. le
ligament rond sont souvent ramollis ou méme completcnmx'xt
détruits par les fongosités. La téte du femur. est presque luxée
déji; ou bien elle est érodée et flotte pour ainsi dire dans une

large cavité ; parfois méme elle est entierement libre al'état de
séquestre.

Nous décrirons deux procédés de résection de la hanche :

a) Un procede & incision poslero-
laterale ;

b) Un procédé, recommands par
Ollier et connu sous le nom de pro-
cede @ (abatiére.

Nous ne faisons que signaler Ie pro-
cédé par 'incision antérieure que I'on
. teut employer quand il existe des lis-

lules en avant ou quand om se borne i
une simple décapitation. Cette voic anté-
rieure est bonne également pour libérer
le cotyle dans les luxations congénitales.

Dans ce procédé on fajt parallélement
au bord interne du couturier une incisjon
longue de 10 a 12 centimétres et com-
mencant prés de l'arcade {émorale (fig. 02).

3 Le couturier et Je droit antérieur sont

Fig. 92. — Résection de 1a hanch . deartds en dehors, le psoas en dedans, ot
Incision antérieure (Farabeuf). i arrive 4 la capsule? . Tt
On peut encore inciser plus ep de

hors en passant entre couturier et drojt antérieur d'une part, moyen fes-

sier et tenseur du fascia lag d'autre part. z i

(Voir Arthrotomie de Iq hanche.)

Le ligament antérieup est divisé et Ia téte 1u
brusque de I'abduction et d

xée en avant par exagé,

; "ation
e la rotation esterne,
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Résection de la hanche par incision postéro-
o latérale (Technique de Kocner.)

Position du sujet. — Sujet couché¢ sur le colé sain, en
0s sur le it
sition latéro-ventrale, tournant le dos a lop.exal(jm.. o
Poil cuisse malade est trés légérement fléchie. Un :udle, placé
a i i fléchi. 11 devra au
k ied et le genou flé
4 du membre tient le p  genou j -
e dement de 'opérateur, produire’de I'adduction en lmls
comntmnlber le genou, ou de l'abduction en le soulevan.t, de la
N i i N i 'ne
-l ion externe, en abaissant le pied, ou de la lOlilll'Ol.l mlol! ;
lOlﬂll'l'(;l anl, manceuvres qui rendront faciles les désinsertion
- - ’ . : .- %
des tendons s'insérant au grand trochanter e
L'opérateur reconnail le grand trochanter don palpe
 xtor stri insi i érieur.
faces r;\'lcnm et postérieure ainsi que le bord sup I
| ision (fig. 95). — Faire une incision angulaire ou plu-
Incision (fig. 99).
tot arquée qui commence
rhan
(coté gauche) sur la face
1 setyy 11'0-
postérieure du grand (ro
chanter au nivean de sa
base et monte sur ce'tlu
face postérieure jusquau
niveau de la saillie qui
termine en arriére son
bord supérieur. f&.parm"
de ce point l'incision se¢
réfléchit & angle oblui
obliquement en hau.t e
en dedans dans la dncc(;
tion des fibres du gran

- —;‘Tmce
. incisi i 3. — Résection de la hanche. —
Du coté droit, llIICISl.O.n Fig. 9o.de lgtionaails fasshes
se fait en sens 1nverse,
La longueur & donner

: . Toa
i y taille du sujet et l'épai
3 lincision est variable suivant la AL

i iéter sur
: 5; elle doit empiéte ale
ties molles; el ; / mélres, on
seur des h?al :;isse c'est-a-dire que si elle a 14 cqu;i illeurs‘ B
T su;onnei'a 6 ;ur la cuisse et 8 sur la fc'slse.dedl'a«mndir
l}u e'n'on est jugée insuffisante, il sera I:aCle 3
I'incisl
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‘secondairement : il faut y voir clair et ne pas regarder i une

longue incision. '

On incise la peau et la couche graisseuse qui la double. A 15
pase du trochanter on rencontre quelques rameaux arlériels de
la circonflexe externe qui sont coupés et liés.

Incision du grand fessier. — Sur la face externe du
trochanter on fend l'épais tendon aponévrotique commun ay
grand fessier et au fascia lata, et I'on remonte sur la fesse

Fig. 9. — Reésectiv

n de [ —

de ses fibres ; par la letnl: e ke béca

onapergoit le moyen fessier (2). le pyrami 3

interne (5), flanqué des deux jungZ;uxe(f)e:ag)ndal e g
il

d lessier (1) est ingj
che 3 Cisé
qui résulte de I'écartement des deux Ievrega;: l{'xepslh:i]:

o) | e l'obturate
tout i fait en bas e carré crural (;l)l:

en Sépal ant les tdlscedu danS le Sens
e leu g re deux f Sce o
d le it lon Uem, de maniere :l paSSel ent d u al aux 0
n

périeure de la plaje
el . u .
rameaux vasculaires qui sont coupés et liés,p quelques gros

Au lieu de pénétrer ¢ i
) ans la partie cha
W . rnue du gran i
; es't p}cfuable, SL on le peut, de libérer son bordgs fl'fessm'
e l'atlirer en bas par un écarteur. e

Quoi qu'il en soit, la section de Ia lame tendineuse gy;
qui

- (que le tendon du
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recouvre le trochanter et la séparation des faisceaux fessiers
permettent d'écarter les deux lévres du muscle et .mcll;nt a
découvert le trochanter lui-méme sur le sommet
vient s'insérer le tendon du moven fessier (fig. 94).

On traverse alo’s une couche graisseuse plus ou moins
épaisse, en la divisant au niveau du bord inférieur du moyen
fessier, pour trouver I'interstice qui sépare ce muscle et le petit
fessier, caché par le moyen, en haut, du tendon du pyramidal
en bas. y

La recherche de cet interstice est facile si 'on a soin de dire
a l'aide de faire un peu de rotation interne de maniére a exposer
'angle postéro- S
supérieur du
grand trochan-
ter.

On reconnait

duquel

pyramidal s'en-
fonce sous le
tendondumoyen
fessier, et avec
la sonde canne-
lée on libére le
bord inférieur
de ce dernier
muscle.

Désinsertion
des moyen et
petit fessiers - e

95 __ Fig. 95. — Hesection de la hanchke. — Désinsertion 3 1a
(ﬁg . ) 3 rugine des muscles moyen et petit fessiers : le moyen
Avec la rugine est déja détaché du grand trochanter; la rugine sape en

: avant linsertion du petit. Le tendon du pyramidal est
on altaque alors encore a sa place.

I'insertion du

moyen fessier, 4 l'angle postéro-supérieur du trochanter; c'est
la que se trouve son attache la plus solide; mais sa surface
d'insertion, en forme de virgule & grosse extrémité postéro-
supérieure, descend en pointe sur la face externe du trochanter;
on gratte donc vigourcusement cette face externe pour en

détacher complétement le moyen fessier.
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Le petit fessier est lui aussi dé!aché'du_l.)ord antérieur dy
chanter avec la rugine qui travaille d'arricre en avant e_t d.e
;:ul en bas, pendant que l'aide, soutenallt le_ .genou, fléchit
légerement la cuisse, en méme temps qu il fait un peu de

rolation externe. 4 S -
On arréle le décollement tendineux-périostique au niveau de

by g . .
la ligne intertrochantérienne antérieure. En derm.er 'heu on
1mon?ce la désinsertion du ligament ilio-fémoral reliché par la

{lexion de la cuisse avec rotation externe.

ouverture de la capsule (fig. 96). — La capsule est alors

Fig. 96. — Résection de la hanche. — Ouverture de la capsule au-dessous du
tendon du pyramidal p, qu'un écarteur tire en avant et en haut. On apercoit 3 la
partie la plus interne de l'ouverture capsulaire la section triangulaire du
bourrelet cotyloidicn.

fendue le long du bord inférieur du tendon du pyramidal;
I'incision capsulaire doit comprendre le bourrelet cotyloidien.

Le bistouri repasse sur le col pour inciser le périoste qui va
étre décollé avec les tendons des pelvi-trochantériens.

Désinsertion de la capsule. — Introduire Ia rugine dans
la fente capsulaire contre la lévre périostique antérieure et la
faire mordre sur le col prés du trochanter. Détacher alors, —
la cuisse étant en flexion et rotation interne, — le tendon dy

RESECTIONS. o
pyramidal de son insertion trochantérienne en méme temps que
grioste et capsule.

Décoller le périoste du bord supérieur et de la face antérieure
du col jusqu'd l'insertion du faisceau (ransversal du ligament
ilio-férmoral déji entamé (fig. 97).

Détacher de méme & la rugine la lévre postérieure capsulo-

i in¢ de la ldvre capsulo-
g Ui — n de la hanche. — Désinsertion 2 la rugin¢ ¢
i Rés;g-li;slique antérieure avec le tendon du pyramidal.

es muscles rotateurs externes (obturatewr
externe, obturateur interne et jumeaux, carré crural), en Sc;xlrlx;
portant méme au besoin ql'lelques mmces_::f)peaux l(:ss &
superficiels : on repousse ainsi en bloc, en arriere c:t ex; rz; if
couverture périostique des faces xr'lteljn.e .et- I‘)"()Sl't,ll 111m s
trochanter (fig.- 98). Ge temps de l'opération réclame di[:ni_
de rotation interne de la cuisse, mals‘51mullz.1nen{ent on

nue un peu la flexion et on provoque l'adduction.

Tuxation. — Lorsque le trochanter est dépouillé jlfsq'utau
niv-J(";u de sa. base. faire provoquer la luxation en disant a I'aide

périostique avec 1
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de fléchir complétement la cuisse sur le bassin et de pousser le
genou vers le flanc du coté sain, en méme temps qu'il rejette
le pied violemment en dehors. '

La téte fémorale se luxe en arriére, 4 moins que la fente
capsulaire ne soit pas suffisante, auquel cas on I'agrandit trans-

b

Fig. 98. — Réseclion de la hanche. — Désinserlion 2 la rugine de la ldvre
capsulo-périostique postérieure.

versalement de maniére & lui donner une forme en - ouen —

Le ligament rond se déchire s'il n'est déja détruit pathologi
3 . ‘:\ =3 . g E
quement : s'il résiste on le sectionne i son insertion dzJ

la fossette fémorale. o
P;n de la qecortication du fémur. — Terminer la dés;
sertion du périoste fémoral, jusqu'au niveau ou un peu 5

: au-

dessous de la future section. Pour travailler aisément
sera en adduction et flexion pour désinsérer en v
af{ducllon, extension et rotation interne pour désin Ea\z'ml, 3
ricre. Ces différentes positions sont données ﬂl; nSlU‘el e
l'aide dont le role est, on' le voit. considérable et zr:;lb rfrf,m
,» d'une

la cuisse

RESECTIONS. 07

main, soulient U'extrémité inférieure de la cuisse tandis que,
de l'autre, il tient le pied,

Sciage (fig. 99). — La cuisse est mise en adduction for-
cée et en flexion a angle droit : l'aide refoule le fémur de bas
en haul en appuyant vigourcusement sur le genou fléchi, de
maniére 4 énucléer le plus possible I'extrémité supérieure du

¢. — Sciage du col fémoral.

09, — Resection de «a hanch

rig.

femur qu’feét saisie par un davier de Farabeuf, au niveau de sa
téte. Une compresse fendue protéege les chairs. -

La section est faite a la scie au point voulu. On Peut se servir
d'une scie rectiligne ou dune scie a chaine, s'il est dll'hcxl,e
d"exposer le segment d’os & réséquer.

t curage de la cavité cotyloide et de ia

ettoyage € i o .
s g'il y a lieu, les fongosités aux ciseaux

synoviale. — Enlever, a '
ezz': Ja pince et gratter la cavite cotyloide. :
G. LapeY- v
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Drainage du foyer de larésection. — Suturer les extrémités
de la plaie de maniére & en diminuer 1'étendue.

Immobilisation en extension.

I. Résectfon de la hanche avec section préalable
et relévement du grand trochanter. — (Procédé dit i
tabatiere, d'OrLien.)

Dans ce procédé on aborde 'articulation en sectionnant et
relevant le grand trochanter avec les tendons des muscles qui
sy insérent. L'articulation est alors largement ouverte; les par-
ties malades sont enlevées, la cavité cotyloide nettoyée; apres

. quoi on rabat le trochanter sur le fémur, s'il est sain (d'our le
nom de procédé a tabatiére); on I'extirpe s'il est malade. Par
celte méthode on a beaucoup de jour et on ménage parfaite-
ment les insertions musculaires, conservant également aux
muscles tous les nerfs qui les animent.

Position du sujet. — Le sujet est couché sur le coté sain,

la cuisse malade fléchie
& 45° sur l'extension ot
portée dans 1'adduclion
de maniére A faire saillir
le grand trochanter.
L'opérateur placé en
dehors du sujet, du cote
du dos (coté gauche) ou
du coté du ventre (coté
droit) explore Ia région
el./{'econnait le bordbsu-
perieur du grang - tpo-
chanter quj gp termine
par deux sailljes, 'une
aplérieure, I'autre posté-
| rieure, facilemeny percep-
Fig. 110;!.. — Réseclion de Iq hanche, — Tracé iibles Chez les sujets mai-
“¢ Hincision dans le procédé 4 tabatisre, gres. Si ces saillies pe
sont pas appréciables (su-
i eut reconnaitre cependant
postérieur du grand trochante

jets eras ou infiltrés) on
bord antérieur et e bord >

T.
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Un aide sera chargé de mobiliser le membre suivant les indi-
. ’ 7 . . . .
cations de l'opérateur qui a en face de lui un aide direct.

Incision superficielle (fig. 100). —Faire de gauche 2 droite
une incision courbe semi-lunaire, & convexité inférieure dont le
point infime se i
trouve sur la face
externe du grand
trochanter, & 45
millimetres  au-
dessous de son
bord supérieur,
dont [I'extrémité
antérieure soit a
5 centimetres en
avant de la saillie
antérieure du
bord supérieur du
grand trochanter
etdont!'extrémité
postérieure soit &
4 ou 5 centime-
tres en arriére de
la saillie posté- ===
ricure du bord Fig. 101, — Résectiond: la hanche. — Lambeau cutane

Kt légérement relevé. Le trait noir indique la ligne suivant
Superieur de ce laquelle le bistouri va inciser I'aponévrose fémorale.

méme trochanter.

Le bistouri sectionne successivement la peau, le tissu cellul?-
graisseux qui la double et l'aponévrose féemorale en avant, fé-
moro-fessicre en arriére. (fig. 101).

Section du grand trochanter. — Ces plans incisés, les
lévres de la plaie s'écartent et l'on voit la face externe du grand
trochanter recouvert i sa base par I'aponévrose nacrée d}l vaste
externe. Il faut maintenant avec le bistouri tracer la voie A la
scie de maniére qu'elle ne blesse aucun organe important. ;

Pour cela l'incision sur l'os aura la méme dlre.cuo-n que l'in-
cision cutanée; elle sera semi-lunaire a conve-xué m&_zrxeuye.
La corne antérieure de l'incision répondra a'insx ala dxrefct'l.on
des fihres les plus antérieures du moyen'fgsswr ou méme al'in-
tervalle qui se trouve entre le bord antérieur de ce muscle et
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le bord postérieur du tenseur du fascia-lala. La portion moyenne

i de Il'incision pas-
sera a4 la base
du trochanter
(4cm. au-dessous
du  bord supe-
rieur) & la limite
ou un peu au-des-
sus des fibres les
plus élevées du
vaste externe.
Quant & la corne
postéricure, elle
se trouvera dans
la direction méme
desfibresdugrand
fessier entre les-
quelles elle pour-

: N ra passer.
Fig. 102. — Résection de la hanche, — 5

- : Les parties molle. 1 1ty
. Ycompris le périoste, sont incisées; une petite surl‘acst; Le lnstouu e

vsscuse st mise 4 nu : c'est 14 queva mordre la scie. cera donc la voie

BRR
AR ‘\\“:\

Fig. 105 — Résection de !a hanche, — Section du trochanter

RESECTIONS. 101
4 la scie en passant enlre des faisccaux musculaires ou entre
des muscles, el incisera au niveau de la face externe du (ro-
chanter le revétement aponévrotique et périostique qui le
recouvre (fig. 102). :

Prenant alors la scie & chantourner, on I'applique sur la face
externe du trochanter & 4 centimétres au-dessous du bord supé-
rieur de celte saillie, au niveau méme de I'incision périostique,
et on sectionne le trochanter de dehors en dedans et de bas en
haut, en dirigeant le trait de maniére 4 ce qu'il fasse avee
I'axe du fémur un angle de 45° (fig. 103).

Cette section doit étre [aite avec prudence et douceur et I'on
s'arréte lorsque la scie est enfoncée de 50 ou 40 millimetres.
On retire alors la scie et 1'on introduit dans le trait de section
inachevé la lame d'un ciseau assez large. Se servant de ce
ciseau comme levier on exerce des pesées sur le manche et I'on
fait céclater les quelques lamelles osseuses qui unissent encore
le trochanter au col du fémur.

Si I'on opére chez les enfants, dont Ie trochanter est cartila-
gineux ou formé de tissu spongieux friable on peut, dit Ollier,
se servir d'un couteau ostéotome étroit, i pointe mousse, qu'on
introduit dans l'angle cervico-trochantérien en rasant le bord
supérieur du col. On peut alors couper le trochanter de haut
en bas et de dedans en dehors.

Cette section de dedans en dehors doit parfois étre pratiquée
aussi chez I'adulte, mais alors avec une scie cultellaire : c'est
dans les cas dans lesquels un état pathologique empéche d'a-
mener le membre en adduction.

Ouverture de la gaine périostéo-capsulaire, dénudation
du col. — Relever alors le couvercle trochantérien avec les
muscles qui s'y instrent (fig. 104); pour cela: il f.aut, sur lgs
cotés, le dégager des adhérences fibreuses qu'il présente. Inci-
ser alors en long le périoste qui recouvre la face supérwun: du
“col et la capsule qui le continue jusqu'au bourrelet cotyloidien.
L’articulation est ainsi ouverte. Avec la rugine on dénude le
col fémoral en décollant de dehors en dedans et de haut en
bas, d’abord la lévre antérieure de lincision périostéo-tapsu-
laire, puis la lévre postérieure. i .

La décortication de la partie antérieure doit se faire pendant
que l'aide, soutenant le genou et fléchissant la cuisse, empéche
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le membre de se meltre en adduclion, ce qui tendrait la‘levre
4 B

ue l'on ddécolle. L'opérateur se place ace n‘lomen_t preés ('1}1
goc du sujel, s'il opére une hanche droite; prés du Jarret, s'il
opére une hanche gauche. o (2%

pPour décortiquer la face postérieure du col, lopérateur se

Fig. 104, — Résectio
muscles qui 'y ins

n de la hanc,
trent. La partie

he. — Relévement dy trochanter avec les
supérieure de Particulation est mise i nu.

Place prés du dos s'il
ventre s'il opére i dro
rieure du col, J'aide doit diminuer la flexj
laisser retomber Je genou dans 'adduction.

La dénudation dy col est poursuivie plus o
avant et en arriére suivant que I'on veut faire
osseuse plus ou moins Jojy or I'étendue deg
est imposée par celle des lésions,

opére sur lu hanche ga

uche, prés du
ite; pendant cetle d¢

cortication posté-
on du membre et

U moins bas ep
Passer la section
sacrifices osseuy

Luxation de la téte. — [a

téte est alors Juxe
en faisant exécuter la man

€ en arri¢re
@uvre déja décrite : f]

exion forcge,
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nou poussé vers le flanc du coté sain et pied porté fortement
ye
ehors. it i
cnOdrdinaircmcnt le ligament rond est ou détruit, ou 511 altéré
u'il se déchire par ce mouvement; sinon il faut aller le sec-
?ionner a4 son insertion fémorale.

Section du col ou du corps du fémur (fig. 105). — Le

fémur étant ' N % '
luxé, on peut - \
sectionner I'os ) \ .
au niveau voulu. e .

Pour énucléer
hors des parties
molles 1'extré-
mité supérieure
dufémur, I'aide,
tenant la cuisse
flechie a angle
droit et en ad-
duction, refoule
le membre de
bas en haut, ce
qui fait saillir
I'épiphyse fémo-
rale.

S'il est néces- N -
sairede sectiqn— =
ner au niveau
de la diaphyse,
on fait le dlong

bord ex- ; o
tdei‘;znune inci- rig. 105, — Résection l:_iée ml:ﬁl{c:mche. — Section d
sion a. fond jus- )
e l'Oginant le périoste en-avant puis en arriére.
g ide. — La cavité cotyloide
ede la cavité\cof.yloxde.
estN ::ttt(gzg et curettéé avec soin.

. — Si e
térien ou suture.
: uvercle trochantérien décollant
'Abla?oﬁ'fi;l::térien est altéré, on l'extirpe en le.
couvercle
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du périoste et des solides insertions des tendons quis'y attachent.

3ion le conserve on le suture au corps du f{émur, mais i
faut faire un bon drainage, et pour éviter que le drain ne soit
comprimé sur le bord postérieur du trochanter réappliqué
sa place normale, il sera bon d'exciser le tiers ou la mioitié pos-
térieure de cette saillie.

* ‘Sutures superficielles, — Suturer les parties fibreuses et la
peau en laissant un large passage au drain.

RESECTION DU GENOU

La résection du genou consiste dans I’ablation de I'extrémits
inférieure du fémur el de l'extrémité supérieure du tibia avec
ou sans extirpation de la rotule. Elle est dite intra-épiphysaire
lorsque la section osseuse passe en deci des cartilages de
conjugaison : ¢'est la seule que 1'on doive pratiquer chez l'enfant
et l'adolescent, sous peine d'avoir au bout de quelques années
un raccourcissement considérable du membre opére.

Elle est dite, au contraire, ultra-épiphysaire quand les os sont
sectionnés au deli des cartilages d'aceroissement
résection typique que I'on pratique chez I'adulte.

Voies d’accés. — L'articulation du genou, recouverte en
arriére par les organes vasculo-nerveux dy creux poplité, est
abordable en avant et sur les cotés 4 condition de sectionné;' en
travers le ligament rotulien et les ligaments latéraux. La conti-
nuité du manchon capsulo-périostique péri-arliculail:e'est d
fait, rompue; mais dans les résections duy membre inl‘éri'eu(‘3 e :
recherche non pas la mobilité, la pseudarthrose, 1n W
contraire la solidité, I'ankylose : aussi cette solubtior’x d o
nuit¢ dans le manchon capsulo-périostique est-i] un in cont}-
nient bien minime en regard de la commodité ¢ -y
l'incision antéro-latérale qui permet de bien explorer rlxorme -y
et de bien trancher les os. 4 '8 capsule

q‘est donc aux incisions transversales avec leurs my)y;
varinles, augmentées ou non par des branches latéra] e
plupart des chirurgiens ont recours. - o I 2

: c'est la

Position du sujet. — Le sujet est couché sgp

. S TN le dog»
genou légérement fléchi a été assoupli auparavant, saps “01:1"1 le
ces
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qui pourraient dans certains cas décoller les épiphyses. Un aide
soulient la cuisse, un autre soutient le. pied. L'opérateur est en
dehors du sujet.

Tracés de l'incision. — L'incision, plus ou moins convexe
en bas. va délimiter un lambeau qui pourra étre relevé en haut
pour dccouvrir la face antérieure de 1'articulation.

L'incision recommandée pav Farabeul (fig. 106) est transver-

Z

Fig 106 lnciuu (;u Farabeuf. ~ Fig-107. —Lambeau arrondide Mackensic
ig 106, — )

u de Ulinterligne articulaire, & égale dis-
ulienne et de la tubérosité antérieure du
tibia; elle se prolonge sur les cOLés jusqu‘au‘mviau“d)_e‘se Ii)l(:,ln(ib,
postérieurs des condyles fémoraux, le long de'squi s e' er 2o e
en s'arrondissant pour s'arréler un peun moins ]ail'l“;:.n"(e ansl
dehors ; car, le coté externe étant le plus declive, c'es
(tra un drain. Cette incision donne un acces
lation, découvre facilement les os qui doivent
de drainer les parties latérales du loyer de

sale et passe au nivea
tance de la pointe rol

qu'en
lai que l'on mett
large sur l'articu
stre sciés et permet
la résection. .

[incision de Mackensie (fig. 107), souv?n% employée, ATe
aus‘%i, ressemble @ la précédente; elle en difféere sur quelques

ints cependant :.5a branche transversale passe au-dessous der
poin _
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Fig. 108. — Résection au genou gauche, — Face antérieure
du genou fléchi. Le lambeau cutané est relevé. Le bistouri
¢ déja incisé Ja capsule en dedans (on apergoit le condyle
interne et la graisse rétro-lizamenteuse), et sectionne le li-
gament rotulien avant d'aller inciser la capsule endehors

Fig. 109, — Enuctéation de la rvolule.

monte ensuile sur le hord postérieur du

I'interligne, (out
prés de la tubg-
rositéantérieuvre
du tibia;, elle
s'étend un pey
moins loin sup
les cotés; de
plus, les bran-
ches verticales
remontent tou-
tes deux au
méme niveau.

Nous déeri -
rons I'incision
de Farabeu.

Incision. —
La jambe étant
demi-fléchie sur
la cuisse et en
rolation exter-
ne, commencer
I'incision au-
dessus du hord
postérieur du
condyle interne
le long duquel
elle descend ; au
niveau de 1'in-
terligne ou un
peu au-dessous,
la recourber en
dehors pour lui
faire croiser
transversale-

‘ment la partje
antérieure de

larticulation;
I'incision re-
condyle externe
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et au-dessus, sur une longueur d'environ 5 centimétrels.
A mesure que le bistouri s':}van'ce de dedans en ‘deho'rs.,[ a:
main gauche du chirurgien doit detordre':'!e membre qmct:: ;1_
primitivement en rotation externe de maniére & exposer su
sivement les différentes faces du genou ("). L3
L'incision intéresse la peau et la graisse; on repasse le bi
touri pour bien mobiliser les téguments.

Section de la capsule, du ligament rotulien (fig. 108).

S

‘ i érieure
; incise de dedans en dehors la portion ?’mell::;i s
i r . . 2 l
ol blsﬁm fibro-tendineux articulaire, et en par lculoin 1
e ort.ulien quun coup de tranchant divise ?qzalemem
llgarpent l'r:n tibiale; la graisse rétro-ligamenteuse est €g
son insertl : d ;
sectionnée. L'articulation est ouverte

le lam-
Extirpation de la rotule (fig- 109). — Retourner le

g 'il tient
v mbre par la gauche qu'i
fopérateur mancuvro lo 5 il ti -dessus dugenou.
(1) Du d:llé ]ga:i?:ulb‘:-g;du coté droit par la cuisse qu'il tient au-dess| 4
au niveau de 1aJ
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wu antérieur de maniére & extérioriser la rotule et & pre-
10¢ It ] ;i e
.enter en avant sa face cartilagineuse. La rotule est alors saisie
i . . . &
solidement par un davier qui lire avec force comme pour I'ar-

racher de la face profonde du tendon du quadriceps ('). Ag

moyen du bistouri ou de forts ciseauf droi'ls ou co_urlaes. on
I'énuclée, pour ainsi dire,
et on la détache des far-
mations fibreuses qui se
fixent & sa base (lendon
du quadriceps ou tendon
rolulien) et & ses bords
(vasles, ailerons).

Curage et extirpa-
tion du cul-de-sac sous-
tricipital (fig. 110). —
Une pince a grifles saisit,
alors la synoviale du cul-
de-sac sous-tricipital, s'il
esl nécessaire de 1'extir-
per et avec les ciseaux on
la détache de la face pro-
fonde des muscles, pour-
suivant & la curelle les
lrajels pleins de fongo-
sités, quand on opére
pour une .arthrite tuber-
culeuse.

Fig. 111, — Section du ligament latéral x’nl:‘:r-
ne. — Le bistouri coupe le ligament sur le
bord inférieur du condyle, au-dessus de I'in-

Sectiondesligaments
terligne fémoro-méniscal.

latéraux (fig. 111 et 112).
— I s'agit mantenant
e et ligaments. Pour ce
le interne ou externe, dans
N peu au-dessus de I'inter-

de seclionner sur les cotés capsul
faire, porter le bistouri sur le condy
la rainure osseuse qui se trouve u
ligne fémoro-méniscal et inciser franchement sur les hords
inférieur et postérieur des condyles, que 1'on découyre faci-
lement en augmentant la flexion du genou.

(1) On sait que la rotule est un os sésamoide, développé dans 1'¢ aisset
! ir d -
don du quadriceps et que superficiellement les fibres du tendon rglulienrse l:ol:;li-
nuent avec celles du igament rotulien,

=
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gection des ligaments croisés. — La capsule e§t: mamtg-.

nt incisée tout autour de l'articulation sauf en arriére, mais
?as deux surfaces fémorale et tibiale sont encore solidement
e

- : s
" naintenues au contact par les puissants ligaments croisés qu
e 2

ai otre sectionnés.
-ont maintenant ¢ ¢ - s i
\.oon exagére alors la flexion de la jambe, et dirigeant le tran

< e
ral exlerne. — Genow en flexion forcée : le

Fig. 112. — Section du ligament laté T iiant %% condgle fémoral.
g.

bistouri coupe le ligament sur

o - -
riére, on vient coup
i 'l t un peu en ar -
Dbistouri en bas et eu en | e
fha{:r;lr:ent croisé antérieur immeédiatement
e lig o o
g o (ﬁg'd“‘)):oisé postérieur : on le désinsere :l.u
' b ; i ri la partie anté-
c g(f\sl‘;e ?émoral en contournant avec le l;xit(:;veau I()i o
?eurzz de 1'échancrure intercondylienne
r ;
K ks i "Op en arricre;
mllel ! ?(il(tﬁ g,itel- g-cnvoyer la pointe de la lgmes llxeogreux‘ i
11 i:ail 3 travers le ligament postérieur, dan |
elle :

o sont les vaisseaux.

: / d
Dénudation du fémur. —_ Fléchir complétement la jambe de
nu
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maniére que sa face postérieure soit au contact de la face posts-
rieure de la cuisse. L'extrémité inférieure du fémur fait ains
saillie et 'on peut la dénuder jusqu'au niveau du point ott 1'op
va la sectionner. Avec la rugine courbe introduite derriére les
condyles et I'échancrure intercondylienne on désinsére le liga-
ment postérieur
en évitant de
I'effondrer et de
pénétrer dans le
creux poplité.

Section du
fémur.—Quand
I'épiphyse fémo-
rale est libre
sur tout son
pourtour, on Ia
sectionne. (e
temps peut se
pratiquer, soit 4
la scie, soit au
ciseau.

Quel que soit
I'instrument
employé, la po-
sition du mem-
bre doit étre la
méme : ayant
mis une laniére
chairs du creux poplité déja protégées par le ;iiegargr?:rftsu:)slt‘?s
rieur, on 'ﬂechll la jambe & angle droit sur la cuisse: II’) 'e(;
est appuyé d'aplomb sur le plan de la table et maint’enL o
un aide. Qn autre aide soutient la cuisse et tire en basll1 plar
niére poph_tée.:. Celte manceuvre a pour effet de subly e
arriére le tibia sur lequel les condyles fémoraux vien el
pug_erl‘comme lsur un billot véritable. g

St Lon emploie la scie, il faut se servir d' ie :
lres.large avec laquelle il est beaucoup plllx‘s (:algilli (sicler - g
section plane qu'avec une lame étroite. o

Flg. 115, — Section du ligament croisé antérieur.

t s'ap-

p RESECTIONS, 1

Saisir 1'un des con-
dyles avec un davier
de Larabeuf et scier.
Dans le sens transver-
sal. la direction du
trait de scie doit étre
paralléle a l'interligne
femoro-tibial, c'est-a-
dire perpendiculaire i
I'axe de la cuisse, mais
non pas a celui du fé-
mur — car on sait que
cet os est oblique en
bas et en dedans. —
Dans le sens antero-
posterieur, on doit
scier bien perpendicu-
lairement au fémur,
inclinerlalame comme
si 1'on voulait fendre,
par conséquent, le ti-
bia de haut en bas,
puisque ce dernier est .

vig. 114. — Désinsertion du ligamment croisé
postérieur.

=78 it
£ Inowar 5% y
ig. 115. — Sciage du fémup sur le tibia-billot. — La jambe est 4 angle droit surla
Fl%uis:,z. La sciugnllaquc le fémur d’avant ¢n arridre, comme pour fendre le tibia.
Les chairs du creux poplité sont rétractées par un lacs (Farabeuf).
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+ anale droit sur le fémur.. Si Ja section élail un peu oblique en
S .e ll ' haut les muscles fléchisseurs de la J-‘llll.b('i sur la
2:‘11';Isilcaefil'a§2nt, par Jeur lonicité, glissm'. la.s.urf;lcu"‘lilll)(l:z(\)te S'ur
la surface fémorale et le résultat de la rcs?dlon 'sch"]it ; npro-
mis. Une légére obliquité en pas el en avant n‘aurail pas cet
mc[?: \:cﬂ;l*’ig;(gg- (f:s(;:)lll se fait au moyen d'un cisequ i large
lame - (ciseau de
[.. Championniére )
avec lequel onabra-
se des tranches os-
seuses de 1'épais-
seur que 1'on veul.
I a sur la secie
'avantage de per-
mellre un modelage
plus facile de la
surface osseuse en
méme  temps  que
des rectificalions
plus promptes si la
honne direction ov’
I'horizontalité  du
trait de seclion ne
sont pas obtenues
du premier coup,
(fig.116).

Ce que l'on peut
enlever de feémur.
— La résection ty-
pique de I'amphi-

l“ ", "
ge ciseau.

la portion articu-
laire de 1'¢piphyse fémorale : le lrail commence en avang au-des-

sus de la trochlée et finit en arriére juste au-dessus des condyles.
Sur le vivant on cnleve le moins d'os possible; mais ajors s
en arriére, on ressort en pleins condyles le rebord g ce;
devniers forme une sorte d'aréte tranchante qu'il convient
d'abattre i la pince-gonge ou 4 la cisaille.
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Chez I'enfant il faut-encore étre plus parcimonieux et quand -
on se décide & faire une résection chez lui, il faut savoir ne pas ‘

déepasserle cartilage de conjugaison : chez.le jeune enfant on
n'a pas le droit d’enlever plus de quelques millimétres de fémur,
chez l'enfant de huit ans plus d'un centimétre et demi; chez
I'adolescent de quatorze & quinze ans, qui a subi la crise de

croissance de la puberté, on peut réséquer deux centimétres et
demi de fémur.

Dénudation du tibia. — Lorsque le fragment fémoral est
détaché, on fait saillir I'extrémité supéricure du tibia, en
enlevant au fémur son appui tibial : pour cela la jambe étant
toujours en flexion & angle droit, le pied sur la table, avancer
légérement la jambe dans sa totalité; le bord de la surface de
section fémorale perd vite contact avec le plateau tibial et.le
poids de la cuisse abaissant les parties molles du creux poplité
fait surgir ledit tibia. Dénuder alors avec soin tout le pourtour
des ménisques et du plateau tibial, sur une hauteur de 10
a 15 millimétres.

Ce que l'on peut enlever de tibia. — Chez I'adulte on enléve

Fig. 117. — Sciage du libia devant le [émur-bi{lot. — Jambg a :\‘nglc droit sur Ia
cuisse. La scicattaque le tibia d’avant en arriére, pcrpen_dxcu!mremcnt, comme
pour fendre le fémur. Les mains des aides ne sont pas représentées. Il en faut
plusieurs pour bien fixer la jambe (Farabeuf).

ce qui est malade; chez I'enfant de huit ans on ne doit pas enle-
ver plus d'un centimétre de tibia; aprés la puberté on peut
E . Laper. S
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enlever un centimétre et denii de cet os sans entraver la fin de

la croissance normale.

Section du tibia. — Elle peut étre faite comme la section

du fémur & la scie ou au ciseau.

La position du membre doit étre telle que I'extrémilé supé-
rieure du tibia repose sur la surface de section fémorale, qui
formera un vérilable appui-billol. Pour cela, le lacs protecteur
des chairs poplitées étant maintenu, laisser la jambe en flexion
a angle droit et la faire tenir solidement par les deux mains d'un
aide, landis qu'un autre aide tient la cuisse abaissée et les deux

chefs du lacs poplité (fig. 117).
Scier avec la scie a large lame d’avant en arriére, bien

i :“./('l}'/

7
/;j/);./, %

Fig, 118, — Abrasion du ibi
. plateau tibial avec le cisedu largs. — Un lacs i
compresse est placé sur les chairs du creux poplité et {Ies auirenenag:sou i

})el‘pendwu}an‘ement au tibia dans le sens transversal et dans
e sens aqtero-posleneur(‘). On scie & longs traits sans presque
:flppu)e;' Jlilsqua ce que l'on arrive sur la surface de seclion
émorale devant laquelle s'ad ‘extrémité éri

ém osse l'extrém p
iy 1té supérieure du

1) Fu . o
(1) Farabeu( recommande, avant de scier, le tibia d'étendre le membre et d’examj
i~

ner la section émorale, afin d édi i
ey y e remédier & une faute possible par un sciage com-

Rien & dire de parti-

culier de 'emploi du ci-

seau mince et large avee
lequel on enléve des tran-
ches osseuses de l'é-
paisseur que l'on veut
(fig. 118).

Examen des surfaces
osseuses. — Ramener le
membre dans I'extension:
les surfaces osseuses sont
ajustées. Si la section est
bien faite le membre est
rectiligne. Si le membre
est anguleux il faul en-
lever sur l'un des os
une tranche cunciforme
dont I'épaisseur doit étre
calculée avec soin. L'angle
ouvert en arriére doit’
surlout étre soigneuse-
ment évilé, car il se
produirait sirementde
la flexion, ulléricure-
ment. Un angle ouvert
en avant, s'il n'est pas
trop accentué peut, &
la rigueur, ne pas étre
corrigeé.

Sutures osseuses
(fig. 119). — Les sur-
faces osseuses élant
bien conformées (*),
on fore de chaque coté
et sur chaque 0s un

(1) On peut ne pas faire de
suture osseuse ctse conten-
ter de suturer les tissus pé-
ri-osseux.
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Fig. 119. — Résection terminée. — Un (il m&tal-

lique wunit de chaque coté fimur et tibia,

!
!
|
!

Fig. 120. — Suture des plans fibro-tendiveur.
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orifice par lequel on passe un fil métallique, destiné & mainte-
nir les deux os au contact I'un de I'autre.

Sutures des parties molles (fig. 129). e Les tissps fibreux
sont suturés en avant et sur les cotés, ainsi que les. teguments.
Drainage bilatéral ou unilatéral (coté externe ordinairement).

Immobilisation dans la rectitude.

RESECTIONS ORTHOPEDIQUES DU GENOU.

Les résections orthopédiques au moyen desquelles on 'reméflie
aux ankyloses angulaires du genou consistent dans l‘ablahon
d’un coin osseux
dont la forme
varie nécessai-
rement suivant
le degré de I'an-
gle a- corriger.
Si une ankylose

Nig. 421, — Squelette de genou ankylosé a angle oblus. — a angle trés ob-
Le coin a réséquer pour redresser le membre est aigu tus peut étre
(Farabeuf). v

traitée  parfois
par une simple ostéotomie, les ankyloses & angle peu obtus,
droil, ou aigu ne sont justiciables que de la résection cunéi-
. forme ou trapé-

zoidale.

Pour obtenir
la rectitude du
membre le seg-
ment osseux a
enlever doit étre
calculé de Ia
fagcon suivante:
Fig. 122 — Squelelte de genou ankylosé @ angle droit, — le il Sllpé-

Le coin & réséquer est a angle droit (Farabeuf). Tieur doil étre

! B e .. perpendiculaire
au fémur, le trait inférieur perpendiculaire au tibia. La base

du coin doit comprendre autant que possible la saillie angy
leuse; son sommet qui répond au creux poplilé est tranchan

KESECTIONS.
ou au contraire ¢pais de 1 ou 9 cenfimelres, o
non plgs cunéiforme mais trapézoidale est scuvent rendue
nécessaire par la rétraction des parties fibro-tendineuses du
jarret. La substitution de ce fragment osseux trapézoidal au
coin proprement dit diminue sans doute la longueur du membre
de la hauteur du bord postérieur du fragment trapézoidal,

17

t cette résection

Fig. 125. — Squelette de genou ankylosé ¢ angle aigu, — Le coin 4
réséquer est obtus (Farabeul).

mais on obtient ainsi une reclitude parfaite, et on supprime
toute résistance des chairs poplitées. L'opération est en outre
_plus faciie.

Les résections cunéiformes ou trapézoidales du genou
ankylosé ne différent pas beaucoup dela résection dont nous avons
précédemment décrit le manuel opératoire quand on peut
rompre & la main ou au ciscau des adhérences fibreuses ou
ostéo-fibreuses. '

Quand il y a fusion plus ou moins compléte du fémur, de la
rotule et du tibia voici la technique 4 employer, d'aprés Ollier :

Wesure du coin a enlever. — Déterminer la hauteur du
coin i enlever et le niveau du bord postérieur du membre ou
doit arriver le sommet de ce coin.

Incision. — Antérieure, courbe A convexité inférieure, de
maniére A tracer un large lambeau en U débordant un peu sur
les limites du coin osseux précédemment.déterminées.

Ce lambeau doit avoir une base trés large et s'en aller loin
sur les cotés. On le reléve en comprenant tous les tissus
fibreux pré et latéro-articulaires.
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Incision de la gaine périostique. — La saillie osseuse
angulaire élant bien découverle 1nciser trans.\'('zrsalemept le
périoste de I'agglomérat osseux fémoro-rotulo-tibial, considére
comme un seul os, suivant une ligne correspondant au miliey
du coin i relrancher, et relever avec la rugine le périoste
au-dessus et au-dessous de cette ligne, de maniére a avoir deux
lambeaux périostiques qu'on rapprochera plus tard en les
étalant l'un contre l'autre au niveau de la ligne de réunion
fémoro-tibiale.

Section du coin osseux. — Lorsqu’on a dénudé, par le rele-
vement des deux lambeaux périostiques, toute la surflace de I'os
qui doit correspondre au coin a enlever, on divise i la scie la
colonne osseuse perpendiculairement 4 'axe du fémur ou du
tibia selon que I'un ou l'autre de ces os est plus facilement
attaquable. On acheve par fracture la solution de continuité.

On se rend trés bien compte ainsi de la résistance que donnent
i 'extension les parties fibreuses poplitées et 1'on peut mieux
calculer alors I'épaisseur que 1'on doit donner au bord posté-
rieur du segment trapézoidal. Celui-ci déterminé, on donne le
second trait de scie en ayant soin de bien fixer entre les mors
d'un davier le segment osseux sur lequel la scie va mordre.
Suivant que le genou est saillant en dedans ou en dehors, on

donne plus d'épaisseur au coin du coté interne ou du coté
externe.

Suture osseuse. — Les os sont suturés ou non et les lam-

goaux périosliques sont étalés au niveau de la ligne de réunion
es 0s. '

Sqtures superficielles. Drainage. Tmmobilisation en
rectitude.

RESECTION TIBIO-TARSIENNE

La résection tibio-tarsienne présente plusieurs variétés sui-
vant I'élendue des sacrifices osseux.

Lo Elle est dite totale lorsqu'on enléve I'extrémité inférieure
d‘es 0s de la jambe constituant la mortaise tibio-péronitre, et
L'astragale en totalité ou en partie;

\
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90 [lle est dite senu-articulaire superieure lorsqu'elle pm"le
uniquement sur les os de la jambe (résection de la mortaise
ibio-péronicre);

“b;'»?’ ‘l)illc est )dilc semi-articulaire inferiewre, quand. elle se
porne & l'extirpation isolée de |'astragale (astragalec'lomle).
Cette derniere est de beaucoup la plus employée; de plus
I'extirpation de l'astragale est
sH Y B le premier temps de la résec-
T . lion tibio-tarsienne totale m.)i-
y que; c'est donc par sa descrip-
lion (ue nous commencerons.

¢ Anatomie. — 'articulation
tibio-tarsienne est entourée pres-
que complélement par .les ten-
4 dons des muscles qui de la

2310 g 2T

Fi. 19 — scls e tndans e L 7o 10 ot L
" Mallé iere. — 7. Muscle pédieux. — 8. 1en| ¢
- ;l a‘}l?;:?]ol:lér:c::i:.‘epéronier latéral. — 11. Tendon long péronier latéral

(Farabeuf).
tendons jambier antérieur, exlen-
avant, avec les vaisseaux tibiaux
antérieurs; tendons péroniers latéraux en d.ehors‘; lendor'x d A-
chille en ,arriére; tendons fléchisseurs et jambier Roslu:eur
avec les vaisseaux et nerf {ibiaux postérieurs, €n arriére et en
dedans.

£n aucun point, par
sacrifier des lendons on ne po

jambe se rendent au pied :
seurs et péronier antérieur en

conséquent, & moins de sectionner et de
urra aborder l'articulation par
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une incision transversale. Mais quand on examine all‘cr}livemem
ses rapports, on se rend comple que c'est par l.e cOlé externe
que l'articulation est le plus facilement accessible. Il y a ep
elfet un espace relativement assez grand ent.re le l'et_ldon du
péronier antérieur allant se ﬁ.\'er.u la partie po'sleneur.e du
5e métatarsien et les tendons péroniers latéraux qui, cheminant
d'abord derriére la malléole péroniére dans une coulisse ostéo-
fibreuse, se refléchissent au-dessous de la pointe de cette mal-
léole et se trouvent alors sur la face externe du calcanéum
(fig- 124). Cet espace peut d'ailleurs élre augmenté si I'ondéloge

Fig. 125, — Articulations du coup-de-pred droil (face externe). — 2. Ligament
péronéo-astragalien antérieur. — 11. Ligament péronéo-calcanéen. — 12, Liga-
ment péronéo-astragalicn postéricur. — 3. Fibres astragalo-scaphoidiennes, —
9et 10, Ligament interosseux calcanéo-astragalien. (Farabeuf.)

ces lendons de leur gouttiére el si on les fait écarter en hag of
en arriére : par cet espace intertendineux, avec une inéision
externe convenable et aprés section des liens qui réunissent
I'astragale & tous les os voisins ou a la mortaise tibio-péroniape
seulement, on peut, soit extirper l'astragale isolémem’ Soit

luxer le pied en dedans et exposer complétement les Surfaces
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articulaires dans le but d'en enlever le cartilage et de faire
ainsi une arthrodése.

L'astragale est solidement attaché aux os voisins, & la mor-
taise tibio-péroniére d'une part, au calcanéum sur lequel il
repose et au scaphoide qui le coiffe en avant, d'autre part. Sans
vouloir décrire ici & fond les ligaments qui le retiennent, nous
croyons qu'il est bon de les rappeler en quelques mots, leur
connaissance précise étant indispensable & qui veut extirper
I'astragale. !

En dehors (fig. 125) lastragale est fixé au péroné par deux
ligaments, I'un antérieur qui va du bord antérieur de la mal-
léole externe au col de l'astragale, I'autre postérieur, trés puis-
sant qui se détache de la face profonde de la malléole pour se
porter en dedans vers la partie postérieure de la face externe de
I'astragale, recouvert en arriére par les tendons des péroniers
qui glissent derriére la malléole externe.

Entre ces deux ligaments péronéo-astragaliens un ligament
péronéo-calcanéen, partant de devant la pointe malléolaire et
sautant par-dessus l'interligne astragalo-calcanéen vient, oblique
en bas et en arriére, sur la face externe du calcanéum, recou-
vert lui aussi par les tendons péroniers. On peut le ménager
dans l'extirpation de I'astragale.

En dedans et en avant des fibres tibio-astragaliennes anté-
rieures, recouvertes par des fibres tibio-scaphoidiennes, peu-
vent étre atteintes par le bistouri qui, introduit sur le dos de
l'astragale aprés ouverture de l'articulation par .secl.ion du
ligament péronéo-astragalien antérieur, marche d'arriére en
avant, grattant le col astragalien pendant que tendons et cap-
sule articulaire sont soulevés par un écarteur. Ces fibres cou-
pées, l'astragale tient encore solidgment au tibi.a par le puissan[
ligament tibio-astragalien postérieur (fig. _12(')). que I'on peut
atteindre de deux fagons : ou bien par une incision interne pra-
tiquée le long du bord antérieur de la malléole interne, entre
le tendon jambier antérieur en avant et le tendoq ‘]amb.ler posté-
rieur en arriére; le bistouri introduit dans I'articulation coupe
ce ligament, vrai ligament interosseux; ou bien l'astragale étant
dégagé de tous ses autres liens est saisi avec un davn.er par son
col et attiré en dehors; dans la profondeur se présente alors
ledit ligament que I'on peut sectionner en le voyant.

L'astragale est encore solidement fixé au c:ll?aneum par la
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122 '
haie inlerosseuse, accessible pré.'cisé'meut par sa p:(l;:t;e ‘Cleil‘ne.,
le canal osseux calcanco-astragalien ¢tantlarge en dehors, étroit
en dedans. Y : ;

En arviere quelques fibres calcane‘o-asl.ragalxennos ne peuvent
otre alteintes avec le Dhistouri, mais ellqs ne sont pas assez’
forles pour qu'avec le davier on ne puisse en avoir raison.

Fig. 126. — Artwculations du cou-de-pred droit (lace interne). — (. Malléole tibiale,
— a. Téte astragalienne. — s. Scaphoide. — 1. Fibres tibio-scaphoidiennes. —
2. Fibres tibio-glénoidiennes venant se lisser avec celles du ligament calcanéo-
scaphoidien inférieur ou glénoidien. —3. Fibres tibio-calcanéennes (sustentaculum
tati). — 4 et 3. Fibres tibio-astragaliennes postérieures. (Faraheuf.)

Enfin du col astragalien partent des fibres allant 2 1a face dor-
sale dn scaphoide: ces fibres sont {acilement accessibles i 1'in-
strument tranchant qui gratte la face dorsale du col astraga-
lien. ;

Astragalectomie.

L'extirpation de I'astragale peut se faire au moyen d'une
incision unique, ou au moyen de deux incisions, 1'une externe
prémalléolaire, I'autre interne prémalléolaire égalemeny,

L'incision unique étant suffisante dans tous les cag of de

RESECTIONS o
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beaucoup préférable & la double incision” dans certains cas
(pieds bots), c'est celte méthode que nous décrirons.

Position du sujet. — Le sujet repose sur le dos L'opéra-
teur est placé en dehors, ayant son aide en face de lui Tordre
le pied en varus, s'il ne I'est déja pathologiquement, de maniére
a faire saillir la téte de I'aslragale et la grande apophyse du
calcanéum, le scaphoide et le cuboide se subluxanl sur le tarse
postérieur dans cette attitude du pied.

Reconnaitre ces deux saillies osseuses ainsi que la malléole
péronicre et le trajet des péroniers latéraux sur la face externe
du calcancéumn.

Incision (fig. 127).-— Tracer une incision courbe & conca-

Rig. 127. — Astragalectome (pie‘d gauche). — Tlalcé de’-l_’incision par rapport au
squelette, L'astragale est teinlé en gris.

vité supérieure qui, partant (pied gauchg) .du miheu. du dos du
pied & un centimetre en avant de la :salllle de la téte astraga-
lienne, sur le scaphoide, descend oblique en bas et en arriére
vers le bord externe du pied, passant sur la grax}da apoph)"se
du calcanéum un peu en arriére de l’a.lrhculalxon calcanéo-
cuboidienne; lincision s'infléchit en arriere pour passer au-
dessous de la pointe de 1a _mal}éole externe et remonter der-
risre celle malléole jusqu'au niveau de sa base, sur le trajet
éroniers. ‘

de;::nlio;ise(f droit l'incision.parl‘du poix}t ou ﬁnissm! celle du
pied gauche et aboutit au point ou celle-ci commencait.

Cette incision ne doit intéresser que la peau et le tissu cellu-
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laire sous-cutané, respectant les plans aponévroliques soys.
jacents qui recouvrent les tendons extenseurs et péroniers. [q
lambeau ainsi tracé est relevé de maniére & découvrir la mg).
léole externe en entier, la téte et le col de I'astragale ainsi que
la partie supérieure de la face externe du calcanéum.

Dégagement des péroniers latéraux (fig. 128). — Ouypir
la gaine des péroniers derriére la malléole externe d'un trait de
bistouri donné en long, le tranchant tourné en avant vers |y

Fig. 138, — i
g — Astragalectomie (pied gauche), — Le lambeau cutané est relevé : le

gaine des tendons péroni
' ers au-d g
sur la face externe du calcanéum; la portion ré e alieale e

déja incisée et 1'on apercoi
B percoit, écartés légéreme

nt par une pince, les tendons des
outtié i
fiél‘::“s:e qui tloge ces tendons et prolonger cette ouverture d'ar
| avant en suivant les tend
: ons au-dessous ¢ i
de lamallgole, sup la face externe du calcanéum e

Les tendons libérés sont confiés 4 un écarteyy

en bas et en arriére. qui les attire

g Libération de Ja face externe, du
S:::ragale. — Le pied est mis. dans
i ﬁ&?:ﬁ: le llgixmle)nt péronéo-astragalien an(érjoyr J°
1 sur le bord antérieur ef | i
= a pointe
erne (fig. 129). Pendant ce temps opératoire, hiep, prend
, rendre

garde 3 ce que I'aide ne 1aj
il é aisse pas échapper .
qui doivent rester soys I'écarteur. BRerles tendons Péronijers

col et de 1 téte de
une légére extension,

de la majigole

tro-malléolaire de celte gaine est -

La surface
cartilagineuse
de l'astragale
(facette malléo-
laire  externe)
apparait.

Sectionner A
fond d'arriére
en avanl sur la
face externe du
col, a l'enltrée
du tunnel astra-
galo - calcanéen,
le ligament en
fronde  (liga-
ment annulaire
antérieurdu tar-
se) qui bride la
téte astraga-
lienne et appli-
que sur elle les
tendons exten-
seurs.

Introduire
dans l'arlicula-
tion tibio-tar-
sienne déji ou-
verle le beed'un
écarteur qui.
soulevanl et
écartant en de-
dans capsule et
tendons, va per-
meltre au bis-
touri de mar-
cher sans dan-
ger d'arriére en
avant pour libé-
rer le col et la
téte. A cet effet,
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Fig. 120. — Seclion du ligament péronéo-astragalien anté-
rieur au-devant de la malléole externe. Les tendons péro-
niers sont atlirés en bas par un écarteur. On apergoit un peu.
la ou la capsule est déjd incisée, la surface cartilagineuse de
I'astragale.

e
.

Fig. 130. — Libération du col de l'astragale. — Un écarteur -
introduit dans l'articulation souléve capsule et tendons ex-
tenseurs : le bistouri rasant la face supérieure de l'astragale
d’avant en arriere va en détacher toutes les fibres Iigamen-
teuses qui s’y insérent venant du tibia, ouvrir la capsule
astragalo-scaphoidienne et contourner la téte astragalienne
suivant la direction de la fldche.
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le bistouri est introduit a plat dans l'arliculati.on enh:g la tro-
chlée et I'écarteyr
(fig-130) et il va,
rasant la face supg-
rieure du col, de-
sinsérer les fibreg
Libio-astragaliennes
antérieures. Contj-
nuant son chemip
eén avant et mop-
dant toujours syp
le col, les tendons
toujours protégés
par l'écarteur qui
s’avance en méme
temps que lui, Je
bistouri va section-
Fig. 131. — Libération de la téte de rastragale. — Le ner les fibres as-
bistouri, r:onloun:n:'ml la L&le de I'os, sectionne les fibres lragalo scaphoi &
astragalo-scaphoidiennes. . e
diennes et ajnsj
nielire & nu la' téte de I'astragale dont on apercoit la surface
cartilagineuse.
Contourner
alors la partie
externe de cette
articulation gas-
tragalo-scaphoi-
dienne en cep-
nant la téte d'up
trait de bistoupi
(fig- 131); I'in-
strument ayant
ainsi dégage
cette téte arrjve
dans Je creuy
Fig. 139, __ Section du ligament inlerosscur. — Le bistouri, cal?aneo-astpa 5
avant achevé Je tour de Ia téte astragalienne, arrive dans le gaheu-

creux calcanéo{slragalien ou il vient couper, en s'y repre-
nant & plusieurs fois, Ia puissante haie inter .

Section dy

ligament interogseux (fig- 152). — Sectionner en ¥ repre.
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nant & plusieurs fois la haie interosseuse, puissante et résis-
tante. Il faut enfoncer 1'instrument Jjusqu'au fond du tunnel,
de manicre & étre stir qu'il ne reste rien.

Section du ligament péronéo-astragalien postérifzur
(fig. 155). — Il reste encore & sectionner le fort ligament péro-
néo-astragalien postérieur. ' :

On peut le couper dés le début, immédiatement apres avoir

: — Pied dans
Fig. 155. — Secction du ligament péranéo—aséragizhe;la T::flé:;f:zt l’as{‘::ga[gv v
I' " i i insi entre B !
i i dérée. Le bistouri est insinu ( ¥t
}1(;‘1':30?1?31;:8),8143 tranchant en bas; le manche est tenu bas et sera relevé

la direction de la fléche, pour sectionner le ligament.

coupé le péronéo-astragalien antérieur ; mais al;)rs ija‘fi‘lbﬁl:at;:lr
i g us dilticile, e:
: b L peut-étre un peu p
de la téte aslragalienne es ' I
l'astragale n'élant plus maintenu en aglx)!ere et en -gil:o;:’lé(;
solaire sor la mortaise tibio-péroniér
facette malléolaire sort de 2 : I
se portant en dedans est moins facllemer'll accessmle.I -
I?our cela, introduire Ie bistouri entre I'astragale et Ia nlla b
externe, la fame de champ, le tranchant en bas, le manc Le ‘ :Se,
- o l o
bas; p;)ur sectionner, relever le manche (:le fagon ([l) arace[le
1 ’oinl'e qui a été enfoncée au-dessus du ligament. oud' '
o ceuvre, le pied doit étremaintenu dans i'extension modérée
man ;

Lib : e — Saisir .
i i ne de lastragale. Oal .

ibération de la face inter ! e \

<oli5elelle11t le col de l'aslragale avec un davier de Far ﬂbLU[, un
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mors dessus, I'autre dessous, et attirer la téte en dehors pen-
dant qu'un aide renverse le plus possible I'avant-pied en dedans.
L'astragale se subluxe en avant et en dehors.

1l ne reste plus qu'a sectionner les fibres ligamenteuses qui
se fixent A sa face interne; le fort ligament tibio-astragalien

Fig. 151. — Luxation de l'astray
154 gale. — Le col de l'aslragale solidem isi
2 {10 { ent saisi pa
le ‘dmx.er'cst attiré en dchors‘pendunl que le pied est re{oulé en dedans L(; :li:":{
r.ntn} lxbno-:\slrn_snhen postérieur apparait dans Ie fond: un coup de ol L '{" J
sectionner et finir de libérer 'astragale. ] 8 gt

postérieur tient encore; un trait de poi S
= ’ inte 3 ;
(fg. 154). P le coupe a pic

: 7
Ex_tractlon de Y'astragale. — Le davier, qui n'a pas liché
{ 3
prise et a conslamment maintenu sa traction pendant la sec
Y 3 1 it 3
tion des fibres internes, arrache l'astragale qui ne tient plus
guen[’)a]r.quelques fibres astragalo-calcanéennes el par la ggine
u fléchisseur propre du gros ortei i
prop gros orteil dont on a facilement raison.

Résection semi-articulaire su i
! périeur
(Résection de la mortaise tibio-péroniéz?e)

Celte opération comprend la résection de Vextrémite i
> i

rieure du péroné et la résection de I'extrémi -
. e Yextrémité infép
tibia. rémité inférieure dy
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Position du sujet. — Le sujet doit étre placé de maniére
que le pied malade soit au bout du lit, abordable en dehors 2t
en dedans, puisqu'on travaillera successivement sur le péroné
et sur le tibia.

Incision externe (fig. 155). — La jambe étant tordus en
dedans, le sujet couché sur le coté sain, pour exposer le pérone.
faire sur la face externe de cet os une incision qui, en haut.
dépasse d'un  bon
travers de doigt le
futur trait de scie et
s'arréte en bas & un
centimétre au-des-
sous de la pointe de
la malléole externe.
Cette incision, lais-
sant, en avanl, le pé-
ronier antérieur, en
arricre, les péroniers
laléraux, peut se
faire a fond, y com-
pris le périoste, sur
I'extrémitéinférieure
dupéroné;ellen'inté-
resse que la peau au-
dessous de la mal- — =5 T T
liole. Fg. 18, — Bt d il i

Sur I'extrémité su- A )
périeure de celte incision longitudinale, [aire tomber une petite
incision transversale de deux centimeétres, un centimetre en
avant, un centimetre en arriére. De méme, au niveau de l'ex-
(rémité inférieure de la premicre incision faire une nouvelle
incision transversale débordant d'un cenlimetre en arriére, d'un
ou deux centimétres en avant (&) :

" Dénudation du péroné. — Le pébioste est déja incisé sur la
face externe de I'extrémité inférieure du péroné; repasser le
bistouri & fond dans toute Ja longueur de la plaie, et, au niveau de

P i

(1) Si apres la résection des os de la jambe, on est obligé pour une rsison l!l{L‘l
‘exli |'astragale, il sera facile de prolonger en avant cetle nci:zio
conque d'extireer gale, y

transyarsale sous-malléolaire externe.

. Laeey. Q
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sa partie supérieure, inciser ce périoste horizontalement comme
on I'a fait pour la peau. La main droite, armée de la rugine
droite, détache les deux lévres périostiques de la face externe
de I'os sur toute la hauteur de la plaie, travaillant successive-
ment en avant et en arriére. A la partic supérieure, on ne se
contentera pas d’agir seulement sur la face externe; il faudra

tig. 156. — Résection de ' i i

1 extrémité inféricure du péroné, — i

f:ﬁ?llf dg la l‘a.ce externe du péroné; en haut de la plaie la ru l;: péno§te s
a circonférence de 1'os 12 on aura lieu la section. $ine Tdehlen

ll:l(:l‘(? ce décollement périostique sur toule la circonférence de
lesbl’) pgux cela on emploie la rugine courbe qui CODtOlll‘l:lf‘r
l bords el.les faces du péroné, désinsérant, avec le pérj 8
¢ ligament interosseux (fig. 156). Perlosi

e

'_bbecnon du péroné. — Au niveau du point olt I'os est

s|~le sur l(ful son pourtour, on le sectionne avee ] o]
mince. frappé ou avec une scie & chaine, et on don e i
tion une direction oblique en bas et en dehors. A g
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Re:nversement de haut en bas et extirpation du péroné
sec!.lonne (ﬁg.' 137). — On saisit alors entre le xnoI:s :‘n
davier 'extrémilé supérieure du fragment i enlever et l'atlll'n
rant en dghors, on le luxe progressivement en le détach-n'r;
petit & petit, 4 la rugine, du périoste non encore décollé et zles

ment de haut en bas du péroné sectionné; la rugine
décolle périoste et ligaments.

Fig. 137. — Renverse
la face interne de la malléole. Prés de
on sape L'insertion des ligaments sur la
t osseux compléte-

ligaments insérés sur
I'extrémité inférieure,
malléole externe jusqu'd ce que le segmen
ment détaché puisse étre extirpé.

Incision interne (fig. 138). — Le sujet est ramené dans le
décubitus dorsal et la jambe couchée sur sa face externe pour
exposer sa face interne. : . .

Sur la face interne du tibia, 4 I'union du tiers postérieur et
des deux liers antérieurs de cette face, faire une incision longi-
allale & 1'os, dont I'extrémité supérieure se trouve

tudinale, par: : SRR PO g
au-dessus de la future section et dont I'extrémité inférieure soit
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3 un centimétre au-dessous de la pointe de la malléole interne.
Aux deux extrémités de cette incision longitudinale, faire une
incision transversale ayant comme longueur la largeur de la
face interne du tibia.
Disséquer rapidement les deux volets culanés ainsi formés.

Fig. 158, — Résection de Pexzlrémité inférieure du tibia. — Tracé de V'incision

Dénudation du tibia (fig. 159 et 140). — Inciser le périoste
en long sur la face interne du tibia et croiser l'extrémité supé-
rieure de cetle incision longitudinale par une incision tralr)xs-
vc'rsale. Avec la rugine droite, comme on I'a fait pour |

péroné, décoller avec soin le périoste de toute la face Ii)nler e
d\'l }\bla et de la malléole; mais poursuivre le décollement K;e
périoste aussi loin que 1'on peut sur toute la périphérie de l'( k
et désinsérer les ligaments qui s'insérent & la malléole inlernzs

Section du tibia. — Lorsque ces ligamenls sont désinsérés
’
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le pied, ne tenant plus & la jambe que par les parties molies
peut gtre luxé en dehors, et, par l'incision interne, l'extrémité
inférieure du tibia est énucléée pour ainsi dire (fig. 141), ce
qui permet de faire porter la section & la hauteur voulue,
sans risquer de blesser les chairs. La section doit étre dirigée

20, = de Uextrémilé inférieure d:f tibia. — La face interne
el 1?11 tibi:?setcgéo:udée. 1a rugine décolle le périoste de la face exlerne-

de maniére constituer une sorte de

dedans, 1 '
o le de dire que le tibia doit étre coupé

pointe malléolaire. Inuti

au méme niveau que e péroné. :
On peut sectionner le tibja avant de détacher les ligaments

malléolaires et le renverser de haut en bas comme on I'a fait
pour le péroné. Mais étant donnée la Jargeur du tibia, celte
manceuvre est plus difficile et les parties molles courent un cer-

tain risque pendant 12 section-

Drainage. — Sutures superficielles.
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T SRS : .
Fig. 140. = Désinseriion 2 la rugine des ligamenls et du péri
interne.

Fig. 141, — Le pied est luxé en dehors; le tibia saisi par le day

oslc de la mallcole

ierest préta étre scié,
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Résection tibio-tarsienne totale.

Lia résection totale de I'articulation tibio-tarsienne comprend
deux temps bien distincts :

fo lextirpation de lastragale;

2¢ la section de Uextremité inférieure des os de la jambe.

Autrelois, on commencait cctle opération par l'ablation des
extrémités tibiale et péroniére, et on enlevait ensuite 1'astra-
gale, si on le jugeail nécessaire.

Ollier a modifié l'ordre de ces deux temps opératoires, com-
mencant par ol I'on finissait et cela dans un triple but :

« Pour enlever un os qui est heaucoup plus souvent qu'on ne
I'a cru jusqu’ici, le point de départ de I'alfection tuberculeuse,
et qui est généralement assez alléré dans les vieilles ostéo-
arthrites pour [aire craindre une récidive prochaine si on ne
I'extirpe pas.

Pour conserver le plus possible de la mortaise malléolaire
afin d’avoir de meilleures conditions de solidité pour la néar-
throse que nous voulons établir.

Et enfin, pour nous donner le jour nécessaire & I'exploration
des parties malades dans tous les recoins de Iarticulation.
Grace 4 l'espace libre que laisse l'ablation de Lastragale, on
peut fouiller partout et aller chercher les tissus malades dans
les recoins les plus cachés. » (Ollier.)

Position du sujet. — Comme pour l'astragalectomie.

Reconnaitre la téte de l'astragale, la grande apophyse du cal-
canéum et la malléole externe, ainsi que le trajet des péroniers
latéraux sur la face externe du calcanéum.

7

Incision. — C'est 4 peu de chose prés l'incision déja indi-
quée pour 'extirpation de l'astragalg, mais sa partie postémeure
remontera plus haut, derriére le péroné. Donc, incision courbe
A concavité supérieure, commengant ou finissant, suivant le cote,
au milieu du dos du pied, sur’le scaphoide, & un centimetre
en avant de la saillie de la téte astragalienne, se dirigeant,
oblique en bas et en arriére, vers le l.)ord externe du pied, en
passant sur la grande apophyse calcanéenne, un peu en arriére
de Darticulation calcanéo-cuboidienne et s'infléchissant en
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arriere pour passer i un p.e.til. travers de. doigt au-dessous de la
pointe de la malléole péronicre. ; Al

A partiv de ce point, faire remonter “'el'l}ca}elllent. I'incision
derricre la malléole, puis derviere le péroné, & un ll‘:l?'crs e
doigt en arriére de cet os cl S‘ill‘l"é(L‘l' fl.’h.\llt ou dix cenl.unén‘es
au-dessus de la ppinte de la malléole. D'ailleurs la poru‘o].) ver-
ticale de Dlincision pourra étre allongée vers le haut ultérieure-
ment s'il en est besoin.

Celte incision n'intéresse que les couches superficielles jus-
qu'a l'aponévrose exclusivement. Le lambeau ainsi tracé est
relevé en avant et détaché de I'aponévrose; la face externe de
l'articulation est ainsi largement découverte.

Dégagement des péroniers latéraux. — Inciser en long
la gaine des péroniers latéraux derriére le péroné et la malléole
externe; continuer cetle incision en ayvant sur la face externe du
calcanéum, de maniérea permetire de libérer complétement ces
tendons qui sont alors confiés 4 un écarteur et atlirés en bas et
en arritre. Nous ne ferons que rappeler les temps suivants,
renvoyant pour leur description compléte aux pages consa-
crées A l'astragalectomie.

Libération de la face externe du col et de la téte de
I'astragale. — Outre la section du ligament péronéo-astraga-
lien antérieur, on peut des le début de ce temps, sectionner
¢galement devant la pointe de la malléole, le ligament péronéo-
calanéen qu'il était inutile de couper dans I'astragalectomie
simple.

Section du ligament interosseux dans le tunnel calcanéo-
astragalien.

Section du ligament péronéo-astragalien postérieur.

Li?érgtion de la face interne de l'astragale et section
du ligament tibio-astragalien postérieur.

Extraction de l'astragale. — L'astragale enlevée, on a_

une large cavité qui permet d'explorer minuticusement les

vecoins articulaires, et en particulier I'extrémité inférieure des
os de la jambe. ’

Dénudation des oé de la jambe. — Le pied, qui n'est plus

* atlaché & la jambe que par les parties molles, est attiré en
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dedans par un aide de maniére i faj
béante les os de la mor-
taise tibio-péroniére
(fig. 142). 11 est alors
trés facile de libérer et
de dépérioster avec la
rugine I'extrémité infe-
rieure de ces os jus-
qu'au niveau ou l'on
juge qu'il est nécessaire
de faire porter la sec-
tion.

137

re saillic par la plaie

Sciage des os de la
jambe. —Un aide main-
tient la jambe et le pied,
qui est complétement
renversé en dedans et en
haut : les deux malléoles
sont ainsi complétement
énucléées. Saisir la mal-
léole interne avec un Fig. 142. — Résection tibio-larsienne. — L'as-

: - tragale enlevé, le pied est luxé en dedans ct
davier et scier en bloc la mortaise tibio-péronitre est €éuucléée et
le tibia et le péron¢ avec  accessible i la scie.
la scie a chantourner. .

Drainage. — Sutures. — Ramener le pied dans sa posi-
tion. ;

Drainer le foyer de la résection.

Suturer les levres de la plaie. \

Immobiliser le membre, le pied & angle droit.

ARTHRODESE TIBIO-TARSIENNE

Nous décrivons la technique de l'arthrodése de l'articulation
tibio-tarsienne immédiatement aprés celle de la 1'e§ect1011. car
les premiers temps sont communs aux deux opérations et nous

éviterons ainsi des redites. N :
L'arthrodése tibio-tarsienne est une opération qui a pour but
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de produire I'ankylose des articulations en dépouillant les sur-
faces articulaires de leur revétement carlilagineux.

158

Jnsision. — La méme que pour la résection totale de la

tibio-tarsienne.
Dégagement des péroniers latéraux.

Ouverture de I'articulation par section du ligament péro-
néo-astragalien antérieur. :

Libération du col astragalien. — Le col de I'astragale est
libéré comme
dans l'extirpa-
tion de I'astra-
gale, mais on
s'arréte quand
les fibres tibio-
astragaliennes
sont coupées
sans aller ouvrir
'articulationas-
tragalo-scaphoi-
dienne(fig.145).

Section du
ligament pé-
ronéo-astraga-
lien posté-
Fig. 1i5. — Arthrodése tibio-tarsienne. — Le lambean rieur. :

culané est relevé, les péroniers latéraux dégagés de leur

coulisse et 'articulation légérement ouverte : le pied va
étre luxé en dedans.

piedendedans.
’ — Taire alors
basculer le pied en dedans, de maniére & exposer largement
les surfaces cartilagineuses (fig. 144). Ce renversement dyu
pied demande le déploiement d'une certaine force; parfois meme
on est obligé de sectionner les tendons péroniers : on en sera
quitte pour les suturer ultérieurement.

Abrasion du cartilage. — L'instrument employé variera
suivant I'age du sujet : chez l'enfant on se servira d'une curette
tranchante; chez l'adulte il faudra avoir recours ay cisean
frappé ou manceuvré avec la main, a la gouge.

Luxation du

S

RESECTIONS. 136

I est important d'enlever le cartilage dans toute son ¢épais-
seur et dans la plus grande étendue possible de maniére i hien
aviver lous les points qui seront en contact. On grattera donc
avec soin la poulie et les facettes latérales de l'astragale ainsi
que la mortaise tibio-péroniére. Quand I'avivement est effectué, on
fait un nettoyage consciencieux du foyer, de maniére i eniever
tous les pelits copeaux carlilagineux qui y sont tombés.

Fig. 144. — Arthrodése tibio tarsienne. — Luxation du pied en .dcd:ms, l_es sur faces
cartilagineuses s'offrent & la curette qui va abraser le cartilage articulaire.

Le pied est alors remis en place, c'est-zl—dp‘e que !‘aslragale
luxé temporairement est réduit dans la mortaise jambiére.

Suture peéri-osseuse ou enchevillement du libia et o

1'astragale.
Sutures superficielles. — Il est bon de laisser un relt

drain.
n. — Le pied est maintenu & angle droit ou

Immobilisatio A :
méme un peu fléchi sur la jambe avec relévement du bord
interne.
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HESECTION OSTEOPLASTIQUE TIBIO-TARSIENNE
DE WLADIMIROFF-MIKULICZ

Cette opération consiste en une résection de l'extrémité infé-
rieure des os de la jambe, de tout le tarse postérieur et de Ia
moili¢ postérieure du cuboide et du scaphoide : la surface de
section des os du pied est appliquée alors sur celle des os de la
jambe, de maniére & en obtenir la soudure. L'avant-pied se
trouve ainsi dans le prolongement de la jambe et le sujet,
devenu digitigrade, marche sur les tétes métatarsiennes et sur
la face plantaire de ses orteils en extension forcée.

Cette résection comporte une ablation large des parties molles
du talon.

Position du sujet. — Le pied déborde franchement le bord
de la table. Le chirurgien est au bout du membre. Un aide placé
en dehors maintient la jambe ; il 1'élévera et la mobilisera sui-
vant les ordres de 1'opérateur.

Incision. — Le tracé de l'incision est quadrilatére dans son
ensemble, comprenant deux incisions transversales réunies par
deux latérales.

L'aide maintenant la jambe élevée de maniére & présenter la
face plantaire du pied & I'opérateur, celui-ci saisit de la main
gauche l'extrémité du pied qu'il met en flexion forcée sur la
Jambe.

Armée du couteau a sous-astragalienne, la main droite trace
de gauche & droite une incision plantaire transversale, en é(ricr
allant d'un bord du pied & l'autre. :

Pour le pied droit l'incision commencera en dehors derriére
la tubérosité du cinquidme métatarsien et s'arrétera en dedans
devant le tubercule du scaphoide; ce sera I'inverse pour le pied
gauche.

L'incision transversale plantaire est menée a fond, section-
nant toutes les parties molles de la plante.

De I'extrémité interne de l'incision transversale on
une incision latérale qui suit le bord interne du pie
bord postérieur de la malléole interne et se recourh

fait partir
d jusqu'au
e alors en

|
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haut en suivant le bord postérieur de la malléole pour s'arréter
un peu au-dessus de 'interligne tibio-tarsien (fig. 145).

De I'extrémilé externe de I'incision transversale on fait partir
une deuxiéme incision latérale symétrique & la premiére relati-
vement au bord externe du pied et 4 la malléole.

Les deux incisions latérales sont faites, le pied étant toujours
éleve et incliné & gauche pour voir 4 droite, 4 droite pour voir
a gauche.

Une derniére incision transversale menée de gauche a droite
-réunit & la face postérieure de lajambe les extrémités supérieures

Fig. 145. — Opération de Wladimiroff-Mikulicz (Pied gauche). — Vue interne. —
A. Incisions des parties molles et parties osseuses & enlever. — B. Adaptation
de I'avant-pied immédiatement aprés la résection. — C. Membre cicatrisé (Fa-
rabeuf).

des deux incisions latérales : elle se trouve un peu au-dessus de
I'interligne tibio-tarsien.

Les chairs sont coupées & fond partout, on s'en assure et on
repasse le couteau pour sectionner ce qui a pu échapper an
tranchant.

Dégagement de la face postérieure de la tiblo-tarsienne.
— Désarticulation. — La jambe est replacée sur la table, le
pied la débordant. L'opérateur, se placant un peu en dehors,
pince entre le pouce et I'index gauche les. parties molles sus-
calcanéennes et, a partir de l'incision jamhlé.re tra‘msvel.'sale, les
disséque en les rabattant de haut en bas jusqu'au niveau de
Uinterligne tibio-tarsien. ery .

Le pied étant en flexion forcée, on ouvre I'articulation par
derriére, on coupe les forts ligaments latéraux et on peut alors

luxer le pied en arriére et en bas.
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Dénudation du tarse postérieur. — L'aide refoulant e -

pied en arriéreet en bas, le couteau passe par-dessus l'flst!‘agale,
rasant son col ainsi que la grosse apophyse du calcanéum, dont
il détache avec soin la face profonde du pont charnu et vascu-
Jaire que 1'on conserve sur la face dorsale.

Ouverture de la médio-tarsienne. Ablation du calca-
péum, de 'astragale. — On arrive bieqlét z'x.l'interligne de
Chopart : on ouvre largement les ax-txculfltlons ast‘mgulo-
scaphoidienne et calcanco-cuboidienne. On enléve alors d'un seul
morceau l'astragale, le calcanéum et les parties molles adja-
centes, isolées par l'incision quadrilatére.

Section des os de la jambe. — On dénude l'extrémité in-
férieure du tibia et du péroné jusqu'au point ol l'on veul les
sectionner, et on les scic horizontalement d'arriere en avant en
fixant solidement la malléole interne avec un davier.

Section du scaphoide et du cuboide. — On dénude les
faces dorsale et plantaire de cesdeux os dans une é¢lendue suffi-
sante pour pouvoir commodément les scier i la fois sans hacher
les parties molles et on les sectionne verticalement tout prés de
leurs surfaces articulaires postérieures en allant de la plante
vers le dos du pied.

Hémostase. Sutures. — Ligatures des artéres qui donnent,
surtout de la tibiale postérieure.

Suture des deux surfaces osseuses cruentées ou simplement
sulure péri-osseuse.

Suture des parties molles de la jambe aux parties molles du
pied.

TARSECTOMIES

Nous décrivons ici les types de tarsectomies les plus ﬁ‘é&uemment
employés, soit dans la cure radicale du pied bot varus équin, soit dans
celle du pied plat valgus douloureux. Car, bier que la chirurgie des mal-
formations congénitales ou acquises ne soit pas dans le plan de cet ou-
vrage, la technique de ces opérations est bien réglée et peut étre répétée
sur le cadavre.

Nous serons d'ailleurs bref dans leur description, renvoyant le lecteur
aux pages admirables de clarté et de précision qu'a écrites Farabeuf sur
Vintervention dans les pieds bots(*). Quant aux tarsectomies atypiques, pra-
tiquées dans le cas de tuberculose ou de traumatisme des os du tarse, elles
varient suivant les cas et échappent i toute description d’ensemble,

(1) L-H. Fanavsvr. Précis de manuel opéraloire, 4* édition, p. 816 i 856.
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Tarsectomie cunéiforme dorsale externe.
(Pied bot varus équn.)

Cette opération consiste, ainsi que son nom l'indique, a tail-
ler en plein tarse un coin osseux 4 base dorsale externe, « en
s prenant ces adjectifs dans le sens qu'ils auraient sur le pied
redressé : & base dorsale pour corviger la flexion vers le sol, &
base externe pour supprimer I'adduction ». (Farabeuf.}

A Taide de cette perte de substance, le bord externe du pied
se redresse en diminuant de longueur.

Powr que la correction soit honne, il faut ‘que les surfaces
osseuses résultant de la résection soient, la postérieure perpen-
diculaire au calcanéum, I'antérieure perpendiculaive au mota-
tarse. De plus, la flexion exige que ces surfaces soient légére-
ment obliques vers la plante, c'est-i-dire que le coin enlevé soit
plus mince sous la plante que sur le dos.

Position du sujet. — Le sujet est couché sur le coté sain.
Le pied et la jambe du coté malade reposent par leur face
interne sur un coussin de sable.

Exploration de la région opératoire. — Reconnaitre la
malléole externe, la téte de l'astragale, la grande apophyse du
calcanéum et la tubérosité du cinquieme métatarsien. Marquer
“le trajet des tendons qui vont s'insérer au cinquiéme métatar-
sien, le court péronier en arriére et en dessous, le péronier
antérieur, simple faisceau de I'extenseur commun, en avant et
en dessus. C'est entre ces deux tendons que I'on doit passer et
travailler. pour enlever le coin tarsien en faisant le minimum
de dégats.

D'ailleurs, conime le fait remarquer Farabeuf, sur les pieds

' varus équins, ce champ est considérablement agrandi par suite

des changements de position survenus dans les os et les ten-
dons, changements dont I'étude ne rentre pas dans le plan de
cet ouvrage.

. Incision (fig. 1406). — Mener une incision courbe, descen-
dant de la malléole externe au bord externe ou inférieur du
pied, pour s'avancer jusque sous la tubérosité du cinquiéme
métatarsien. De la concavité de cette incision courbe, faire

LY
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parlir une incis'on dreite qui remonte sur I'apophyse du calca-
néum pour aboutir & la sailue
de la téte astragalienne. On a
ainsi deux lambeaux triangulaires
que l'on disséque jusqua leur
hase.

Dénudation du segment os-
seux a réséquer. — Inciser en
long le périoste qui recouvre la
face externe du calcanéum el,
avec la rugine droite, commencer
la.dénudalion de la grande apo-
physe. « Poussée par-dessus, elle
en sépare les ligaments cuboi-
diensdorsaux distendus, ce quiou-
Fig. 146. — Tarsectomie cunéiforme vre 1'articulation calcanéo-cuboi-

e Nt Vamanig, ° ™" dienne puis les insertions du pé-

dieux, duligament annulaire, etc.

« Sous ces parties, elle heurte le col astragalien et la surface
articulaire de la téte; aidée par un écarteur, elle décoiffe celle-
ci en soulevant la capsule astragalo-scaphoidienne jusqu'a la
tubérosité du scaphoide. Le décollement dorsal, d’abord étroit,
est ensuite poussé en arriére : sur le col, jusqu'a la poulic de
I'astragale; sur la grande apophyse jusque dans le tunnel astra-
galo-calcanéen; en dehors, jusqu'au deld du massif osseux der-
riére lequel se sont retirés les péroniers. » (Farabeuf.)

Du coté de la plante, il vaut mieux se servir, au lieu de la
rugine, d'un bistouri court & pointe rabattue, que 1'on intro-
dPil a plat, le dos en avant, l.e tranchant en arriére, jusque sous
lp;r:lt::;:lgtne calc‘g?eo-lcubgldlen: entre le' ligament et les os.
scie, on d?éginaslz;zrreselil;iisr:lom: ]()iarlde legtj.l‘s.n.louvemenls 5
néur,n dans 1'étendue n?é(cesesgiie e :e{feceéllnfmeure i c_al‘ca-

: R : endue est minime
puisque le coin & enlever est plus mince 4 la plante qu'au dos.

09 insinue alor§ la pointe du bistouri dans 'interligne
meédio-tarsien cn I'enfoncant sous la téle astragalienne clbon
sépare de la partie accessible du sustentaculum la porli(,m sca-
phoidienne du grand ligament plantaire. Dans la profondeur de
la plante, on termine l'isolement nécessaire du squelette, soit

RESECTIONS.
avec le bistouri manié avee prudence

Section des os (fig. 147),
sur le coussin de sable,

145
soit plutét avec la rugine.

— Installer solidement le pied
de telle sorte que le tibia et le bord

B Rt

Fig. 147. — Tarsectomie dorsale externe d’un pied bot varus équin appuyé sur cous-
sin de sable. Incision en ancre. Un écarteur, entre les deux lambeaux triangulaires
dorsaux, ¢loigne toutes les parties molles. Une valve plane est introduile sous la
face plantaire interne du calcanéum etde l'astragale. Un ciseau mince, glissant sur
celte valve, coupe obliqguement le calcanéum et I'astragale (caté droit) (Farabeuf)-

interne du pied reposent sur lui, tandis que le bord exierne

regarde en l'air. - M

Une valve longue et solide, engagee sous le milieu du calca-
néum, au ras de l'os, altire les chairs. '

Un autre écarteur ou une forte érigne (érigne de Chassaignac)
est placé sur les parties molles dorsales qu'il écartera au
moment voulu. . .

« Le ciseau, trés mince, trés large et bien affilé, tenu a
pleine main gauche, est appliqué au bard lr'xfero-‘externe du
calcanéum, a distance grande et délerminée d’avance du
cuboide. L'instrument est assez large pour trancher, en sens

G. Lacev. 10
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oblique, toute I'épaisseur du calcgnéum et (‘ansuile.du col de
I'astragale. L'axe longitudinal du ciseau vise 4 la foxs' les deu_x
os et se tient perpendiculairement a lpxe du calcaneun}. Mais
le plat s'incline pour emporter moins de la face plantaire que
de la face dorsale.

« Ainsi appliqué, dirigé et fermement tenu au plus prés,
le ciseau, prét & glisser sur le rail que lui fait I'écarteur plan-
taire, recoit de petils coups secs d'un maillet pesant. Il va
donc & petits pas, et il est facile de I'arréter au moment méme
ot il termine la section du col astragalien. » (Farabeuf.)

Extraction des fragments osseux. — Avec un davier aidé
du bistouri qui coupe les ligaments qui tiennent encore, on
extrait le fragment calcanéen, qui comprend la grande apo-
physe et une partie de la petite, puis le fragment astragalien.

Correction de la déviation. — Essayer le redressement.
S'il est empéché par les ligaments internes ou le tendon jambier
postérieur, les couper par cette méme breche.

Si le cuboide et le scaphoide, irréguliers, ne peuvent bien
s'appliquer sur la surface de section calcanéo-astragalienne,
tailler au ciseau une surface cuboido-scaphoidienne & peu prés
congruente a la premiége.

Sutures. — Reconstituer les insertions du pédieux, et des
frondes du ligament annulaire au calcanéum par quelques
points qui les fixent au périoste.

Suturer la peau.

Immobilisation en bonne position.

Tarsectomie cunéiforme dorsale externe (procédé de
Jalaguier) (*).

L'opération de Jalaguier consiste en I'extirpation de 1
et d'un coin dela grande apophyse du calcanéum.

Incision courbe, paralléle au bord externe du pied tordu en varus, com-
mencant en avant du bord antérieur de la malléole externe pksant,cnn'e
la téle :l§l1‘agalienne et la grosse apophyse du calcanéum. s.; lcx:mixlanl sur
V'extrémité postérieure du troisi¢me métatarsien, Cetle incision qui ne doit
étre ni trop dorsale, de facon i pouvoir aborder le calcanéum 'en abaissant
su lévre inférieure, ni trop reportée sur le hord externe du pied, de f:'l(' )
it pouvoir découvrir la téte de l'astragale, doit avoir son miliey ’en T ;;().I‘
de l'interligne médio-tarsien (fig. 148). s

a téte astragalienne

(1) Technique exposée dans la thése de Ferxasp Moxon, Tra

: it =
du pied bot varus equin congénital che= l'enfant. 1901. Hement chirurgical

G
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Ecarter la peau sectionnée. Couper Je pédieux
Dénudati ' ;
Foies astra"gll:)::asle]c}(ll?n des os. .~ Avec la rugine, mettre i nu Farticu-
et tendons.ODécouvrI')iro:ie";‘rl:gri: ? regglant S
) S ar i idi
Rl s L Veatag iculation calcanéo-cuboidienne.
calcanéum. Chez Je jeune enfa

Fig. 1i8. — Incision de Jalaguier
(Monod et Yanverts).

Fig. 149 — Incision de Champion-
niére (Monod et Vanverls).

simplement avec une spatule tranchante; si le squelette est déji ossifié, se
servir du ciseau.

Si la réduction n'est pas obtenue, enlever en partie le cuboide, en partfe
le scaphoide.

Terminer comme précédemment.

Tarsectomie totale (calcanéum excepté) (L. Championniére).

Iucision desceridant de la partic moyenne de Llinterligne tibio-tarsien
vers la tubérosité du cinquidme métatarsien, en dehors des tendons exten-
scurs (fig. 149).

Extirpation de I'astragale, puis du scaphoide, du cuboide, de la grande
apophiyse du calcanéum et méme des cunéiformes.

Tarsectomie cunéiforme plantaire interne (')
(Opération d'Ogslon).

C'esl une opération qui consiste & tailler en plein tarse au
niveau de I'articulation médio-tarsienne un coin & base plantaire
et interne.

(1) Cette tarsectorie est'employéc pour corriger le pied plat valgus.
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Position du sujet. — Décubitus dorsal. La j?m!le maladg en
flexion et rotation externe de fagon i reposer, ainsi que le pied,
par sa face externe sur un coussin de sable. Le bord interne du
pied est ainsi exposé.

Incision. — Faire, sur le bord in.lerne dq pied, une .inclsiou
longitudinale antéro-postérieure qui, en arricre, ahouhssg ala
pointe de la mallcole interne et se termine en avant au niveau
de l'interligne de Lis-
franc (articulation du
premier cunéiforme
avec le premier mé-
latarsien) en passant
sur la saillie, tou-
\  jours facilement re-
) connaissable de la

%

tite  astragalienne
(fig. 150).

Ouverture de
I'articulation as-
tragalo-scaphoidienne. — La capsule astragalo-scaphoidienne
est incisée et, a 1'aide du bistouri, on désinsére les ligaments
dorsaux du coté de l'astragale et du scaphoide, sur une étendue
sulfisante pour permelire une exposilion sulfisante des surfaces
articulaires.

S aiD e A

Fig. 1¥0. — Opération d'Ogston. — Tracé de Il'inci-
ston (Monod et Vanverts).

Section osseuse. — Les lévres de la plaie étant bien écar-
tées par un aide, faire sur le col de 'astragale, avee le ciseau et
le maillet, une section oblique de dedans en dehors et d'arricre
en avant, de maniére i enlever un coin osseux dont le volume
sera proportionnel & la déformation que l'on veut corriger. Si
le fragment osseux séparé du resle de l'os tient encore par
quelques fibres ligamenteuses, on les sectionne avec un bistouri,
pendant qu'un davier tire sur lui. Sur le scaphoide, enlever
avec le ciseau et le maillet une mince couche ne comprenant
que la surface articulaire.

Enchevillement. — L'aide portant la pointe du pied en bas
et en dedans coapte exactement les deux surfaces osseuses
cruentées et les maintient solidement pendant que le chirurgien
fait avec le drille une perforation dans les deux os a fixer. Celte
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perforation, commencée sur Je scaphoide
travers le corps de l'astragale dans une él'c
que la cheville que l'on y placera soit fixée solidement. Aussi
faut-il pour cela diriger I'instrument trés obliquement. de de:
dans en dehors et d'avant en arriére, presque parallélement au
];):,,,'d rn)rzl“e:lr;(ezldl; pie(ll; sinon, on perfore seulement le scaphoide
sans pénétrer dans "astr, ‘opé
g dimcil:, corps de l'astragale. Ce temps de I'opéra-

Lorsque la perforation a atteint une profondeur de 4 & 5 cen-

timetres, on enfonce une cheville ayant la méme longueur et un
diamétre de 2 a 5 millimétres.

Sutures superficielles.
Immobilisation.

doit se poursuivre «
ndue suffisante pour

.On.peu.l ne pas faire d'enc}nevillement : il faut alors mettre un appareil
plitré qui exagére la correction, en tordant le pied en varus.

RESECTION ORTHOPEDIQUE DE LA TETE DU PREMIER
METATARSIEN

La résection de la téle du premier métatarsien se fait ordi-
nairement quand il y a déviation latérale du premier orteil en
dehors avec exostose au niveau du métatarsien (hallux valgus).
Nous aurons donc en
vue la technique de
cette résection prati-
quée dans ce cas.

Position du su-
jet. — Sujet couche
sur le dos, le men-
bre inférieur malad
en rolation externc.

B . s Fig. 151. — HRésection de la téle du premier mélalar-
de maniere a expo- sien (pied gauche). — Tracé de I'incision : elle est
ser le bord inlerne ovalaire parce que la peau qui recouvre la bourse
d . A . Séreuse est supposée altérée, mais elle peut étre
u pled- L Opi‘raleu' rectiligne si la peau est saine.

se place indifférem-
ment en dehors du membre sain ou en dehors du membre
malade.

Incision (fig. 151). — Faire le long du bord interne du pied



) INFERIEUR.
150 MEMBRE

une incision rectiligne, si la peau est Saifl_e- ou ovalaire, si la
peau est altérée; dans ce dernier cas, lmf:lslon a son gr.an_d
axe longitudinal et circonscrit le du'rlll'op qui recouvre la §a1111e
métatarsienne. La longueur de Lincision doil étre suffisante
pour pouvoir mancuvrer ultérieureme.nt avec aisance tqut
autour de la téle métatarsienne; elle doit donc avoir au moins
¢ centimétres, les deux tiers sur la face interne du métatar-
sien, I'autre tiers sur la face interne de Uorteil. La peau in-
cisée, on extirpe la
bourse séreuse sous-
jacente. Dans le cas
d'incision elliptique,
la bourse est enlevée
avec la peau qui la
recouvre.

Incision du man-

y e _ chon capsulo-périos-

Fig. 152. — Le manchon fibro-périostique péri- 5 7

articulaire est incisé en long: larticulation tlqUe (fig. 152). —
est ouverte et on apergoit, élargi, Vinterligne  Sur toute la longueur

métatarso-phalangien. de 'la plaie cutanée,
inciser 4 fond sur 1'os, de maniére & fendre le périoste du
métatarsien et de la premiére phalange en méme temps que
le manchon capsu-
laire qui réunit ces
deux os. L'articula-
tion est alors ou-
verle et I'on aper-
coit la surface car-
tilagineuse de la
téte métatarsienne.

A

Dénudation de
la téte métatar-
sienne.— La main

Fig. 155, — L'orteil est 3 demi luxé en dehors sur la droite armeée de la
téte du métatarsien, dont la rugine dénude la face i . 5
inférieure aprés a\'o{r dénudé la I?xce interne. rugl.ne “.l ch,o“er

la lévre inférieure

de I'incision capsulo-périostique du métatarsien (fig. 153).
On travaille d’abord sur la face interne, puis sur la face infé-
rieure de 1'os, pendant que la main gauche, ou I'aide, attire en
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J

dehors le premier orteil en augmentant la déviation et cher-
chant & le luxer.

Quand la face infér
tiques. ramener la
rugine sur la face
interne et faire la
méme  manceuvre
pour la face supé-
rieure, puis, sans
perdre le contact
osseux. travailler
maintenant sur la
face externe du mé-
tatarsien dont la
téte est alors tout &

fait détachée de la Fig. 15i. — La téte du metatarsien est complétement
- énucléée en dedans, l'orteil étant complétement luxé

phalange et 111.\06 en dehors. La rugine libére de ses attaches fibro-

endedans (ﬁg i ;)/1). périostiques la face externe de I'extrémité antérieure
: du métatarsien qui sera ensuite sectionnée a la pince

Lorgque la rugine coupante ou i la pince-gouge.

a fait tout le tour

de 'extrémité du mélalarsien, il ne resle plus qu'a le décapiter.

leure est libérée des adhérences périos-

Section de la téte métatarsienne. — Il faut évidemment
sacrifier le moins d'os possible,
pour conserver le point d'appui an-
térieur de la voute plantaire in-
terne; mais il faul en enlever un
segment sulfisant pour corriger la
déviation.

Les parties molles étant bien
protégées, ‘la téte métatarsienne
est réséquée au moyen d'une
bonne cisaille, ou enlevée par mor-
ceaux avec la pince-gouge.

Il est bon de donner au trait de
e section une direction un peu obli-
Fig. 155, — Résection de latéle g0 g'ayant en arridre et de dehors

du premicr mélalarsien (pied %
droi,:). ~ Le trait noir indigue  en dedans (fig. 155).

la direction que l'on doit don-
na"xa la section osseuse. Sutures cutanées.

Immobilisation au moyen d'une petite altelle interne.
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RESECTION ORTHOPEDIQUE DE L'ARTICULATION

PHALANGO-PHALANGINIENNE
(orleil en marleau.)

Cette opération, recommandée par Terrier dans les cas
rebelles et douloureux d'orteil en marteau, consiste dans I'ex-
tirpation de I'extrémité inférieure de la
= premiére phalange et de I'extrémité su-
périeure de la deuxiéme (!). Le manuel
opératoire peut varier suivant que la
pcau qui recouvre la saillie dorsale est
allérée ou non.
Premier cas. — Les parties molles
dorsales sont saines.
Faire d'un coté ou des deux cotés du tendon extensenr une
incision jusqu'i 1'os qui fende du premier coup le périoste et la
capsule articulaire. Puis, avec une petite rugine, pratiquer la

Fig. 156. —Orteil en marteau.

E ¥
Fig. 157. — Résection phalango-phalanginicnne. — Tracé de l'incision. — A. Profil.
— B. Face dorsale.

dénudation sous-capsulo périostée de 'extrémité supéricure de
la deuxie¢me phalange : d'un coup de cisaille, trancher le col de
(1) Ollier croit qu'avec une résection suffisamment lon.ne de la premidre pha-

lange seule on peut ebtenir un redressement dans les déviations les plus marquées
sans section tendineuse et méme ligamenteuse.

RESECTIONS. 155

cette phalange attirée en dehors
téte.

.(.,(mtmuer la dénudation sur 1'extrémité inférieure de la pre-
micre phalange dont le col sera
tranché de la méme manicre.

2¢ cas (le plus fréquent). — Les
téguments dorsaux sont allerés
(cor, ulcération, bourse séreuse
sous-cutanée).

IYaire deux incisions transver-
sales et courbes & concavité se
regardant et dont les extrémités
se trouvent sur les faces latérales
de l'orteil (fig. 157). Ces incisions
doivent circonscrire la saillie dor-
sale et le segment de téguments
malades qui la recouvre. Aprés
avoir enlevé complétement ce
lambeau cutanéet la bourse sous-
jacente presque conslante, on Fig. 155. — Réseclion phalango-
seclionne transversalement le ten- phalanginienne.— L'articulation est

ouverte par le dos, la téte de la
don exienseur et I'on ouvre lar-  phalange est tenue par un davier
gement 'articulation, en coupant fencnt e 18 ruglue.an donude
également les ligaments latéraux.

Saisir ensuite 1'extrémité de l'une des deux phalanges avec un
petit davier, tenu de la main gauche et, avec une petite rugine
tenue de la main droite, dégager
la face dorsale, puis la face plan-
taire de la phalange dans I'éten-
due que l'on sc propose de re-
trancher (fig. 158). Sectionner
avec la pince coupante cette ex-
trémité articulaire (fig. 159).

Répéter laméme manceuvre sur
I'autre phalange.

' On doit enlever suffisamment
Fg, 150 Restin pllatyo-31e. o5 pour que Lortel puisse éire
coupante de la téte de la phalange. facilement placé dans la reclitude.
Il reste alors & suturer par

deux ow trois points les Lissus fibreux et périostiques périar-

par un davier qui en saisit la




154 MEMBRE INFERIEUR.

ticulaires de maniére & maintenir 1'une contre I'autre les sur

) S ionnées.

ryces osseuses sectionne

‘JLOn peut ou non suturer le tendon extenseur dont le hout
central, en cas de suture, aura été repéré avec une pince.

ol ’

Suture cutanée.

Nora, — Ce deuxiéme procédé, plus simple que le premier, peut étre

employé dans tous les cas.

RESECTIONS DIAPHYSAIRES

Les réseclions diaphysaires des os longs du membre inférieur
comportent une technique extrémement simple que nous indi-
querons bri¢vement.

RESECTION DIAPHYSAIRE DU FEMUR

Incision. — Sur la face antéro-externe de la cuisse, faire &
fond y compris ¢ périoste une incision longitudinale ‘dont la
longueur est proportionnée & celle du segment diaphysaire
& enlever.

Décollement du périoste et des insertions musculaires.
— Aux deux extrémités de l'incision cutanée, on décolle de
toute la circonférence fémorale le périoste et les attaches mus-
culaires sur une hauteur de 3 a 4 centimétres ; cette manceuvre
se fait & la rugine courbe.

Section osseuse. — Passer la scie & chaine sous la diaphyse
au niveau du décollement périostique inférieur et scier.

Répéter la méme manceuvre au niveau du décollement
périostique supérieur.

Extirpation du segment osseux isolé. — Saisir avec un
davier l'une des extrémités du segment osseux isolé par ces

deux traits de scie et achever de le séparer des parties molles
avec la rugine.

REDUCTION DE LA LUXATION CONGENITALE DE LA HANCHE. 155

RESECTION DIAPHYSAIRE DU TIBIA

Incision. — Sur la face interne du {ibia, faire & fond uue
incision longitudinale aux deux extrémités de laquelle on en
fera deux petites transversales allant du bord antérieur au bord
postérieur de I'os.

Décoller, y compris le périoste, le lambeau antérieur ainsi
délimité, et dénuder la face externe du tibia jusqu'au ligament
interosseux. _

Décoller de méme le lambeau postérieur et dénuder la face
postérieure.

Section en bas.

Section en haut.

Extirpation.

RESECTION DIAPHYSAIRE DU PERONE
Incision. — Sur la face postéro-externe du péroné.

Eviter le nerf musculo-cutané.
Temps opératoires comme pour les autres os.
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REDUCTION NON SANGLANTE
DE LA

LUXATION CONGENITALE DE LA HANCHE

Nombreux sont les procédés qui ont été proposés pour réduire
sans intervention sanglante les luxations congénitales de Ia
hanche. Celui dont nous donnerons la technique est le procédé
employé par Brun, qui, avec Ducroquet, a heureusement modifié
le procédé de Lorenz.

('est & Brun que nous empruntons la presque lotalité de la
description qui suit.

Position du sujet. — Le bassin de I'enfant doit étre soli-

Fig. 160. — Maniére d'immobiliser le bassin de I'enfant (d'apres Brun)

dement fixé par un aide pendant toute la durée
A cet effet la jambe saine est fléchie sur

des manceuvres,
la cuisse et ces deux

REDUCTION DE LA LUXATION GONGENITAT

segments de membres repliés I'un sy autre sont placés en
flexion directe sur le bassin de sorte que la face antérieure de
la cuisse touche I'abdomen; I'aide appuie fortement sur ce
membre replié sur lui-méme comme si I'on voulait I'enfoncer
dans I'abdomen, et le sacrum est ainsi maintenu bien 4 plat
sur la table d'opération (fig. 160).

E DE LA HANCIE. 157

Lorenz praliquait, comme maneuvre préliminaire,
ment énergiques sur le membre luxé. Ces tractions
intervient entre 3 et 5 ans — dge de choix.

des tractions extréme-
sont inutiles quand on

i ié i 'aprés Brun). — Les mains de l'aide,
Fig. 161. — Premiére manceuvre de réllllcll!)" (d'apré ] o3
lgxaul le bassin par le membre sain fléchi, n’ont pas été représentées, pour ne pas

embrouiller la figure. '

Mobilisation. — On commence par mobiliser la jointure en
lui faisant exécuter des mouvements étendus de flexion, d'abduc-

tion el de circumduction.

i e i cteurs : la

L’abduction est limitée plus ou moins par Ia lenstor} des a?(xl:ftglu e

rupture de ces muscles que certains conseillaient de faire avi : \"re i
toute réduction est considérée par Ducroguet comme unC maneu

tile et méme nuisible.
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Réduction. — On essaie alors d'oblenir In l'éduc'lion en
cmployant successivement les .dlﬂérgnles m.anoeuv_res s'un'al')le.s

1° L'opérateur, saisissant a ‘ple.me main droite lexlren}ue
inférieure de la cuisse demie-fléchie, exerce sur elle un (triple
mouvement de (raction, d'abduction et de rotation en 'dehors,
pendant que de la main gauche, cramponnant la créte 1lmque et
embrassant le grand trochanter, il exercera sur ce dernier, a
I'aide du pouce, une pression violente en avant et en dedans

(fig. 161).

9 Si cette manceuvre échoue, on essaiera la suivante |a

Fig. 162, — Deuxiéme maneuvre de réduction (d'aprés Brunj.

main gauche de l'opérateur exerce le méme mouvement de
traction, d'abduction et de rotation en dehors, mais ce sont les
quatre doigts de la main droite qui agissent sur le grand tro-
chanter pour l'abaisser et le pousser en avant et en dedans
(fig. 162),

5° Si l'on échoue encore, on se Irouvera bien parfois, dans
les cas difficiles, d’essayer celle troisi¢me manceuvre : la cuisse
élant portée en abduction forcée et en rotation en dehors exagé-
rée, exercer une pression ¢énergique sur le grand trochanter
en soulevanl le bassin sur 'avant-bras el en exercant & I'aide
de l'autre main une pression vigoureuse sur I'extrémité infé-
rieure du fémur (fig. 165).

Daus ces différentes manceuvres, main gauche et main droite
doivent, en somme, agir en sens inverse, pour ticher d obtenir

REDUCTION DE LA LUXATION CONGENITALE DE LA HANCHE. 150

, la propulsion en avant de la tate [émorale, et son passage
au-devant (_lu rebord cotyloidien postérieur. Au moment ot ce
passage a lieu et ou la réduction s'opére, I'opérateur pergoit un
craquement particulier, quelquefois assez fort pour étre entendu
des assistants, en méme temps qu'il constate un ressaut de l'ex-
trémité fémorale et un effacement tout i fait caractéristique de la
région trochantérienne; avee un peu d'habitude, il est rare que
I'on prenne pour le bruit caractéristique de la réduction les gros
craquements qui résultent de la mobilisation de la hanche luxée.

Fig. 165. — Troisiéme manceuvre de réduction (d'aprés Brun).

Un bon moven de contréler la réalité de la réduction consisle a
provoquer la reluxalion : il suffit pour cela de diminuer tant
soit peu l'abduction et la rotation externe de la cuisse, pour
voir la téte fémorale s'échapper brusquement de la cavité coty-
loidienne, et les mémes manceuvres qui ont réussi une premiére
fois & provoquer la réduction aboutissent alors au méme résul-
tat avec une bien plus grande facilité. Il suffit méme souvent,
lorsque la réduction a été une premiére fois obtenue et qu'une
reluxation s'est produite, d'appuyer avec le pouce sur le grand
trochanter pour remplacer immédiatement la téte dans la
cavité qu'elle avait abandonnée.

Chez les fillettes dont l'embonpoint n'est que modérément
accentué, la réalité de la réduction se manifeste encore par le
changement d'aspect du triangle de Scarpa. Tandis q.u’avant
foute tentative cette région était excavée ou tout au moins trés
dépressible, lorsque la réduction s'opére, on la voit brusque-
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ment bomber ou s'aplanir, et il est aisé par la palpat'ion de se
rendre compte que ce changement de forme est le résultat de
la remise en bonne place de la téte fémorale.

Immobilisation de la hanche : Premier appa}'eil platre
en abduction et rotation externe. — La réduction obtenue
est difficile 2 maintenir. Au moindre mouvement ayant ten-
dance i diminuer I'abduction 2t la rotation externe, on sent la
téte filer en arriére et la luxation se reproduit. Il est donc
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Fig. 163, — Posilion de I'enfant pendant I'application de l'appareil platré

indispensable d'immobiliser le membre dans la position ou la
réduction se maintient, et d'attendre que cette immobilisation
ait déterminé, du coté des parties fibreuses périacticulaires, des
modifications telles que le retour & une position plus voisine
de la normale soit possible sans reluxation.

Une immobilisation de quatre mois est en général suffisante
pour produire le résultat désiré.

Pour immobiliser la hanche en abduction et en rotation
externe, on l'emprisonne dans un appareil platré qui, embras-
sant les os iliaques, descend du coté malade au moins jusqu'a
mi-jambe. L'application de cet appareil est d’'une importance
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capitale et, pendant qu'on le conlectionne, il faut veiller

Fig. 165. — Premier appareil platré (Brun,.

avec grand soin & ce que la luxation ne se reproduise pus.
L'enfant est muni d'un maillot jersey, que 'on place de lacon

G. Lagey. 11
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A ce que les jambes passent dans les mancl{es du fnflillol;‘nn
haut on tend le maillot en allnc!mnl la p?'rtle postéricure a |
partic antéricure avec dcs ,upmgles. L'échancrure du cou
répond donc a la partie périnéale. \ '

L'enfant est alors placé sur le pelv1-support', l?s epgule:
reposant sur un coussin. On vérifie encore une fois l.cxacplude
de la réduction ot deux aides sont chargés de maintenir les
membres inférieurs. ' ;

I'un, chargé de la jambe saine, la maintient dan§ I'extension
el s'en sert pour tenir je bassin immobile; I'autre aide, préposé
au maintien de la hanche réduite, s'opposera le plus aisément
a la reluxation en exercant avec la main gauche une pression
sur la face interne du genou, placé en abduction et en rotation
en dehors, tandis qu'avec la main droile il soutiendra le pied:
par l'action simullanée et en sens inverse de ses deux mains,
il tendra en somme & faire saillir au niveau du triangle de
Scarpa 'extrémité supérieure du fémur (fig. 164).

Les bandes plalrées sont alors appliquées directement sur le
maillot, se moulant exactement sur toules les dépressions et
les saillies. On commence par les enrouler circulairement au-
tour de la partie inférieure du tronc sans serrer aucunement,
en les appliquant simplement. On passe ensuite les bandes en
spire autour de la hanche malade, on descend sur la cuisse,
le genou, la moitié supérieure de la jambe, et on remonte de
la méme maniére (fig. 165). L'on doil mettre tous ses soins a
bien envelopper la région de la fesse, et pendant la dessicca-
tion il faut exercer, a l'aide du poing, en arri¢re du grand tro-
chanter, une pression soutenue pour produire a ce niveau une
fossette rétro-trochantérienne destinée a soutenir l'articulalion
au niveau de son point faible.

Une fois appliqué et échancré parlout ou sa pression pourrait
¢tre douloureuse, cet appareil est mainlcnu en place quatre
mois pendant lesquels 'enfant ne marchera pas.

Deuxiéme appareil platré en abduction modérée et
rotation interne (fig. 166). — Au boul de quatre mois, il
faut modifier la position premiere et placer le membre cn ab-
duction modérée et rotation interne.

L'enfant étant endormi, on enléve le plitre et I'on procéde
avee précaution a ce changement de position. Les manceuvres
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nécessaires seront parfois assez laborieuses et il faut agir avec
prudence, car, dans ce temps opératoire, on pourrait observer

\

M)

Fig. 166. — Deuxiéme appareil plitré (Brun).

le décollement épiphysaire des extrémités supérieure ou inf¢-
rieure du fémur : on s'exposerait surtout  cet accident si, pour
corriger la rotation, on agissait par l'intermédiaire de la jambe
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et du pied; micux vaut saisir 1a cuisse & pleines mains et la
(ordre lentement et progressivement de dehors en dedans.

l.a correclion nécessaire obtenue, un n01.1vel appareil platré
esl appliqué, toujours jusqu'a mi-jambe, mais le genou est dans
{‘extension. On le laissera en place pendant deux mois.

Troisieme appareil platré en rectitude. — On enléve le
deuxiéme appareil au bout de ces deux mois, et on en applique
un lroisitme, aprés que la cuisse et la jambe ont été ramences
dans la rectitude. Ce nouveau changement de position sera, en
wénéral, facilement obtenu; il est bon cependant d'avoir encore
recours 4 l'anesthésie.

A l'ablation du troisitme appareil, la fesse et la cuisse sont
sensiblement atrophiées et I'articulation nouvelle est le siége
d'une raideur plus ou moins marquée; par des massages et des
manipulations soigneuses, prolongées paliemment, on arrivera
& une guérison que 1'on pourra considérer comme définitive au
lout de qualre ou six mois.

Dés la suppression des appareils d'immobilisation la marche
sera permise; prudemment surveillée au début, elle devient
bientot un exercice excellent pour la réfection des muscles et ia
mobilisation de I'articulation.

Nora. — Quand on a affaire 4 une luxation congénilale double, il est

préférable de procéder successivement a la réduction des deux tétes fémo-
1ales.

MUSCLES ET TENDONS

TENOTOMIES

Les ténotomies peuvent étre faites suivant deux méthodes
dilférentes ; ou bien on sectionne le tendon & travers une solu-
tion de continuilé de la peau qui permet de voir avanl de
couper — ténotomie & ciel ouvert; — ou bien on introduit obli-
quement sous la peau une lame mince et étroite (Lénotome) qui
coupe a l'aveugletle — fénotomie sous-culanée. La ténotomie
sous-cutanée n'a vraiment pas sa raison d'étre au membre infé-
ricur pour peu qu'elle présente quelque danger ou quelque
difficulté¢; aussi ne la décrirons-nous que pour le tendon
d’Achille ou elle est d'une telle simplicité qu'il n'est pas ques-
tion ici de lui substituer la ténotomie a ciel ouverl.

TENOTOMIE DES ADDUCTEURS

Position du sujet. — Décubitus dorsal. Cuisse en abduc-
tion forcce.
Incision oblique en .bas et en dehors, commengant sur la

corde tangible du moyen adducteur, & 2 ou 3 travers de doigt
au-dessous du pli génito-crural, et suivant ce muscle sur unc

longueur de 5 4 6 centimétres.

Section du moyen adducteur et des autres muscles .adduc-.
teurs rétractés. On sectionne des branches de 'obturatrice it

sont liées.
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TENOTOMIE DU COUTURIER, DU TENSEUR DU FASCIA LATA
ET DU DROIT ANTERIEUR

Position du sujet. — Décubitus dorsal.

Incision. — Faire unc incision verticale, longue de 54 6 cen-
timétres, dont I'extrémilé supérieure se trouve & un travers de
doigt au-dessous de I'épine iliaque antéro-supéricure.

[nciser l'aponévrose sur le couturier.

Sections musculaires. — Isoler et charger le couturier sur
une sonde cannelée et le couper.

Seclionner de méme, plus en dehors, le tenseur du fascia
Jata; mais, comme ce muscle et son aponévrose sont Lrcs larges,
on ne peut les amener en entier hors de la plaie : aussi est-il
bon, aprés avoir sectionn¢ tout ce qu'on a pu du muscle sur la
sonde cannelée, d'inlroduire l'index gauche dans la plaie & la
face profonde des faisceaux non encore coupés et de guider sur
lui nn bistouri boutonné qui sectionne complétement en Lravers
ce (ui tient encore, en particulier 'aponévrose du fascia lata.

Veut-on praliquer encore la ténotomie du droit antéricur, on
Uisole avec soin sur ses deux bords et on le seclionne.

TENOTOMIE DES TENDONS DU CREUX POPLITE
(Fig. 167.)

Position du sujet. — Décubitus ventral ou latéro-ventral du
cOl¢ sain, de maniére 4 exposer le creux poplité du membre
malade.

Incision verticale partant du pli du jarret et montant dans
l'axe du creux poplité jusqu'a 7 ou 8 centimétres plus haut.
Traverser les plans superficiels et 1'aponévrose poplitée.

Section des tendons. — Placer un écarteur sur la lévre
interne de la plaie, puis isoler et sectionner un i un sur la
sonde les tendons qui se présentent : demi-tendineux et demi-
membraneux (), droit interne, enfin couturier, encore charnu

i!) Lorsque le demi-membraneux est gros et que ses fibres musculaires descen-
dent bas, il déborde en dedans e mince tendon du demi-tendineux sous lequel il

esLsitué; mais a la partie inférieure du creux poplité, 1 ou le demi-membraneux
vs-L2ntierement devenu tendon, c'est le demi-tendineux qui est le plus interne.
/ >
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Mettre I'écarteur sur In lévre externe de la plaie et reconnaitre
le tendon du biceps encore accompagné de fibres musculaires
et longé en dedans par le nerf sciatique poplité externe qu'il
convienl de dégager soigneusement. Le biceps bien isolé est
charge sur la sonde cannelée et sectionné de dehors en dedans.

TENOTOMIE ISOLEE DU BICEPS
(Fig. 168.)

Position du sujet. — Décubitus latéral sur le coté sain de
maniére & exposer la face externe du membre inférieur malade.

Incision longue de 5 & 6 centimétres sur la saillie du tendon

Fig. 167. Fig. 168.

Fig. 167. — Rapporls des tendons du creux poplité (partie inlcrnf) (pOlfS gauche).
— La peau et I'aponévrose qui recouvrent les lendons_ ont été r(uc‘lecs en d?.
hors. On voit en allant de dedans en dehors lc. couturier a, Ic‘lcm.nn d'u dro!l
interne b de chaque cdté duquel apparait la saillic du condyle interne fér yai,
le tendon du demi-membraneux ¢, IF tendon du dcmx-!qndmeqx d.

Fig. 168. -~ Ténolomie du biceps (colé gauche}. — Les pinces écartent en dehorg
o on dedans les levres de I'aponévrose incisée. Le tendon du biceps est chaigé
sur la sonde cannelée; en dedans de lui, le nerf sciatique poplité externe.
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¢ b T
bicipital, et alleignant la téte du péroné. Fendre I'aponévrose
d’enveloppe. :

Dézager avec soin le tendon & la sonde cannelce, et le charger
e . . 50 ; 3 5
en laissant en dedans le sciatique poplité externe. Seclion.

TENOTOMIE DES PERONIERS LATERAUX
(Fig. 169.)

Les tendons des péroniers latéraux cheminent verticalement
cole a eote derriore la malléole externe; le court est alors
recouvert par le
long. Arrivés a
la pointe de Ia
malléole, ils se
réfléchissent en
avant : le court
est maintenant
au-dessus du
long et va ga-
gner la tubéro-
silé du 5¢ méta-
larsien, tandis
-6 que le long va
s'enfoncer dans
la plante.

Le long péro-
nier latéral, d'a-
& prés ces données
e poerd anatomiques,est
Fig. 169. -— Rapports des tendons péroniers auw niveau donc facilement

du cou-de-pied (colé gauche).—La gaine commune des %

tendons est ouverte et ses deux lévres Ccarlées par des aceessible der-

pinces. On voit le court péronier latéral a, qui plus pjgre Ja  mal-

profond que le long péronier &, en haut de la figure. lui

devient antérieur et supérieur derriére et sous la mal- léole; c'est le
léole externe. A ce niveau chaque lendon a sa gaine 1‘-"0mierqucl'on

propre.

rencontre. If ost
plus simple de découvrir le court, quand il a été abandonng
par le long, c'est-d-dire entre le cuboide et la tubérosité du
cinquieme mélatarsien.

|

|

|
.7
//

a) Court péronier latéral. — Incisionde 5 ou 4 centj-
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metres sur le bord externe du pied, i partir et cn arricre de la
(ubérosit¢ du 5¢ mélalarsien.

On ‘trouve immédiatement au-dessous de l'aponévruse I
tendon court péronier que I'on coupe.

b) Long péronier latéral. — Incision de 3 ou 4 cen'i-
mitres derricre la malléole externe et en alteignant la pointe.
Fendre la coulisse fibreuse qui ferme la gouttiére malléolaire
dans laquelle reposent les tendons : le premier tendon que I'on
renconlre est le long péronier cherché; on le sectionne.

TENOTOMIE DU JAMBIER ANTERIEUR

Ce peut étre un des temps d'une opération plus compliquée
(Voir Arthrolomie medio-tarsienne).

Pratiquée isolément, cetle ténotomie est facile.

Inciser la peau sur la saillie du tendon, jusqu'a son insertion
au scaphoide. Lisoler et le couper.

TENOTOMIE DES MUSCLES RETRO-MALLECLAIRES INTERNES
(Jambier postérieur et long fléichisseur commun des orteils.)
(Fig. 170.)

Ces deux tendons, appliqués d'abord derriére la malléole
interne, le jambier postérieur sur un plan anléri‘eur_ au Néchis-
seur commun, passent ensuile, en se réfléchissant & angle
obtus, sous la pointe de la malléole. : i

Le jambier postérieur vient se fixcr au scaphoide, le fléchis-
seur continue et s'enfonce vers la plante. Ay

Il s'eénsuit que, si le premier peu! étre sectionné soil der-
ricre, soit sous la malléole, la section du second ne sera
facile que derricre la malléole.

a) Derriére la malléole. — lncision' de 4 centi[nol:—
tres sur le bord postérieur de- la malléf)le 1pterne., en alle17
gnant la pointe. Fendre la gaine aponévrolique eépaisse qu.
endons. Le premier lendon que l'on apercoit appli-
ibia est le jambicr postéricur qui est isolé.. ailiré
Un peu en dehors et sur un plan posicrieur on -

masque les t
qué sur le t
et sectionné.
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170
(rouverait, si clest nécessaire, le fléchisseur commun des or-
teils. o : :

b) Sous la malléole. — Incision oblique de la pointe

de la malléole vers la tubérosilé scaphoidicnne.

/7

Fig. 170. — Rapports des tendons de la région interne du cou-de-pred (coOlé
rauche). — a. Jambier postérieur. — b. Tendon d’Achille. — ¢. Fléchisseur com-
mun des orteils. — d. Nerf tibial postérieur. Entre ¢ et d I'artére et les veines
tibiales postérieures.

Le lendon du jambier postérieur, trés superficiel, est facile-
ment découvert.

(Voir également Arthrotomie medio-tarsienne.)

TENOTOMIE DU TENDON D'ACHILLE

(METiODE SOUS-CUTANEE.)

~ Position. — La jambe repose sur la table par sa face
externe, le pied dépasse le bout de la table et est tenu a angle
droit ou légérement étendu sur la jambe.

TENOTOMIES. 171

Introduction du ténotome pointu. — Faire 4 1 centi-
metre du bord interne(*) du ten-

don d'Achille, & mi-hauteur de la
malléole externe, un pli vertical
paralltle au bord du tendon.
A‘la base de ce pli, pendant
que l'aide reliche le tendon par
de lextension du pied sur la
jambe, introduire & plat sous
la peau un (énotome pointu qui
chemine & plat entre la peau et
le tendon jusqu'au niveau du
bord externe dutendon (fig. 171).

Introduction du ténotome
mousse. — Retirer le ténotome
pointu et le remplacer par un
ténotome qui parcourt exacte-
ment le méme chemin (fig. 172).
Lui faire alors subir un mou-
vement d'un quart de cercle
de maniere a tourner son (ran-
chant vers la face superficiclle
du tendon, son dos vers la face
profonde de la peau (fig. 175).

Section. — L'aide imprime ,
alors au pied un mouvement de Fig. 171. — Ténatonu'eh :\m telnfou
N oreé d'Achille (coté gauche). — Intro-
flexion  for Fee’ pcndam quUL“l duction du ténotome pointu.
le tendon vient se couper de lui- W
méme sur l'instrument maintenu  solidement par 'opéra-

Fig. 173

rig. 172 ) Fig
Ténotome au tendon d'Achille (schématique).

teur et au besoin animé de trés petits mouvements de scie

(1) On évite, en ponctionnant du cOté interne, la blessure des vaisseaux tibiaux
1

postérieurs.
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SUTURES TENDINEUSES

SUTURE DU TENDON ROTULIEN

Incision. — Faire sur la face antérieure de la cuisse, au
niveau de I'extrémité inférieure du quadriceps, une longue inci-
sion cutanée. Sectionner l'aponévrose et découvrir les deux
bouts du tendon & rapprocher. .

Fil d'appui (fig. 174). — Passer transversalement dans Je

Fig. 174. Fig. 175,

Fig. 174. — Suture du tendon rotulien. — Un gros fil en U est
4 as! cersale-
ment en faufilé sur chacun des bouts du tendon : il servir:}] d:éﬁllla;s‘e!sfle
sera noué sur le coté. appui et

Fig. 175. — Sulure du fendon rotulien. — Les bords i

2 . postérieurs 3

tendineuses sont réunis par un surjet. des teanohiey

bout supérieur un gros fil que 1'on faufile dans I'épaisseur du
tendon.
* L'un des chefs de ce fil est passé de la méme maniére dans le
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bout inférieur. L'on a ainsi un fil en anse dont les deux clicfs
seront nou¢s fout & I'heure sur 'un des cotés du tendon. On
s'assure, en livant sur les chefs de ce fil, que les deux houls
tendineux arrivent au contacl I'un de 1'autre.

Surjet postérieur (fig. 175). — Avant de nouer, rappro-
sher par un surjet de fil plus fin les bords postérieurs des deux
bouls de I'¢pais tendon, apres
quoi I'on serre ct noue le (il
d’appui. :

Surjet antérieur(fig.176).
— Terminer I'affrontement par
un deuxiéme surjet qui prend
les levres antérieures des
deux segments tendineus.

Suture aponévrotique et
cutanée.

SUTURE DU TENDON
D'ACHILLE

Incision. — Faire au niveau
du tendon rompu ou se: lionné A g
une incision longitudin:le oc- S 2 /i\
cupant I'axe du membre. Celte R o
incisi it o ) e Fig. 176. — Suture du tendon ruinlien.
McIston dOll‘ clre a§sez k"‘}*"“? — Un deuxieme surjet a réuni les hurds
pour que l'on puisse agir &  antéricurs des deux bouts tendineux.
‘at ‘netododi y i L'aiguille commence la suture de Iajio-
! aise, clest-i du‘e. qu'elle c‘iou S bl
avoir au moins 8 & 10 centim.

L'aponévrose est incisée de méme sur toute I'étenduc de la
section culanée.

Le foyer de rupture ou de section est vidé du sang qu'il

contient.

Suture du tendon. — Le bout supérieur du tendon west
attire avec une pince, et traversé transversalement par un fil
4 8 ou 10 millimelres du plan de section. L'un des cheis de ce
fil est passé cu sens contraire dans le bout inférieur du tendon,
4 la méme distance de la solution de continuité; on a ainsi une
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anse dont le plein regarde I'un dc's bords des scgchnls fendi-
neuy, dont les chels regardent l‘aulre bord des mémes seg-
ments. Tirer sur les chels de ce fil : lo§ dct_lx bouts du tendon
se rapprochent et leurs surfaces de' section viennent au contac:l.
Ce fil d'apput étant serré ct nou¢, on place un ou (ICUX'/II,\'
d'affrontement, longitudinauy, qui fraversent le bout supéricur
d'avant en arviérs, le bou inféricur d'arvitre en avant, a 1 ou
2 millimetres au plus de la so-
lution de continuité : ces fils
sont noués sur la face superfi-
cielle du tendon (fig. 177).

Sutures. — Avoir soin de re-
constiluer, parla suture des plans
libro-aponévrotiques, la gaine du
lendon d’Achille pour éviter les
adhérences de la cicatrice tendi-
neuse a la cicalrice cutance.

RACCOURCISSEMENT
DU TENDON D’ACHILLE

Le raccourcissement du tendon
d’Achille, propos¢ dans les cas
de pied bot talus paralytique,
peul ctre oblenu de deux ma-
nicres différentes :

a) Ou bicn on réséque le ten-
don sur une cerfaine longucur,

= ct on fait suivre celle téneclomie

Fig. 177. -;,i':;:‘f[’lz du fendon  g'yne suture des deux bouts:

3 b) Ou bien on divise le tendon
trés obliquement dans le sens antéro-postérieur de manicre a
avoir sur chaque bout une surface biseaulée; on fera glisser
I'un sur l'autre dans le sens verlical les deux segments du
muscle jusqu'da ce qu'on oblienne le raccourcissement voulu;
on suture ensuite les deux bouts du muscle qui ge regardent
par leur surface cruentée.
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A. — Raccourcissement par ténectomie

Position du sujet. — Le sujet est couché sur le ventre

ou en position latéro-ventrale de maniére a exposer la face pos-
térieure de la jambe & opérer.

Incision cutanée. — Faire dans l'axe du membre sur le
tendon d'Achille une incision dont la longueur variera suivant
le raccourcissement que l'on veut obtenir. Cette incision attein-
dra en bas la ligne transversale qui réunit la pointe des deux
malléoles.

Le tendon est découvert et isolé par un trait de pointe de
chaque coté de maniére a fendre l'aponévrose superficielle.

Résection du tendon. — Faire d'abord la section inférieure
qui sera transversale mais lége-
rement oblique en bas et en
avant : avoir soin de tendre Ic
tendon en le tirant vers le haut
ou en faisant mettre le pied en
hyperflexion dorsale. -

Saisir avec une pince l'extré-
mité du segment supérieur et
décoller le tendon, en le rele-
vant vers le haut, de I'aponé-
vrose et des tissus qui sont en
avant de lui. Lorsqu'il est libéré
dans toute l'étendue que l'on
veut réséquer ou méme un peu
plus, on pratique la secti.on su-
périeure que l'on fait bxe'n pa-
rallele 4 la section inférieure,

& i s et en Fig. 178. — Ténectomie du tendon
légerement oblquC F L't d'Achille. — Le segment tendineux
avant. est réséqué.

Le segment de tendon com- ‘ .
pris entre les deux sections est alors complétement libre et on
I'enléve (fig. 178).

Suture tendineuse — Le pied est-placé en hyperextension
de maniére a approcher 1'un de l'autre les extrémités des deux
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bouts central et périphérique du tendon d'Achille: il faut que ces
deux boulsse touchent sans qu’on ait besoin de les tirer I'un vers
'autre, de maniére & ce que les sutures ne soient pas tiraillées.

On laisse ie pied dans celte position pendant I'application des
sutures. Ces sutures sont placées
comme pourla ténorraphie simple :
on mellra un fil de soutien en Uy
et deux fils d'affrontement.

Sutures superficielles. — On
suturera les feuillets apondévroti-
(ues qui ferment la loge tendineuse

‘ en arriére. — Sutures culanées.

Pied immobilisé en exlension

forcée.

Fig. 179. Fiz. 180.
Fig. 179. — Raccourcissement du tendon d'Achille par glissement. — Section
oblique du tendon.
Fig. 180. — Schéma montrant la direclion i donner a la section du tendon dans
le raccourcissement du tendon d’Achille.

B. — Raccourcissement par glissement.

Position du sujet. — Comme dans 1'opération précédente.
Incision cutanée sur le tendon d’Achille suivant 1'axe
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du membre et d'une longueur proportionnelle au raccourcis-

semenl que l'on se propose d'obtenir.

Le tendon d'Achille est découvert, I'aponévrose seclionnée
en dehors et en dedans de lui et une sonde cannelée ou le doigt
introduit en avant du (endon dégage sa face profonde des lissus
sous-jacents.

Section du tendon. — Deux pinces sont placées sur les

7 N bords du tendon d'Achille au niveau
\ de I'extrémité supérieure de la plaie;
deux aulres pinces sont placces de
méme sur les bords lendincux au
niveau de l'extrémité inféricure de
la plaie; cespinces, le pied ¢tant mis
en hyperextension pour relicher
les levres de la plaie, posilion qui

N

)

\:\§~' :\\: /\

N
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Fig. 181. . Fig. 182.
Fig. 181, — Raccourcissement du tendon d'Achille par glissement. — Placement
des fils.
Fig. 182, — Schéma montrant la position des fils traversant les deux houts du
tendon d’Achille qu'on a fait glisser I'un sur I'autre de maniére a raccourcir ce
tendon.

reliche également le tendon d'Achille, vont permettre a I'aide
de tendre ce tendon et de l'extérioriser pour ainsi dire hors
G. Lacey, 192
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de la plaie. Le bistouri & lame étroite est introduit alors sous |g
face profonde du tendon immédialement au-dessous des pin-es
supérieures (fig. 179), et par de petits mouvements de scie,
scclionne le tendon trés obliquement de haut en bas et d'avant
en arriére, terminant la section au-dessus des pinces inléricures
fig. 180).

Pendant cette section on a soin de ménager les lévres de 1'in-
cision culanée qui sont réclinées avec deux écarteurs. ,

Glissement des deux bouts. — Les deux bouts tendineux
ainsi taillés en biseau allongé¢ sont mobilisés I'un sur 1'autre.
Le bout supérieur altiré en bas, glisse derriére le bout infe-
rieur (ui est tiré en haut jusqu'a ce qu'on oblienne une correc
tion suffisante : il est méme bon de faire de I'hypercorrection.

Suture des deux bouts tendineux. — Aprés avivement
des surfaces tendincuses qui devront se frouver en contact et
qui ne sont pas cruentées par la section, les deux bouls sont
mainlenus par des pinces et I'on pratique la suture, le pied
¢tant toujours en hyperextension.

Trois ou quatre fils en U, placés transversalement les uns
au-dessus des autres, prennent les deux segmenls du lendon
et les appliquent l'un & I'autre; ils sont noués sur la ligne
médiane postérieure, c'est-i-dire sur la face postérieure du
segment supérieur (fig. 181 et 182).

Sutures superficielles. — Pied immobilis¢ en hyperex-
tension.

ALLONGEMENT DU TENDON D'ACHILLE

L'allongement du tendon d’Achille peut étre obtenu de deux
(agons dxﬂ“erentes
a) Ou bien on dédouble le tendon suivant sa longueur et on
fait glisser I'un sur l'autre les deux segments que l'on suture
bout & bout ou latéralement (allongement par dédoublement);
b) Ou bien on fait des incisions en zigzag ou en accordéon
sur les hords du tendon.
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A. — Allongement par dédoublement

Position du sujet. — Le pied est mis en extension forcée
et, dépassant l'extrémité de la table, est présenté de fagon .1
montrer la face postérieure de la jambe.

Incision cutanée. — Verticale, sur le tendon d’Achille, sur
une longueur de 6 & 10 centimétres. Le tendon est mis & nu et
dégagé des plans profonds.

Dédoublement du tendon. — Saisir le tendon au niveau
de lextrémité infcrieure
de la plaie entre le pouce
et I'index gauches de ma-
piere a le faire saillir et &
le tendre.

Avec un bistouri étroil
fendre le tendon longitudi-
nalement en son milieu sur
une longucur variable et
calculée d'aprés l'allonge-
ment que l'on veut obtenir.
A l'extrémité supérieure
de cette fente (fig. 185),
couper transversalement la
moili¢ gauche ou droite du
tendon; couper de méme
l'autre moitié du tendon .
i I'extrémité inférieure de g R o e
la fente. Il en résulte une  par dédoublement. — Le bislouri fait une
incision unique en 4 et le BRE ReE e eltes sevont
tendon se trouve complé- faites les sections horizontales.
fement sectionné, les deux
segments pouvant glisser latéralement l'un sur lautre.

Glissement latéral des segments tendineux — Amener
provressxvemcnt le pied en flexion dorsale jusqu'a ce que la cor-
rection soit jugée suffisante. Il esl bon de 'exagérer un peu.
Dans cetle manceuvre, les deux segments tendmeu\ glissent I'un
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sar I'aulre et le muscle s'allonge. Lorsque la correction est
oblenue, ces segments se trouvent en contact par leurs bords
latéraux ou par leur extrémité.

Sutures tendineuses. — Si les deux demi-tendons sont
bout 4 bout, on mel un fil >
de soutien et deux fils d'af-

~3F 5¢ A—ﬁfg’
Fig. 185. — Glissement latéral et suture
de deux demi-tendons (Faure).

Fig. 181. — Dédoublement ter-  Fig. 186. — Allongement en accordécn
miné : sutures placées. du tendon d'Achille (Poncet).

frontement (fig. 184). S'ils sont accolés latéralement, suture en
surjet sur toute la longueur de I'accolement (fig. 185).

Sutures superficielles. — Immobilisation dans l'attitude
nouvelle au moyen d'un appareil platré.
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B. — Allongement par incision en accordéon
vu en zigzag (Poncet). (Fig. 186.)

Nous ne ferons que signaler cette opération, dans laquelle on
pratique sur chaque bord du tendon des incisions transversales
qui doivent dépasser la ligne médiane et intéresser au moins les
trois quarls de sa largeur.

ANASTOMOSES MUSCULO-TENDINEUSES

ANASTOMOSE DU JAMBIER ANTERIEUR PARALYSE
AVEC L'EXTERSEUR PROZRE DU GROS ORTEIL

Position du sujet. — Sujet couché sur le dos, un aide
tenant le pied et le fléchissant sur la jambe, au commandement
de I'opérateur.

Incision cutanée. — Inciser la peau suivant une ligne paral-
léle & la créte tibiale, & un (ravers de doigt environ en delors
de celle-ci, depuis la ligne joignantla base des malléoles jusqu'a
I'union du tiers supérieur ct du tiers moyen de la jammbe.

Cette incision, mence de haul en bas ou de bas en haut sui-
vant le col¢, sera laite avec précaution; car & sa partie infé-
ricure, le nerf musculo-cutané est sus-aponévrotique et s'ap-
proche parfois assez prés du tibia. Pour ne pas le couper il est
bon de le reconnaitre; on1'écarte alors en dehors.

Incision aponévrotique. — L'aponévrose est [endue sur
toute la hauteur de la plaie, en regard de l'inlerstice qui sépare
le jambier antérieur de I'extenseur propre, et les lévres de I'in-
cision aponévrolique sont séparées et écartées par des pinces
on voit alors les muscles.

Section ou dédoublement de l'extenseur propre. — Le
pied étant placé en flexion forcée sur la jambe, on pince le
tendon de l'extenseur propre & la partie inférieure de la pluie
et on le tire le plus possible.



182 MEMBRE INFERIEUR.

Suivant le plus ou moins grand développement de ce muscle,
on le dédoublera ou on le sectionnera

1° Si le muscle est trés développé, on le dédouble en deux
portions, dont I'une conservera sa conlinuilé avec le tendon qui
va au gros orteil, tandis que l'autre en sera séparée ct sera
incluse dans le Jambier
antérieur.

Pour cela, 4 I'union de
son quart inférieur avee
ses [rois quarts supérieurs
environ, on sépare au
bistouri le muscle en
deux segments, en suivant
le sens des fibres muscu-
laires qui sont obliques
en bas et en avant. Mo-
nager avet soin i ce
moment les filets nerveux
qui occupent la face in-
terne du muscle.

Avec le segment supé-
rieur, plus volumineux
que l'inférieur, on con-
serve les fibres tendineu-
ses qui lui font suite et
'on coupe cette portion
/ du tendon au niveau de la
Fig. 187. Anastomose du jambier antérieur et pincc que T'on a plaCée

de lextenseur du gros orteil.— Jambe droite. sur lui auparavant. Ce

L'extenseur propre du gros orteil est dédoublé: 0
la portion que I'on va greffer sur lejambier est segment, devenu mobile,

isolée & la partie inférieure de la phicet at- va étre anastomosé avec
tirée par une pince : on voit y pénétrer en haut 3 s S
un filet nerveux, qui se détache du nerf (j- le Janlb Ler paraly i
bial antérieur tandis que plus bas d'autres (ﬁg ‘181).

filets nerveux se jetlent sur la portion du 90 Yaw .
muscle restée en continuité avec le tendon - Qu'and lexte.nselfl
propre n'est pas (res dé-

périphérique.

. veloppé, il est prefe-
rable de le prendre en entier pour le porter sur le jambier
antérieur. Pour cela, on dédouble dans le sens frontal le tendon
de I'extenseur, en y introduisant & plat, au moment ou il abau-
donne complétement les fibres musculaires, une lame de téno-
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tomie, qui, atfaquant obliquement la face antérieure, d'cs:ccnd
dans lintérieur du tendon et ressort sur sa face postéricure
4 la partie inférieure de la plaie. :

Le lendon est ainsi divisé en deux langueltes : I'une posté-
ricure, en conlinuilé avec le bout central, qui sera portée sur le
jambier antérieur; l':.lutx.'e,
anlérieure, en continuité
avee le bout périphérique,
que l'on suturera i l'un
des tendons de l'extenscur
zommut.

Incision du jambier
antérieur. — A la partie
inféricure de la plaie, le
pied ¢tant toujours en hy-
perflexion, on place une
pince sur le tendon du
jambier antérieur, et 1'aide
tire celte pince directement
en haut, de maniére & sou-
lever le tendon el & tendre
ainsi le muscle. Avee le
bistouri, on fait alors sur
e milieu du tendon une
incision qui en occupe toute
“la portion accessible, et
qui remonte a travers le
corps musculaire jusqu'a la
partie supéricure de Ila
plaie. Cette fente ne doit
pas perforer de part en
part  muscle et lendor'l.
mais  s'enfoncer jusqu'a
environ la moitié de leur ) ;
épaisseur. Il y a ainsi formation d'une goultitre rpuscu]o-lendx-
neuse dont les lévres sont écartées avec des pinces, et dans
laquelle on va pouvoir enfouir le segment libéré de I'extenscur

propre.

Fig. 188. — Anastomose du jambier ante-
rieur el de l'extenseur du gros orleil. —
Le jambier antérieur est fendu suivant sa
longueur;les deux valves résullant de celte
incision sont écartées en dedans et en de-
hors par des pinces et la portion de I'ex-
lenseur propre qui a ¢té isoice du ten-
don péripliérique est amenée. dans la
goullitre musculaire ainsi formée.
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Inclus?on de l'extenseur dans le jambier antérieur
Lfl gqulh(trc musculo-tendineuse du jambier antérieur ’lt. it
bmn‘ ¢talée par les pinces qui en tiennent les lévres, on :aan:
lf] pince placée sur le bout périphérique du sefrmenl’libér;lslls
Jexlenseur, et on vient coucher ce segment mubsculo-tend'r:‘“
dans le lit & lui offert par le jambier (fig. 188). S
On l'altire jusqu'a l'extrémité inféricure de la goulliére o
on le maintient au moyen
d'une pince. Il est bon,
¢galement, de placer quel-
/ (ues aulres pinces le long
y de la goultiére pour bien
' fixer ce segmen! dans sa
nouvelle position, et évi-
fer son déplacement pen-
dant les sutures.

Suture de fixation.
— Treis ou quatre points
de calgut moyen ou fin en
U] vont réunir I'extenseur
propre aux bords de la
vouttiére du jambier. Ces
ils en U doivent étre pas-
s¢s assez loin des bords
de la goultiére musculo-
tendineuse ; au contraire,
ils doivent traverser l'ex-
tenseur propre prés de
son bord antérieur, de
Fig. 189. = Anastomose du jambier antérieur sorte ges les fils une fois

el de Texlenseur du gros orteil. — Disposi-  SCr1Cs, les deux lévres de

tion des fils en U destins 2 fix
L d xer le seq: 1¢
supérieur de I'extenseur du gros orl(eﬁ Sigt la gOtlltlcl'C se referment

:::::srltnln:e)(iu jambier antérieur. On voit que  SUr le lendon extenseur
o l[ assent lgm d(:‘S bordsde la goutticre i i 5 i
usculaire du jambier et prés du bord an- HUlLes ronye inclus dans

Lérieur de I'extenseur. le ] ambier para lysé
189) j
Il fau R & , (ﬁ‘(-]' A
o raptpﬁ:fnﬂfoll;; egz;}emer;t que I'U soit dans un plan oblirue
i an frontal, c'est-i-dire i
T , cest-i-dire que les deux poizls
) a de sortie d i g o
un U ne soient pas sur la méme verlicale.
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Les fils en U ne sont serrés que lorsqu'ils sont tous passeés.

Surjet antérieur. — Une suture en surjet rapproche alors
les deux levres de la gouttiere du jambier (fig. 190).

Suture aponévrotique. —L'aponévrose est suturée par des

points séparcs. Celte suture
est parfois dilficile & cause
de la proximité del'insertion
a l'os, surloul au niveau de
la partic moyenne, ou le nou-
veau muscle ainsi formé a
plus d’épaisseur.

1L est parfois impossible de
faire un affrontement exact.

Suture de la peau.

Appareil platré mainte-
nant le pied en flexion sur la
jambe, avec forte élévation
du bord interne.

ANASTOMOSE CU JAMBIER
ANTERIEUR PARALYSE
AVEC L'EXTENSEUR COIMUN
DES ORTEILS

Celte opération est presque
semblable a la précédente.

Position du sujet. —
Comme- pour l'anaslomose
avec l'extenseur propre.

Incision cutanée.
mais un peu plus en
est la méme. On évitera éga
I'on écartera en dehors.

Incision aponévrotiqu

la hauleur de la plaie, en haut en I

Fig. 190. — Anastomose du jambicr anté-

yieur el de l'extenseur du gros orted. —
Les fils en U de fixation ont ¢1é nouds.
Puis une suture en surjet a rapproché
les deux levres de la gouttiére du jam-
bier y enfermant complétement le seg-
ment de I'extenseur.

__ Elle est paralléle i la créte du libia,
dehors que précédemment. Sa longucur
lement le nerf musculo-cutané que

e. — On fend I'aponévrose sur toute

egard de linterstice qui
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sépare le Jambier antérieur de I'extenseur commun, en bas, en
regard de l'extenseur propre du gros orteil.

Incision du jambier antérieur. -—— Le jambier antérieur
est fendu en gouttiére, suivant sa longueur, comme il a été
indiqué précédemment.

Isolement et section des faisceanx de l'extenseur
commun. — Le tendon de l'extenseur commun est ordinaire-
ment divisé en deux ou trois faisceaux, a la partie inféricure.
On choisit, suivant la grosseur de ces faisceaux lendineux et
des faisceaux musculaires auxquels ils font suite, un ou deux
faisceaux internes, et on les prend dans une pince pres de
I'extrémité inférieure de la plaie. On les sectionne alors au-
dessous de la pince déja placée, et on prend également dans
une pince leur bout périphérique.

Le dédoublement du corps musculaire correspondant & la
portion tendineuse isolée est fait & la sonde cannelée; il est en
général tres facile; il est d'ailleurs le plus souvent inutile de
pousser trés loin ce dédoublement, ces faisceaux ctant ordinai-
rement bien distincls.

Les autres temps de l'opération sont les mémes que pour
I'anastomose de l'exfenseur propre avec le jambier antérieur.
Mais il est indispensable de suturer les bouts périphériques des
faisceaux coupés avec la partie inféricure du ou des laisceaux
intacts, sans quoi les orleils correspondant aux faisceaux trans-
posés n'auraient plus de mouvement d'extension.

ANASTOMOSE DU LONG ET DU COURT PERONIERS LATERAUX
PARALYSES AVEC LE TRICEPS SURAL

Position du sujet. — Sujet couché sur le coté sain ou cn
position latéro-ventrale de facon a exposer la face postérieure
de la jambe malade qui est fléchie sur la cuisse.

Un aide spécial manceuvrera le pied.

Incision cutanée. — Faire une longue incision longitudi-
nale, paralléle a I'axe du membre et passant, au niveau de la
base des malléoles, 4 ¢gale distance du bord externe du tendon
d’Achille et du bord postérieur de la malléole externe. Cetle
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incision remontera jusqu’au milieu du .mollel' vl’d.escexlldru .'!u‘s;
qu'da un centimelre au—dessous.de la ligne rcumss.:mt a'potnes
des malléoles; clle croise la veine et le nerf sapl'mne's e;te: nun
qu'on isole au niveau ou on les trouve et que l'on con }e ‘: 3
¢carteur @ ils seront attirés en dehors ou en dedans suivant lcs
bci)orlnn;eul ¢galement faire une incision médiane postérieure;
mais on doit la com-
pléter par un débri-
dement latéral ex-
terne de maniere &
délimiter un  petit
lambeau cutané tri-
angulaire & sg)mmel
supéricur qui  serd
disséqué jusqu'a sa
base et atliré en bas.

Incision de l'a-
ponévrose posté-
rieure. — Dédou-
blement du tri-
ceps. — Les levres
de la plaie cutance
étant fortement écar-
tées en dehors et en
dedans, inciser 'apo-
névrose jambiére
postérieure le long
du bord externe du
triceps. Celui-ci étant
mis & nu, on cherche
4 la partie supérieure

de la plaie V'inter- Fig. 181. — Anastomose des péroniers .lalésrau.x
stice transversal qui avec le triceps. — Dédoublement du triceps.

sépare le jumeau ex- ‘ : :
lerl‘)ne du soléaire et on sépare ces muscles'l un fie la'u'tre k(;a
sonde cannelée en allant de haut en bas jusqu 'al;ll n:i\eaumiu
point ou leur fusion étant compléte, il est impossible de €0
nuer.
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L'aide met alors le pied en extension forcée pour relicher Jo
tendon d’Achille qui est altiré vigoureusement dans la plaie au
moyen d'une pince, tenue également par un aide.

L'opérateur, saisissant, 4 la partic supérieurc de la plaie, entre

L le pouce et I'index
, gauches, le jumeay
isol¢ du soléaire,
stpare artificielle-
ment dans le ten-
don d'Achille avec
le bistouri tenu de
la main droite les
fibres tendincuses
apparlenant aux ju-
meaux de celles ap-
parlenant au so-
léaire (fig. 191); ce
dédoublement,
praliqué suivant le
plan frontal, déta-
che une lame tendi-
neuse aplatie qui
esl  seclionnée et
] délachée ainsi du
\  resle du lendon &
la partie mférieure

V' de la plaie.

I

Incision de I'a-
ponévrose des pé-
Fiz. 192, — La porlion du triceps qui sera incluse dans roniers: dédou-

les péroniers est tenue en dehors de la plaie. Le court hlement de ces

péronier, fendu, est étalé en une goutliere dans la- muscles. — [‘en-

quelle est placé le tendon du long péronier, trans- 3
formé en une lame tendineuse. dre  verlicalement

I'aponévrose  qui
recouvre les péroniers dans les trois quarts inlérieurs de la
plaie. Isoler soigneusement le court péronier latéral profond,
du long péronier superficiel. Confier le tendon du long péro-
nier & un écartleur tenu par I'aide qui l'attire en dehors, de
fagon & bien exposer la face superficielle du court péronier. On
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voil alors netlement ce muscle dox?t'les fibres se jettent sur
un tendon aplati qui occupe précisément cette face superfi-
cielle. Le tendon est saisi z‘l‘sa. partie mfcrlf:ure. par une pince
qui le tive et le tend et on I'incise alors longitudinalement dans
Ja moili¢ de son ¢pais-
seur. Ainsi se ll‘().l.l\'c
formée une goulller'e
dont les Dords, tendi-
dineux, sont formés par
chacune des moitiés du
tendon courl péronier
dédoublé, dont le I‘onq,
musculaire, est consti-
tuc par la masse char-
nue du meéme muscle
Cette goutlicre est élalée
au moyen de quatre
pinces qui en saisissenl
les bords en haut el en
bas.

Le tendon du long
péronier latéral est alors
abandonné par l'écar-
teur qui l'attirait en de-
hors et tendu par une
pince qui le sais.il au
niveau de sa parlie in-
férieure. On le dédouble
dans la moitic seulement
de son épaisscur et on

; i t le
oy o P je. 195. — La pince glissée entre le longe
létale de maniére & Flg;)ulrt péronicrpva saisir le segment détaché du

transformer & ce niveau triceps et lui fait subir un demi-tour sur lui-
ce ftendon cylindrique — méme.

en une lame tendineuse ' .
(fig. 192). De plus, on frotte ses faces avec le tranchant d'un

. TR B . A
bistouri, de maniére & l'aviver.

Inclusion de la portion dédoublée du triceps dans e
court péronier latéral. — On passe alors une pince entre la
lanie lfndineusc du long péronier latéral, superficicllement, et
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le courl péronier latéral étalé, profondément, et on va saisir
avec ses mors le bout terminal du tendon isolé des Jumeaux
Ce tendon est altiré entre les deux péroniers, en faisant ex‘é-.
culer & la pince un demi-tour sur elle-méme de facon & le l;)r-

SEISSESSSSAN

Fig. 194. Fig. 195.
Flg.. 10f. — Le segment isolé du triceps est couché dans la goutticre du court péro-
nicr, sous la lame tendineuse du long péronier. (La demi-torsion de ce segment
apas éLé représ_enlce sur celte figure.)
Fig. 195, — Qpérallon Lerminée. On voit le segment tricipital 2 demi tordu. Points
en U el suijet sur le court péronier.

dre, et ainsi la face postérieure du tendon des jumeaux, deve-
huz aniérieure, repose sur le court péronier, tandis que, sur sa
face antérieure devenue postérieure, repose la lame tendineuse
du long péronier.

Par suite de cette torsion la face postérieure du tendon so-
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léaire regarde la face posléricure non avivée du tendon des
jmeaux et l'on diminue ainsi les chances d'adhérences entre
ces tendons (fig. 195 et 194).

Sutures de fixation. — Le pied étant tenu en extension et
rotation en dehors, et les différents segmenls musculaires ct
(endineux élant mainlenus en place au moyen de pinces, on
assure le contact de ces tendons par trois ou quatre anses de
fils en U qui prennent l2s deux bords de la goutliere du court
péronier et les tendons y inclus.

Surjet superficiel. — Les deux levres de la gouttiére mus-
culaire consliluce par le dédoublement du courl péronier sont
alors réunies 1'une & 'autre par un surjet qui enfouit comple-
tement les tendons des jumeaux el du long péronier (fig. 199).

Sutures superficielles. — Il est inutile de suturer I'aponé-
vrose postéricure. La peau est sulurce.

Immobilisation du pied en extension et rotation en dehors.

DOJBLE ANASTOMOSE DU TRICEPS PARALYSE AVEC LE JAMBIER
POSTERIEUR ET LE LONG PERONIER LATERAL

Position du sujet. — Le sujet repose sur le coté sain, pres-
que sur le ventre, de maniére & exposer la face postérieure de
la jambe malade.

Incision cutanée. — Elle occupe la ligne médiane posic-
ricure, remontant jusqu'au milieu du mollet et descendant au-
dessous de l'insertion du tendon d'Achille sur le calcanéum.
On peut cependant arréter lincision médiane au niveau de la
ligne joignant la base des malléoles; mais alors on fail partir de
ce point deux incisions latérales légérement courbes i concavité
antéricure qui se dirigent obliquement en bas, & droile et a
gauche, pour s'arréter 4 un demi-centimétre au-dessous de la
pointe de la malléole correspondante. On délimite ainsi un lam-
heau triangulaire & base inférieure qu'on rabat de maniére &
découvrir l'insertion osseuse du tendon d'Achille (fig. 196).

Exceptionnellement lorsque la jambe est trés grasse on peut
étre obligé, pour avoir assez de jour, de pratiquer, au lieu de
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I'incision médiane, deux incisions paralléles et verticales, pas-
sant chacune a égale distance de la mallcole et du bord du ten-
don d’Achille correspondants.

Quelle que soit I'incision pratiquée, on évitera la blessure de
la veine et du nerf saphenes ex-
lernes.

Incisions aponévrotiques ex-
ternes. — Fendre l'aponévrose
Jjambiere posltéricure le long du
bord externe du triceps et du
tendon d'Achille. Fendre de méme
la gaine aponévrolique des péro-
niers.

Sédoublement du long péro-
nier. — Le pied est mis en ex-
tension sur la jambe ct en rola=
tion externe de maniére & reli-
cher les péroniers. Le long pé-
ronier laléral, isolé du court pé-
ronier, est saisi avec une pince au
niveau de la partie inléricure de
la plaie et altiré le plus possible
hors de sa coulisse rétro et sous-
malléolaire. On pratique alors le
dédoublement du muscle et du
tendon : ceci est facile, car le

long péronier est un muscle bi-

el ;‘i:"lo:‘g‘;:;al"“";"”'lf" penné dont les fibres musculaires
téral. nées les unes sur le bord posté-
rieur du péroné, les aulres sur le

bord antérieur de ce méme os viennent se jeler sur le tendon,
qui, occupant la face externe du muscle, recoit des fibres par
son bord antérieur et par son bord postéricur : le dédouble-
ment du fendon le partage donc en un segment antéricur
recevant les fibres issues du hord antérieur du péroné et un
segment postérieur recevant les fibres nées du bord postéricur.

On doit ménager, en faisant ce dédoublement, un rameau du
musculo-cutané qu'on rencontre souvent i la face profonde dun
muscle auquel il est destiné. Le dédoublement effectué, le seg-

Fig. 196. — Incisions pour l'anasto-

——
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ment postérieur est secticnré au ras de la coulisse infra-mal-

léolaire et séparé
ainsi du bout péri-
phérique du ten-
don : c'est ce seg-
ment ainsi mobilisé
que I'on va inclure
dans le tendon d'A-
chille, en le faisant
passer, naturelle-
ment, au-dessousde
la veine et du nerf
saphénes externes.

Inclusion dun
long péronier la-
téral dans le ten-
don d’'Achille
(fig. 197). — Fen-
dre alors le tendon
d’Achille le long de
son bord externe
suivant un plan
frontal, de facon 4
former une gout-
tiere  n'occupant
pas tout 2 fait la
moitié de lalargeur
du tendon : on doit
prolonger  cette
gouttidre jusqu'au
niveau de I'inser-
tion du tendon
d’Achille au calca-
néum et méme dé-
coller en ce-point
le périosie sur une
petite hauteur. Le
segment libéré du
tendon péronier est

G. Labey.
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Fig. ‘
Ir;lcmhlé dans le hord externe du tendon d'Achille,
dédaoublé dans le sens frontal.
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197. — Inclusion du long péronier laléral dé-
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placé dans cette gouttiére
(fig. 197) et fixé avec des 4
pinces, le pied étant remis [
dans l'extension directe, et

I'on a soin d'amener son ex-
trémité inférieure jusqu'au
calcanéum, ce qui est facile,
si, avant de dédoubler Ile
tendon, on I'a bien attiré
hors de sa coulisse ostéo-
fibreuse.

Avant de placer les sutu-
res, on pratique le dédou-
blement du jambier posté-
rieur et son inclusion dans le

| y bord interne du tendon d'A- |
'.J chille. g

|

\%‘\{\\ Incisions aponévroti-
\ ques internes. — Fendre
I'aponévrose jambiére posté- ‘
rieure le long du bord in- |
terne du triceps et du ten- '
don d'Achille, qui est attiré
en dehors par un écarteur.
On apergoit alors 1'aponé-
vrose profonde et par trans-
parence le paquet vasculo- _ |
nerveux tibial postérieur le
long du bord interne duquel '
on incise celte aponévrose. '
On isole avec précaution ce ‘
paquet vasculo-nerveux, et |

|

on le confie & I'écarteur qui
l'attire en dehors aver le
tendon d’Achille.

/

Fig. 198. — Isolement & la sonde cannelée Dédoublement du jam—
du jambier postérieur.— Un écarleur

; : "\ ehi isolé
recli dedans le fléchi bier postérieur. — Profon- Fig. 199. — Inclusion, dans le bord interne du tendon d’Achille, du segment iso
ine en dedans le fléchisseur com- ?

du jambier postérieur dédoublé. : : :
6 K:’!;nl;i'l;:‘llx'i.{li :ic}?e ael:,;‘,_eg::zulli ner dément P ol alors le s Fig. 200. —~ Double anas(o:.ﬂ_! du lfiSCef S ‘:”izrfﬁixlx?elg Eéranitet i ]lfmb'"
2 i " bier P ostérieur que l'on dé- | postérievr — Suture : b
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nude et isole soigneusement, en placant, pour faciliter ce
femps opératoire, un écarteur sur le muscle fléchisseur com-
mun des orteils qu'il attire en dedans. On a donc entre I'écar-
ieur externe qui maintient le tendon d’Achille et le paquet vas-
culo-nerveux, et l'écarteur interne qui récline le fléchisseur
commun (fig. 198), un espace libre dans lequel on peut tra-
vailler & l'aise au dédoublement du jambier postérieur. Ce
muscle isolé, on tirc avec une pince sur son tendon périphé-
rique, pendant que le pied est maintenu en extension et rota-
tion interne, de maniére & sortir le plus possible le tendon de
sa coulisse ostéo-fibreuse.

Le jambier postérieur étant bipenné, avec des fibres se jetant
en dedans et en dehors sur les bords latéraux d'un tendon qui,
large & sa partie supérieure, s'arrondit en bas, il est extréme-
ment facile de le dédoubler. Il faut prendre garde néan-
moins au nerf du muscle qui, quelquefois, ne s'épanouit pas
immédiatement aprés sa pénétration, mais beaucoup plus
bas.

Lorsque le dédoublement est effectué¢ aussi bas que possible,
on sépare du tendon périphérique le segment musculo-tendi-
neux qui regarde le tendon d’Achille.

Inclusion du jambier postérieur dans le tendon
d'Achille. — On fait alors sur le c6té interne du tendon
d’Achille une fente semblable & celle pratiquée du coté externe;
on la tait descendre aussi jusqu'au calcanéum dont on décolle
légérement le périoste, et, dans cette fente, on améne le seg-
ment isolé du jambier postérieur qu'on y maintient avec des
pinces (fig. 199).

Sutures. — Le pied est amené dans l'extension directe et de
chaque coté on passe deux ou trois fils en U, prenant les deux
lévres de la gouttiére tendineuse du tendon d’Achille et le
segment tendineux y inclus. Avoir soin de passer un point
tomprenant le périoste décollé, le segment anastomosé et le
Jendon d’Achille. :

.. On termine par un surjet sur les deux lévres de la gouttiére
du tendon d'Achille, en dehors et en dedans (fig. 200).
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DOUBLE ANASTOMOSE DU TRICEPS PARALYSE AVEC LE LONG
FLECHISSEUR PROPRE DU GROS ORTEIL ET LE COURT
PERONIER LATERAL

Position du sujet. e
Comme dans l'opération
précédente

7

Incision cutanée. —
I'incision, tout en ayant
la méme forme en A que
celle pratiquée pour l'ana-
stomose du triceps avec le
long péronier et le jambier
postérieur peut remonter
un peu moins haut et n'oc-
\ cuper que le tiers infé-
S0 rieur de la jambe. Elle oc-
m\\m\ cupera donc la ligne mé-
T+ diane, et, arrivée auniveau
d’'une ligne réunissant la
base des deux malléoles,
se Dbifurquera en deux
branches qui, légerement
courbes a concavité supé-
rieure, contourneront les
malléoles en passant a
environ un travers de doigt
de celle-ci, et s’arréteront

juste au-dessous des
pointes malléolaires.

72
2222

//j y

7
7

Z

Fig. 208 — Inclusion du court péronier latéral seclionné dans .le leztdon d'Achille
Tiédoublé. — Pied en rotation externe forcée. Lc'bou.l périphérique du courg
péronier teou par une pince sera suturé au long péronier.
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Mémes recommandations que précédemment pour la veine et
le nerf saphénes externes, dont la section d'ailleurs n'a guére
d’importance. ‘

Le petit lambeau cutané circonscrit par les branches diver-

gentes de l'incision est disséqué et rabattu jusqu'au niveau de

sa base, qui correspond i peu prés 4 'insertion calcanéenne du
tendon d'Achille.

Incisions aponévrotiques externes. — L’aponévrose super-
ficielle est incisée le long du bord externe du tendon d'Achille.
Fendre de méme la gaine aponévrotique des péroniers.

Isolement et section du court péronier latéral. — Le
pied étant mis en extension et en rotation externe, le tendon du
court péronier est isolé, saisi avec une pince et attiré le plus
possible hors de sa gaine; on le sectionne alors trés oblique-
ment de maniére a ce que le bout visible du tendon périphé-
rique ait une longueur d’environ deux travers de doigt. Repérer
avec une pince ce bout périphérique. Mettre également une
pince sur le bout central.

Inclusion du court péronier dans le tendon d’Achille.
— Le pied étant remis en extension directe, fendre le bord
externe du tendon d'Achille en.une gouttiére, comme il a été
dit pour I'opération précédente, et y amener le bout central du
tendon court péronier qui y est maintenu avec des pinces
(fig. 201).

Incisions aponévrotiques internes. — Inciser I'aponévrose
superficielle le long du bord interne du tendon d'Achille. Inciser
également I'aponévrose jambiére profonde en- regard du paquet
vasculo-nerveux tibial postérieur qui est mis a4 nu et forte-

_ ment récliné en dedans par un écarteur, découvrant le’fléchis-
seur du gros orteil. :

Isolement et section du long fléchisseur propre du
gros orteil. — Dénuder le fléchisseur propre du gros orteil
(fig. 202, et, le pied étant mis en extension et rotation
interne, attirer fortement hors de sa gaine son tendon saisi
avec une pince.

Couper ce tendon trés obliquement comme on a coupé le

court péronier latéral, et en repérer les bouts central et péri-
phérique.

199
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Fig. 20>. — I[nclusion du fléchisseur propre

i 2 .- du triceps avec le flé- : d'Achille dé-
hi.higs(:);ur p:'::::nzl:‘;ros orleil.p—ll}n éc:rl:;xr ;:i,l;,‘;:"i Ldeal':;u :epéﬁ:l‘fgrique“;u'ﬂéchis-
i : -nerveux : o :
?llxre i ety paguelé “as:ulao sonde est seur propre est tenu par une pince el sera
Eyficchisseur |propre (ctarEe il suturé au fiéchisseur commun

orél 3 étre sectionné,
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»

Inclusion du fléchisseur du gros orteil dans le tendon
d'Achille. — Remettre le pied en extension directe ; fendre en
gouttiére le bord interne du talon d’Achille. Amener dans
cette gouttiére le bout central du tendon fléchisseur sectionné
(fig. 203).

Sutures tendineuses. — Le pied maintenu dans I'exten-
sion directe, on fixe par des anses en U les segments tendineux
dans les gouttiéres du tendon d'Achille, et on termine par
un surjet sur les levres des gouttiéres, comme dans 'opération
précédente.

Sutures des bouts périphériques des tendons coupés
aux tendons voisins. — Suturer le bout périphérique du
court péronier avec celui du long péronier avivé.

Suturer de méme le tendon périphérique du long fléchisseur
propre du gros orteil avec le fléchisseur commun.

Sutures cutanées.

Immobilisation du pied en hyperextension.

ANASTOMOSE DU TRICEPS SURAL PARALYSE AVEC LE LONG
FLECHISSEUR PROPRE DU GROS ORTEIL

Position du sujet. — Comme précédemment.

Incision cutanée. — Inciser la peau le long du bord interne
du triceps depuis le milieu du mollet jusqu'au calcanéum.

Incisions aponévrotiques. — Fendre l'aponévrose superfi-
cielle le long du bord interne du tendon d’Achille, dans toute
la hauteur de la plaie cutanée. Attirer en dehors le triceps avec
un écarteur. Fendre I'aponévrose profonde en regard du paquet
vasculo-nerveux tibial postérieur qui est isolé et écarté en
dedans. '

Isolement et section du long fléchisseur propre du gros
prteil. — Comme dans I'opération précédente.

’Incl.usion du tendon fléchisseur propre dans le tendon
d’Achille et sutures. — Fendre longitudinalement le tendon
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d'Achille dans le sens antéro-postérieur & la partie inférieure de

" 1a plaie, et prolonger cette incision sur le périoste calcanéen

qui est décollé 1égérement en dehors et en dedans. : :

Introduire d'arriére en avant dans celte fente une pince qui
va chercher le bout central du tendon sectionné et l'améne
dans la fente. ' :

Suturer ce tendon aux deux bords de la fente par trois points
en U. Le point inférieur doit passer dans le périoste et les deux
tendons. i

Suturer le bout périphérique du fléchisseur propre au long
flechisseur commun avivé et terminer comme précédemment

e s e



VAISSEAUX

LIGATURE ET RESECTION DES VEINES
SAPHENES

VEINE SAPHENE INTERNE

Anatomie. — La veine saphéne interne est une veine- superficielle qui
occupe la face interne de la jambe et la partie interne de la face antérieure
de la cuisse. Née au niveau du bord interne du pied, elle monte verticale-
ment en passant devant la malléole interne, croise obliquement la face
interne du .tibia et longe le bord postérieur de cet os. Elle contourne
ensuite, en formant un arc a concavité antérieure, la partie postérieure de
la tubérosité interne du tibia et du condyle interne fémoral, entre celui-ci
et le bord antérieur du couturier.

A la cuisse, elle chemine d’abord le long du bord externe du couturier,
puis elle croise ce muscle trés obliquement de dehors en dedans pour arri-
ver dans le triangle de Scarpa ou elle devient profonde et se jette dans la
veine fémorale,

Cetle veine est sous-cutanée, contenue dans le fascia superficialis plusou
moins infiltré de graisse. Chez les sujets maigres, on la trouve couchée sur
I'aponévrose; chez les sujets gras, elle est dans I'épaisseur du pannicule
adipeux; il ne faut pas la chercher directement sur I'aponévrose, on ne la
trouverait pas.

Elle dessine souvent son trajet par une coloration bleudtre, repére pré-
cieux pour sa découverte.

Lorsque cétte coloration manque, il faut se baser uniquement sur les
notions anatomiques que l'on a de son parcours. On peut d’ailleurs la lier

ou la réséquer en un point quelconque; le plus souvent, la ligature ou la
résection est répétée en plusieurs endroits.

I. Ligature et résection partielle.

Incision. — Au point voulu, et sur le trajet vu ou présumé
de la saphéne interne faire une incision cutanée de 5 ou 6 cen-
limétres. L'incision peut étre un peu plus courte si 1'on veut
faire une simple ligature; un peu plus longue, si 'on veu!
réséquer un segment veineux assez long.

La peau sectionnée, on peut voir immédiatement le cordon
veineux; mais si on ne le trouve pas d'emblée (sujets gras), on
disséque prudemment les deux lévres de I'incision, en cherchant

e
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dans le fascia adipeux avec la pince et 1a <onde eannelée ou

avec le bistouri, jusqua ce
que l'on voie la veine.

Ligature. — La veine
trouvee, on se met en de-
voir de la lier. :

«) Veut-on se borner a
ane simple ligalure, on
I'isole a la partie moyenne
de la plaie, ct on passe sous
elle un fil que I'on noue en
le serrant fortement.

b) Veut-on au contraire
réséquer une certaine lon-
gueur de la veine, on place
deux ligatures, l'une a la
partie supérieure, l'autre
a la partie inféricure du
segment veineux découvert

)Fi

‘ J

. — Résection veineusc. — Le seg-
Enc?xothveineux que l'on veut ‘réséquer <;lsl
isolé entre deux ligatures. Une pince
mostatique en saisit une extrémité 'pgn-
dant que les ciseaux cou_penl la[\eul:es
entre cetle pince et la ligature la plu
proche.

smité i i donc
par lincision. Aux deux extrémiteés de'la plau:i, Orllals:-):iane =
de la graisse ambiante toute la circonférence de .

Fig. 203, — Résection vemneuse. — La

une collatérale qui,

liée,

veine est coupée et isolée; on rencontre
va étre sectionnée i son tour.
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on place deux ligalures. Le segment veineux compris entre

ces deux ligatures va étre ré-
séqué.

Résection partielle. — On
place une pince & forcipressure
sur l'une des extrémités du seg-
ment veineux compris entre les
ligatures, et 1'on coupe la veine
entre cette pince et la ligature la
plus proche (fig. 204).

Tirant alors sur la pince, on
décolle le segment veineux a re-
séquer des parties avoisinantes.
Vient-on & rencontrer des veines
collatérales, on les lie et on les
coupe (fig. 205). Bientot Ia por-

Fig. 206. — Résection veineuse. — - s X . $
L’isolement du trongon A réséquer tion de veine comprise entre les

est terminé; un dernier coup de deux premiéres ligatures est com-
ciseau valedétachercomplétement.

On voitle bout liéde la collatérale. p}étement _diSSéQUée et il .Sllml
d'un dernier coup de ciscau
pour la détacher complétement (fig. 206).

* . Résection $otale.

Incision. ——f(}cmmerllcer I'incision en w1 point situé A trois
travers de doigt au-dessous du pli de I'zin¢;, sur une ligne ver-
ticale passant a un travers de deigt en cedans du milieu de
l'arcade fémorale ; de 13, gagner, par un trajet légérement con-
cave en avant comme la veine elle-méme, le bord postérieur du’
condyle interne du fémur. Au niveau de la jambe, l'incision
continuera, rectiligne, pour s'arréter un peu-au-dessus du bord
antérieur de la malléole interne. /

Pour réduire au minimum les chances d'infection de cette plaie trés
étendue, il est bon de faire cette longue incision en deux temps : dans
un premier temps on pratique la partie fémorale de l'incision depuis la
crosse de la saphéne jusqu'au condyle interne du fémur; puis, quand la
veine est reséquée dans cette étendue et la plaie suturée, on continue
l'incision sur la jambe, jusan’d la malléole interne. k

VAISSEAUX. 205

Dénudation et résection de' la v.eine. — I\.Iettre a nu la
saphtne interne au niveau du point ou elle décrit sa crosse et
asser un fil au-dessous pour
la lier et I'isolerde la veine fémo-
rale. Séparer la veine, sur toule
sa longueur, de son étul cellulo-
aponévrotique en ouvrant se}llg-
mentla paroi externe de celui-ci.

Sectionner la veine au-des-
sous de la ligature de la crosse
aprés avoir misune pince sur le
hout périphérique et le libérer
complétement de haut en bas en
liant et coupant ses branches
collatérales aussi loin que pos-
sible de lenr embouchure dans
le tronc saphénien. Chemin fai-
sant, on seclionne des veines per-
forantes, anastomosées avec !es
veines profondes, qu’il faut lier
avec soin. -

Il faut s'assurer qu'il n’existe
pas 4 quelques centimétres en
dedans du tronc principal de la
saphéne un tronc collatéral se-
condaire qu'il y aurait intérét a
enlever. ;

A la jambe ot il y a des vel-
nes variqueuses souvent enflam.
mées depnis longtemps et adhé-
rentesilaganguecellulo-fibreuse
qui les entoure, et méme a la
peau, il faut parfois réséquer en
méme temps la peau et les am-
poules variqueuses qui lui adhe-
rent en enlevant un lambeau

cutané fusiforme.
Ordinairement on peut assez facilement séparer chacune des

lévres cutanées des parties sous-jacentes et sur une largeur d.e

quatre 4 cinq centimétres La plaie étant largement béante, il

Pig. 207. — Tracé des incisions pour
la résection totale de la saphene in-
terne (d'aprés Terrier et Alglave).
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faul enlever les Paquels variqueux avec Je tronc.de la saphgne
et pour cela il faut le décpllep de l‘aponévrosejambiére en don-
nant des coups de compresses de haut en by
de la jambe. e faisant, on découvre des vei-
nes perforantes parfois trés grosses dont il
faut faire I'hémostase avec soin : il faug re-
chercher ces perforantes en avant jusqu'ay
bord interne du tibija et en arriére aussi loiy
que possible.

Quand e décollement dy Paquet variqueux
est lerming, un fi] est placé sur le bout infé-
rieur du tronc saphénien, qui est sectionne
et enleve. '

Suture cutanée par des points profonds
hémostatiques qui rapprochent les volels

cutanés et des points superficiels d’aflron-
lement. .

VEINE SAPHENE EXTERNE

Anatomie. — Sityde sur la face externe du pied
et la face postérieure de Ia Jjambe, la saphéne externe
nait au niveau du bord externe du pied et contourne
I'extrémité inféricure et le bord postérieur de 1a mal-
léole externe : ay niveau de la jambe clle monte
légérement oblique en dedans, gagne le bord externe
du tendon d’Achille, Je croise et devient axiale et ver-—
ticale entre les deux jumeaux. Elle se jelte dans.la
veine poplitée en formant une crosse.

Sous-cutanée dans la moitié inlérieure de ia Jjumbe,
elle est comprise, dans 1a moilié supérieure, dans
une sorte de tunnel aponéyrotique formé par un dé-
doublement de I'aponévrose jambiére 4 son ni-
Fig. 208. — Tracg ge ~ ¥e2U-

Iincision pour Ia

résection totale de

-

—r,,,‘.v/""/

lasaphéne externe. RESECTION TOTALE
(D'aprés Terrier et A . . 0
Alglave.) Incision. — Faire sur la face postérieure

de la jambe une incision rectiligne partant
en haut un peu au-dessous dy milieu du pli de flexion de Ia
Jambe sur Ia cuisse, se terminant en has un peu au-dessus du
bord postérieur de Ia malléole externe. - '

Résection. — Chercher entre Jes deux jumeaux la crosse

i 07
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i évrotique.
de la saphéne externe incluse dans son lunngl aponex;«;hg;lur
rocéder, coml
i p » cette crosse et procéder, :
Placer une ligature sur . e’ :
la saphéne interne, a I'ablation du tronc veineux et ala u,se(_:tyl.(;Q
aussi large que possible de ses branches collatérales poursuivies
;ous les 1évres de I'incision. Les veines perforzgntes les plus zmd
portantes se trouvent ordinairement a la partie moyenne e

la partie inférieure du mollet.

Hémostase et suture cutanée

INCISION CIRCONFERENTIELLE
DE LA JAMBE AVEC SECTIONS VEINEUSES

On a préconisé, dans ces d.erniél:es années, con.tre. l?znulf;‘le‘:zlei
variqueux, une opération qui consiste d'ans une mcni S
laire des couches superﬁci(;,llets (lle ‘Iauiacﬁbiegmmwe,ﬁion
/ cclusivement. Voici la techniq ntery :
‘r;‘jl(;rz“::llsi)\iztouri, au-dessus de l'ulcére, une IDCISIOl: tq(l)lrll
entoure complétement la jambe, comme dans une amg:t;nlée
circulaire. La peau est sectionnée, puis la couche sou_s- t—“'-dh‘e'
et avec elles tous les organes supel'ﬁ'mels Y contenus, ¢ ei “deux
nerfs et veines sous-cutanés; les veines sont coupées entre

ligatures. . '
t’On s'arréte 4 l'aponévrose d'enveloppe de la jambe, que l'on

amer légérement.
cut méme enlamer légé: ement ‘ »r
: Aprés quoi on suture complétement les lévres de l'incision.



NERFS

DECOUVERTE DES NERFS

NERF GENITO-CRURAL

Anatomie. — Au niveau du point ou on le découvre, au-dessus de l'ar-
cade fémorale, le nerf génito-crural est, en général, divisé en ses deux

rameaux terminaux, rameau crural ct rameau
génital, le premier, situé en dehors ot légére-
ment en avant de l'artére iliaque externe. le
second se trouvant plus en dedans pour gagner
l'orifice profond du canal inguinal.

Opération. — La découverte de ce
nerf comprend, & peu de chose prés, les
mémes manceuvres que celle de I'artére
iliaque externe. L'incision (fig. 209 4},
longue d’environ quatre travers de doigts,
commence ou finit & trois centimétres cn
dehors de l'épine pubienne, & un centi-
métre au-dessus de l'arcade fémorale, ct
chemine, parallelement a cetle arcade,

se recourbant comme elle, ou méme plus’

qu'elle, en haut et en dehors.
L'aponévrose du grand oblique est
mise & nu et incisée dans toute 1'étendue
de la plaie; le bord inférieur des mus-
cles petit oblique et transverse est dé-
collé, et au besoin désinséré (3 la partie
externe de la plaie) de I'arcade fémorale.
Un large écarteur enfoncé profondeé-

Fig. 209, — Lignes d'inci-
sion pour la découverte
du génito-crural A; du
fémoro-cutané B, (Monod
et Vanverts.)

ment attire en haut et en dedans, vers 1'ombilic, toute la lévre
supérieure de l'incision, et le fascia transversalis est effondré,

G. Lavky.

14
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On cherche alors I'artére iliaque externe, et, en dehors d'elle,
sur un plan un peu antérieur, on trouve le rameau crural du
génito-crural ; en dedans d'elle et sur un plan antérieur égale-
ment, le rameau génital.

Pour avoir le tronc il est fréquent que 1'on soit obligé de
remonter jusqu'au point ou l'uretére croise I'artere iliaque
externe.

NERF FEMORO-CUTANE

Anatomie. — Le nerf fémoro-cutané sort du bassin au-dessous de I'ar-
cade fémorale en dedans de I'épine iliaque antéricure et supérieure dont
il est plus ou moins rapproché. 1l se divise immédiatement en deux
rameaux, fessier et crural, qui sont compris dans un dédoublement de
I'aponévrose fémorale, en avant du couturier. Ce nerf est parfois fort petit
et difficile & trouver.

Opération. — Reconnaitre la créte iliaque et I'épine iliaque
antérieure et supérieure. A partir de
cette épine faire une incision de
quatre & cinq centimétres dont la di-
rection prolonge en dedans celle de
la lévre externe de la créte iliaque
(fig- 209 B).

Découvrir 'aponévrose et I'inciser
avec précaution dans la direction de
lUincision cutanée, au-devant du
couturier. Dans le dédoublement de
celte aponévrose (fig. 241) on trouve
le trone du nerf au-dessous de l'ar-
cade, en dedans de I'épine iliaque
antéro-supérieure.

NERF CRURAL

| Anatomie. — Le nerf crural passe sous

3 o T'arcade fémorale en dehors de son milieu,

R i as incision 420 1a gaine du psoas, par conséquent en
'l:'ou;l )1', de-.f:,’f;'?j:le d‘;ﬁc';g} dehors de la bandelette ilio-pectinée qui
rural A; du nert vbturateur B, le sépare de l'artére fémorale. A sop pas-

£ sage sous l'arcade il est aplati, et, le plus
souvent, subit déja une ébauche de division en scs branches terminales.

'
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Ligne opératoire. — Marquer l'éping 'iliaque 'anléro-supé-
rieure et I'épine du pubis; prendre le ml.heu de l‘ espace .com-
pris entre ces deux épines, points d'insertion de la'rf:ade fémo-
rale, et, 4 un travers de doigt en dehors de_ ce m1h(<a)u, tracer
une ligne verticale, paralléle a 'axe de la cuisse (fig. 210 A).

Opération. — Sur la ligne marquée, faire une incision de

Fig. 241. — Découverte du nerf crural et du nerf fémoro-cutané (cdté gauche). —
L'incision faite pour la découverte du nerf crur.al montre & sa partie supérieure
I'arcade fémorale, au-dessous de laquelle la gaine du psoas a été ouverte et les
.deux levres de celle-ci écartées par des pinces. Le nerf crural et ses branchesde
division déja nettement séparées apparaissent couchés sur le psoas dont les fibres
sont vues dans la profondeur. On voit le nerf musculo-cutané 'fnlc.:r.ne se déta-
«cher du crural pour se porter franchement en dedans. — L'incision externe
mantre le nerf fémoro-cutané arrivant a la cuisse en dedans de I'épine maqug an-
‘lérieure et supérieure. Il est compris dans une sorte de dédoublement de 1apo-
névrose fémoraledont le feuillet ‘superficiel, incisé, est écarté par des pinces,
tandis que a travers le feuillet profond intact, transparaissent les fibres du cou-
turier obliques en bas et en dedans. Ce fémoro-cutané se divise en ses deux bran-
ches:: fessiére et fémorale.

cing  six centimétres commengcant ou finissant & un centimétre
au-dessus de l'arcade fémorale. i
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Aller de suite & la partie supérieure de la plaie et inciser le
tissu cellulaire sous-cutan¢ jusqu'a ce que 1'on reconnaisse nette-
ment I'arcade : faire, immédiatement au-dessous de celle-ci
une ponction au bistouri dans la gaine du psoas; par 'orifice
aponévrotique créé introduire une sonde cannelée de haut en
bas et inciser l'aponévrose sur cetle sonde dans toute la lon-
gueur de la plaic.

Ecarter les deux lévres de I'aponévrose sectionnée (fig. 217);
on trouve le nerf couché sur les fibres mémes du psoas et se
présentant sous la forme d'un cordon blanc trés Aplati, séparé
par des sillons en quatre ou cinq cordons secondaires, origines
des branches de subdivision. Charger de dedans en dehors?

NERF SAPHENE INTERNE

Anatomie — lenerf saphé ie interne, aprés avoir cheminé dans la gaine

Ges vaisseaux fémoraux, en sort en
perforant la paroi antérieure de cette
gaine la ol elle s'appelle canal de
llunter. C’est immédialement aprés sa
sortie hors de Ia gaine qu'on découvre
le tronc du nerf saphéne interne.

Ligne opératoire. — Clest
celle de ld ligature de l'artére
fémorale, partant du milieu de
l'arcade fémorale et aboutissant
derriére le condyle interne du
féemur (fig. 212).

Opération. — Aprés ,avoir
assoupli les articulations du
membre sur lequel on opére, le
-placer dans la rectitude et faire,
sur la ligne indiquée, une inci-
sion cutanée de sept centimétres,
ne descendant pas plus bas qu'un
point’ situé a4 quatre travers de
doigt au-dessus du condyle
interne fémoral. Ouvrir au bis-

Fig. 212. — Ligne d'incision pour
‘la découverte du nerf saphéne
interne (Monod ct Yanverts).

\

touri la gaine du couturic T

de facon & pouvoi
le rejeter en dedans
(fig- 215); le confier
4 un écarleur et
mettre la cuisse en
abduction, la jambe
atant fléchie.

On apercoit alors,
aprés avoir déchire a
la sonde ou sectionné
au bistouri la couche
de tissu conjonctif
plus ou moins in-
filtré de graisse qui
Ja recouvre, la paroi
antérieure, blancha-
tre, du canal de Hun-
ter formée par des
fibres en anse sau-
tant du vaste interne,
en dehors, sur le
tendon, rendu sail-
lant par U'abduction,
des grand et moyen
adducleurs, en de-
dans.

Perforant cette
paroi anléricure, a

_un niveau variable

(le plus souvenl as-
sez bas) on voit émer-
ger le nerl saphtne
interne (fig. 214);
on ne le confondra
pas avec son acces-
soire, plus gréle, qui
sort du canal de Hun-
fer au-dessus du sa-
phene interne et est
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dont on disséquera le bord externe

R \‘l\>:\ 3 ‘_;\ N

Fig. 215. — Découverte du mery saphéne interne.
Z_ Face internc de la cuisse gauche, le membre
étant dans la rectitude. La peau et I'aponévrose
sont incisées, le coulurier mis a nu est abaissé de
maniére a découvrir la paroi antérieure du canal
de Hunter que l'on apercoit @ la partie moyenne
de l'incision. ;

Fig. 211. — Découverle du mery saphéne interne.
Z_ Face interne de la cuisse gauche : Ia cuisse a
&té& mise cn abduction, le genou fléchi. Le coutu-
rier est écarté en bas: on voit le tendon du
grand adducteur et la paroi aatérieure du canal
de Hunter d'ou émerge isolément le nerf saphéne
interne chargé par la sonde cannelée. A la partie
inférieure de la figure (plus prés de la racine de
la cuisse) on voit sortir également de ce canal
une branche de lartére grande anastomotique
avec deux veines etl'accessoire du saphéneinterne.
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ordinairement accompagné par une branche de l'artére grande
anaslomotique avec ses veines. satellites.

NERF OBTURATEUR

Anatomie, — Le ner! obturateur sort du bassin sous la branche hori-
zontale du pubis, creusée & ce niveau par la goulliére sous-pubienne; il
est situé au-dessous et en deliors des vaisseaux oblurateurs et émerge
au-dessus de l'oblurateur externe, profondément caché sous le pectingé dont
le bord interne est recouvert par le moyen adducteur, Il se divise bientot
en deux branches terminales, l'une antéricure, I'autre’ postérieure, qui
enfourchent le bord supérieur du pelit adducteur sous-jacent au moven
adducteur. i

YQOpération. — Mettre la cuisse en abduetion de maniére a

: faire saillirles adducteurs
et en particulier le moyen.
Sentir le bord externe de
ce muscle et le long de
ce bord faire une incision
lle 8 & 10 centimélres qui
commence ou finisse a
2 centimélres du pli de

de la racine des bourses
(fig. 210 B).

La peaw et le tissu cel-
lulaire sont sectionnés. l.a
veine saphénc interne esl
ecartée et rejetée dans la
lévre externe de la plaie;
. .~— mais ses aflfluents hon-
Fig. 215. — Découverte du nerf oblurateur leux externes sont liés et

{coté droil). — La cuisse est en abduction. sectionnés (ﬁg 215),
Sous la levre externe de I'incision cutanée on ’ . .o 1
apercoil la grosse veine saphéne interne daont L aponevrose fémorale
un affluent honteux externe a ¢lé sectionné jse & nu est incisée au
enire deux ligatures ; & travers I'aponévrose bi . le bord
fémorale on apergoit nettcinent l'interstice istouri sur le bord ex-
qui sépare le moyen adducteur en dedansdu terne du moyern adduc-
pectiné en dehors; c'est sur cet interstice .
que le bistouri va sectionner I'aponévrose. teur; puis la sonde can-
nelée sépare ce muscle

du pectiné dont le bord interne forme avec le moyen adducteur
une sorte de goulliére pius ou moins visible. Ces deux muscles

l'aine un peu en dehors,

isolés, on apergoit

dans la profondeur,
a lapartie supéricure
de la plaie, un ou
deux cordons Dblan-
chatres aplatis : c’est
le nerf obturateur
(fig- 216).

Pour le voir nette-
ment on remet dans
la rectitude la cuisse
qui était jusqu'alors
en abduction : un
écarteur placé sur le
bord externe du
moyen adducteur le
tire en dedans; un
autre c¢carteur sou-
leve le bord interne
du pectiné & la par-
tie supérieure de la
plaic et le tire forte-
ment en haut et en de-
haors.

Dans l'écartement ainsi
produit, apparait nelte-
ment le petit adducteur
au-dessus duquel se voit
le tronc du nerf obtura-
teur et ses deux branches

. Fig. 217, — Découverte du nerf
obturateur. — La cuisse est re-
placée dans la rectitude. Un
écarteur attire en dedans le
moyen adducteur; un autre
souléve en haut et en dehors le
pectiné, Entre ces deux muscles

écartés on voit le tronc de 1'ob- |

turateur chargé par la sonde
canneléeelsedivisant immédia-
tement ¢ n deux branches, super-
ficiclle et profonde, enfourchant

10 hord supérieur du petit adducteur qui oceu

U5

Fig. 216. — Découverte du nerf obturateur. — La
cuisse est toujours dans l'abduction. L’aponévrose
témorale a été incisée sur l'interstice moyen adduc-
teur pectiné. La sonde cannelée a décollé ces deux
muscles 2t on apergoit profondément en haut de la
plaie e nerf obturatcur séparé en deux cordons.

il

il

il

& Novas

pe la partie moyenne de la figure.
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Fig. 215 — Ligne d'iucision
pour la décou\'erle. du nerf
sciatique. : a, a la fesse; b, A
la partie moyenne de la cuisse;
¢, du sciatique poplité in-
terne; f, du scialique poplité
exlerne au creux poplité; g,
du sciatique poplité externe
derriére la téte du péroné; d,
du saphéne externe au niveau
du mollet; e, du saphéne ex-
terne au tiers inférieur de Ia
Jambe (Monod et Vanverts),

- MEMBRE INFERIEUR,
de bifurcation dont T'une est
muscle, tandis que Pautre s'enfonce derriére |

visible sur I3 face antérieure dy

ui (fig. 217).

NERF SCIATIQUE

Anatomije. — [, grand nerf sciatique
sort du bassin par Ia grande échancrure
sciatique au-dessous dy muscle pyramidal,
et descend, profondément situé 3 Ja face
Postérieure de la cuisse et parali¢le a son
axe jusqu'a la partie supérieure du creusx
Poplité o il se divise en ses deux bran-
ches terminales, scialique poplité externe
et sciatique poplité interne. <

Dans ce trajet il est d'abord recouvert
par le gros muscle grand fessier, dont Jes
fibres, trés Iégérement obliques en bas et
en dehors, croisent le nepf presque per-

pendiculairement 3 sa direction. Arrivé au”

niveau du bord inférjeur de ce muscle, le
sciatique est crois¢ tras obliquement par
la longue portion du biceps et chemine en-
suite au fond d’une gouttiére musculaire
tangible par une palpation profonde, limi-
tée en dehors par le biceps, en dedans par
le demi-tendineux et le demi-membraneux.

Il est fréquent de voir le nerf sciatique
se diviser prématurérpem en ses deux
branches de terminaison, cette division pou-
vant se faire soit en un point quelconque
de la cuisse, soit méme dans lintérieur du
bassin : on trouve alors, au lieu d'un seul.
deux troncs nerveux plus ou moins accolés
et occupant la position normale du nerf

dans son trajet fémoral,

On peut découvrir facilement le
nerl sciatique en un point quelcon-
que de la cuisse,

Nous décrirons sa découverte en
deux régions:

1° A la fesse. :

2° A la partie moyenne de Ia
cuisse.

Position du sujet. — Le sujet

est couché sur le ventre ou sur le coté sain.
Un aide maintient ]a membre, fléchissant ou étendant la

NERFS.
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cuisse sur le bassin, ce qui détermine la tension ou le reliche-

ment du grand fessier.

i ire. — ligne droite partant d'un
Ligne opératoire. — Mener une i
ointg situé a égale distance du grand tro'c'hanter et Qe la (gbcro

Si!é de l'ischion et aboutissant au milieu d-u pli du ‘]aslret,
déterminé par la flexion de la jambe sur la cuisse (fig. 218).

A. — A la fesse.

Opération. = Suivant la direct.ion indiqu'ée, dans la g‘(:il;;
tiere fessiére ou ischio-lrochnnlerler.me, pratiquer UT)G 1(;1c1 g
de dix cenlimétres dont le milieu soit au niveau dq or su;)u
rieur du grand trochanter (fig. 218a). On s'ectlondne g:ami
tissu cellulaire épais, et aponévrose superficielle du g

fessier.

La cuisse étant fléchie, de maniére a tendre les fibres du

grand fessier, sectionper couche
par couche toute l'épaisseur de ce
muscle en faisant écarler au fur
et & mesure les lévres de la sec-
tion musculaire, jusqu'a ce qu'on
apercoive l'aponévrose profonde
que l'on divise & son tour avee
prudence pour ne pas risquer de
blesser le petit sciatique ou nerf
fessier infericur accolé a la face
profonde du muscle. '

Le membre est alors replacé
dans la rectitude et, les lévres du
grand fessier largement ceartées,
on déchire & la sonde cannelée
letissu cellulo-graisseux entourant
le nerf qui apparait sous !a forme
d'un gros cordon aplati, fasci-
culé, longé en dedans & une dis-

==l

Fig. 219, — bécouverle au nert
sciatique ala fesse(cotégauche).
— A travers le muscle grand fes-
sier sectionné dont les deux I&-
vres sont écartées, on voi.t, repo-
sant sur l'aponévrose qui recou-
vre les muscles pelvi- trochanté-
riens, le gros rerl scialique A
distance en dedans de lui, tout
contre la tubérosité de l'isclgxon
le nerf petit sciatique ou mieux
fessier inférieur.

lance plus ou moins grande par le petit sciatique (fig. 219).
Isoler le nerf qui est chargé de dedans en dehors.
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B. — A la partie moyenne de la cuisse.

Opération. — Sur la ligne indiquée, aprés avoir palpé a
nouveau la dépression musculaire, plus ou moins nette suivant
'adiposité du sujet, qui sépare le
biceps des muscles demi-tendineux
ct demi-menibraneux, faire une in-
cision de six & sept centimétres qui
inléresse la peau et le tissu cellu-
laire, jusqu'a l'aponévrose fémorale
(fig. 218 b).

L'interstice du biceps et des mus-
cles internes étant reconnu, inciser
I'aponévrose suivant sa direction, el
Fig. 220. — Découverte du nerf d’un coup de sonde cannelée donné

scialique a la partie moyenne (e bas en haul, séparer le biceps

de la cuisse (cOlé gauche). — Al 9

La peau et l'aponévrose fémo- du groupe musculaire interne

rale sont incisées : le bicepsest  Faire fléchir alors légérement la

écarlé en dehors, le demi-mem- . ¥ <

brancu¢ en dedans : le nerl .]ambe sur la cuisse, ce qut permet

apparait profondément entre ('écarter facilement le biceps en

ces deux muscles. 3 o

dehors. Un écarteur est également
placé en dedans, et dans la graisse abondanle de la région on
reconnait le nerf, ordinairement situé sous la face profonde du
biceps (fig. 220). On le dégage et on le charge ad libitum.

Nota. — La méme incision, faite un peu plus bas, permet de décou-
vrir le nerf sciatique au-dessous du milieu de la cuisse, découverte dite
au-dessus du creux poplité.

NERF SCIATIQUE POPLITE EXTERNE’

Anatomie. — Le sciatique poplité externe, branche de bifurcation
externe du grand sciatique, nait ordinairement a la partie supérieure du
creux peplité, & environ quatre travers de doigt au-dessus du pli du
jarret, et, s’écartant i angle aigu du sciatique poplité interne, se dirige
obliguement en bas et en dehors, en longeant le bord interne du tendon,
du biceps. Il repose 4 ce niveau sur les fibres du jumeau externe qui
recouvre le condyle externe du fémur. Arrivé au niveau de I'extrémité
supérieure du péroné, il abandonne le biceps qui se fixe 4 la téte de cet
os et contourne en demi-spirale le col de ce méme os. Il pénétre enfin
dans I'épaisseur du long péronier latéral et s’y divise en musculo-cutané et
tibial antérieur.
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Position du sujet. — Le sujet est couché sur le ventre ou
sur le coté sain, comme pour la découverte du sciatique.

Ligne opératoire. — La ligne d'incision lc?nge le bord
interne du biceps, que I'on sent en p.alpapt la partie e'xlerne (ll}
creux poplité, jusqu'a la téte du‘ péroné, la ]:'imbe étant daqa
['extension sur la cuisse : cette ligne prolongée en haut doit

aboutir 2 la tubérosité de l'is-
chion en croisant trés oblique-
ment la face postérieure de la
cuisse (fig. 218).

Nous décrirons la découverte
de ce nerf en deux points :

fo A son origine, dans le
creux poplité;

90 Derriére la téte du pé-
roné.

A. — A son origine, dans
le creux poplité.

Opération. — Suivant ag

ligne indiquée, mener uné iz}—
cision de cinq & six centime-
tres dont I'extrémité inférieure
g'arréte i un travers de doigt
du pli du jarret (fig. 224f).
L'incision intéresse la peau, le
tissu cellulaire et I'aponévrose
poplitée sur le bord interne
du biceps. At

Le biceps est alors reldché

Fig. v2l. — Découverte des nerfs sciali-
ques poplités externe et interne d(ins
le creux poplité (coté gauche). — L'in-
cision représentée sur cetle figure est
celle de la découverte du sciatique po-
plité interne. Le biceps a été fortement
écarté en dehors pour que l'on.plusse
voir sous lui le sciatique poplité ex-
terne. Dans I'axe de l'incision le sciati-
que poplité interne ayant en dedans de
Jui et de plus en plus prafondément la
veine poplitée puis 'artére poplitée.
Emx dedans mais superficiellement le
demi-membrancux.

par unc légere flexion de la jambe sur la cuisse et écaric en

dehors.

Le nerf apparait dans la grai
isolé et chargé ad libitum (fig. 22

sse au-dessous du muscle; il est

991).

B. — Derriére la téte du péroné. N

Opération. — Sur la ligne opératoire, tracer une incision
(Ag. 218g) de cing centimélres Je long du bord interne du
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tendon bicipital, incision dont I'extrémité inférieure descend
Jusqu'au niveau du col dy péroné. La peau et le tissy cellu-
laire sont divisés hardiment jusqu'a I'aponévrosc.

Sectionner avec Prudence I'aponévrose sur Je tendon du
biceps et sur la téte du péroné. On voit alors immédiatement
; en dedans du tendon le nerf sciatique

poplité externe reposant sur le jumeay
externe (fig. 222) et venant contourner
le col du péroné, on il disparait dans
1 I'épaisscur du long péronier latéral.
: Isoler le nerf et charger ad libitum

NERF SCIATIQUE POPLITE INTERNE

Anatomie. — Branche de bifurcation in-
terne du grand nerf scialique, le sciatique
poplité interne nait au méme niveau que le
sciatique poplité externe, mais, au lieu de se

3 v porter en dehors, il continue la direction du
Fig. 232, — Découverte du sciatique, cheminant dans l'axe du creux po-
scialique poplilé externe = plits pour prendre le nom de tibial postérieur
‘d:o';g“-"‘:ulghi‘;“i“sfi)‘:;';: au niveau de I'anneau du soléaire. En dedans
livis egxterne ae Tnciston du nerf se trouvent élagcfes, de [a superficie
aponévrotique on voit le  Vers la profondeur, la veine poplitée et I'ar-
tendon du biceps descen-  tére poplitée.

dant vers la téle du pé- sk A %
roné : immédialemenlpen Position du sujet et ligne opéra-

dedans de lui le nerf scia-  tojre. — Comme pour la découverte du
tique poplité externe qui e

repose sur les fibres du  Sclatique.

jumeau externe,

, Opération. — Faire dans l'axe du
creux poplité une incision de sept 4 huit centimé(res ne dépas-
Sat pas en bas le pli du jarret (fig. 218 ¢).

L’aponévrose poplitée mise & nu est incisée en ménageant Ja
veine saphéne externe qui la perfore en dedans du point o se
trouve le nerf. Sous I'aponévrose, dans la graisse, on (rouve le
sciatique poplité interne dans l'axe méme du creux poplité
(fig. 221,.

Le dégager et le charger de dedans en dehors.

" Le sujet est couché sur le

9
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NERF MUSCULO-CUTANE

Anatomie. — Branche de bifurcation externe du sciatiqu_e ppphtc;
externe, le musculo-cutané se trouve, dés son origine, dan? . ll épalfsel;e
méme du long péronier latéral sur la face externe du péroné: il se trou

i ‘incisi v 'f tibial antérieur : a, au
ig. 225. — Lignes d’incision pour la decou‘v.err.e. du nerf
Flgi.el?s.zupérileir de la jambe; &, au tiers inférieur; ¢, du nerf musculo-cutané

(Monod et Vanverts). ;

éroni i éroni ofond, et

e dhssan blanibt o penlet Migiveats Tambiiend eiilia
ficiel.

On le découvre au tiers moyen de la jambe, avant que le_ nerf

ne devienne sus-aponévro- | .

tique.

Position du sujet. —

dos, le genou fléchi et dé-
Jjelé en dedans, au moyen
“d'un coussin placé sous la
cuisse, de facon & décou-
vrir la face externe de la
jambe.

Ligne opératoire. —

A té- :
P;\ra!lde ﬁl =l(;n pteu andu Fig. 224, -- Découverte du nerf musculo-cu-
Hiyerall JoIGRarierie tané. — Face externe de la jambe gauche.
péroné, depuis le bord.an- Aprés incision de {gr;;:zxrxeete f;e::xﬂf:e;arﬁ:
terieur de la téte péromere g?:cle,h;elf:x:‘g p::i-l:'oenier est attiré en arriére
jusqu'au bord antérieur  paryn écarteur, découvrantl :.g(s):l rlf rr;;l:-
de la malléole externe  culo-cutané qui repose sur r

nier latéral.
(fig. 225 ¢).

Opération. — Sur la ligne indiquée, & la parti.e moyenne
de la jamb#®, faire une incision de six & huit centimétres qui
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intéresse tous les plans superficiels Jusqu'a 'aponévrose. Inciser
I'aponévrose qui forme 3 ce niveau la gaine des péroniers.

Reconnaitre le bord antérieur du long péronier latéral, 1'iss-
ler et le faire récliner en‘arriére, manceuvre quj est facilitée sj
Pon fait relacher ce muscle par de la rotation externe du
pied.

On voit alors le nerf musculo-culané qui repose sur la face
superficielle du court péronier latéral (fig. 224).

NERF TIBIAL ANTERIEUR

Anatomie. — Autre branche de bifurcation du sciatique poplité externe,
ce nerf descend profondément caché entre le jambier antérieur en dedans,
I'extenseur commun des orteils d’abord, I'extenseur propre du gros orteil
/ 2 - ensuile, en dehors. | est

2 AVl
7198 -

situé en avant des vais.
seaux tibiaux antérieurs
dont la découverte comprend
les mées temps que celle
du nerf. ,

Le paquet vasculo-nerveux,
lrés profondément situé i la
partic supérieure de Ia
jambe, l'est de moins en
moins i mesure qu'il des-
cend, les muscles s'effilant
et devenant tendineux.

Position du sujet.
— Comme pour le mus-
culo-cutané.

Ligne opératoire.—

¥ig. 225, — Découverte du ner( tibial antérieur
@ la partie supéricure de la Jjambe (colé
gauche). — La peau et I'aponévrose ont ét¢ sec-
Lionnées suivant la ligne opératoire. Pour re-
connaitre l'interstice qui sépare le jambier an-
térieur, en dedans, de l‘extenseur commun, en
dehors, la pince et la sonde cannelée appuient
fortement sur chacune des lévres de I'incision
aponévrotique, faisant faire ainsi hernie aux
deux muscles dont la ligne de séparation de-
vient alors nettement visible,

Depuis la dépressioa qui
se trouve immédiate-
menl au-devant de Ia
téle du péroné jusqu'au
milieu de 'espace inter-
malléolaire.

Nous décrirons la dé-
couverte de ce nerf :

1° Au tiers supérieur de la Jambe;

20 Au tiers inférieur de la Jambe,

AT

I ————

Tot-

NERFS. S

A. — Au tiers supérieur de la jambe (fig. 225 a).

Opération. — Sur la ligne indiquée, faire une incls_xon de
huit centimétres commencgant ou finissant & trois doigts au

i 1 i iculaire du genou.
moins de l'interligne artic
Arrivé a I'aponévrose, la {endre en long sur toute la hauteur

¢ de la plaie et chercher l'interstice qui ,sépare le jambier anté-

i ie; fondeur, le paquet
ig. 226. — Les écarteurs font bdiller la p{axe, dans la pro ‘
o vasculo-nerveux : le nerf tibial antérieur se présente le premier.

rieur, trés large, de l'extenseur comm}m, plus étroit. l')ourﬁceﬂi
appliquer sur chacune des lévres de I'ouverture aponévro eqms
la pince et la sonde cannélée et appuyer ces ‘del‘xx 1nstr1fm:e -
(fig. 225). Si I'incision est en bon lieu, cest_—a-dm? en ad
I'interstice, on voit celui-ci bailler et la séparation des eI}x
muscles est' alors effectuée par un coup de sonde cannelée
do bas en haut. P
g: i:pep];féi" encore que le jambier :_mtérieu}‘ recouvre llef_eref
ment I'extenséur, si bien que l'interstice est légérement o ique
en dedans et en arriére. g

’
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L'interstice trouvé, placer un écarteur sur le jambier ants-
rieur, un autre sur l'extenseur commun (fig. 226).

Dans le fond, devant les vaisseaux, on voit le cordon blane peu
volumineux du nerf tibial antérieur.

B. — Au tiers inférieur de la jambe (fig. 223 b).

Opération. — Sur la ligne indiquée, faire une incision de
six centimétres qui commence ou finisse & environ deux doigts
de I'interligne tibio-tarsien.

L'aponévrose sectionnée, saisir avec une pince sa lévre interne

Fig. 227, — Découverte du nerf tibial antérieur au tiers inférieur de la jambe
(cOté gauche). — La pince tient la l&vre interne de l'incision aponévrotique ;
la sonde cannelée ramenée de dedans en dehors déprime le tendon jambier anté-
rieur, qu'elle va laisser reprendre sa place en dedans. 5

et introduire sous elle une sonde cannelée qui, raclant sa face
profonde. va prendre contact avec le bord antérieur du tibia.
Puis on raméne la sonde vers soi en I'appuyant au contraire
sur le plan tendineux sous-jacent (fig. 227). La sonde laisse
échapper un tendon, un seul, celui du jambier antérieur.

NERFS. ? a0y
Le maintenir écarté en dedans avec la pince tenue de la main

cauche, et, avec la sonde tenue de la droite,at_tu'er i sol. c'est-
a-dire en dehors, tous les autres tendons. On voit alors le paquet

i

Fig. 928. — La pince écarte en dedans le tendoa jambier antérieur que la sonde
cannelée a laissé échapper : celle-ci écarte maintenant en dehors le tendon
extenseur du gros orteil; entre ces deux tendons le paquet vasculo-nerveux.

vasculo-nerveux tibial antérieur, le nerf se présente le premier

(fig. 228).
NERF SAPHENE EXTERNE

Anatomie. — Branche collatérale du sciatique poplité externe, ce nerf
descend dans l'interstice des deux jumeaux; il est contenu dans un canal
fibreux creusé dans 'épaisseur de l'aponévrose jambiére et distinct de
celui de la veine saphéne externe avec laquelle il a des rapports intimes.
Ce nerf est d'abord situé en dedans de la veine, puis il passe en avant
d’elle pour lui devenir externe. Il devient ensuite sus-aponévrotique et
descend le long du bord externe du tendon d’Achille, en dehors de la veine,
toujours plus superficielle que lui.

Position du sujet. — Sur le ventre ou sur le coté sain.

Ligne opérateire. — Depuis le milieu du pli du jarret
jusqu'au milieu de la goutli¢re rétro-malléolaire externe.

G LaBEy. 15
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Nous décrirons sa découverte :
1° Au niveau du mollet ;
2° Au tiers inférieur de Ia Jjambe.

A. — Au niveau du mollet (fig. 218 a).

Opération. — Sur Ia ligne indiquée, enty
faire une incision de six centimétres.

Reconnaitre dans I'interstice des
exlerne aprés avoir coupé les fib

e les deux Jjumeauy,

jumeaux la veine saphéne
res les plus superficielles
de  I'aponévrose Jambiére
fig. 229).

Toul prés de Ia veine,
un peu plus profondément
qu'elle, en dedans ou en
avant d'elle, suivant qu'on
opére plus ou moins haut,
se trouve le nerf.

B. — Au tiers Inférieur
de la jambe (fig. 218 e).

Opération. — Sur Ia
ligne indiquée, & un cen-
! timétre en dehors du lord

A externe du tendond’Achille,

e i s i (e 1aire une incision de cing

Dans I'interstice des jumeaux on aper¢oit  centimelres qui natleigne

e ::2}'%’:’,:;;“:‘;%;}""" en dehors  pas le niveau de la malléole
exlerne.

Dans le tissu cellulaire sous-cutané on trouve la veine saphéne
externe el en dehors d'elle le nerf du méme nom.

NERFS.

1o
.
-1

NERF TIBIAL POSTERIEUR

Anatomie (Fig. 230 et 251). — Continuation du sciatique poplité us]écx;g;,
le nerf tibial postéricur commence a l'annen-u.du soléarre p(x)nl(l:l;'fs e
miner dans la gouttiére calcanéenne interne ou il se divise en P

Fig. 250. — Coupe du mollet droit (Farabeuf), — T, Txpla; P, Pléror;)é. "Ehln}eblle-r
antérieur; 5, Extenseur commun (le propre ne se voit que plus .as). rl lLo n:
deux le nerf tibial antérieur en avant et un peu en dehors des'vla.lsse;;ux:‘ , Lony
péronier latéral avec le nerf musculo-cutané dans son lunllf:l, iet ;:: 'um;m:x
interne et externe; e, Veine et nerf saphénes cxlemes: En a\an} .du S0 c:fnr"e._ , le
gros nerf tibial postérieur flanqué, en dedans des vaisseaux tlblillfx postérieurs,
en dehors des vaisseaux péronicrs; 6, Origine du ﬂeghlssgur pr_x.)r.e d‘u gros
orteil; 7, Origine du fléchisseur commun des orteils; 8, jambier postérieur.

taires interne et externe. Il chemine, trés légérement obli‘q}le en dedans,
enire la face profonde du muscle soléaire et la face supf:rhcxell?-des' mus-
cles profonds de la jambe, contre lesquels il est fixé par I'aponévrose
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prf)fondc. Il occupe d’abord I'axe de la jambe, flanqué i faible distance des
vaisseaux tibjaux postérieurs en dedans, des vaisscaux péroniers en
dehors, silués sur le méme plan que le nerf.

Au cou-de-pied, le nerf, ayant toujours en dedans de lui les vaissezux

Fig. 231. — Coupe de la jambe droite au-dessus de U'articulalion tibiwo-tarsienne a
travers les malléoles (Farabeuf). — T, Tibia; P, Péroné; 1, Tendon jambier anté-
rieur; 2, Tendon extenseur du gros orteil; 3, Tendon extenseur commun, p el
d, Branches de division du tibial antérieur avec les vaisseaux entre elles; 4 et 5,
Long et court péroniers latéraux; 6, Fléchisseur propre. En arriere de Ini Je nerf
tibial postérieur; les vaisseaux plus en dedans; 7, Fléchisseur commun; 8, Jam-
bier postérieur; 9, Tendon d’Achille.

tibiaux postérieurs (les vaisseaux péroniers l'ont quitté a la partie
moyenne de la jambe), est en rapport avec les tendons des muscles pro-
fonds contre la face postérieure desquels il est toujours appliqué par
I'aponévrose profonde (fig. 252).

Il est plus superficicllement placé qu'a la partie moyenne de la jambe,
car les muscles superficiels (jumeaux et soléaire) sont devenus le tendon

NERFS.

d'Achille, qui, n'occupant pas toute la

. largeur de la face postérieure du cou-

de-pied, laisse en dedans de lui le pa-
quet vasculo-nerveux recouvert alors
par deux aponévroses : la superficielle
qui saute du tendon d'Achille sur la
malléole interne, et la profonde déja
mentionnée.

On peut découvrir le nerf tibial
postérieur en un point quelconque
de son trajet; nous décrirons sa
découverte :

{° Au niveau du mollet;

20 Au niveau du cou-de-pied,
derri¢re la malléole.

A. — Au niveau du mollet.

Position du sujet. — Le su-
jet est couché sur le dos, la
cuisse cen abduction et rotation
externe, le genou f{léchi et porté
en dehors, le pied reposant sur
le plan de la table par son bord
externe et mainlenu dans cette
position par un aide. Dans celte
altitude le mollel poxte & faux et
I'opérateur, placé en dehors du
sujel, verra bien, par-dessus le
membre malade, la face interne
de la jambe.

Opération. — Sentir le bord
interne du tibia, et 3 un travers
de pouce en arriére de ce bord
faire une incision de dix centi-
mélres qui commence ou finisse,
suivant le coté, au niveau de la
Jarretiére. Sectionner les plans
superficiels jusqu'a l'aponévrose
en évilant la veine saphéne in-

220

Nge 202. — Trajel et rag:porl: du
nerf tibial postérieur (Farabeuf).
—1, Biceps; 2, Nerf sciatique po-
plité interne et artére poplitéc.
3, Jumecaux sectionnés; 4, Netf
tibial postérieur et artere poplitée
traversant l'anncau du soléaire;
5, Soléaire coupé; 6, Long péro-
nier latéral; 7, Fléchisseur propre
du gros orleil et artére péroniére;
8, Court péronier latéral ; 9, Apo-
névrose profonde appliquant len-
dons, nert et vaisseaux derriére
les os de la jambe; 10, Tendon
d'Achille enveloppé par l'aponé-
vrose superficielle; (1, Fléchisseur.
commun ; 12, Jambier postéricur;
13, Artére tibiale postérieure ; 14,
Nert tibial postérieur.
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‘erne qui est plus prés du tibia que I'incision. Essayer de

Fig. 235. — Découverte du nerf liral posté-
ricur au niveau du mollel (jambe gauche).
— Le mollet porte & faux. Les plans super-
ficicls, peau et aponévrose, sont sectionnés.
On voit, sous la lévre interne de I'incision
cutanée, la veine saphéne inlerne enfouie
dans la graisse. Un écarleur abaisse le bord
interne du jumeau interne, tandis que le
bistouri, perpendiculaire & la face posté~
rieure du muscle soléaire, reconnaissable
3 sa belle surface tendineuse en bas, com-
mence l'incision de ce muscle qu'il va divi-
ser en plusieurs temps.

reconnaitre le bord interne
du jumeau interne i tra-
vers l'aponévrose que l'on
fend & ce niveau d'un bout
a iautre de la plaie.

Décoller le bord interne
du jumeau de la face su-
perficielle du soléaire et le
conflier & un écarteur qui
I'altire en dehors et en bas
vers le plan de la table.

Il faut maintenant inci-
ser le soléaire (fig. 233).
Cette incision doit se faire
le plus loin possible du
bord interne du tibia, a
cuviron quatre centimétres
de ce dernier, le bistouri
¢lant appliqué bien perpen-
diculairement 4 la face
postérieure du soléaire,
c'est-a-dire presque paral-
lelement au plan de Ia
lable, étant donnée la posi-
tion de la jambe : sinon
on risquerait de s'éga-
rer dans le soléaire en
clivant pour ainsi dire
ce muscle.

L'incision doit étre
faite couche par couche
de maniére 4 bien aper-
Fig. 25i. — Découverte du ner(

tibial postérieur au niveau
du mollet (jambe gauche). —
Méme position du mollet. Les
couches superficielles du so-

léaire sont divisées et écar-
t¢ées en dehors par I'écarleur

de lide, en dedans par la pince de l'opérateur. On est arrivé & l'aponévrose
tendincuse intra-soléaire que le bistouri incise avec prudence.

NERFS. 251

cevoir l'aponévrose intra-soléaire, point de repére impor-
tant. A mesure que le bistouri avance dans la profondeur,

I'écarteur, tenu par l'aide,
s'enfonce dans le muscle
pour altirer en bas la
tranche externe de la sec-
tion, tandis que l'opéra-
feur, avec une pince,
¢carte vers le tibia la
tranche interne.

On rencontre bientot
dans I'épaisseur du mus-
cle une lame tendineuse
résislante,  l'aponévrose
intra-soléaire (fig. 25%).
La couper avec prudence,
car, souvent, eclle est
directement  appliquée
contre la face postéricure
du paquet vasculo-ner-
veux; dans le cas con-
traire ily a encore a fra-

=/ S Mersav

Fig. 255. — Découverte du nerf tibial posté-

rieur au niveau du mollet (jambe gauchg).
— Méme position du mollet. L'aponévrose in-
tra-soldaire est incisée; l'écarteur allire en
dehors sa lévre externe de maniére & mon-
trer le nerf tibial postérieur; la lévre interne
laissée en place recouvre en partie l'artére
tibiale postérieure accompagnée d'une grosse
veine externe; la veine interne est invisible.

verser une mince couche musculaire que I'on divise a la sonde

,'/

cannelde.
Lorsque le soléaire est

; // traversé dans toule son

épaisseur, on voit i (ra-
vers la mince aponévrose
profonde le nerf tibial
postérieur flanqué en de-
Jans des vaisseaux de
mdéme nom (fig. 255). L'i-
soler et le charger de de-
dans en dehors.

Fig. 956. — Découverte du ner[ lbial posté-
rieur derriére la malléole. — Face interne de
la jambe gauche en rotation externe. La peau
étant incisée, le bistouri, tourné vers le ten-
don d’Achille, va sectionner l'aponévrose su-
perficielle sur le bord interne de ce tendon.

B. — Au niveau du
cou-de-pied.

Position du sujet.—

Le sujet est couché sur le dos. la jambe en extension et rota-
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tion externe; le pied, mainteny fortement fléchi par I'aide de

maniére & fendre le tendon d’Achille, repose sur la table par son
bord externe. ‘

Cpération. — Faire une incision cut
tres, paralléle au bord interne du tibiq el & égale distance de
ce bord et du bord interne dy tendon d'Achille; cette incision
ne doit pas dépasser en bas Ia pointe de la malléole. L'aponé-
vrose superficielle mise 4 nu, le bistour est dirigé vers le fen-
don d’'Achille et sectionne cette aponévrose pré: du bord du
tendon (fig. 256).

CGn voit alors la deuxiéme aponévrose qui recouvre el masque

anée de cing centime-

Fig. 257.

Fig. 238.

nerf tibial postérieur derricre la malléole. — Face interne

Fig. 237. — Découverte du

;‘f’ :n j:f;nh:) g:xuclxe.en rotation externe. L'aponévrose superficielle est coupée. Le
il lenu puchlOmgntﬂ 1a table, tangent au hord interne du lendon d'Achille,
sectivnne prudemment | aponévrose profonde au droit du nerf.

i, 938 5 s . .
Fig. 238, — Dec?uz'e'rle du nerf tibial postéricur derviere la malléole, — Le nerl
est isolé des vaisseaux situds endedans et en avant de lui.

le. Paquet vasculo-nerveux. Pour tomber juste sur lui, tenir le
bxs‘%our.i paraliélement au plan de la table, et de telle sorte
qu’il soit tangent au bord interne du tendon d’Achille (fig. 257).
Sa pointe touche alors I'aponévrose en regard méme du paquet
vasculo-nerveux et le met i découvert par une incision prudente.
Le nerf est en dehors de I'artere (fig- 258).

NERFS. Lo

NERFS PLANTAIRES

La découverte des nerfs plantaires interne et externe ne se
fait, en pratique, qu'au niveau de leur origiue_, a !a hlfur(fatl'on
du nerf tibial postérieur, et il nous semble inutile de' décrire
les procédés indiqués pour trouver ces nerfs en un pOlIlt gqel—
conque de leur trajet(*). Qu'il nous sufﬁ§e' de dlrg que 1 incision
employée pour la découverte du ner( tibial postérieur de}'n‘lcl'fz
la malléole internc servira a découvrir les nerfs plantaires a
leur naissance, pour peu qu'on la prolonge de 1 ou 2 centi-
metres au-dessous de la malléole.

NERF HONTEUX INTERNE

Anatomie. — Le nerf honteux internc peut étre découv_ert au moment
ot il arrive dans la paroi externe de la fosse ischio-rectale immédiatement
aprés sa sortie de la petite échancrure sciatique. Accom!!agn'c des vaisseaux
honteux internes, il chemine contre la face interne de !ISC'hIOIl et de l'apo-
névrose de I'obturateur interte, sur lesquels il est appliqué par une couver-
ture aponévrotique résistante. ) o

Pour I'aborder il faudra done, aprés avoir pénétré dans la fosse ischio-

Fig. 359. —:Ligne d'incision pour la découverte du nerf honteux interne (Rochet).

rectale, aller, sur la paroi externe de cette fosse, déchirer cette aponévrose
qui masque le paquet vasculo-nerveux.

Position du sujet. — Le sujet est placé dans la position de
la taille périnéale, c’est-a-dire sur le dos, les cuisses fortement
fiéchies. : - 2

(1) Voir Deconse. Ligature des artéres de la paume de la main e de la plante

du pied. Pavis, Masson, 1882, et Moxon ot VANVERTS. T~aité de lechnique opéraloire
Masson, 1902, T. 1, p. 469.
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O'pér.ation. — Apres avoir palpé la région et bien senti la
tube.rqsxlé de I'ischion, on pratique une incision de six & huit
centimetres, dirigée obliquement en arriére et en dehors; son
exirémité antéro-interne doit étre sur une ligne transversale
passant par l'anus, & deux centimétres environ en dehors de
cet orifice; l'extrémité postéro-externe se trouve i environ un
travers de doigt en arriére et en dedans de la tubérosité ischia-
tique (fig. 239).

La peau sectionnée, on se trouve dans la graisse ahondante de

Fig. 240 Fig. 241

Fig 240 — Découverle du nerf honteuz interne (coté gauche). — Le doigt isole
le bord ‘nférieur du grand fessier.

Fig. 241 — Découverte du nerf honteuz interne (coté gauche). — L'écarteur alure
le grand fessier en bas et en dehors; on voit, sous le bec de I’écarteur le grand li-
gament sacro-sciatique. Contre la face interne de l'ischion la sonde cannelée va
déchirer le feuillet aponévrotique qui recouvre les vaisscaux et le nerf honteux
interne.

la fosse ischio-rectale; sans s’y égarer, aller de suite, a la parlie
postérieure de l'incision, chercher les fibres les plus inférieures
du grand fessier qui {raversent obliquement la plaie, recouvrant
le ligament sacro-sciatique et l'ischion.

Isoler le bord du grand fessier avec le doigt recourbé en cro-

chet, et le donner & un écarteur qui l'attire en bas et en

NERFS. : 235
dehors. A la place qu'il occupait, on voit alors le grand ligament
sacro-sciatique.

Le doigt appliqué & la face profonde, éloignée, de ce liga-
ment, le suit vers l'ischion et sent la résistance osseuse de cette
portion de l'iliaque.

Contre la face interne de cette tubérosité se trouvent les vais-
seaux et nerfs honteux internes, cachés par la couverture apo-
névrotique que la sonde déchire. On trouve alors un faisceau
nerveux, élalé, aplati : c'est le nerf honteux interne. Il se
divise ordinairement i ce niveau en ses deux branches ter-
minales, périnéale et dorsale de la verge.
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MASSON ET C'E, EDITEURS
LIBRAIRES DE L’ACADEMIE DE MEDECINE
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS

R, BENSAUDE

Traité d’Endoscopie - Recto-Colique
Rectoscopie,

Sigmoidoscopie

- Un volume &r. in-8, de 48 pages avec 33 figures dans le lexle
el 55 figures hors texte en noir et en couleurs.
IREUIAICATIONISOUPIC /ol o/~ o e v 5 e o o v e s ‘- .+« 28 fr. net

Sans Majoration.

A Rectoscopie, qui intéresse tous les médecins en raison de
la généralité des troubles qu’elle permet d’observer, fournit
dés maintenant un ensemble de renseignements précis sur les
maladies de I'Intestin et il est possible de grouper
les résultats déja acquis.

Les non-spécialistes ont,.comme leurs confréres spécialisés,
le devoir de les connaitre puisqu’ils leur permettront de suivre
et d'interpréler plus exactement les enseignements
de la pure clinique.

Un traité de Rectoscopie supposait une édition de luxe ¢t de
trés nombreuses figures en couleurs. Aussi trouvera-t-on dans
ce volume, 55 images hors texte en plusieurs couleurs donnant
I'image de lous les aspects normaux el des aspects palhologi-

ques que présente le rectum a I'inspection du rectoscope.

IEn dehors des considérations détaillées et précises, mais
d’ordre technique qui permettent de comprendre comment doit
étre utilis¢ l'instrument, on trouvera sur chacune des principales
maladies de I'intestin les indications médicales qui commentent

les images groupées i la fin du volume.

1 vol. in-8 de 715 pages el 36 figures ... . w.v o« . ... 16 fr. net

~—— MASSON ET C*, EDITEURS ——

A, MARTINET

5¢ Edition
Les Médicaments

Usuels

Sans Majoration.

A 4° ¢dition de cet ouvrage bien connu s’était épuisée pendant
L la guerre et seules des raisons matérielles avaient rendu
impossible une ré¢édition plus rapide de ce livre.

Le Docteur Martinet a profit¢ des retards que lui ont imposés
les circonstances pour compléter et méme dans une certaine
mesure modifier son ceuvre.

Tous les chapitres anciens ont subi des corrections plus ou
moins étendues, nécessitées par I'évolution thérapeutique de
ces derniéres années.

Deux chapitres spéciaux et entierement rédigés pour cette
¢dition ont été consacrés aux anthelmintiqués et aux expecloranls
modificaleurs des sécrétions bronchiques. '

Enfin, au moment ou de jeunes générations médicales entrent
dans la carriére, aprés avoir abandonne la pratique civile pen-
dant plusieurs années, le Docteur Martinet a pensé que son
livre serait incomplet s’il ne placait en tete une « Introduction

i I'I‘tude de la Pharmacodynamie ».

On trouvera, en quelques pages vigoureusement brossées,
regles "générales de la thérapeutique pharmacologique. Ce
complément sera certainement apprécié en raison du caractere
personnel que l'auteur, toujours préoccupé « d’assimilation pra-

tique » et de « taylorisme médical », a su lui donner.
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H. ROUVIERE
Professerr aurégé,
Chel des travaux anatomiques a la Faculte de Médecine.

2° Edition

- Précis

d’Anatomie et de Dissection

‘Préface de M. le Professcur A. NICOLAS

Deux volumes in-8 (de la Collection des Précis médicaux)

ToMe I. — 1 vol. de 432 pages, avec 179 figures en mnoir et en
couleurs. Broché. 3 & B e o R e oy 16 fr:
Coilloitd e 5 a 5 5 i ono ke R ) 1 )

ToMell. — 1 wol. de 480 pages, avec 259 figures en noir el en
couleurs. Broché. 5 o o e e 15 fr.
Carlouné:. . ! . . DR e L . S 0T .

Sans Majoration.
et A b

UNE 2° ¢dition reparait aujourd’hui de ce—Précis qui en satis-
faisant aux exigences de I'Enseignement pratique a joui
d'une si grande faveur aupres des étudiants.

list-il utile de rappeler le but qu'a poursuivi M. Rouviére en
publiant ce traité?

Donner A la fois un manuel d'anaromie lopographique et un
précis de dissection, un vade-mecum d’amphithéatre. — Ce résul-
taL, il I'obtient et c’est ce qui constitue originalité de I'ouvrage,
en appliquant a la dissection la méthode topographique, —
ivitant les énumérations arides, il avertit au préalable I'Etu-
diant des principaux détails d'ordre systématique concernant
le segment considéré qu'il est appelé a rencontrer et les lui

moatre par de bonnes figures.

L'Eleve ainsi documenté pourra entreprendre la dissection
en suivant les indications du paragraphe de technique, sans étre
arréte par l'obligation de rechercher ailleurs la signification de

ce que son scalpel lui aura révélé.

MASSON ET C*, EDITEURS ——

P. NOBECOURT

Piofesseur agiégé a 1a Facalé de Médecine
Médecin des Hopitaux.

3 Edition
Précis de

WVIlédecine des Enfants

1 vol. in-8 {de la Collection de Précis médicaux) de gg2 pages avee
18y jigures dans le lexle el 2 planches hors lexle.
Broché.. . s Z?fl
Carlonné dotle s v vize of B abo v Ul e e e SRR
Sans Majoration.

uivanT en cela la logique des événements, les éditeurs franqgls
n’ont guére rien publié pendant la guerre sur la 'medcc!nc
ct la chirnrgie infantiles. Les manuels se sont ¢puisés et I'un
des meilleurs, celui du D Nobécourt, était devenu introuvable.
L’auteur a profité de 'année qui a suivi les hostilités pour
le transformer, le compléter et en faire une ceuvre nouvel'lc:
mais il n’a pas perdu de vue que son ouvrage étant essentiel-
lement T'instrument de travail de I'étudiant, il impor'ait dfz ne
pas le surcharger inutilement. Il a syst¢ématiquement reduit et
— supprimé tout ce qui n'était que curiosité clinique ou
livresque pour retenir ce que la pratique courante doit connaitre.
On trouvera dans ce livre les chapitres classiques d'un Précis
des maladies des enfants : maladies de la bouche, du nez, du
pharynx — du foie, de la rate, du pancréas, etc., maladies de
I'appareil respiratoire — de I'appareil urinaire, du sang, de la
meelle — maladies de la nutrition — malad.les infecticuses
g générales. E
On trouvera également une addition qui sera appr(:‘ciéc D un
memento thérapeutique contenant les formules que 'auteur a
expérimentées lui-méme et dont il peut recommander
I’application.
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E. LAMBLING

Professeur a la Faculté de Médecine de I'Université¢ de Lille.

2° Edition

Précis de

Biochimie

1 vol. in-8 de xxvi-708 pages (Collection de Précis Médicaux)

IR OGNS ), S T . . 15 fr. net
COECTROTINT S e s e N 17 fr 56 net

Sans Majoration.

s épreuves de la 2° édition de ce livre étaient presque entié-

rement établies, lorsque la guerre bloquant lauteur

dans Lille vint arréter pendant plus de 4 ans l'achévement
de I'ouvrage.

La 1 édition était déja épuisée et ]’od‘\'rage fit prime chez

les revendeurs ’"du Quartier Latin.

Entre temps, & Lille. le D* Lambling entreprenait un travail
complet de revision, et rééerivait Uouvrage, de sorte que cette
seconde édition est en réalité la troisieme. L'auteur a tenu
compte des recherches nouvelles, des matériaux recueillis pen-
dfmt. !a guerre, et des expériences individuelles et sociales
réalisées pendant plusieurs années du fait de la transformation

de I'alimentation,

Sl.le’s grandes divisions de 'ouvrage sont restées les mémes,
et si T'on trouve ainsi que dans la 1™ édition - des chapitres
généraux sur l'action physiologique des maticres protéiques
des t.lydrates de carbone, des mati¢res minérales, etc. clc..

bien des parties de I'ouvrage ont été refondues, ou sc;nt .
entiérement nouvelles.

: Lo 4 P <

————

MASSON ET C+, EDITEURS ——

D' GUY-LAROCHE

Examens

- de Laboratoire

du Médecin Praticien

Préface de M. le Professeur CHAUFFARD.

i vol. (Collection du Médecin Praticien) de 412 pages el 117 figures
dans le texte ¢t hors lexle, relié carton souple. . . . . 15 fr. net

Sans Majoration.
e

g livre a ét¢ concu dans le méme esprit que les premiers

volumes de la collection ol ont paru déja des livres bien

connus de Laurens pour I’Oto-Rhino-Laryngologie, de Terson
pour 'Ophtalmologie, et de Réal pour la Stomatologie.

Par suite du développement des Sciences physico-chimiques
et Biologiques et de I’évolution de la médecine dans cette
nouvelle voie, les recherches de Laboratoire, les analyses, les
cultures, les réactions deviennent le plus souvent nécessaires
pour établir un diagnostic. Mais le praticien ne peut connaitre
_ et pratiquer toutes les ressources du laboratoire moderne.

Ce livre du Dr Guy Laroche a donc un double but : permettre
au médecin qui possede-chez lui un petit laboratoire de faire
dans des conditions rapides et sires les examens simples de
médecine courante; — et, pour tous les cas (les plus nombreux),
od e médecin doit recourir & un laboratoire organisé (labora-
toire d’hopital, laboratoire municipal, laboratoire de spécialiste,
etc.), d’apprendre a demander a leurs expertises toutce qu'elles

‘pourront lui fournir pour 12 conduite du traitement.

< <o <
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M. NICOLLE E. CESARI -c. jouan

de I'Institut Pasteur

Toxines

et Antitoxines

O e 5 fr. net

Sans Majoration.
—

ET ouvrage est avant tout un livre « personnel » et cepen-
C dant peut étre considéré comme une monographie compléte
¢t une mise au point de la question des Toxines, telle que la

science expérimentale peut actuellement la concevoir.

C'est encore une ceuvre personnelle, en ce sens qu'aucune -

donnée expérimentale, méme classique, n’est avancée par les
auteur , sans qu'ils aient procédé i une vérification de labo-
ratoire, sans qu’ils aient repris le probléme ab ovo de fagon a
¢liminer les interprétations parasites. Une pareille méthode
supposait de nombreuses années de patient travail et les
ressources techniques de laboratoire quon aurait trouve
difficilement ailleurs qu a I'Institut Pasteur. )

Auguste LUMIERE

Le Mythe des Symbiotes

1 vol. de 209 pages avec S0 figures et 34 planches hors texte. 6 fr. net

Sans Majoration.
S G

ANS le Mythe des Symbiotes, dont le titre est significatif,
D M. Auguste Lumiére présente quelques réserves sur des
théories récentes. Il s’appuie sur des données tirées de la phy-
siologie comparée, de I'observation clinique ou de ses propres

expériences. ‘

MASSON ET C*, EDITEURS

‘D" A. LESAGE

Médecin des Hopitaux de Paris.

La Méningite Tuberculeuse
de I'Enfant

5 {r. net
12910):, 11-8: A8! TOA PAGS < i 5y o vt Vok o p i EOE A b i

Sans Majoration.

ET ouvrage est une monographie d’cnsemblc’spr la Mc’nz'ngzl/e
C tuberculeuse de I'snfant et complete la serie de 'm‘OIlO’gI:d-
phies que le docteur Lesage a consacrées aux maladies mta.mllas.

On trouvera dans ce petit volume une.é‘tu'de conjlpletr.: dg
tous les points qui peuvent intéresser le clinicien ou l'etudlanl.
Un chapitre de Pathogénie et d'/\na'tomle Pathologique r.nc‘t
au point les données récentes acquises par le laboratoire.

M. LEPER

Professcur aerégé a la Facults de Médecine.
Medecin de I'Hopilal Tenon.

| Lecons de
Pathologie Digestive

(Quatrieme Série) :

; ] 3 i1 fr. net
1 volume in-8 de 300 pages oo oic v o2 siaia e

Sans Majoration.

ES sujets qui composent cette nouy?lle série: ont etle I‘Jrour l)a
L plupart étudiés pendant les de_rmeres années de la r,ucrr;,
Si en matiere de pathologie digestive celle-ci n’a pomtc{(’,\‘e é
de grandes nouveautés, clle a cependant amené quclqkucs écou-
vertes intéressantes, et en rassemblant dans un méme temps
et dans un méme milieu des infections et des intoxications de
types variés, elle a multipli¢ les causes prochaines de dyspep-
sies et d'enteriles, et réalisé pour demain

de nombreux états chroniques.
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Mme ATHANASSTO-BENISTY

Ancicn Interne des Hopiaux de Paris (Salpétriére)

Les [ ésions

- des Nerfs

Traitement
et Restauration

L yol. in-8 de 158 pages avec ROV/louzeSSREI S (2 L. s o (. met

—

Sans Majoration.
—_———

D EXCELLENTS et nombreux ouvrages ont paru depuis un an qui

resument'les recherches faites a propos des séquelles-dés

blessures nerveuses et M= Benisty elle-méme s’est fait un nom
parmi les meilleurs spécialistes.

~ Mais lt‘a recul manquait jusquici pour faire véritablement

g:uyre'dapr.és-guerre et P'expérience collective d’une année

etait nécessaire pour synthétiser les résultats acquis et choisir

entre tant de méthodes ingénisuses ou d’appareils de prothése
: nerveuse.

Ce’: petit Manuel a donc bénéficié A Ia fois du travail personnel
de l'auteur et plus largement encore de I'expérience d'autrui :
il se présente comme un guide qui dira au médecin traitant
en présence d’pne vieille blessure nerveuse tici, soignez et voici
comment instituer votre traitement; — ici, au col;ltraire, con-

sultez un neurologiste et voici les grandes lignes de la réponse

3 .
q{lll il fe_ra le .|our‘de la « consultation »; — Ia encore, voyez le
carurgien  ou l'orthopédiste : votre patient leur appartient.
mais établissez le diagnostic précis que vous apporterez a ces

spécialistes ; 4 vous appartient de le poser.

e MASSON ET (", DITEURS

D+ F. HECKEL

Grandes et Petites
Obésités

Leur cure Radicale

1 vol. de 530 pages, avec 70 figures formanl 12 planches hors
1exfel Fibv, o ol Lo n A S G e ’ 15 fr. net

Sans Majoration.
Pretata s il by

Couronné par I'Académie de Médecine

ETTE nouvelle édition d’un ouvrage dont le succes a été si
C grand, qu’il était devenu introuvable, est enti¢rement rema-
niée et refondue. L'auteur a heureusement condensé son pré-
cédent ouvrage de fagon a pouvoir, sans I'alourdir, le compléter
de toutes les acquisitions nouvelles et particuliécrement de

celles qu’il a tirées desa pratique quotidienne.

Les chapitres qui ont subi les plus grands changements sont :
la symptomatologie, la palhogénie ct surtout le traitement.

Le 7raitement occupe exactement un quart du volume. Clest
donc dire que, quoique animé de préoccupations proprement
scientifiques, 'auteur a songé et a tenu 4 fournir aux médecins
et aux malades .tous les documents d’utilité immédiate sans
négliger aucun détail pratique applicable aux besoins de la

: thérapeutique quotidienne.

Si le Dr Heckel a fait largement la part des acquisitions dues
aux autres chercheurs, son livre présente cependant un carac-
lere personnel qui'vient de conceptions originales qu’il expose

et de l'indication détaillée des procédés techniques
«qui lui sont propres. '
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" D" CH. SABOURIN

Les Grands Episodes de la Phtiste Pulmonaire

Cavernes Pulmonaires

et Phénomenes Caverneux

1 vol. de 118 pages. .

3 r. 30 net

Sans Majoration.
—_— T

Ll,soi?‘?;:ﬁ:én[s; auquucls s'adfessc plus spécialement ce petit
T o Pe;)fncr_om des 'de\felolppements intéressants sur—
B C. i .t,usszog, de pglpzla{zqn, dauscullation, d'expecio-
% caverneuse — Lwyolulion spéciale de certaines cavernes —
gc‘ld{oscopze el radiographie des cavernes — Fiéyre carerneus;’ —
ruils caverneux sans cavernes — Cavernes avec Symplomes
- caverneux. :
I'or:?nuel ‘r,l-?lau mlcu)x qualifié, pour d()qner a ces questions une
1vante, que lIe docteur Sabourin dont la compétence cn

: matiere pulmonaire est bien connue.

Dr F. ZALESQUE

Membre coirespondant de I'Académic de Médecine

Arcachon

Ville de Santé

) M-8 5
I vol. gr. in-8 de 798 rages avec 129 figures .

25 [r. net

Sans Majoration.
el gl 2 S

Poun lo?s ceux qulintéresse la climathérapie le nom du
o Dr Lalesque est inséparable de celui d'Arcachon.
tan{gsr:)(?:(;]r:rz\ Eg ‘un_ véritable intér'ét. qu’ils liront cette impor-
e lgusPI xu. Ssltlcnuhque et mt}dlca]cdans lagquelle l’auteur
re;ser iy LS clements susccpublc.s non seulement d’inté-
e ..‘cuns el_lcs malades, mais aussi les touristes et
Xquidesirent connaitre les caractéres particuliers de la région.

3 st 12 ——  MASSON ET C*, EDITEURS ——

F. DUMAREST C. MURARD
Médecin en Chefl Médecin adjoint
du Sanatorium d'Hauteville.

La Pratique
du

Pneumothorax

Thérapeutique

1 vol. de 204 pages, avec 22 figures dans le lexte el 8 planches hors
(o | SRR e S R s o e i i o T o v 12 fr. met

Sans Majoration.

A pratique du Pnreumothorax artificiel a depuis un certain
L nombre d’années réalisé¢ des progrés considérables et s’est
adaptée aux exigences variées de la clinique.

Le/livre du Docteur Dumarest est une étude d’ensemble
du Pneumothorax artificiel, dans laquelle I'auteur fournit a la
fois des indications complétes sur la technique, les appareils,
les accidents possibles et, d’autre part, les régles médicales que
le médecin traitant doit observer : conduite de la cure, compli-

cations pleurales, étude des résultats éloignés.

L'ouvrage se termine par des considérations physiologiques
sur le mode d’action du Pneumothorax, et sur les indications et
contre-indications générales que cette méthode de traitement

doit rencontrer dans la clientele et a I'hopital.

La pratique personnelle que le Docteur Dumarest a acquise
depuis de longues années donne a son livre une autorité toute
particuliere. Il a su Penrichir de considérations variées, qui
permettront aux débutants d’utiliser cette thérapeutique un peu
spéciale 4 un moment ou la tuberculose fait malheureusement

en France des ravages sans précédent.




== MASSON ET C". EDITEURS

Professeur Th. JONNESCO
Membre correspondant de I'Académie de M i i
> Acs édecine de Paris
Ancneq recteur de I'Université de Bucnrcst. e

[La Rachianesthésie

Générale

o A TS PRy Ll SRS SR R

4 Ir. net

Sans Majoration.
Dias la découverte de la Stovaine qui. moins dangereuse que la
: cocaine, remplaca avantageusement celle-ci comme anesthé-
siant, le professeur Jonnesco défendit cette thése que la Rachi-
anesthésie alors limitée a la partie inférieure du corps pouvait
étre étendue a tous les segments des pieds a la téte.

S(_zs recherches pratiques de Laboratoire, ses expériences
s'orientérent dans ce sens; les conséquences tardives de I'anes-
thésie générale purent étre étudiées avec soin, ce qui permet de

dégager aujourd’hui des conclusions définitives.

Gustave PEROL .

Medecin vetérinaire.

Anesthésie 3 Ia Stovaine

en chirurgie et en médecine vétérinaires

1 vol. in-8 de 32 pages avec 6 planches hors lexle 3 Ir. net

~
Sans Majoration.

1 en France les procédés d’Anesthésie ne sont peut-étre pas
D encore aussi variés dans la pratique qu’ils le sont aux Etats-
Unis, certaines méthodes tiennent cependant a4 se vulgariser.

'051 trouvera dans ce volume, apres quelques considérations
générales trés breves, lindication des principaux avantages
du procédé qu’il recommande et la technique qui doit étre suivie

pour obtenir des résultats satisfaisants.
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P. LOISEAU

Ancien préparateur
a I'Ecole Supéricure de Pharmacie.

G.LYON

Ancien Chef de clinique
a la Faculté de Médecine.

i1 Edition
Formulaire
Thérapeutique

| vol. in-12 de 820 pages liré sur papier mince it s o 16 fr. net

Sans Majoratien.
—————

EN qu’il se soit écoulé peu de temps entre la 10° édilipn du
B Formulaire thérapeutique de MM. G. Lyon et P. Loiseau,
et la 11° édition qui parait aujourd’hui, les auteurs ont tenu,
fideles a leur plan, a introduire dans leur ouvrage les modlll-
cations qu’entrainent les nouvelles découvertes thérapeutiques.

Le chapitre consacré a l'art de formuler a été complété par
la mention des dispositions nouvelles répartissant les r_nedlca—
ments toxiques en catégories qu'il importe aux praticiens de
bien connaitre, chacune d’elles comportant un mode spécial de

prescription.

En plus de nombreuses modifications de détails citons 'addi-
tion au formulaire magistral de -quclques medu’:amgr}ts nou-
veaux, tels que l’élain, le galyl, U'iodure double d’émétine el de

bismulh, le luargol, etc.

Le lecteur pourra juger par les nombreuses .modiﬁc’ations
apportées 4 cet ouvrage queé le mouvement scientifique n'a pas
6té interrompu pendant la guerre; il y lr(’)uvera. en outre
quelques notions utiles sur les questions que Pactualitéa mises
au premier plan. '

9,
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J. ROUCH

Licutenant de Vaisseau,
Chef du Service metéorologique de la marine.

Manuel Pratique
de

M¢étéorologie

1 vol. de 148 pages avec 25 figures dans le lexle el 14 cartes hors
e e . % s s - 60fr. 50 net

Sans Majoration.

E manuel s’adresse a toutes les personnes qui, sans étre
.météorologistes, s’'intéressent aux phénoméenes de 'atmos-
phére et & tous ceux qui — ils sont nombreux! — désirent
connaitre le temps quil fera : agriculteurs, marins,
aviateurs, lauristes, etc.

C'est donc pour mettre la météorologie a la. portée du public
que P'auteur expose sa méthode, convaincu que trés rapidement
ceux qui s’intéressent a ces recherches obtiendront des résultats

pratiques trés intéressants.

Nul n’a oublié le grand role joué par la météorologie pendant

la guerre.

LLe L' de vaisseau Rouch, chargé d’organiser sur terre et
pendant plusieurs années les services importants de la prévision
du temps, 1nit personnellement en ccuvre les méthodes les plus
varices et a pu, grace a des collaborations multiples et pré-
cieuses. aboutir & des résultats que vingt ans de travail

normal n’auraicnt pas atteints.

Il nous donne dans ce Manuel pratique et concis des regles 2
simples et d’application aisée, convaincu qu’en les suivant la ;
prévision du temps en sera grandement facilitée, E
méme aux non-initi¢s.

Pr. 870 84102, — Inp. Lanure.







