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INTRODUCTION ·
Par le D Paul BER,GER,

Professeur de l&decine opératoire a la Faculté de Médecine de Pais.

« Quiconque écrit sur la médecine opératoire, a dil
M. Farabeuf dans la préface de sa premiare édition des
Ligatures, trouve deux roles a remplir; dans le chirurgien,
en effet, il y a deux hommes: le clinicien, qui juge des
indications, de l'opportunité de l'opération, etc., el l'opé­
rateur qui l'exécute. »

Reslant dans les anciennes tradi tions de l'École pratic¡ue
de la Faculté de médecine de Paris, c'est aux opéraleurs
qu'est destiné ce livre. Comme le Précis de Manuel opéra­
toire, de M. Farabeuf, le Précis de Techique opératoire est
né dans celte école; il est le produil et en quelque sorle
l'expression de son enseignuement.

Celui-ci s'est transformé OIJ. plutot il s'est complété dans
ces derniéres anées. Al'étude classique des ligatures, des
amputatiuns, des réseclions, est venue se joindre la dé­
munstratiou de toulcs les opérations réglées qui se prati­
quent sur la tele, le cou, le thorax, l'abdomen et sur les
organes qui y sont contenus. Cet enseignement, confié
comme le premier aux prosecleurs de la Faculté et réparti
entre eux, vise le méme but : c'est la précision anatomique
introduile dans la technique opératoire. A ce poinl de
vuc, aucun exercice n'est supérieur a la pratique des liga­
tures artérielles et de certaines ampulations; non seule-
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VI INTROICTION.

ment celle-ci donne aux comencunts et développe mém1e
chez les mailres l'habitude du couleau sans laquelle Il
n'est pas de chirurgien, mais elle astreint ceux qui les
erécutent a la discipline sévere de la recherche du point
de repel'e. C'est ce tlouble caractere qui a fait de l'f:cule
pratiquc une incomparable pépiniere d'opérateurs; mais
on a depuis longtemps reproché a cet enseignement trop
limité de méconnaitre les besoins actuels des éleves, el,
par conséquenl, de la majorilé tles médecins.

Ccux-c1, parrni les opérations sans nombre qu'ont fait
apparaitre les progres de la chirurgie moderne, lorsqu'ils
sonl mis en préscnce <l'un cas ou peut elre requise une de
ces opérations nouvelles. veulent qu'on leur désigne un
procédé, un sel, le meillcur, le plus sur et qu'on lcur ,
jalonne en quelque sorle la roule de point en point jus­
qu'ü l'exéculion complete du plan que ce procédé cóm­
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 palhologiques, sur le vivant.

C'est ce besoin qu'a répondu le nouvel enseignement,
inauguré il y a quelques années a l'École pratique et qui
reconnail ii la chirurgic tout entierc la meme base ana­
tomique, la déterminalion de la ligne et la recherche. du
point de repere; ce cours de technique chirurgicale et de
manuel opératoire appliqués a toutes les opérations nou­
velles, esl en quelque sorle reproduit daos ce Précis de
Teclmique opératoire que les prnsecteurs de la Faculté
de médecine livrent au public.

lls n'ont cu pour objet ni les indications des opérations
qu'ils décrivenl, ni la comparaison des méthodes el des 1

nrocédés au point de vue du but thérapeutique il retnplir,
i les résullats et les discussions que ceux-ci soulevent.

HSTRODUCTION.

L'inrlica lio11 esl úablie; on a fait choix de la métlode, du
procédé, en un mol de lopération faire; quel que soitle
résullat qu'on en puisse relirer, ce sont les regles de son
exécution c¡u'il faut élablir et qu'il faut démontrer.

Tel était déj le plan qu'avait suivi M. Farabeuf, clans
son Précis ele Manuel opéraloire, pour les ligatures
d'arteres, les ampulaticins·, les résections; tel est celui que,
pour toules les autres opérations réglées, se so11t proposé
les Prosecleurs de la Faculté, poursuivant leuvre de leur
prérlécesseur, sans toucher au champ que celui-ei avait
déjil parcourn et sans revenir sur les sujets qu'il a eri
quelc¡ue sol'le épuisés dans son ouvr·age.

Le Précis de Teclnique opératoire forme avec celui-ci un
·toul complel 1¡u'on pourrait inliluler le Guide de l'élcYeet
du pralicien dans l'exéculion des opéralions chirurgicales.

, 11 est, c11 elfet, destiné aÜx éleves, non point a ceux qui
·n'ont en vue que le succt\S d'un examen ou d'une épreuve
·de concqurs; mais a ceux qui veulent par l'étude. des opé­
ralions sur le cadavre se rompre aux dificultes dont ils
den-011t Lriompher lorsqu'ils auront a les appliquer sur le
malade et le hlcssé... Cerlains opérateµrs, élourdis par la
sécurilé que l'is.chémie pré-opératoire, l'emploi des pinces
hémostatiques, les progrés de l'instrumentation et surtout
les garantics réalisées par l'asepsie donnaient aux opéra­
Lions, onl pu croire et dire que point n'éait besoin de savoir
T'anatomie pour étre un chirurgien; c'est le principe con­
traire sur lequel esL fondée toute la chirurgie moderne;
por opérer avec süreté, il faut avoir celte corr,ection que
seule pcut donner la fréquentation des amplithéátres de
médecine opératoire; une opération ne marche jamais
miex ·que lorsqu'on a pu en étudier et en répéler le
temps successils sur le sujet. •.



VIII INTRODUCTION.

Le Précis de Technique opératoire est done avant tout nn
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 a ceux - el c'est le plus grand nombre
- qui n'ont point a leur disposition un amphithéall'C ou
ils puissent rcpasser les regles de lacte chirurgical qu'ils
auront prochainement· a accomplir, aux praticicns qui
sont dans F'obligation de pratiquer a bref délai une opé­
ralion qu'ils nont jamais ou qu'ils n'ont que raremcnt
cu loccasion de faire ou de voir faire par leurs maitres.

lis y trouveront le manuel détaillé des opérations cou­
ranles que toul médecin, livré a ses seules ressources, peut
elre appe\é a exécuter s'il ne veut laisscr péricliter son
maladc : la trépanalion de la mastoide, l'opération de
l'appendicite aigué, les sutures intestinales, par exemple;
ils y Lrouveront aussi les directions qui leur permettront
labord des interventions plus compliquées et d'un ordre
plus élevé, quand ils s'y trouveront encouragés par lcurs
aptitudes chirurgicales.

Polll' uter au lecleur toute incerlilude et pour lui éviter
d'avoir a se prononcer entre des procédés qu'il ne serait
pas Loujours a meme de juger, il imporlail de faire pour
lui ce choix, et parmi ces procédés de ne lui en préscntcr
qu'un seul pour une opération déterminée; c'est ce qu 'ont
fait les auleurs. Ils ont, a dessein, passé sous silence lout
ce qui n'est pas pour eux ce procéclé de choix, négligeant
toutes les variantes, passant sous silence parmi les moda­
lilés opératoires celles qui n'ont qu'un intérét historique,
forcés souvent de ne pas mentionner certaines pra­
tiques utiles a connailre et parfois meme bonnes ifsuivre;
pour réaliser l'unilé, la simplicité dans l'action comme
dans l'exposition, ils ont tenu, pour chaque but a rernplir,
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a ne proposer a l'opérateur qu'un plan et a lui en tracer
les lignes sans lui permeltre d'en dévier.

Nous avons dit que dans toute opération ce plan, cetle
ligne de conduite étaienl basés sur la connaissance exacle
de l'anatomie de la région sur laquelle on opere.

, Un résu mé clair et précis de ces notions élait done
nécessaire pour servir d'inlroduclion a la descriplion d'un
grand nombre de ces procédés. Celle introduclion éclaire
el abrege !out a la fois l'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
l'opération, peuvent créer des difficultés el des dangers, et
qu'on n'a plus qu'il signaler d'un mol au cours de la rles­
cription de l'acte opéraloire lui-merne.

Est-il bcsoin de dire que la lecture d'un procédé opéra­
loire ne se flxe jamais dans !'esprit comm'e le fait son
exéculion, soil sur le cadavre, soit bien mieux encore sur
le vi van l. Mais, a défaut de ce moyen d'étude, des figures
simples et claires, précises autant que sobres de détails,
représenlanl chacun des principaux acles, chacun des
temps successifs de l'opération, permettent d'en suivre la
description et de s'acheminer de station en slalion vers
son achevement, cornme on le fcrait l'inslrumenl a la
main. Cette représentation par l'image esl non seulement
le complérnent obligé, mais !'une des parties les plus.
essenlielles de l'enseignement par le livre.

Il est pour celui-ci ce qu'est la démonstration de l'opé­
mtion a l'imphithédtre dans l'enseignement pratique de
la médecine opératoire. C'est dire le soin avec lequel les
auleurs ont tenu a ce que chacune de leurs descriplions
ftit accompagnéc de figures nouvelles, exécutées sur leurs.
préparations, d'apres leurs indicalions ; . il y avail a cet
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égard un double écueil il éviter : lrop exadr.mcnt repro­
duite, ainsi qu'elle résulle souvent de la photograplie, la
représenlation d'un lemps opéraloire esl ¡iarfois obscure,
surchargée de délails confus, et dil"ficile a interpréter;
schématique, elle cesse souvent d'étre vraie et de donner
une nolion exacle de ce que l'on aura a conslaler au cour~
de l'opéralion : il y a done un terme moyen il lrouver,
el les tres nombreuses figures qui illuslrent le Lcxle sem­
blent le réaliser d'une maniere a peu pres irréprochable.

Me sera-t-il permis de dire ce que je pense de la rédac­
tion de cel ouvrage? Ainsi que je le rappelais toul a
l'hcurc. le proseclorafa la Faculté de Médecine est l'École
u laq uelle se son l formés presque tous nos chirurgicns;
forcés d'apprendre pour enseigner aux aulres, les prose.c­
leu1·s gagnent a cel exercice incessant el simultané ele la
parole el de la main, a l'élaboralion inlellecluclle qui l'ac-.
compagne, une précision, une surelé impeccnbles dans
l'exéculion des opéralions, une méthode el une clarté que
peu d'autres acquierent dans l'exposilion des procédés
qu'ils démonlrenl aux éleves. Internes ou ancie11s internes
des hópitaux, ils ont, en voyant opérer leurs mailres, tres
souvenl en opérant eux-memes, complélé ce que l'exécu­
tion exclusive des opérations sur le cadavre laisse d'im­
pa1-!"ail dans l'éducalion chirurgícale. Forcés d'ailleurs de
fuurnir dans un temps limité un enseignemcnt_ complct
des matires qu'ils ont a traiter a l'cole, ils étaient parti­
culicremenl doués pour enlreprendre la lache qu'ils se
sonl imposée, el pour la mener vite a bien. Présenlée de
la sorle au lecteur, leur reuvre représente bien ce qu'elle
doit étre : l'exposé de la technique chirurgicale au moment
précis ou nous sommes.

Janvier 1904.

PRÉFACE DES AUTEURS

Ce Précis de Teclnique opératoire est la publication
simple des cours de médecine opératoire, que la Faculté
nous confie pendanl le semestre d'été. La haute direclion
de cet enseignement appartient a M. le ProfesseurP. BEnER,
qui nous f'ait l'honneur d'inscrire son nom eu tele de cet
ouvrage; nous luí en sommes profondément reconnais­
sanls.

Ces cours, qui comprenncnt loule la chirrgie opératoire
<les vis<,eres et des membres, ont été créés par M. le Profes­
ser TEnnuEn. M. II. ILnr, sous-directeur des Iravaux
<le rnédccine opératoire, s'est dévoué a l'organisalion de cet
enseignement spécial a nolrc École pratique; il l 'a fait sien.
C'est a lui qu'il faut altrihuer le succs croissant que ces
cours remportent aupes des docteurs francais et élrangers
a qui ils sont réservés.

Ce succes,, cornme aussi l'absence d'un précis de lech­
nique opératoire, nous engage a publier nos cours tcls que
nous les professons.

C'est cnvre solidaire de tous les prosecteurs de la Fa,
cullé : chacun de nous traite dans cet ouvragc la partie
qu'il cnseignc.

Ces livres ne peuvent donc étre que de la lcchniquc opé-
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ratoire. Il n'y est décrit que les opéralions typiques, sans
que nous puissions envisager les mulliples modifications
de détail que la variabilité de l'élat palhologique pcul im
primer a une inlervention.

Ce Précis s'adresse aux étudiants, qui y trouveront len
ceignement de la chirurgie opératoire dont ils ont besoin
pour leurs éludes el qui, aujourd'hui. fait vérilahlemenl
partie de l'éducation médicalc.
ll s'adrcssc aussi aux docteurs, qui doivent tous con­

naitre la technique opératoire, car la pralique chirurgicale
n 'csl plus, comme aulrcfois, réscrvée a une élite peu nom­
brevse.

ll est des opéralions que tout docteur doit savoir
cxécuter.

Le but de ces· livres esl de donner un procédé choisi
por chaque in tenen lion, et, par une description tres
délaillée et tres figuréc, la compréhension complete de
l'acle opératoire et la possibililé de l'exéculer immédiale­
mcnt.

Pour chaque opéralion, un seul procédé est donné, cclui
que nolre expérience de prosecleurs et la pratique chirur­
gicnle de nos mailrcs ont choisi:

Ce procédé, le plus souvent, combine les techniques de
dillérents chirurgiens; il emprunle aux uns et aux aut.res
les manuvres qui nous ont semblé bonnes; il est done
impcrsonnel.

La bibliographie serait done ici inutile, nous l'avons com­
plNement laissée de coté.

Nous avons cru utile de réunir dans un livre spécial de
e Pratique courante et chirurgic d'urgence » toutes les
inlcrventions qui constituenl pour le praticien la chirur­
gie journaliére, et la chirurgie d'exception a lac¡uelle il
ne saurait se refuser.

Janvier 1904.

Fait dans un but immédiatement praliquc et urgent, il
est le seul de nos livres qui donne des indications opéra­
toires et envisage les soins généraux el particuliers; les
aulres ne contiennenl que de la Lechnique pure.

Nous avons pris soin de faire des descriptions tres détail.
lées, ne négligeant aucun détail sur les positions de l'opéré,
du chirurgien, de son aide, sur le maniement des diflérents
instruments.

A celle description, nous avons adjoint un nombre con­
sidérable de figures: chaquc position, chaque temps opé­
ratoire sont représentés; les détails anatomiques essen­
Jiels sont iJ toul moment figurés.

La comhinaison d'une descriplion tres précise el d'une
illustration tres détaillée nous a semblé indispensable
pour obtenir la netteté et la clarté dans l'exposition.
i\us éditeurs, mr. Masson et C", nous ont laissé pour

l'illustralion de ces livres une liberté. cnliere. Le nombre
considérable de figures nouvelles qu'ils nous onl accordé
monlre quel vif inlérel ils prennent aux mélhodes d'ensei­
rrnemenl; nous ne saurions Lrop les en remercir.r.o



DIVISION DES 7 VOLUMES
DU

PilÉCIS DE TECHNIQUE OPÉRATOIIlE

TETE ET COU (Ch. Lenormant.)

Crine. Technique générale de la craniotomíe, craniectmie,
i11lc1 venlions sur le sinus latéral, le cervelcl et la méningée
moyc:nne. Ponclion ventriculaire.

Oreille et mastoi:de. - Trépanation simple, évidement pélromas­
toidien, traitement des complicalions inlra-cranicnnes.

Squclette de la face. Trépanation des sinus de la face (sinus
frontal, sins maxillaire, cellules ethmoidales et sphénoidales),
résections du maxillaire supérieur (totale et parlielle), osléotornies
pour aborder l'oriJilc, l'hypophyse et le naso-pharynx, osléolomies
et réseclions du maxillaire inférieur, suture du maxillaire in!'é­
rieur.

Nerfs de la face. Trijumeau, ganglion de Gasscr, facial.

Boucllc. pharynx, glandes salivaires. -'-- Dec-tle liévrc et divisions
du voile du palais, amputations des lévres et de la laugue, pha­
ryngolomies, exlirpation des glandes sous-maxillaire el parutitle.

Larynx, trachée, corps thyroide, thymns. - Laryngotomie, laryn­
gectomies totale et partielle, trachéotomie, chirurgie du corps
thyrole, extirpation du thymus.

Cou. Yaisseaux, nerfs, torticolis, asophagotomie cervicle.

THORAX MEMBRE SUPÉRIEUR (A, Schwartz.)

THORAX

Sein. Alation partielle du sein, ablation totale du sein, curage
de l'aissclle.

Parois thoraciqnes, plévre et poumons. ésection costale, tho­
raceclomie sans ouverlure de la plevre, thoraceclomie avec ouver-
ture de la plcvre, pneumolomie. ·
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Médiastin antérieur. - Ponction du péricarde, péricardotomie,

· su I ure du creur.

Médíastin postérieur. - llronchotoruie, resophagotomie cxlemc,
rcsoplwgcclomie.

Voie thoraco-abdominale. - Voie lra11spleurule, rnie ,u11s-¡,lcurale.

nachis. - Réscclion des apophyses épineuses, des lames verté­
Lrales.

MEMBRE SUPÉRIEUR

Découverte des neris. Plexus brachial, neris médian, cubit al,
r:dial, circunflexe.

Incision des gaines synoviales. - Gaínc radiale, gainc cubitale.

Chirurgie des os, de; articulations. - Arlhrolom1es, exlirpalions
0sse1se5.

0sléosynthése. Ostéosynthése en génuéral, ostéosyntlés2 parti­
. culicrn (suture de l'olécrane).

MEMBRE INFÉRIEUR (G. Labey.)

Os et articulát:ons. - Ostéotomies : sous-trochanléricnnc cunéi­
forme, transrcrsalc et oblique, du corps. d11 f'rmur, supra-condy­
licnne, condylolomie, des o,;·de la jamhe, ~ym ,hyséolomie, résec­
tions díaphysaires et trépanations. Arthrotomies de la hanche, dnu
genou, du cou-dc-pied, de la_ médio-tarsienne. Réscctions de la
haniche, du genou, de la tibio-tarsi enne, extirpation de lastra­
galP, arthrodcse libio-larsienne. Sul ure el cerclage de la rotule.
Amputalion osléo-plastique de j:1111lie,. ampulation osléo-plastu¡ue
tibio-astragaliennc, tarseclomies cunéiforme dorsale, exlerne el
interne, ele ....

Muscles et tendons. - Suture d:1 lendon rolulien, suture du ten­
don d'Achille, ténotomies du coulurier, des muscles de la palle
d'oie, des adducteurs, etc ... ; allongement et raccourcisscmenl du
tendon d' Achille, anastomoses musculo-tendineuses (jambier an­
lérieur el extenseur des ortcils, tendon d'Achille et péroniers, etc ... ).

Vaisseaux. Résections des saphenes.

Nerfs. - Décourerle des nerrs (crmal, saphene 'interne, fémoro­
cutané, sciatique poplité exlerne, interne, musculo-culané, tibia!
anlérieur, tibia! postérieur el plantaires, honleux iulerne).

ABDOMEN (M. Guibé.)

Paroi abdominale. Technique des laparolomics, lrailemenl des
évcntralions, cure radicale des hernies, hernie inguinale, hernie
crurale, hernie ombilicale, traitement des hernies élranglées,
kélolomic.

Estomac. Exploral ion, gastrotomie, gastrostomie, gastro-enté­
rostomie, gastrectomie, résection du cardia, gastroplication, gas­
tropexie.

Intestin. - Sutures intestinales, entérectomics el cnlérorraphics,
jéjunostomie, excluson de l'intestin, traitement de l'invagination
intestinale, résection de l'appendice, résection du segment iléo­
c:ecal réscction des colons, anus iliaqnc temporairc, append1-
costomie, anus iliaque définitif, colopexie, cure de l'anus crnlre
nature.

Rectum et anus. [lésection des 11,·•morro"i<les, extirpalion péri­
néalc et abdo11Jino-pJrinéale du r_ecl111n, réseclion cln ret:l!1m par
voie anale et par voie sacrée, exerése muqueuse des prolapsus
du rcclnm. recloc_occypexie, myorraphie des releveurs, rectotomie
puslél' ieure.

Annexes du tube digestif. - Voies d'aborcl du foie (voies périto­
néale, sous-pleurale, transpleurale), suture et tamponnement du
foie, résection du foie, kysto-hépatostomie, hépatotomie pour
abces, hépatopexie. . . . ..

Exploration ' es voies biliaires, cathétérisme des voies biliaires,
cholécystotomie, chlolécystostomie, cysticotomie, cholécystenté­
rostomie. cl:olécysleclomic, choledocholo1111e (sus-duodedale, relro­
pancréalic¡uc, lransduodénale), duodénotomie. Résection du caual
cholédoquc.

Splénectomie. splénopexie.
Voies rl'abor<l du pancréas.
Omenlopcxie.

APPAREIL URINAIRE
ET APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME

(Pierre Duval.)

4ppareil urinaire. Rein et bassinet. Voie lombaire, oie 'as
éritonéale, découverte du rein, néphropexie, néphrotome,
¡41rorraphie, néphrostomie, néphrectomies, pyélotomie, pyélo­
rénoplicalure, uréléro-pyélonéostomie.
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Uretre. D'coverte de l'uretére, segments rénal, lombaire,
pelric11; Yoi~ transpéritonéale. voie sous-périlonéale, urelere
pelvien chez la femme, urétérotomie, urétéroplasties, urétérec­
tomies, urélérorraphies, greffes de l'urelere. ··

Vessie. - Cystotomie, taille hypogaslrique longiludinale· et trans­
,·ersale, taillc Yaginale, taille ~ous-symphy~aire, cys,torraphie,
cystostomies; cysleclomies, cureltage de la vcssic.

Prostrate. - Voie périnéale, Yoic l'n<lo-vésicale,. prostatectoinies.

Uretre. - l'r.~trc ele l'hommc, urétrotomies internes el externes.
boulonniére périn,iaJ,,, urélreclo:nies, urétrorraphie~, nrétros­
tomie périnéale, ü,•élroplaslic,, hypospadias; m·etre de l:1 fe nmc,
urétrolomie i.ite ne el exteme, u ·étrop!asties, urétrccto11:ie ,.

Appareil génital de fhomme. - Chirurgie du tesli'cufo el de ses
.enveloppes, résecliou cl11 si:rolum, chirurgie de la vaginal,·, ,·as­
tral ions, épididymeclomie, ord1iclotomie, chirnrgie du corclon
spel'lnalique, de la Yé:sict:le séminale, du pé11i:<, ém;isculation
tolale.

ralions pelviennes. llyslérectomie pour ftlirnmcs. Ilystérectom·e• • 1
pour cancer utérin. Colpo-hystérectomie pour cancer. Ilystérec­
tomie pour prolapsus utérin. (Colpetomie totale pour pralapsus
de l'utérus. Iversion utérine. Upéralion césarienne.

Voie a~domina1e. --· Laparolomie pour lésions utéro-annexielles.
Ablation des anexes; kystes de l'ovaire, salpingites. Opérations
conservatrices. llisection de l'ovaire. Salpingorraphie. Salpingos­
tomie. Salpingoplastie. Déviatuons utérines. llystéropexie. Cundo­
hysteret:1om1c. Haccourc1.ssenicnl des ligaments ronds. Oblité­
ration du cul-d~-sac de Douglas. 'T'raitement des ftbromes ulérins.
Polypeclomie. En11cléalion. llystérectornie alidominale: sulilotale.
Ablalion de l'ulérus el des annexes. Ilystérectomie subtotale. Pro­
cédé américain, llystérectomie par décollation postérieure; par
décollation antérieure. lystérectomrie totale. Procédé courant.
Procédé américain modilié. Ilystérectomie par hémiseclion; par
décortication sous-péritonéa!e. llystérectomie pour cancer de
l'ulérus. Opéralion césarie11nc.

APPAREIL GÉNITAL DE LA FEMME

(Robert Proust.)

· Vulve. vagin et périnée. - Pfrinéorraphies el colpopérinéorra­
phies. ~!éthodes opératoires. Rupture~ incompleles du périnée et
pl'Olapsus génilal. ~léthode de Favivement, clu dédoublemenl.
yerraphie des reJ,,yeurs de l'anus. Huplures completes du pé­
rinée. )léthodc de l'avivement. dn dédoublement. Colporraphies
an1ériem... ,. Fistules Yésico-gé11itales. Traitement. Voies Yag:nale,
sus-pubieune, transvésicale, transpéritonéale, ischio-rectale. Fer­
metme indirecle. <'o'pocleisis. Fistules vésico-utérines, juxta­
ccnit:ale$, intra-~, rvicales. Fistules recto-vaginale. Yoies vagi­
nale. périnéale. mixte, agino-périnéale. Fistules reclo-périnéales.
Crétion d'une a.té vaginale. 'Transplantation intest inale., Auto­
plasti,! périnéale.

Utérus et annexes. Voie vaginale. - Cureltage, Colpolomie. Pré­
paration de la malatle . .'fech11ique. Chiruroie du col. Trachélor­
raphie. Opération plaslique. Évidemenl c;mmissural. 'Opération
de badley. Amputations intravaginales. Amputation supravaginale.
lra:t,•111c11L des dcv1at:ons ulérines. Cunéc-hyslérectomie. Redres­
seuent vaginal. llystérepexie. Opérations conservatrices dans le
traitesent des fibromes. Ablation des polypes fibreux. Jyamec­
tomies. Enneléation des fibromes. llstérectomie vaginale.
'Techique genérale : Diers procedés. Ilystérectomie pour suppu-

PRATIQUE COURANTE
ET CHIRURGIE D'URGENCE (Víctor Veau.)

Généralités. - lncision, hémostase, suture, anesthésie locale
grefles simples, abces froids. '

Tete et cou. Thorax. - Interventions d'urgence dans les fractures
<lu c1·ane, corps étrangers. trépanalion de la maslohle, abces
lrachéolomie, pleurésies p11rule11tes. '

I
Abdomen. - Laparolomie pour périlonites aigues, hernies

élranglées, cure radicale de la hernie i 11guinale et crurale,
anus temporaire, occlusion inleslinale, anus déllnilif, cancer du
rectum.

Reclu111 el anus : <lilalalion, hémorroides, al.ices péri-anaux, fis­
tules anales, imperf'oration anale.

Organes génitaux <le la femme : colpolomie pour abcés pelvien,
curettage de l'ulérus.

Organes génitaux de l'homn,e : phimosis, opérations sur la vaginale,
caslralion, intervenlion dans les ruptures Lraumatiques de
ruretre, inllllration ct·uriue.

!'rlembres. - llémorragle traumatique, suture des tendons, des
nerfs, abces des memlires, trépanation des os <lans l'ostéornyé­
lite, arthrotomies pour arthriles purulenles, ougle incarné,
ampulations praliques. Ténotomie. Traitemenl des fractures.
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OS ET ARTICULATIONS

OSTÉOTOM I ES DU FÉMUR

l. - OSTÉOTOMIES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU FÉMUR

La section du fémur pratiquée au ni veau de son extrémité
supérieure, dans le bul de corriger des altitudes vicieuses dues
a des causes variables que nous n'avons pas a envisager ici,
peut passer en des points divers.

Nous ne ferons que signaler les opérations dont l'exécution
difficile et les résultats peu favorables ont fait restreindre
l'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 secl.ion peut passer:
-1 ° A lunion de la tete et du col : Ostéotomie sus-cervical e

(Volkmann) (AB, fig. ·1).
2° Sur le col lui-méme : Ostéotomie linéaire du col (CD,

fi.g. ·1 ).
5° Au-dessus du petit trochanter : Ostéotomie intertro­

chantérienne.
Celle-ci peut etre :
a. Une ostéotomie linéaire transversale a ciel ouvert

" (Rhea Darton) (EF, fig. 1).
b. Une ostéotomie cunéiforme.
c. Une ostéotomie énarthrodiale (Yolkmann, Sayre) dans

G LADEY. :l
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rieur, ce qui a une grosse
dive de l'allitude vicieuse.

Ostéotomies sous-trochantériennes.
Fig. 2. - Osléolomie linénire tra11sversale. -TraCé de l'incision cutanée.

OSTEOTOMIES D FÉR

'1° Ostéotomie linéaire transversale(III, fig. 1). - Le
lraiL de scction cloil couper le fernm pcrpendiculairemenl ú
son axe, au-dessous du petit trochanter; il alleinl les diflé­
rcnles faces du fémur en un meme niveau, a environ qualre
travers de doigt au-dessous du somniel du grand trochanter,
bien repéré par une palpation attentive.
Position du sujet. Le sujet esl couché sur le dos, le

membre malade en exlension. Un c0ussin de sable esl glissé
sous la fcsse él la cuisse, de f'U<;on a les relever sur le hord de
la table el ú présenler leur face anléro-exlerne.

L'opérateur, placé en dchors du membre a opérer, a en face
de lui son aide direct. Un second aide, place au boul du membre,
aura pour fonction de le mobiliser lorsque la seclion osseuse
sera lerminée ou presque terminée.
Incision des parties molles (fg. 2). 0n fail, sur la face

externe de la cuissc, une incision de six il !mil cenlimelres,

ENBIE INFRIER.
laquelle, aprés section d [
supérieur un 1e os, on creuse dans le fragment

me sorte de cotyle destiné a recevoir l'extrémit¿
super1eure du fragment infé
rieur fagonné a cet ellet, d., . ' e
mamere a former ainsi une
sorte de néarthrose.

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

C'est la plus employée; car,
en outre de sa plus grande
facilité d'exécution, elle a, sur
les autres ostéotomies de l'épi­
physe fémorale supérieure, le
double avantage de passer plus
lom de l'arliculation de la
hanche, - qui est souvent
le siege d'un foyer de tuber­
culose mal étein t - et sur­
tout de seclionner le fémur
au-dessous du peti t I rochan-
1.er : le muscle psoas-iliaque
qui s'y insere n'a done plus
d'action sur le fragment infé­

importance pour éviter la réci-

Fig. 1. -- 0stéotomies de l'e:rlrémité
supérieure du fémur.

AB, Ostéot. sus-cericale; CD, Ostéot. Ji­
néaire du col; EF, Ostéot. linéaire in­
lcrtrochantéricnnc; IH, Ü$léot. linéaire
transversale sous troclantérienne; EG,
Osléot. linéaire obligue sous-lrochan­
térienne.

L'ostéotomie sous-trochantérienne est dite linéafre !orsqu'elle
se borne a une simple section osseuse, analogue a un trait de
fracture: cette section osseuse peut étre faite perpendiculaire­
menl a !'axe du fémur : ostéotomie linéaire transversale (IH,
fig. ·J) ou suivant une direction plus ou moins oblique par rap•
port cet axe: ostéolomie linéaire oblique (EB, fg. 1).

L'ostéotomie sous-trochantérienne estdite cunéiforme lorsque,
la section osseuse, on ajoule l'excision d'un segment osseux

en forme de coin.

paralléle il I'axe du membre el donl le milieu répond au
niveau, préalablement marqué, du poinl ou doit porter la sec­
lion osseuse, il quatre travers de d_oigt au-dessous du sommet
du grand lrochanler. ·

Le bislouri seclionne couche par couche la peau, le tissu.
cellulo-graisseux, l'aponévrose fémorale épaisse el résistanle,
puis les fibres les plus élevées du vaste externe; le rameau
terminal de l'arlere circonílexe exlerne est pincé et lié si on le
rencoulre.



5osr(:oromEs or rf:m:n.

Fig. 5. - Ostéolomes de Jfacewe11. - Ciseaux ¡;radués sur !'un des bords, taillés
en biseau des deux cótés. 11 en existe lrois modeles: n• 1, n- ~.u-:;, d'épais;eur
variable.

H•M, \<, h, ~. l6, '~

'l--\).-1,15_~

ZC:..?e.4 .¡

a l'aide de la ruginc, on en rcpousse légérement les deux
le\Tes en haul el en bas (fig. !1). C'est sur l'élroile bande
osseuse ainsi dénudée que l'on va appliquer l'ostéotome.

Section 0ssese. On prend l'ostéotome de )lacewPn
{(ig. 5) le plus épais, nº 1, et on le saisit solidement a 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 tourner en avant le bord de la lame qui présente la gradua­

tion de maniere a voir constamment a quelle profondem a
pénétré l'instrument. Le tranchant' de la lame étanl done posé
lransversalement sur la partie moyenne de la face exteme du
fémur, la main droile armée du maillet va frapper i1 pelils
coups secs sur le manche de l'instrument, pour faire mordre
le ciseau (fig. 6).

La lame de I'ostéotome n'étant pas aussi large que le diametre
du fémur, il faut amorcer la section osseuse par plusieurs
enlailles - trois suffisent, une moyenne, une anlérieure, une
postérieure pratiquées transversalement sur la porlion
accessible de la circonférence de !'os.

11 faut avoir bien soin de faire ces cntailles sur la merne
ligne : pour cela, il est bon, lorsquc, apres une prcmiere
cnlaille, on veut en pratiquer une nouvelle en a vant ou en

«~------.- ' ---,
1
1
),

I,

-
s#e

ssass­- ....... .._,.

)fEl Li:E ¡_·¡:¡:_¡,IECF:.

Le ra::ée exteri e est facilement décollé du pe·r1·o·t r·. -, se emotal
4.a parte moyenne de la plaie et les deur Ires de [:. ....s t . é • · - . '-~ lnClSIOn
e. ecarl es avec des pinces forcipre-;;sure ou des écarteurs.

4

5.'apévrose incise longitudinalement bride pa t· . . . . " r rop et; '+::·J ~ l i:ic<~:: far;¡j,; sur !'os, on donne un pelil coup de bis-
uri .ranssersal sur chacune de ses lvres.

Hig. i..- 0stéotomie linéaire transversale. - Les couches superficielles snt
cartées. La I u¡¡me dccolle legtrement les levres de l'iacision p~rioslique.

Incision et décollement du périoste. Au niveau de la
future section osseuse on i~cise lransversalemenl le périoste
sur la moitié environ de la circonférence du fémur (fig. 3), el,
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arriere, de placer une peti te portion du trancha
dans ]extrémit& du sillon de cette pre ¡, ant de la lamLa: " 'em1ere entaille.

,l seclwn osseuse élant ainsi amorcée . . . .
ciseau davatage das Tos en cappa¡'," "" P"er le
termes et secs. Pour éiter l'enclavene, , ""P g muaillet

d,' ' u cIseau ians l'
on toit aprés chaque coup de maillet le retirer léghréj,,, "
hui imprimant des mouvements d'oscillation ta, ' "ent enII · · nsversa e

arrrve un moment ou le ciseau ne I n )]ne peut plus péné­

Figo. G. - Ostéolomie Lméaire tran.sversale sous-trochantérie1!ne. -Lºosleolomc
de Macewen n 1 commence la scclion osscuse.

trer; on prend alors le ne 2 dont la lame esl moins épaisse;
quand celui-ci est lui-merne arrelé, on prend le ne 5 qui esl
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 l'épaisseur du fémur.

La lecture de la graduation située sur l'un des cótés de la
lame indique a quelle profondeur l'inslrumenl esl enfoncé dans
l'os dont le diametre est évalué approximativement.

Quand done on a divisé a l'ostéotome la presque tolalilé de
l'os, on enleve l'instrument et J"on fracture la porlion interne
encore inlacle du fémur en faisant porter dans l'abduction le
membre tenu par l'aide; un craquement se fait entendre; l'os
est rompu.

Celle osléolomie incomplete, terminée par osléoclasie, <lite
osléolornie cornbínee, a l'avanlage de ménager la gaine péríos­
tique dans la plus grande mesure du possible et d'éríler la
blessure des parties molles situées en dedans du fémur par

9
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une échappée brusque de l'osléolome l.oujours possihle au mo­
menl du dernier coup de ciseau.

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

Soins post-opératoires immédiats. Immobilisation en
bonne position dans un appareil plúlré, ou extension conlinue
avec légére abduction, qui empéche le fragmenl inférieur de
remonler sous la traction des muscles adducleurs.

2° Ostéotomie linéaire oblique (EG, fi.g. 1 ).- Cette
opération diffre de la précédente, par ce fait que le plan de
seclion esl dirígé tres oblíquement de haut en bas et de dehors
en dedans, de maniere a permeltre, gr.lee au glíssement des
deux surfaces osseuses ainsi taillées en biscau, un állongement
du fémur qui sera maintenu par l"extcnsion continue jusqu'il
consolídation parfaite. Les deux surfaces, du fait de l'extensi,rn,
ne sont plus en contact que par une faible portíon de leur
élendue; mais ce contacl est assez grand cependant pour
conserver aux deux fragments des rapporls suffisamment
slables.

Le trait de fracture a une obliquité plus ou moins grande
suivant que l'on veut obtcnir un allongement plus ou moins
considérable. Supposons que le membre malade ait huit centi­
melres de moins que le rnembre saín, le Lrait devra aboutir,
sur la face interne du fémur, a huit centimelres plus· deux,
c'est-a-dire a dix centímetres au-dessous du point d'attaque
sur la face ext.erne. En d'autres termes et d'une maniere géné­
rale, la longueur de la section osseuse devra égaler celle du
raccourcissement augmentée de deux 011 trois centimétres
(Hennequin ). ·

En dehors, le lrait doit entamer l'os a la limite inférieure du
grand trochanler ou en un point quelconque de sa face externe.
En dedans il abontira au-dessous du petit trochanter.

Indépendamment de cette obliquité de haul en bas et de de­
hors en dedans, il est bon, - surlout quand il y a de la rota­
tion interne a corriger - de donner au plan de section une
deuxiéme obliquité de haut en bas et d'arriMe en avant, c'est­
a-dire que, au lieu de lui donner une direction antéro-posté­

ü
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. . use au ciseau, avec pru­

on peut soit terminer la secllon oss~ ·1 m (éter
ae«e oor ester tes tsions des trismo"p.­
la fracture par des mouvemenls imprimes au
tomie combinée). en extension, abduction et

On porte le fragment inférieur

, a, e s-trochantérienne.Sujet dns lamm?
fi" i -Osléolomie ltnéa1re ob ,q11e ,011• 1 L« périoste es! incisé obhquemen
•· • 1, t' t mie transversa e. e%.%.12.sis ns sis

. . . , . ir si la déviaLion peul étre cor-
rotation externe de ma?1er.e a o bride fibreuse, un muscle
rigée el n'est pas empechee par une
rétracté dont la section s'imposerait.

Hémostase. Suture des parties molles. . .
. . médiats _ Exlens1on contmue

S . ost-opératoires im . . 6 1 ·¡ )o1ns p :. (3 kil. d'alord, puis 5 et kil .).avec l'appareil de Hennequm <> -i . , .

. r er _ l.orsqu'on se trouve en pre­
ostéotomie tres obligue de? """ !{"orcissement considérablé du

sence d'une snkylose de la ha", "!¿tan osseuse au sommet meme du
membre, )l. Ilerger commence_ . inédiatement au-dessous du petit tro­
grand trochanter pour la terminer mm
chanter. , .. ¡sidérable, par conséquent une surface de

On a ainsi une obliquité conste . crmel une locomotion plus grande
seeion eaucouplus éted;" },¿rtes, sas que ces fa&mens
du fragment inférieur sur le Iram
cessent d'étre largement en collc:C~iés par le périoste et par les insertions

Mais les deux fragments sonl ie 1' !lon"emenl est-il nécessaire de rompre
musculaires; aussi pour permet"% ",, uvent entrainer, dans ces région5
ces «dl&renes mar de ""0"P"",,¿. asset notable por que ron soit
tres vasculaires, un écoulement ''
obligé de tamponner. . ,.,· dinales el !es éclatements osseux, ~?1

Pur &viter les fissurations long_,, tres oblique, • Berger modifie
. t •e produire dans cette ostco omie ,pourra1en - .

ainsi la technique opérato1re. .

rieure, on lui fail faire avec celle derniere un angle ouvert en
dehors d'environ 40%.

Celle obliquité permet d'imprimer au fragment inférieur un
mouvement de rotation externe sans que les deux lranches
osseuses s'abandonnent complelement : la tranche du fragment
inférieur regardant en avanl el en dedans conservera un con­
tact suffisant avec la tranche du fragment supérieur, regardant
en arriere et en dehors.

Position du sujet. - Comme pour l'ostéotomie linéaire
lransversale.
Incision des parties molles. Une· incision de 12

f5 centimétres est pratiquée sur la face externe du grand tro­
chanter et du fémur, ayant son milieu i:t quatre travers de
doigt du sommet du grand trochanter. On pénetre jusqu'a la
surface osseuse en écartant les plans superficiels.

Incision et décollement du périoste. - Le périosle est
incisé sur les faces externe et antérieurc du fémur a partir de
la base du grand trochanter suivant la future ligne de secl.ion
osseuse dont l'obliquité a été fixée au préalable. Le périosle
incisé est récliné i:t la rugine sur une hauteur de 4 ou 5 milli­
metres.

Section osseuse. - On applique alors en haut et en dehors
a la base du grand trochanter le tranchant d'un ostéotome a
lame mince et de largeur moyenne, et on amorce la section
osseuse en dirigeant l'inslrument en has, en dedans, et légerc­
rnent en avant si on veut lui donner la double obliquité indi­
quée plus haut (fig. 7).

L'obliquité de l'instrument rend fréquentes au début les
échappées de la lame qui dérape avec d'aulant plus de facilité
que la section est plus oblique; aussi doit-on tenir ferme
l'instrument et frapper a petits coups de maillet pour faire
pénétrer la lame dans les couches superficielles de l'os. Quancl
l'enlaille esl franchement amorcée sur la face externe du fémur,
el que les échappées ne sont plus a craindre on peut frapper
plus hardiment mais toujours sec en reliranl apres chaque
•:oup l'ostéotome, comme il a été dit dans la descriplion de l'os-
léotomie transversale. ·

Lorsqu'on croit que l'on approche de la face interne de !'os,

()



Fig. 8. - Ciseau á talan d'Jfenncqum.

11

riene.

Fig. 10.-- Usléoto­
mie cuuéiforme
sous - trochanté­

OSTEOTOIES DU FÉUR.

Position du sujet. - ·Comme dans les opérations précé­
denles.

Incision des parties molles. - Méme incision que pour
l'osléolomie linéaire oblique.

Incision et décollement du périoste. Le périosle mis
;'.1 nu el bien exposé esl incisé transversalemenl sur la· porlion
accessible du pourlour du fémur, puis récliné a la rugine en
haul en has sur l'élendue du segment osseux que l'on veul
reséquer.

Résection du coin osseux.- La réseclion ele ce coin osseux
est pratiquée non pas avec l'ostéotome de Macewen mais avcc
le ciseau-burin dont la lame esl taillée en biseau aux clépens
d'une seule de ses faces (fig. 11 ). On se serl d'un ciseau large,
moins large cependant que le diametre du fémur.

Le ciseau esl Lenu a pleine main gauche, appuyé sur le
membre; il esl dirigé obliquement par rapport i.t la surface
exlérieure de !'os, l'épaulement du tranchanl tourné vers le
segmenl osseux a abatt.re. La main droite frappe sec el ferme
avec le maillet. Quand le tranchant a pénétré jnsqu'a !'{~paule­
ment on retire l'inslrument et on Le porte a 5 ou 4 millimetres
de la premiere enlaille; on fail une deuxiéme entaille en diri­
geant le ciseati obliquement de telle sorte que ces deux entailles

pratiquée dans les cas d' ankylose de la hanche ave forte
adcluclion, on enleYe un segment osseux en forme de coin donl
le sommel se lrouve immédialemenl au-des­
sous du petit trochanter et donl la base ré­
pondanl ú la face exlerne de l'os, présenre
une hauleur en rapporl avec le <legré de la
dévialion ú coniger (fig. ·10).

L'osléot.omie cunéiforme semble préférable
it rosléolomie linéaire au poinl de vue du
redressemenl: a pres réseclion du coin osseux
les deux fragmenls s'appliqueni l'un sur
\'aulre par loule la surface de leur tranchc
de seclion, ce qui assure une adaplalion el
une consolidation parfaites. Mais elle esl plus
difficile a exéculer, ce qui en fait reslreindre singulierement
l'ernploi.

AUBRY

du petit trochanter. Afin d'éviter que langle pointu du ciseau ne blesse en
ce point les vaisseaur circonflexes ou fémoraux profonds, on place a ce nive
le _c1se:iu a talon d'Henncc¡uin de telle fagon que son talon embrasse ~~
~~lit lroc!rnnl~r (fig. 8). On enfonce simultanément les trois ciseaur en
ll ,ippant a petits coups avec le maillet, tantót sur lºun, lantol sur l'antrcuand la rcs1stancc plus grande qu'on éprouve ii les faire pénétrer indique
r¡u 1ls c?m'!lencent. iI entamer la lame compacte postérieure, 011 exerce
une pesée simultanément sur le manche des trois ciseaux, d'oti. fracture
de ce qui reste de la lame, et la séparation des fragments est ainsi obtenue
san_s qua ,~ucun moment on so1t exposé a dévicr du plan de section voulue
et a prodmre des lissurations secondaires.

M. erger se sert actuellement d'ostéotomes d'un modele nouveau imaginé

EDIE INFERIEUR.

Trois ciseaur i lames larges et minces sont enfoncés d ' .
dessus de I autre dans le meme plan oblir¡tie d J ans I os, 11111 au.
1 d. . d' . ' e iaut. en !ns de d ¡de ans et .irnnl en ,ll'l'ICre de !elle sorte 1 . ' • eors en
la fois sur toute T&tendue 4u'ente toi ~","" ec'ion osseuse se asse

sur le grand trochanter. le ciseau moyen sur j ,,"""au supérieur potant
partie moyenne du col du fémur, le ciseau ite"," "9Tespondnte1

a 011 1ssant au-dessous

Fig. !l. - OsUotomc a lame denteléc d'Ilenneqn.

pa~· ~lennequin; ces ciseaux ont un tranchant en forme de ligne ondulée ce3",9,,P" te morare torereu sr ros en r entone«u tes di.
Pe). 0

: 1 le tdianc~iant_ (fif¡. 9). lis n·ont ainsi pas de tendance a déra­
u ,1 cnanger te d1reclJon.

1.".""""pi; es irmes,n toester aes«ercer ates vestes s
1 . cne et te sen ~ernr comme d'un levier pour rompre la Jame

2"j;pro sorode coser tes aeu&ores. n a oteo «
· n ne 1eu1 pas termrner compl ;¡ t 1 . .les remplnccr par de" osle"ot d" . e emen a sect10n au c1seau,

s tomes orinaire5.

S• Ostéotomie cu é ·¡¡n 1 orme. - Dans cette opéralion,
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Fig. 15. -E:r:ci.non cunti[orme obliqu¿
poslérieure (Le DenluJ, -Agauche
les limiles du coin osseux a en­
lever: a d.-oile Je coin élant enlevé,
les deux fragmenls sonl juxlaposés.

OSTEOTOMIES DU FÉMU!\.

Dans celte opération, le coin taillé a
la face poslérieure doit étre comple­
mentaire de l'angle de flexion formé
par le membre inféricur avec le tronc.
Si l'angle de flcxion antérieurest droit
(90•), Je coin enlevé doit etre de 00•;
si l'angle de flexion cst aigu (75• par
exemple), le coin postérieur doit étre
de ·105°, ou milme un peu plus; il vaul m1em: exagérerun peu. Ceci corrige
la flexion.
Pour corriger l'addution, il suífit de donner au plan de section du frag­

mcnt supérieur une légere obliquité, en entaillant un peu plus haul la
partie erterne de !'os. La normale a ce plan sera ainsi oblique en bas, en

Excision cunéiforme obli­
que postérieure (Le Dentu)
(fig. -15).

Soins post-opératoires immédiats. - Appareil plátré
immobilisant le membre opéré en bonne posilion; il faut pour
cela qu'il prenne completement
le tronc.

11 faul de la palience et du temps pour enlever ainsi copeau
par copeau le coin osseux voulu.

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

Quand la continuité de !'os est rompue, on cherche ii se
rendre comple, en meltant au contact les tranches de section
des deux. fragmenls, si le coin réséqué est suffisant ; s'il ne l'est
pas on relranche 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 cmentées, de maniere a
permeltre l'adaptation la plus complete, que l'on peut maintenir
ou non par une suture osseu_se.

Suture. Réunion des parties molles avec ou sans drai­
nage.
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Fig. 11.- Cisear-urins.
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se rencontrant limitent un copeau osseux que l'on va faire
sauter. Ainsi se frouve formé un petit f ·r .osse étroit et peu pro­

fond donl on va reprendre le:, bords pour I'. I , . , 1
(Voir fg. 12, 15 et 1). etargw et le creuser

Fig. 14.
F¡ ¡9. Schéma de l'osteotomie cuneiforme.
• %.- En pointillé le coin a enl ,, . ,
sur l'os pénre de quelques min¡,"": Le ciseau burin appliqué obiquement

Fi. 13. - Le ciseau 'tait une s,,"res._ ,_,
copea osseux qui va sauter, "U? entaille limitant avec la premiére un pet;t

Fig 1 L . rman ams1 une petite v 11 ·.- e ciseau agrandit la titu l ·altee.
n«tiement sor onéir@e,'$,,"]"G e entevan: des copearosser ter­



Ostéotomie supra-condylienne.
L'ostéotomie supra-condylienne, fréquemment pratiquée dans

le genu valgum, peul étre faite de clehors en dedaus ou de de-

Fig. 16. Fig. 17.
e {G. 0stéotomes de l'ertrémuté inférieure du fémur. - AB, 0stéotomie

Fig. 16. , (la e); CD, Condylotomie linéaire.
supracondylienne Iacewen)i ,j,,enne de lfaceuen. - Le trait horizontal indi­

}je, 17.- 0stéotomic supra-con!ye A

s ¡ ·ti de fémur que l'on sectionne a l'ostéotome.que la portuon e

OSTÉOTOfüES DU FÉ)IUI\.

r,·1·11·e tme suture osseusc dans rostéotomie segmen­On penl
taire.

Suture des parties molles. . . .
Soins post-opératoires immédiats. Immobilisation

dans un appareil i extension continue (ostéotomie linéaire) ou
platré (osléolomie cunéiforme).

111. - OSTÉOTOMIES DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU FÉMUR

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

1º Tantót transversalement au-dessus des deux conc y es :
ostéotomie supra-condylienne (fi.g. 16, Ail). deux con-

9» 'l' antót presque verlicalement sur l'nn des
dyles; pénétrant ainsi dans r\
rarticulation du gcnon : con­
dylotomie (fi.g. 16, CD). .

.
i •

\.

II. - OSTÉOTOMIE DE LA DIAPHYSE DU FÉMUR

L'ostéot.omie du fémur, au niveau de sa diaphyse, ne présente
rien de particulier dans sa techique: nous serons donc brefs
dans sa clescri ption. ·

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 ni veau du point a sec­
lionner, sur la face externe ou antéro-exlerne 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 levres sont largement écartées.

Incision et décollement du périoste. Le périoste est
seclionné et récliné sur la ligue de la future seclion osseuse.

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

EJBRE INFERIEUR.

arriere el en dehors. Le plan de seclion du fragmenl! inférieur se dirhi
franchement en bas et en arricre, sans obliquilé.. "

I.e coin enlevé sera donc irrégulier; son lranchant tourné en avant, rédui
a une ligne en dedans, s'élargira graduellement vers le coté externe de l
face antérieure du fémur.

L'obliquité de la section supérieure sera d'autant plus grande, que le
membre sera en adduclion plus marquée. Si on n'obtient pas la juste mesure
dn premier coup, 011 peut par quelques retouches obtenir un redrcssement,
aussi voisin que possible de la perfection. ·

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

Soins consécutifs. - Extension continue modérée pour éviter l'écart des
surfaces, le membre en abduction modérée, la jambe entiére dans l'exten­
sion, l'opéré sur le dos, la tele basse.
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Fig. 18.- 0stéotomie supra-condylienne de Mlaceven
(Forgues et Reclus). - Le trail vertical indique la
llirection de l'incision superficielle; le trait hori­
zontal, le point oti sera appliqué l'ostéotome.

région opératoire. En face de lui, un aide mainlienl la cuisse
d'une main, la jambe de l'aulre.
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G. LADEr.

Incision (fg. 19). Tracer la teinture d'iode les poinls
de reperes indiqués par Macewen : '1 ° Une ligne horizontale
passant i.t un Lra­
vers de doigt au­
dessus du condyle
interne du fémur.

2· Une ligne ver­
Licale passant i.t un
Lravers de doigl au
devanldu lendondu
grand adducleur el
parallelemenl i.t lui.

Le poinl d'inter­
seclion de ces deux
lignes correspond
au niveau ou doit
porler la seclion
osseuse; c'est la
que l'on plonge la

pointe du bistour! , ¡g.- 0stéotome supra-condyienne de !farreen.
profondément jus- pituon du membre snr un coussin de sable et tracé
qu' l'os. de rincision cutanée.

L'incisionquisuit •
1. • , d · :. longueur justela ligne verticale sus-indiquée toit avoir une '? . ,
2suffisanle pour laisser passer l'ostéotome ( centimétres l/

environ). Le périosl.e est sectionné du premier coup sur loule
l'étendue de la plaie.

Introduction de l'ostéotome. - Sur la lame du bistouri
1 · · place et toujours ten u de la mam droite, la mama1sse en q :,
gauche va conduire l'osléolome de Macewen (11° ) Jnsqu a ce
¡u' il prenne contact avec l'os (fig. 20). ....

Le bistouri est alors retiré et l'on 1mpr1me a l osleolome, qm
élail parnllele a la direclion de l'iucision cutanée, un mouve­
ment de rotation de 90% qui va l'amener dans une direction
perpendiculaire celle de l'os sectionner (fig. "l).

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

dans en dehors : c'est l'attaque du fémur par la face interne qui
est toujours adoptée aujourd'hui lorsqu'on opere pour genu v4]

gum (fi._g. 17). La sec­
tion osseuse doit pas.
ser 5 centimétres
au-dessus du tuber­
cule du grand ad­
ducteur et se diriger
bien l.ransversale -
ment en dehors, per­
pcndiculairement a
l'os , restant con­
stamment dans le
lissu spongieux de
la diaphyse et évi­
lanl ainsi le carlilage
piphysaire (fig. 18}.

On a le choix entre
deux méthodes, ne
différant que par les
dimensions de l'in­
cision : la méthode
sous-cutanée, dans
Iaquelle on fait aux
parLies molles une
ouverture juste suffi­
san Le pour Jaisser
passer la lame de
l'osléolome : c'est

l'opéralion de Maceen proprement dite; la mél.hode iJ ciel
ouverl qui mel largement a nu l'os a seclionner; celle-ci a de
jour en jour plus de parlisans.

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

Position du sujet.Le sujet est incliné sur le coté malade;
la cuisse en légere abduction et le genou en légere flexion repo­
sent par leur face exlerne sur un coussin de sable tres peu
tendu pour que le membre se moule sur lui.

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



Section osseuse Le . . .
empoigné de la .. - h c1seau_ ams1 tourné en travers esl

mam gauc e et solidement appuyé sur la partie

Fig. 20.- 0stéotomie supra-condylienne de Jfacewe . .
s,on des plans superficiels est laissé dan 1 1 . "· - Le b1sloun, aprés inci­
gmme, is@de, esi itroái« ros@oto ,"4"]?""2 oast de ro», ei,, sur ti
évres de l'incision. ' es teur aces sont paralléles aur

(1) Chez les eníants, une seule entaille transversale suffit ordinairement. Chez
les adultes, il faul couper la coque compacte sur toute la périphérie accessible, el
plonger dans plusieurs direc lions en employant successivemenl les trois ciseaur
(Farabeuf.)

OSTÉOTOJIIES DU FÉllUR.

doit jamais diriger le lranchant en arriére vers la surface po­
plilée, mais au conlraire mainlenir le bord postérieur de la
lame parallélement a cetle surface, ou méme rnieux, comme le
conseille Farabeuf, incliner Iégérement le manche en arl'iére
rle maniere /J. faire pénélrer l'instrument de dedans en dehors
et d'arriere en avant. On enlame ainsi, d'arriere en avanl, la
lame compacte de la face interne du fémur, par des entailles
successives en ayant soin de les faire sur la meme ligne hori­
zontale.

La section de !'os se fait successivement avec les trois
ciseaux de acewen en suivant les príncipes indiqués plus
haut (Voy. Ostéolomie sous-lrochantérienne linéaire transver­
sale').

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

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

L'ostéotome est alors retiré et la pellte p1a1e, fermée ou non
par un point de suture, est protégée par un pansement asep­
tique.

B. Méthode a ciel ouvert. - Celle méthode ne dill re de
la méthode sous-culanée que par la longueur de l'incision, qui
sera suffisanle pour bien meltre a .jour la région oú doiL étre
faite la seclion osseuse.

lncision des parties molles. - Elle aura son milieu a
l'interseclion des deux lignes repéres de Maceen indiquées
plus haut. On incisera couche par couche la peau, l'aponévrose
fémorale assez· mince en ce poinl et le vasle interne. On peut
soit diviser ce muscle, soit libérer son bord postérieur que l'on

1 1

se&
su$s<aEse~ .·
~­
M8

l!EllllHE li.WÉnJEt:n.

a~~nt .le bord_ de la lame qui présente la ·raduatio
mire 4 pouvoir sufre tout riere ta pcnüt ua {¡',"} ma­
ment dans !'os. mstru-

Fig. 21. - Osléulom,u su¡,ra-cond, lie1111e d
el on a fait lourner l'osléotome ~•u .: Jlacewen. - Le bistouri a étá enlevé
le tranchant sr la tace interne q,",,Ir le cercle de mani&re en app liquer

u mur perpend1cula1rement a l'axe de ~et os.

postérieure de la face interne de los Pour. qu•·¡ ¡·
dans le creux 1 · 1 . . · 1 ne gtusse pas

pop i e ou sont les organes a éviter, on ne
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Condylotomie.

21

recline alors en avant. On lie, si on le coupe, le rameau pro­
fond de l'articulaire supérieure interne.

Incision et décollement du périoste. - Les parties super­
ficielles elanl largement écartées, le périoste sera divisé
circulairement au niveau de la future section sur toute l
portian accessible du pourtour fémoral et décollé ú la run-in~

f¡]] ''I'sur une fai le étendue.

Section osseuse. - L'ostéotomie proprement dile se fera
comme dans la méthode sous-cutanée; mais l'on verra nette­
ment los sur lequel mordra le tranchant de l'instrument et
l'on pourra faire une section plus réguliére en entamant la
couche compacte sur toute la partie accessible de la circonfé­
renee osseuse aant de pénétrer plus avant dans le tissu spon­
gieux. Los une fois coupé, l'hémostase sera faite- et la plaie
suturée.

Soins post-opératoires immédiats. - Quand l'ostéotomie
est terminée, reste a réduire et a immobiliser·.

Réduction.Lecoussin de sable étant enlevé, un aide prend la
euisse pleines mains, et, hü imprimant un peu de rotation
mterne, la ma111t1ent frxe, fortement a-ppliquée sur la table.
L'opéraleur, avec une• main placée sur la face antérieure du
genou, mainlienl. l'extension complete de l'articulation et de
l'autre main tenant solidement la jambe, exerce une traction
qui éloignc le lragment inférieur du fragment supérieur.
Pour corriger la dévialion, il faut rendre vertical et perpendi­

culaire au plan de_ la table le bord interne du pied placé a
angle droit sur la jambe, puis déplacer le fragment inférieur
smvant le plan de la table en dedans (s'il faut córriger un val­
gus) ou en dehors (s'il s'agit d'un varus).

Pour que le résultal soit bon, il faut que la malléole interne
le point le plus saillant de la face interne du genou et l'inser­
tion pubienne du mayen adducleur soient sur une· méme ligne
droite.
lrnmobil-isalion du membre dans une gouttiére plat!'ée pre­

nanl Lout le mernbre inférieur jusqu'a la racine de la cuisse et
renforcée par une atlelle rigide jusqu'a dessiccation de l'ap­
pareil.

Dans cette opération le trait. de ·section sépare !'un des
condyles, l'externe ou !'interne, de l'épiphysc íemorale infé­
ricure et pénétre par consér¡uenl dans l'articulation du genou;
il n'est pas franchement vertical, mais légéremenl oblique en
bas vers la trochlée.

Le condyle détaché peut remonter sur la face du fémur
corrcspondante el entrainer le tibia dans le méme sens, d'oü
correclion de la déviation pour laquelleon opere.

La condylotomie peut étre :
Lineaire (Ogston, Reeves) ou cunéiforme (Nélalon). d .
La méthodc sous-culanéc esl complelement aban onnee.
Aujord'hui on a toujours recours a l'opération a ciel ouvert;

la condylotomie est d'ailleurs assez peu employée.
Position du sujet. Méme position que pom· l'ostéotomic

supra-condylienne: le membre est en rotation externe si l'on
fait une condylotomie interne (g·enu valgum), en rotation interne
si l'on fait une condylotomie externe (genu varum).
Incision des parties molles et du périoste. Faire au­

dessus du condyle une incision courbe encadranl le condyle el
suffisamment longue pour pouvoir opérer a l'aise.
0n disseque rapidement le lambeau cutané ainsi formé e

l'ayant relevé on sectionne les parties fibreuses el le penaste
au niveau de la future section.

Section osseuse. Si celle section est linéaire, on se serl
soit d'un ciseau mince, soil d'un osléolome de Macewen, el on
dirige l'inslrument de haut en bas vers l'échancrure inler­
condylienne, c'est-ii-dire vers l'axe du fémur. Lorsque le
condyle est aux trois quarts divisé on achéve la rupture par
ostéoclasie manuelle.

Sil'ostéotomie est cunéiforme, on réséque au éiseau-burin un
segment de condyle en forme de coin dont la base répond :i.
laOpartie supérieure du condyJe et le sommet l'articulation.
entre les condyles.

Soins post-opératoires immédiats. Réduction de la
dévialion.

lmmohilisalion dans un appareil platré.



22 MEMBRE INFERIEUR. OSTEOTO)IIES IJES OS lJE L.A JAE. 93

La ruplure complete est obtcnue avcc les mains, ainsi que

celle du peroné, qui parfois ne se brise Das "a"
niveau de l'articulat.ion tilJ10-peromere supci ieme.

. . de la iambe. La pean el le plan
r«. ss.- os@otos« aa@a""""",,, ¡se éctoni& et izvreren
aponé\'roliquc sonl coupcs, a Lra,crs a le ciseau.
décollé, on voil le plan osseux que va entamer

se luxe au

OSTÉOTOMIES DES OS DE LA JAMBE

OST.ÉOTOMIE LINÉAIRE COMBINÉE DU TIBIA AU TIERS
SUPÉRIEUR DE LA JAMBE AVEC OSTÉOCLASIE DU PÉRONÉ

(OPÉRATION DE BILLROTHl

3 o::.<
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' ~-,,.,_-'iLl!'J"ll/1/!l'i! '.,.S73,5e

@. :,loo
... -~~--... ,...._ ·- • ~ ✓✓-. "' ~-_.,,_.;:-: • 1/,' //;/.

'..s 9" ­..-.
_ e-ir-. u ·

- . . )

Fig. 22. Ostéotome du tiba au ters supéreur de la ;ambe. - Tracé de l'inci­
sion sur la Cace interne de la jambe. Le membre demi-lléchi repose par sa face
externe sur un coussin de sable.

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

Incision des parties molles et du périoste (fg. 22).
Faire sur la face interne du tibia, a deux travers de doigt au­
dessous de !'in terligne articulaire fémoro-libial, une incision

transversale, allant de la tubérosilé antérieure au bord interne
du tibia. Le périoste esl incisé en meme temps que la peau et
récliné a la rugine de fac;on a découvrir quelques millimétres
d'os (f9. 25).

Section osseuse. - Un ciseau assez large est appliqué sur
la face interne du tibia, et, l'entaillant en éventail, sectionne
dans sa presque lotalité l'épaisseur de l'os (fig. 24).

' eur dt la jambe. - Le ctseau att.aq ne
Fi" •1 - Ostéotomit du tibia ª" taers supe': E pointillé la seconde posi­
0· - • . l. . e de sa tace interne. n 1éle tibia sur la partie antereure , r la partie poslérieure de celle m. me
tion qu'on donnera au ciseau pour a aque
face. ·

Dans le cas oú ce qui reste ~e tibia et le péroné ne pcuvenl
b . . . la main on emploie un osleoclaste.elre rises a , ,

Suture des parties molles.



OSTÉOTOMIE OBLIQUE AU TIERS MOYEN DU TIBIA

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

Incision du périosle de cetle 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 a convexile
interne.

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

La seclion osseuse ne reste pas nelle; en e!Tel le redresse­
ment se produit. rn faisanl elforl sur les poinles des deux frag­
menls qui se brisent en fo1·manl aim;i deux esquilles qui

Soins post-opératoires immédiats. - Immobilisation dans
un appareil plátré.

Ostéotomie cunéiforme du tibia au tiers supérieur.- L'ablation d'un
coin tibia! a base interne qui, théoriquement, permettrait seule le redres­
sement du tibia suivant !'axe normal du membre inférieur, dans les cas
de genu valgum par lésion Libiale prépondérante, est bien raremenl prati
quée.

Elle se ferait au moyen de l'incision horizonlale employée pour l'osléolo­
mie linéaire, aux deux extrémités de laquelle on ajouterait une incision ver­
ticale, de maniére a former deux petils lambeaux culanés en l=] permet­
Lant de bien mettre a nu la base du coin osseux a enlever. L'ostéolomi~
proprement dile serait faite au ciseau-burin. (V. Ostéotomie cuneiforme du
fémur).

Ce redressement est rendu tres difficile par la largeur de la lranche
osseuse, les nombreuses inserlions Lendineuses, ligamenteuses et muscu­
laires, la présence de la tete du péroné firée par les !igamcnts péronéo-tibiaux
supérieurs et du ligamenl interosseux trés court a ce niveau, et il s'accom­
pagne toujours d'un écrasemenut osseux étendu. La rolalion anormale du
tibia autour de son axe vertical est, pour les memes raisons, presque tou­
jours imuffisamment corrigée.

Aussi l'osléolomie au-dessous du plateau tibial, et les inconvénients
sont les mcmes pou1· l'ostéotomie linéaire que pour la cunéiforme­
esl-elle presque toujours remplacée par l'ostéotomie supra-condylienne du
fémur.

... :t... t

••••. t.·

, , longitudnale du tila
rh. 9.- 0stot@9" da «ia; oo', section
lOlli~r). -TT, Dlapd' hvse· eé épiphvse . .Sur
iongitudinale de la !%""ti giisser ei as te
a igure de droi,";' e trouve attozé de
segmnent inférieur " ¡«dessous de la ligne
oíte 1 yarie "%8¿,, idusit te mivea
a'a'a' qm avanl opll~ le- aaa uivcau supe­
de la poinle des roa o ,. ~~e
rieur des os qui esl resté le m .

on le sectionne aussi dans le meme

os suivant
gueur. . .

« L'ostéotomie long!­
tudinale doit étre pral­
quée avec la scie á vo­
lant ou toute autre sc1e
circulaire mue par un
mécanisme analogue. La
dureté de l'os rend cette
seclion ex.ll'émemcnl la­
borieuse quand on la
fait avec les scies ordi­
naires. On acheve tou­
jours au ciseau pour ne
pas léser les tissus p"O
fonds; mais on égalise
ensuite la surface ave
la cisaille, parce qu'il
est indispensable d'avo
des plans auss1 hsses
que possible pour les
faire glisser l'un sur
l'autre. Pour le pérone,

. . . " les diaphyses tibialc et
Cctle osléotomie, destmee allonger

péroniére, est un véri- ,..
table dédoublement des

leur Ion-

Sutures superficielles.

Appareil platré.

TRE
. S OBLIOUE (OSTÉOTOMIE _L_ ONGITUDINALE

oSTÉOTOMIE 95)OU VERTICALE D'OLLIER) (fig. ª

cunéiformc, un peu
saillant.

OSTEOTOMIES DES OS DE LA JAIBE.
. , f -1 ent les atteindre.

doient étre enl evées si l on peut. ac1 e; . uc en réalité
ta «irito de ces es %j!"ge aese

l'étendue de la section oblique, ma1s l'oste;otomie
l. ·1 t d' lever commemeltre un rcdressemenl ac1 e e en , . ·eau du poinl

de substance osseuse au nI
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sens, avec une forte cisaille ou la scie, selon son épaisseur
et sa dure té » (0llier).

Il est en général tres difficile de faire glisser le fragmeut
inférieur, retenu par des résistances fibrenses · aussi doit-on
libérer les fragments de toutes les adherences qui les en
tourent, diviser en arriére au bistouri le périoste épaissi et
double des insertions aponévrotiques.

L'extension continue est indispensable ensuite.

OSTÉOTOMIE LINÉAIRE DU TIBIA AVEC OSTÉOCLASIE
OU OSTÉOTOMIE DU PERONÉ AUX DEUX TIERS INFÉRIEURS

DE LA JAMBE

OSTEOTOMIES DES OS DE LA JADE. 27

oeuf : le Lrait supérieur est clirigé perpendiculairement a !'axe
prolongé par l'ceil de l'extrémité supérieure, le trait inférieur
perpencliculairement a !'axe de l'extrémié inférieure également
prolongée par l'eil (f9. 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

Cette opération ne diflére que par son siege de l'ostéotomie
au-dessous du plateau tibial. II est done inutile de la décrire.
Disons seulement qu'i l faudra &tre prudent quand on arrivera
pres ~e la face externe du tibia, de maniere a ne pas blesser
les vaisseaux et nerfs tibiaux antérieurs, qui sont d'autant plus
rapprochés de l'os que l'on considere un point plus inférieur.

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

OSTÉOTOMIE CUNÉIFORME AUX DEUX TIERS INFÉRIEURS
DE LA JAMBE

Employée dans les cas de courbure notable des os de la
tmbe, cette opération enleve un coin osseux, d'aulant plus""e que la courbure possde un plus petit rayon et dont la
ase esl lournee en dedans, en arriere ou en avant suivant le

sens de l d · · · , 'don ª eviatJon que 1 on se propose de corriger. Étant
. née la plus grande fréquence des courbures a convexité an-

térieure, c est presque to · . . b ..l' UJours un com a ase antérieure que
0n aura a enlever. Dans les cas de courbures antéro-posté­

dneur~s et lat;rales a la fois, on inclinera plus ou moins la base
u com sur I une des e d 'b' . .. . aces u ti,ia. Le coin doit se trouver au

"""""" du maximum de convexité et la largeur de sa base doitere calculée de la fago; :. ¡. .3

.., n smvante, apres les conseils de Fara-

Fig. 26. - Os/co/omic c1111éifo,·mc. - Tibia rachiliquc. Dimensions du coin a
enlever pour opérer le redressement. Les fla11cs du coin sont perpen<!ir.ulaires a
l'axe de l'exlrém ité osseuse correspondante, aux li¡¡nes paralleles qui ombrenl ce
croquis (Farabeuf).

petite transversale, de maniere i.t formcr deux pctits volels
cutanés que l'on disséquera en les rabattant en dedans el 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 el en
bas de cette incision longitudinale on va brancher sur elle une
incision transversalc, ce qui, comme pour la peau, donnera deux
lambeaux périostiques qui seront décollés a la rugine en avant
et en arriére a115si loin que possible.

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

Farabeuf conseille, dans les cas de courbure exlremement
prononcée qui permellent une exposilion du tibia facile el lelle
que l'on peut parfois charger cet os sur la sonde cannelée, de
se servir, pour tailler le coin, de la fine lame ele la scie a résec­
tion. Pour cela il faul, aprés avo ir fait le tour du libia avec la
ruo-ine, de fai;on it bien le dégager des parties molles, passer
au-dessous de lui dans lespace interosseux une lame métallique
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CMONDRECTOMIE CONJUGALE DU TIBIA ET DU PÉRONÉ

29

PéRONé

15 millim·tres
•l 8 millimétres

1 millimétres
17 millimetres

OSTÉOTOJIIES DES OS DE LA JABE.

I tb le décollers· l' n doit réséquer un segrnenl osseux I es on e
te Giste sr T'téndue du segment 4 enlerer; deu coups de
éisaille retranchenl de !'os ce qu'il faut.

. . . . . par Ollier consiste dans I' excisionCette opération, imaginée' ,¿,ison au niveau de l'extré­
d'une tache du cartilage de %"" ¡~ maniere i ar@ter 1eurmité supérieure ou mfeneure es os,

accroissemenl en longueur. d·rncultés a cause de la posilion
ces o@ratios se fo!",,,a as tia et du peroné:

superficielle des cartilages de """U";;¡ t fucile de les att eindremais c'est surtout aux malleo es qui es

el de les excis_er. , t . . l''ncision en bonne place, a que!
II faut savoir, pour fa"",,,, A conjugaison. Or, d'apris. e trouve le carll a,,e . º d 1

mveau s . . , . . l' ·trémité supérieure des os e aOl!ier, la distance qui sépare 'ex .
jambe du cartilage esl la smvanle.

TIDIA. PÉI\ONÉ

¡, • . 12· millimetres 6 millimetres
A ·!; an::. . ·. : . ·l 6 millimelres 8 millimetres ..
A 1 ans . ., len partie, . . ·, ·nfé1·ieure les carltlages, sur eu

Pour l'extrémité i 1t aux distances suivantes de lalatérale, sont approx1mahvemen .
poinle des malléoles. rm1,t

A 4 ans ...
A 12 ans ..

A. Chondrectomie des cartílages supéríeurs.

. l longue de 4 ou 5 cent:imclres,L'incision des parties moll"_.,¡nent sur la face antéro­
+ r le tibia, transversal la fsera faite, pour ,¡ ¡roné. longitudinalement sur la lace

interne de cet os, por%P" ~. erciel et oü il n'a pas
d 1 t, le la ou os. . t

exlerne e ª e ' f · t'que poplilé externe qm esd ·apporl avec le ner scia Iencare e 1

plus bas. . . . . . 1. ; el l'on aper(;oit le carlilage· est incusé et réc.une,Le penoste . J' blanchatre.sous forme d'une ligne opaiine,

(un écarteur de Farabeuf par exemplej ou mieux une compress
dont les deux chefs seront attirés en -arriére et en dehors, par
un aide, et -qui protégera ainsi les chairs, empécbant en memc
tcmps la sciure d'os de s'y répandre.

L'un des lraits de section étant terminé la scie, on fer
saisir solidement avec un davier, a quelque distance du lrait,
le fragment sur lequel on devra faire la seconde sect"ion, qui
sera alors facilement elTecluée.

Le péroné est ensuite réséqué a la pince coupante sur une
étendue correspondanle au coin tibial enlevé (5 ú 5 centirnétres).

Suture osseuse du libia ou non.
Suture des parties molles.
Immobilisation.

OSTÉOCLASIE ET OSTÉOTOMIE DU PÉRONÉ

La rupt.ure du péroné est un -complément nécessaire des
ostéotomics t.ibiales.

Celte ruplurc se foil le plus souvent par ostéoc!asie; dans les
cas dans lesquels l'os présente une résistance trop grande ou
dans lesquels on ne peut redresser la jambe gu'en enlevanf un
segment de I'os (ostéotomie cunéiforme du tibia ú la partie
inférieure de la jambe), il faut avoir recours a I'ostéotomie.

L'osteoclasie du péroné se pratigue en portant la partie infé­
rieure de la jambe en abduction forcée, les pouces des deux
rnains étant étendus parallélement au corps de l'os, de rnaniére
a se loucher par leurs bouts au niveau du point oit I'on doitbriser l'os.

On peut encore attirer la jambe au bord de a table de
maniere que le point oit l'.on veul produire la fracture repose
précisérnent sur ce bord. Un aide maintenant fortement la
porlion du rnernbre appuyée sur la table, on saisit le segment
qui dépasse et on presse sur lui de haut en has jusqu'a ce
qu un craquement se fasse entendre; on termine avec les mainsseules.

L'osteotomie dn péroné se fait par une incision verticale de
cinq ou six centimétres sur la face externe du péroné, au nirnau
de la future section osseuse. L péroné étant isolé sur toule sa
cii·conférence, on donne en ce point un coup de cisaille.
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II ne faut pas faire une ablation Lotale du 1•1b . . car I aD'e •orne a excIser avec un bislouri a 1am . l:) • 0n se
t.¡ ··r emrnceunept·
1 anc 1e cune1Iorme ayant sa base a 1a péri hérie d, 2eute
el son sommet a son centre. P u cartilage

On suture la plaie cutanée.

B.-Chondrectomie des cartilages inférieurs.

lnc!sion longitudinale de 3 ou centimtres s , .
cutanee des malléoles au sommet desquelle 11 b u1 . la_ face

1 · · d · · . s e e a outitne1son tu périoste, qui est recliné. Rech ·h q',
blanche qui indique le cartilage, lequel ¿"""e te la ligne
été dit plus haut. º , exc1se comme ¡¡ a

SYMPHYSÉOTOMIE

La symphyséotomie ou pubioto · · • . .
dans la sectin de la ceintare ¿¡,,," "Va-médiane consiste
physe des pubis, qui, on le sait ne au nveau de la sym­
deo i«ion serio»rat, '323",23,j¿ "giowrs + gas@e
des deux cótés du bassin. u eve oppement mega!

Celle section osseuse, suivie d'un ;
que permet la disjonction lem o , . ecartemen_t des deux pubis
iliaques, n'est qi'une ou, ,""g des articulations sacro­
faciliter au chirurgien l~bo d , Péliminaire destinée soit
viens, soit permeitre 1 ¡,,," @ganes profonds itra-pel­

a tete fetale de pare ¡. ­osseux trop étroit dans les diametre ?mu un_ canal
La technique de cette on» , "S sacro-pubiens sagittaux.

ectes consideraos aj,]?"; "fe sr de minad@uses et
par Farabeuf auquel nous e q ' ª ete reglée de tous points
la description suivante(1). mprunterons presque textuellement

Position du sujet Le .
membres intrieurs reposa, "]"', es' étendu sur le dos, 1es
' td' sur la table, en :t.:. '¡sag! 'une symphyséotomie ·h:. • ' extenson, s'i,. d · c ururg1cale • ¡· ·

a roite de I'opéré. · operateur est alors

(1) V. L.-11. Farabeur. Précis de Manuel oné t .
,. ra 01re. 4• édilion, p. 10:t2.

SYMPIIYSÉOTOMIE. 51

La fcrnme est en position obstétricale, s'il s'agit d'une sym­
physéotomie obslétricale: l'opérateur est alors entre les jambes
de la patiente.

Tracé de l'incision. Points de repare. - L'incision
sera médiane; elle devra commencer a 4 cenlimetres au-dessus
du bord supérieur du pubis, et finir a 4 centimctres au-dessous,
a ·l cenlimetre du ligament sous-symphysien ou arcuatum qui
termine en has la symphyse pubienne : elle aura done en
toul 8 centimetres et meme plus si la région est tres grasse
ou tuméfiée.

Farabeuf conseille de lracer it la teinture d'iode « sur la peau
completement rasée et purifiée, une longue barre transver­
sale au niveau du bord supérieur des pubis, c'esl-il-clire des
épines : cette barre devant couper votre incision par le milieu,
lracez-en une seconde a 4 cenlimelres au-dessous de la pre­
miere sur les grandes levres et sur le cliloris. Par le toucher,
assurez-vous que le terme que vous venez de marquer it volre
incision est bien a 1 cenlimclre du bord sous-pubien.

Si vous négligez ces précaulions, vous vous exposez a vous
laisser duper par l'élasticité du tégument clitoridien, a ne
pas inciser assez bas, faule sans la moindre compensation
dont vous auriez a vous repentir pendant loule la durée de
lous les lemps de l'opération. »

lncision cutanée. -Celle incision est tirée de haut en has,
de l'abdomen vers la verge ou le clítoris. Pour cela le pouce el
l'index de la main gauche, appliqués de chaque cóté de la
future incision, immobilisenl la peau, tandis que le bistouri
tenu de la main droite sectionne hardiment peau el graisse
dans les deux tiers supérieurs de la plaie. Le tiers inférieur de
l'incision tégumenlaire est difficile a faire, a cause de l'lasti­
cité et de la mobilité de la peau de la verge ou du clitoris :
aussi les doigls de la main gauche doivent-ils atlirer en haut
les levres de la peau pour empecher le tégument clitoridien ou
pénien de fuir sous le bislouri et l'obliger a se laisser couper
jusqu'au niveau marqué.

11 est commode de faire bifurquer en bas l'incision en deux
courles branches divergentes quu rvont encadrer pour ainsi dire
la racine de laverge ou du clitoris. Cette incision en ). évitera la
déchirure de la peau au moment de l'écartement dnu pubis et
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sous du tiers mo-ven,
c'est-i-dire a deux doigts au-dessous des bords supérieurs et
des epmes du pubis, a un doigt au-dessous du so us-pubis.

_ Deux écarteurs placés tres bas sur les levres de la plaíe el
l!rant un peu en has découvrent de chaque cóté a 10 ou
12 millimétres de la ligue médiane, les collines dinsertion des
musc~es adducleurs bordées a plat d'un ruban descendant Jisse
el hrdlanl ; ces collines osseuses latérales sonl tre:., bien senlies

SYPIIYSÉOTOMIE.

par ie doigt. Entre elles, surtout si le clítoris ou la verge snnl
at tirés cn bas, on Yoil les fibl'es gris,ill'es.du ligamen!. suspen­
scur el, toul il fail en bas, le doigt peut, travers lui, sentir le
bord inférieur de !'arcade.

Ces dillérents repres étant reconns, la verge ou le cliloris
él.anl abaissés,
on donnc en
travers un vi­
goureux coup
de Lranchant,
qui, allant
d'une collinc il
l'aulrc, scc­
lionnc les élf­
mcnls du liga­
menl suspen­
seur a la hau­
teur voulue.

Couper plus
bas cxpose a
des blessurcs
vas e u la i i·e s;
coupcr plus Fig. 28. - Déco,wcrlc de In voic suus-•ym¡,hy,ien,u natu.-

relle (Farabeuf). - La peau el la gTaisse coupécs a fond et
haul ne per- 'cartées ont laissé voir les raisceaux hlancs du grand
meltrait oblique de !"abdomen crois:rnl sur la ligne médiane dans

pas le haut de la plaie. En has la masse des filamenls suspen-
d'arri vcr dan~ scur·s du clitoris, rendus saillanls par la lraclinn de cet or­
(I la 'voie sous- g-ane, a élé coupée en travers á rond, lci un· crochet tire en

. has la lcvre iníéricure pourmonlrcr l'arcualum et l'entrée
symphysien n C de la voie sous-symphysaire (Farabeut).
préformée 11

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

On peut encare, pour seclionner le suspenseur, le prendre
<fans la fourche de la sonde goul!iere de Farabeuf,. comme on
prenail le fil et ele la langue da ns la fente du pavillon de la sonde
cannclée, ou encare pinccr en bloc loul ce que peuvent ramas­
ser en travers les mors d'une pince appliqués entre le dos de la
verge ou du clítoris et la 'symphyse.

· Découverte de la voie sous-symphysienne natrelle
(fig. 28). Qui qu'il en soit, lorsque le suspenseur csl scc-

Section du liga­
men t suspensenr de
la verge ou du cli­
toris (fig. 27). - Le
ligament suspenseur,
qui allache le dos de
la verge ou du clitoris
devant la symphyse et
empéche d 'abaisser ces
organes, doit étre
maintenant sectionné
pour permeUre de voir
et d'accrocher le bord
inférieur de la sym­
physe. Il faul praliquer
celte seclion au-des-

l
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donnera plus de jour dans les d'
cas attache hante de l'organeércclile devant la symphyse.

Le bistouri repasse dans les deux Liers supérieurs de l'inci-
sion et met a· n: idu, aité
par deur écarteurs
qui, placés au milieu
de l'incision, écartent
peau et graisse, la face
anlérieure de la svm­
physe au-dessus etd
vant laquelle s'entre­
croisent les fihres Len­
dineuses, dures et
hlanches, qui consti­
luenl la ligue blanche.

F'ig. 27. Section du ligament suspenseur du cti­
toris (Farabeuf). -- La peau el la graissc coupécs
de haut en bas,_ la plaie rendue béanle par les
ecarteurs appuyés du bout sur les os, la queue
lourchue de la sonde de Farabeuf, ayant gratté de
haul en bas devanl la symphyse, se lrouve a chc­
val sur (e suspenscur cliloridien.; elle Je lend, car
elle abaisse et tire le clitoris avec la commissure
inféricure de la plaie; elle le Jaisse saillir entre
ses dcnls comme le lilct de la langue pris dans
la fenle du pavillon de la sonde cannelée, Ainsi
pésenté, le lig-amenl pincé largement et a fond
par la ¡;aucbe de l'opéraleur. esl offcrl au bislouri
qui le lranche (Farabeuf).

G. LAEY. 3
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Fig. ::!U, - lncisio11 de la ligue bia11clte (Fara­
beuf). -- Oü et comment se donne sans dat\•
er le coup de bislouri entre les droits devant
la symphyse-billol. Le manche élant tres
abaissé, c'est le tranchant qui coupe; ce n'est
pas la pointe qui pique. lI n'y a aueun danger
pourla vessie ni pour l'utérus. Quand m}
on donnerail un coup de marteau sur Je dos
du bistouri, la lame n'irait pas a moiti&
chemm de I épa,sscur de la symphyse (Fara­
beu().

va arnorcer l'incision de la lignc blanche, pour ne faire courir
aucun risque aux visceres rétro-pubiens. ·

5

/

incision verlicalc et médiane au

l-'ig. 50. - lJivision ,te la liyue úlrrnc/ ,c avcc
des ciscaux mousscs ordinnircs couché:.;
devant la symphysc, l'unc des branchcs
élant introduitc par l'ouYcrlure prépu­
hicnnc faite au bistouri. En pointillé sonl
figurés les bords supérieur et inféricur
des pubis (Farabeuf).

SYlll'll YSÉOTOl!IE.

011 l'ail done une pelile
niveau ou un peu au-des­
sous des bords pubiens
supéricurs el des épines
loujours tangibles. L'in­
strnmcnl esl bicnlót arrelé.
par l'épais manchon sym­
physien.

Par la boutonniére ainsi
formée, on inlroduil de
has en haul une branche de
ciseaux mousses, el l'on
coupc la paroi abdominale
médiane sur loulc la, lon­
gucur découverle qui doit
ctre de 4 cenlimelres, deux
grands lravers de doigl
(fig. 50).

Dénudation de la face
postérieure de la sym­
physe. D)ans cette fente
aponévrotique on introduit
l'index gauche el l'on cher­
che a en mcll re le bout
sur la symplyse; si ce
doigt renconlre l'arln1ini­
rulum line:r a./b:r seul ou
llanqué des tendons con­
joints (du pelit oblique el
du lransverse), il doil les
e[londrer sans brutalité.
Mais presque aussitót il fauL arnir recours a la sonde-goull.ierc
arquée dont le bec en grattant sans couper dénude absolu­
menl bien le bourrelet symphysien de haut en has, en en sepa­
ranl les ,·eines qu.'il faut éviler, et qui sont incluses dans un
tissu cellulo-graisseux que l'on décolle facilemenl de la syrn­
·physc. Dans ~elle manreuvre, l'index gauche, cnfoncl\ a cólJ

lionné lransversalcrnent, 011 met dans la boutonniere ai '
é 1 b d I d . . d InSI form e e ec e a son e-gouttiere · e Farabeuf tenue la. • ' , queuetres basse au conlacL meme de la symphyse et l'on tire en has

Al la levre inférfourc accro-}A che par ce lec. « Lesi, : be d Tii" @! ec le 'instrument n
==.,j $lf$%,K, tranche tas, il racte.

• f} u, n!
•r \ v· :ri'11/j •· une seconde I'arcuaturn

•.\ ,., cst visible et lon apergoit
' ·1 ,. ; 1. au-dessous de son bord.

' libre, nettc et pure de
/ loute_ déchil'Ure, la fissure

arquee et béante de la
oie sous-symphysienne
ualurelle. Toul auLre in- ·
slrumenl, terminé par une
extrémité qui gratte, peut
e11 faire a11 lant. ,, •

Avant de retirer le bec
de la sonde-goutlicre de
la voie sous-symphy­
sienne, Farabeuf conseille
de L:i ler eette voie en re­
lournanl l'inst1·umenl,
comme s'il s'agissail de
le meLLre en place der­
riere la symphyse, mais
de ne l'enfoncer que de
quelques millimtres, le
bec éLant au conl.acl du
bord inférieur et de la
face pelvienne de l'ar­
cuatum.

Incision de la ligne
blanche ((i,g. 29). - Les
écarteurs sonl reporlés

dans le haut de la plaie pour bien monlrer les entre-croise-
ments de la ligne blanche. Les tendons des droils s'insérant
devant et non sur le pubis, c'est devant la symphyse que l'on
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<lu :iourrelet, guide el surveille le lravail de l'instrument qu·¡¡
cioit accompagner, jamais précéder, car il est trop gros et
déchire au lieu de soulever (fg. l).

Si le doigt est étranglé au-dessus des pubis par les tendous
...........

~ ✓---✓ - -·22,

MM%.
1 \\,·

A
Ffg. ol. - Dáwclalw11 de /u {uce posli!neure de ta symphyse (FarabeuC). -

Pénétration par la míe sus-pubienne du doigt et de la sonde goulliere ponr dénu­
der absolurnenl toute la hauteur de la face pelvienne de la symphysc. Le doigt
est Já, a c6lé du bourrelel, non dessus, ponr !aire de la place en soulevanL° la
vessie, pour snrveilkr el guider le travail que fait, au conlacl mcme,du pério•le,
le hec de la sonde, uon tranchanl, mais ¡;rallanl. La droilc qui manic le pelil
instrnmenl le releve tau! qu'elle peul, justemcnl aíin que le bec reste toujours
sur le périoste du bourrelet et plus has, toul au fond, snr J"arcualum qu'il faul,
priver de loute adhérence médiane jusr¡u'á son bord inlérieur précédemment
dénudé en avanl (Farabeuf).

des droils, on peut en débrider de chaque cólé les inserlions.
Lorsque le bec de la sonde-gouttiere est arrivé profondémenl

derriere l'arcuatum, il faut, pour qu'il conlinue a gratter, que
l'opérateur cu releve forlemenl la qucue.

La manceuvre est terminée quand on a alleint le bord infé­
ricur de l'arcualum précédemmenl clénudé en avant; or pour
l'alleindre l'index doit elre intróduit dans loule sa longueur et

, .. . 1,i:re de bns en hat (FarabeuD).
Fig. 32.- Introduction de la ~o11dc-you_t a,·de le doigl gauche dans l'allcnle1 • L:i ,·oie sus-pubicnne a¡-anl é_Lc. prallqu'.'ed::,s J'orifice sous-pubien prépa,·é esl
du bec de la ¡;oulliere. :J·Ceh1_1-c1 rarneneui l~ coiffe el remonte ¡, reculons avec
bienlól sentí par le bout du doigt pilote q .- -·ble entre tes droits (Faraheuí).
lui et devant lui, jusqua ce qu ,l 1 abandonne ',,, .

t · · rs de la vessie. ti de chaque colé les ligamenls an er1eu .
avor sen ,{¡ 1l v a souvent en bas derriére l'arcuatum,
."e kins. ove» ires o tontas s"

foul rompre.

Introduction de la sonde-gouttiére de bas en hau
/Jic¡. 52). - Dans ce lond intrapelv1en on laisse l md . p1ofon
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. . . . •"outliere arquée passéc sous la symphyse.

Fi". 5-1. - La sccunlé pat _1,, s?u_dc º ince de l'urHrc et du clilors. Lesce médiane de la vessie, urée par """},,'a la cout+ere métatique arruée
veinies de ces organes sont refoulés P"%"e arge sonde cannel&e, dé corbure
r¡ui a pris ¡, nu le bourrele_l symp ')(\en. r"anes ;onlre loule échappadc du b,s­
:ippropriéc, proLCgc les vaisseaux e es o º
touri (Farabcu[).

, , 11 le tienl au ~cssaul qu'elle foil, si, tordant sa
on sent quf~ 'te 11 r le bec de droile a gauche et vice versaqueue, on a1! a e.

i"%,%,,p2,"%; ;""a.r o»astes« seg« 4g@
e 1s om i . . late sans dos, élroite, caril hui faut obéir

avou· une lame mmce, P! " +'y a que les prernrers cenl1-
aux sinuosités, courte, parce qu I n

Avant de prendre l'instrument tranchant, il faut s'assurer que
la sonde-gouttire est bien au drotl d_e l'interligne : elle doit
rnnir Je b~urrclet symphysien au milieu duque) est l'mtcrligne;

il s'atlache, comme l'aveugle a la muraille, surlout s'il se ren­
contre quelque résistance a vaincre, est re<;u par le doigl, puis
comme remorqué par ce pilote qui l'allend, le coiITe, le conduit
el finalemenl l'abandonne visible dans la fenle médiane sus­
pubiennc (/ig. 55 ).»

Ce prolecteur placé deniere la symphyse, les organes,
visceres ou vaisseaux n'ont plus rien a craindre ·pendant la
scction de la symphyse (fig. 54). ·

Section de la symphyse. - Celle seclion pcul se faire soil
avec le bislouri, soit avec un ciseau frappé large el mincc, soit
ec la lranche-pubis de Faraheuf.

Fig. 55.- Dénudation terminée : le bec de la sonde-¡¡outliere arquéc, introduit
en avant dans l'oiverture de la voie sous-symphysienne, a élé conduit jmqu'au­

. dcssus de la si·mphyse ou i1 se monlre dans la rente qui séparc les Lendons des
muscles droils (Farabcuf).

38

démentengagé, la pulpe sur le bord meme de l'arcuatum afin
qu'elle sénl.e tout de suite le bec de la sonde-gouttiére, qui, reti­
rée de la voie supérieure, est ramenée dans la voie antérieure
et inférieure, inter-clitorido ou inler-péno-pubienne.

Un écartrnr, él.anl placé par-dessus le dos el entre les dcux
racines caverneuses de la verge ou du clitoris, abaisse ces
organcs el la commissure inférieure de la plaie. << Le bec de la
sonde-gouttiére, engagé au-dessous et au contact de l'arcnatum,
poussé en haut sans quiller ce conlacl. ferme el sensible auqu,-1
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Fi¡;. 37. - I,.n dessus, dis¡onclwr appliqué entre les sus-pubis, en
dcssous, modéraleur limilanl l'écarlcmenl des sous-puliis el la
distension des parties molles (Farabeuf.

les pubis de A millimétre, I mllimétre 1/2, 2 millim&tres, a
mesure que I'on approche de la dernierc coÚche, le périoste
pelvi en.

La branche d'appui du tranche-pubis (fig. 50) est conformée
commc la sonde-gouttiére et l'on s'assure qu'elle est bien placée
par le meme moyen. Seulement cela importe moins parce que
ce puissant inslrumcnt divise aussi bien un pubis a cólé de la
smphyse que la symphyse elle-méme, tandis que le histouri
ne peut passer que dans l'inten-alle élroit et quelt¡uefois
sinueux des deux os.

La manmuvrc dn tr:mche-puhis se devine. 11 f::ut etre grand

EJIBRE INFERIEUR.
métres qui servent, parce qu'un instrument cour . .
avec plus de précision et moins de risque (fil u~))se manmuvre

ílien n est plus facile que de diviscr le g. i.l •
neux en-dessus, en avant ot o d _manchan fibro-tendi-

n essous .JUsque et Y compris

Fig. 35. - Dislouri uunce, pisciforme.

l'arcuatum : on fait ainsi une incision de 1 . .
fondeur rnovenne. Mais il reste ., f centunetre de pro-• " raverser la t · ,
occupée par le fibro-cartilage qui entore la Partue étroite
y arrive en fenant le bistom·· . ¡· . a issm e centrale. On

I non me me comme une plume :'t

ti¡¡. 3G. -Trancbe-pubis • ., ·
p l <l ª ueux malns lame to
ant Iu sus au sous-pubis dans I'intrieurd ,"Tnant comme un rayon et cou­
. are excal'e prolectcur (Farabcuf).

écrire, mais juste dans le Ian .
le pubis droit en n P sagittal afin de ne pas heurter. . • engageant a cham1lhmetres de p' ointe et 1 . que passage que quelques0UJours daos ¡ • .sant exercer une légére abdi ti 1a méme voie : en fai­

l:> uc 10n sur les genoux pour écarler

ou se grandir en 111011lant sur un tabouret, pour opérer avec
facilitó; car fa branche d'appui bien placée asa poignée haute,
et cette poignée doit ctre tenue en l'air, immobilisée par la
main gauche immobile clle-memc.

La branche tranchanle manmuvrée par la rnain droile esl
d'abord artículée, puis sa lame e~t abaissée a la bonne place.
sur la lignc médiane inlerpubienne; enfin la poignée étant
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. I' • iaÍsscur du m:rnchon
le grosses sotes sous toute 'éP d'une anse dePg. s..-- atore de 1E,,1?t ci to@ré ií h:,"?"~ a r.

bro-tendineux avewP"{{~hilé i naire 4 sor"e,, ",,¡!a i
fil fin, mélallique_ ou no~, ~ a i ,li uer la pointc en dchors , es , ret t
sss se briser. n fautPergg;%p"!",",%'i.. iris@i, +uta 4",p; !'i
insertions musculaire, al _cr JU-( el commcncer du cóle d101l quiJéo-Crc co11rhure <le I rnsl1 umcn , .
incomode (Farabeun.

1 . de Farabeuf a tele de coq dont le bccles sutures par a prnce .
· sur les os memes. l'f' le siplongc 1usquc . . 1 arties fibrcuses cst su ,san .

Pour Farabeuf, la sutm e e _es p soies On doil les engagerl. 'l I faut trois grosses . . t
eile esl bien ~

1
e,- , \011 fibro-lendineux, en D!quan

sous toutes l'épaisseur d"%'], ,tas filreux qui recouvrent. . , . os en de 1ors de ()
fond. jusqu'a% ,' ns adducteurs (fy. 59 et 40%.les collines d ser(ion e>

45SY)IPIIYSÉO'fOM!E.

Fig. SS - Pince a tele de coq a crémaillcrc graduée destinée ;l limitcr
l'écartement des pubis.

rclevée vivement, le lranchant pénelre, traverse et finit en un
mslant. (farahcuf.-)

Divulsion de la symphyse. - La symphyse coupée con¡.
plelenient., pas une fibre n'ayant échappé, I _sonde-gouttiere
csl. retirée et la divulsion cornmence par l ecarlemen( des
genoux; toul. de suite on arrive pouoir passer le doigl entre
les deux pubis. Ordinairernenl les deux pubis s ccartcnt égalc-

ment et la simple ahduction du genou les éloigne de 5 a
centimétres. Por aller au del i faut de la force et quel­

<]tl(>fois heaucoup. Afin de ne pas élre- exposé ú dépasscr le
hut, Farabeuf a fait constrnire un instrurnent puissant et
gradué (fig. 37), Yérilable disjoncleur avec lequel on se rcnd
compre de I'écartement obt.enu et de la force employée. Avec
la pince de précaution (fi_q. 38), on peut limiter l'écarlement
des sous-puhis, alors meme que les sus-pubis cedenl encoreau diducteur.

Pendant ces manreuvres, on doit veilicr attentivement sm·
les parties molles pour éviter leur déchirure, le doigt ganche
dans la pfoi1~ surveillan~ toujours la distension du clitoris et de
la hande lransverse sus-uréthrale, afin de la faire céder peu
peu en appuynnt pres de leurs fosertions aux piliers de l'ar­cade.

Si les ligaments antérieurs de la vessie se tendent trop et
rnenacent u'arracher la paroi vésicale antérieure Alba1Tan
conseille de les sectionner ú leur allache pubicnne.

Sutures. -- Quand l'opération principale, pour laque/Je la
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Pour certains chirurgiens. I

avee ou sans ablation á, ,," Suture osseuse est préferaty
S u I ro-cartila o-e t e_ulure des parrics mol! ::, e1 avivement dos os.. cs.
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AMPUTATIONS OSTÉOPLASTIQUES

cornme Ion-

Fi;;. .!!. - Amp11/a/io11 osiéo­
plastique de la jambe en soa
milieu. - Coitour des lam­

. hcaux (FaraLeuf¡.

APUTATION OSTOPLASTIOUE DE JAMEJE

Dans l"arnputaLion ostcoplastique que nous décri vous, on
détachc de la face interne du tibia une
plaquelle osseuse qui, restant ratta­
chée a !'os par son périoste, est ra­
battue sur la surface de section du
tibia el du péroné: on a ainsi un moi­
gnon capable ele supporter par son
extrémité le poids du corps.

Cr.llc ampulation peut elre faite en
un poinL quclconque: nous ladécrirons
a la partie moyennc ele la jambe. '
Position du sujet. Le sujet est

étendu sur le dos; la jambe et le
genou dúpassenl. la lable.

L'opérateur se place de fa~on a avoir
le bassin du sujr.L a sa gauche; il sera
done <~n dehors de la jarnbe droite, en
dedans de la jambe gauche. Un aide
est en face de lui, un auLre aide se
place au-devanL du membre.

Mesure des !a:rubaaux. - On va
faire deux lambeaux : un grand lam­
beaa postérieur, un petit anl.érieur,
qui seront les mimes que dans l'am­
pulalion simple, non osl éoplasLique.

Ayant done marqué le point oú se
trouvera la section osscuse définitive,
on 6value a ce nivc:rn le diametrce
antéro-postérienr du membre et l'on
va donner au lambeau postérieur une
longueur·égale ü ce diametre. Le lam­
beau anléricursera lrois foisrnoins long.

Quunl a la base des lambcaux, elle devra avoir
guclll' la derni-circonl'érence du mcmbre (fiy. 41 ).

·, .·,·,
'· ' .

t

,, • "\W.\\\\\\\W /2

~oins post-opératoires immédi . . ,
et 1mmobilisation du IJas :. 1ats. Bandage de corps
de Pinard ou de Guéniot/111 par une cernture spéciale (ceinture
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l. lle de l'es­rétractée el on les e ceo
au ras de la peau

,,,a...sso
. l - Le rragmcnl t1b1_ . . allac¡uc la base

11 (sché111al1que . versale c,L tombe; la sc1e
1ngitudinale e trans
du ºpeltl lamheau osseux.

les coupe
pace interosseux. . des deux os que l'on va

. e - La secton . . la dislance quire Section osseUs ¡ section définitive '
pratiquer alors esl pas

. . introduilc <lans l'espace
. . La lame de la sc1e e,~ seclionne t1·ansver-

rg. 43 (schémaI"};, ¡ tournées vers le tibia", oit oü s'arrete
oreo»so».";".«si»py,22.asure sea
salemenl cel º. ·lion ascen<lantdc¡a e. de la scclion l011¡;1-
e prever tra",,p rriit@ sir"r"",",as sera asocie
transversale aura a L osscux marqnt..: pa1 de:, 1
Luclina\c, le scgmen
eompl:temen. de la

.... 1 1me l'aponévrose en dehors
En avant, on rn_c1se dl el :chairs entre le pouce et l mdex, on

·¡ · 1 el prnran ecréte Lb1a e, ' ' ,.,- ,
//

,\\lPUTi\TlONS OSTÉOl'L;\STlQUES.
. . l' . . on les décolle des berges de

La jambe étanl dressee end ªt: menl interosseux lui-memc,
¡ttire interosseuse et l l'

la gou . . de la future sec\1011.· squ'au niveauJus

maniere tendreles
muscles postérieurs
que l'on va couper.

Deux · lrait.s de
poinle ayanl fcndu
en dehors el en. de­
dans l'enveloppe des

MEl!IlRE INFÉ[UEUR.

____\":;i______ _:__ --:_ -----r
______,___/.

()
jumeaux, ceux-ci
sont pincés et sou­
levés en lre le poucc
et l'index gauches,
puis scclion11t'!s en
biseau au ras de la
peau rétractée.

De meme pour les muscles profonds, deux incisions longitu­
dinales tirées de haut en bas, l'une derrire le bord intern°e du_
tihia, l'aulre derriere les musclcs péroniers, vonl crécr des
fentes latérales dans lcsr¡uellcs s'insinucnt les doigls et le poucc;
11s soulevent les chairs profondes, qui sont alors seclionnées
tra11s,·crsalcment au-dessus de la section des jurneaux.

Fir. 4? (schématique). -Squelette de la jambe qauche.
- Le libia el le péroné étanl s~cliounés, Iá scie a
chantourner, représentée par la fleche, va prendrc
,·o,e sur la tranche osscuse libiale a environ 6 ou
8 millimétres de la facc inlerne et rcmonter paral­
lclemenl a celte l'acc interue suivant le poinlillé
pu11r s'arreler a 1 ccnlimetrc enviran de la future
scrlion délinilhe.

4ü

Contour des lambeaux:. - L'opérateur ticnt lui-merne
l'avant-pied avec la main gauche pendan te, le bras gauche élant
élevé. La main droite, armée du couteau de '12 centimetres
passe sous la jambe el foil une incision qui, 'commengant n
grand doigt au-dessous de la future section osseuse, deseend
rectiligne derriére le bord postérieur clu tibia (jambe droite),
dc1TÍl'l'e le péroné (jambc gauche), se recourbe pour croiser
transYersalemcnt, un peu convexe en bas, la face postéricure de
la jamhe, et remonte derriere le peroné (jambe droite), dcrrierc
le Libia (jambe gauche), pour se tcrminer a la hauteur du point
de départ.

Laissanl alors le pied ú l'aide, 011 passe le couteau dcr:rnt la
jarnbe el l'on tire, de !'os éloigné vers soi, une incision tres
légeremenl conYexe en ha\ qui trace au point voulu la limite
iuférieme du larnbeau anlt•rieur. ·

On repasse dans les incisions de maniere á bien mobiliser les
tégumcnts; on peut meme en anierc disséque1· légerernent le
horcl du lambeau culané en enlamant un peu l'aponévrose.

Entaille des muscles. - L'aide, pliant la jarnbe sur la
cuisse, rejette le genou en deho1·s et fléchit fortement le pied de
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. · • 1, ces deux seclions doilélre un peusupérieul'e a la largeursepa'e 1· • •

cln squelelle jambier (tibia, espace interosseux et peroné
réunis) au niveau de la seclion def1111l1Ye. . .

Cette largeur ayant donc été évaluée approx1mahvement, on
scicc ·les d;ux os au poinl voulu, apres quoi ron détache la
membrane interosseuse du tibia et du péroné jusqu'au niveau
de la seclion définilive.
Taille du lambeau ossex. Le tibia sectionné étant soli-

Fir. 45 (schérnalique¡. '-Le pet1t Jamhea11 osseu~ délaché du tiuia n'cst
relenu que par son périoste. La rugine décoJle ce pél- ioste de la face
anlerne du tibia sur une hauleur de 8 a. '10 millimelre;, e est-a-d1rc
Jusqu'au nivcau de la seclion définitive.

dcmenl rnaintenu au moyen d'un daYier, lenn de la main
gauche, la main droile arrnée de la scíe a chantoumer (pelile
lame) taille une plaquelle osseuse sur la face interne du tibia.
Pour cela, la lame de la scie prend voie sur la tranche osseuse
tibialc ú enviran G a 8 rnillimetres tic la face interne et remonte
de bas en liaul, bien parailelernent a celle face interne, pour
s'arrclcr a I ceulirnelre enviran au-,dessous de la fulure section
dfinitive (fig. 2).

On retourne alors la lame de la scie de maniere que les t.!enls
cu regardcnt le dos el 011 l'inlroduit dans l'espace interosseux.
On la fait mordre sur la l'ace ·externe du tibia en regard du
point oü l'on a arrété en baul la taille de la plaquelle interne et
l'on scie transversalement le tibia ú ce niveau ({ig. 43). Lorsque
le Ir; gmcnl osscux délimité par cclle seclion trÁnsversale el par

A)ll'UTATIONS OSTEOPLASTIQUES.
. . b · (/i M) 011 continur.

la seclion longitud111ale mterne e~t lomb e g. '. mais on va
1 b d petit 1am eau osseux,

ii scier, attaquant la ase ~ , pcrc;oit qu'il n'y a plus que
:ivec précaution. et lor:ar¡u on s a

I

a, Initive du tibia qui fait sauter un"
Fig. 46 (scbématique). - Secltodnc ºi' a 10 mi!limetres d'épa1sscur. lAl

pctile rondelle osscuse .
péroné sera scié au mémc mveal.',

be en frac-. ttachant ce 1am eau, on
quelques lamelles osseuses ia l face internedu tibia. Uetenu
tare la base en le renvera"""", du point fracturé comme
par son prioste, il joue au
autour d'une charmere.

­;Fe..'
1•1.·a1c retenuc par son pf!rioslo

• ) La plaque lle iut ., l fixée· auFirr, ,l7 (schémat1qu': · . .. d section tibio-péromcre e
ecsl raballuc sur ,a su•. l,1c~ e
péroné par un fil mctalhque.

. t Le périosle de la portian de
Decollement du peros"%,,, sus-ijacente a lambeau

d t.b. imrne 1a emen Jla face interne u 11a, mpre la continuíté, sur une
· ¡ décolle s:ms en 1 0 · • 'auosseux, esta o~·s .¡' ·10 millimetres, c'est-ú-d1re JUsqu

hauteur d'environ 8 a... {5).
. de la section définitive (fig.mveau ..

G. LAEY.

EMBIE INFERIEUR.
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Section definitive des os. - Le tibia est alors sectionn
transversalement au poin primitivement marqué : celte section
fait Lomber une rondelle osseuse haute de 8 a 10 millimétt·es.
L'ablalion de celte rondelle est indispensable au rabattement du
lambeau ostéoplaslique sur la lranche osseusc (fig. 4G).

Le péroné est scié au méme niveau que le tibia.

.. ,,·,
.'/ 1

Fig. 48.- Amputation ostéoplasltque de la jambe gauchc. Aspcct des lam­
beaux : le Iambeau osseux est rabattu sur le tibia et le péroné sectionnés.

Application du lambeau ostéoplastique: Suture osseuse.
- Le lambeau osseux adhérent par son périosle en conlinuité
avec le périosle de la face interne du tibia est alors rabattu sur
la surface de section du tibia et du péroné; i1 saute done comme
un pont par-dessus l'espace interosseux.
ll est bon de fixer ce lambeau au péroné par un poinl de

suture métallique qui, cheminant obliquement dans l'épaisseur
de la plaquellc osseuse, pénélre dans le canal médullairc du
péroné et en ressorte au ni reau de sa face externe (fi.g. lt7 et 48).

Ligatures. Tibiale antérieure; péroniére; tibiale posté­
rieure. ll faut réséquer le nerf tibial postérieur.

Sutures.

AMPUTATION OSTÉOPLASTIQUE DU PIED
11810-ASTRAGALIENNE (J.-L. FAURE).

as cette amputation, on extirpe Tarant-ied (o'el "%""",
torso, toarse aite) «i ron» si@e te srl4"%,"" ;{"#'
l'astragale dont on enle\'C la pouhe par un trait de
tal (fig. 49). 1te une

t. de l'avant-pied comp e ee purC'est une amputa 10n

§
-----:---------' , arties osseuses a enleverdans l'amputatio

. 1~ - Dimcns1ons relat1,es des p d: l'amputation tibio-astragalienne
F1¡;_-b . . \canécnne (Pasquier-Le Fort), et a~s qui est rccouvcl'l de hachurcs,}"? is is rimpero¿?"".. a iires is si«es«si

dans la deuxime la portion
\d'apres J.-L. Faurc).

. . 1 a sur \'amputation ostéo-plas-
arthrodese tibio-t?rs1enne. ~-1 ~- de Pasquier-Le Forl, opéra­
tique tihio-calcancenne_ (ope1 a i~n d'étre plus facilc it exécu­
tion de Pirogo!T), le triple ~van ag:t moindrc (2 centimélres a

d un raccourc,sseme d l' ·I:ter de onner - par la persistance e a1 .-' d •crver au mo1gnon,peine), et le con% , une certaine souplesse quu
culation astragalo-calcanéenne,
tacilite la marche. o ' •,._

,. . . - L'incision commence a 2 cwl.lmc
Tracé de 1 inc1S1on .. 1 d la malléole péroniére, e, mar-

1 res en arriére de la pom e 'e t, 1arallle au bord ex.!erne rlu
chant horizontalement en avan, p



Fig. 50. -- Tracé de l'ictsion (d'apres J.-L. Faurej.

A)IPUTATIONS OSTÉOPLASTIQUES.

porte un peu en avant pour aller formerun larnbeau symétric¡ue
\.
sous la face plantaire qu'elle coupera au méme niveau que la
face dorsale; elle aborde_ le bord exlerne du pied a un doigt
en avant du tubercuie ciu cinquiémc mélatarsien, et tombc
obliqucment dans !'incision déj:i faite, la rcjoignanl a peu
pres au niveau de la déprcssion calcanéo:-astrngalienne (fig. 50
et 51).

Taille du lambeau dorsal. - Celte incision est faite en
deux fois : on se sert du coutcau a sous-astragalienne. Pour le
pied droit, le couteau part de l'extrémité de la queue de la
raquelte, ú 2 cenlimclres de la pointe du péroné et, de
gauche ii droile, trace le lambeau dorsal, légeremenl convexe
en has, pour s'arreler a l'arliculation scapho-cunéenne suivanl
le trajet précédemmeht indiqué.

Pour le pied gauche, le couleau partira de l'articulation sca­
pho-cunéenne pour s'arreter a l'extrémité de la queue de la ra­
quette.

De ce premier coup, on doit trancher iJ fond toules les par­
tics 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 In tete de l'astragale, de facon a pouvoir
ensuite mancuvrer librement sur la partie anlérieure de l'arti­
culation tibio-larsienne.

Taille du lambeau plantaire. L'aide élevant la jambe ·
de maniere a présenter la plante du pied a l'opéraleur, celui-ci
saisil les orteils et mel le pied en llexion dorsale forcée; il
trace alors l'incision planlaire du creux calcanéo-astragalien
vers l'articulation scapho-cunéenne pour le pied droit, de l'ar­
Liculalion scapho-cunéenne vers le creux calcanéo-astragalien
pour le pied gauche.

Ce lambeau plantaire, symétrique du larnbeau dorsal, doil
&tre taillé obliquement, en creusant de maniere a former un
hiseau, le couteau coupanl d'avanl en arriere toules les parties
molles du pied jusqu'aux os.

ll esl avantageux de bien fouiller le squelelle en arricre de
rarliculalion tarso-mélatarsienne el de seclionner derriere le
tuhercule du 5• mélalarsien, les tendons des péroniers latéraux,
qui generaient plus lard, lors de la désarticulation et la bascule
du pied,
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pied, passe immédiatement au-dessous de la pointe de I1 · J ,. ¡· a mal-eo e, pour s me mer peu a peu en dedans sur le dos d ·u pied.

- Tracés comparatifs de l'opération de . . '
et de l'opération dé 1.j,¡., V'asquier-Le Fort (en traits minces)

· . taure 'en lra,ts forts).

arver au niveau de T'articulz. ,,,
descendre sur le iord ·., la'ion cunéo-Ie métatarsienne et

, u In erne en rt rograd t 1qr'au niveau de l'articulati ,, "«dant quelque peu jus­
1on scapho-cunéenne. De l' ll. a, e e se



1, d. pied en ddans.
F. 5" - L11xation comp ole u

1É. '·
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facilement entre la mor­
on enleve toute la partie

4.

\
. t luxé comp!Ncment en dedans.

d lastragale.- Le pied es! s d'un davier de Farabeuf
Rtg. s.- Se"i%,fragaie sont sisis mar ""g"",¡aaea, de maniere 4 e

Les deur joues Ie • º ctionne rastragale 101 IZJ
oats qvvee 1ie",,4..
áéíacher la partie supéri (f 55)

environ 15 millimetres g. • .
sperieure de l'as""""",¡tresse le corps, le col i la we

La tranche que I on e .

. : lame étroitc ·qui s'insinueSC!C a ' ,
taise tibio-péroniere el l astragale,

Luxation complete du pied. Section de l'astragale.
Le pied est alors luxé completement avec la plus grande facilité
([iy. 52); on le renverse de maniere que la poulie astragaliennc
regarde en dehors et en has.

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

La poulie aslragalienne est saisie solidement avec le davier de
Farabeuf dont claque mors tient une joue, et, avec une petite

EBRE INFÉRIEUR.

Désarticulation tibio-tarsi1mne. - 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 la
table de maniere que le pied le dépasse largement.

Le lambeau dorsal étant bien rétraclé par l'aide et le pivd
forlemenl attiré en dedans par l'opérateur, ce dernier insinu,,
le couleau, tranchant en haut, entre la malléole péroniére et la
joue externe de l'astragale, coupant ainsi les ligaments péronéo­
calcanéens et péronéo-astragaliens.

L'articulation est ouverte et l'on apercoit la surface lisse de
la poulie astragalienne.

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

Les tendons des péroniers, s'ils ont élé bien sectionnés la
plan le, pement etre rejetés derriere la malléole externe; mais
si le couteau les a manqués dans la taille du lambeau planlaire,
ils s'opposent la bascule du pied en dedans; il faut alors
revenir les couper a la plante.

On pourrail les trancher sous la malléole; mais, comme au
moment ou l'on enleve 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 sections.

Le couteau continuant a travailler sans s'écarter de l'astra­
gale, et le pied étanl de plus en plus basculé en dedans, l'arti­
culation baille de plus en plus et la joue interne de l'astragale
esl bienlót accessible au couteau, qui, s'insinuant ent,re elle et la
malléole interne, coupe de haut en has le puissant ligament
latéral interne.



de l'astragale; l'articulalion astragalo-scaphoidienne est par
conséquent ouverte.

Ablation de l'avant-pied. - L'avant-pied que l'on avait
conservé parce qn'il facilite la prise du pied est alors détaché.
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Les malléoles
APUTATIONS OSTEOPLASTIQUES.

malléoles.

-~~1·
-=---- . d du lambeau plantaire.

F. 5- _ Le couteau détache !'avant-pIe4. •

, 'um et ce qui reste de l'astragale est
. . Le lambeau plantaire avec le calca"" 1e davier et la peau étant pro-"E;". aüs:i» ini6i6iepge ",2".:di.osé is á»sos.
tégée par les écarteurs, on va pra ,quer
º . • ort déaage les ,ten do ns de leurs cou­

son l dénudées avec som, ..

Dénudation et section des
tu
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par la désarliculation ml:dio-larsienne; cell~-ci est d" ailleurs déjil
commencéc au niveau de l'interligne ast.ragalo-scaphoidien par
la section astragalienne; il suffit done pour l'achever de donnr.r
un coup de pointe sur le ligament en Y et sur la capsule cal­
canéo-cuboidienne (fig. 54). Les ligamenls plantaires sonl faci­
lement accessibles par le renversement de l'av¡mt-pied en
arriére, comme dans la désarliculation de Chopart, et, une fois
ccux-ci coupés, l"avanl-pied est completement détaché (fig. 55).

Fig. 5l. - La seclion de l'aslragale est achevée; le fragment de cet os quu va tom­
ber avec l'avant--pied est tir é en avant et basculé par le davier, tandis que Je cou
tea désarticule la médio-tarsienne.

50
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lisses osscuses et on les scie le plus bas ºbl .:. d 'il e. possni te. justenveau u carll age arhculaire de la surface fbº 1 au
les deux lambeaux plantaire et dorsal sont <r t l za e. Pour cela,

ll . 1 . ior cmen I relev ;s lma eo e Interne est fixée dans les mors d' <l . . e et a
(fg. 56). . un iavier de Farabeur

11 fout avoir soin de faire la section bien l10rizonl'!J ' t bréguliére. ale el en
Surnre osseuse. - Les deux surfaces ·¡tibiale et astrao- ·s5a­

Fig. 58. --oigo
lienne sonr nppliquées I' º .
gri>s fil . . une contre l'aut t .

u métallique qui les ,. re e mamtennes par unperfore.
Hémostase. s
Soins utures superficielles.

post-opératoires i . .
reinonfant jusc¡u'i . . mmedzats. _ App .. 1 1l'extrémit¿ .,4,-, mi-cuisse et arel plátré

M té infériet d enreloppant cor lure lu membre, ymplelement

· TRf:PANATIONS.

TRÉPANATIONS

TRÉPANATION DE L'0S ILIAOUE

(Évacuation des collections iliaqes profondes.)

La lrépanalion de l'ilium pcrmcl, lorsqu'on se trouve en pré­
sence de collections purulentes développées dans la fosse
iliac¡ue interne (abces sous-périostiques, pso!lis, phlegmons
sous-périlonéaux, adéno-phlcgmons iliaqucs , abcs froids
ossex, etc.), de donner isse au pus par une ouverture n'ex­
posant pas infecter le péritoine et occnpanl un poinl declive
<¡uaml le malade est dans le décuhilus dorsal.

Nous n'aurons en vue ici que la trépanation typique, destinée
ouvrir au point le plus declive une colleclion de la fosse

iliaquc. Les trépanalions de l'os iliaque qui sont guidées par
une fistule exlérieurc ou par la conslalalion d'un foyer d'osléite,
varient pour chaquc cas parliculier et échappent ainsi a toule
description : il suffit de suivre les trajels flsluleux, de les élar­
gir et de se laisser mener par eux sur la lésion osseuse que l'on
grattera et que l'on réséquera a la curelle ou it la gouge.

Nous suivrons i:t peu de chose pres la lechnique indiquée par
Condamin.

fl':1pres ce chirurgicn, le poinl de la fosse iliaque externe cor­
rcsponclant, dans le décubilus dorsal, it la partie la plus déclive
de la gaine du psoas se trouvc au milieu d'une ligne droite réu­
nissant. les épines iliaques antéro-supérieure et posléro-supt'.,._
rieurc. L.·os iliaque présente a ce niveau sa plus grande min­
ccur. réduit a une mince couche de tissu spongieux comprise
entre deux lames de tissu compact. De plus, ce point répond a
peu pres au bord supéro-exlerne du grand fcssicr.
Position du sujet. Le sujet est couché sur le cólé sain,

le mcmbre inférieur de ce cóté·en extension, le membre malade
en derni-llexion.

Points de repare. - Chercher l'épine iliaque antéro-supé­
rieure toujours facile a sentir et l'épine iliaque postéro-supé­
rieure, que l'on trouve en longeant avec le doigt la' crele
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TRÉPANATION DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU FÉMUR

La trépanalion de l'extrémité supérieure du fémur varie dans
son manuel opératoire suivant qu'elle s'accompagne ou non dt•
l'ouverlure de l'arliculation coxo-fémorale.

I. Trépanation simple sans arthrotomie.

Position du sujet. - Le sujel cst couché sur le cóté sain,
présenlant a l'opérateur la face externe de la cuisse malade.

Incision. erticale sur la face exlerne du grand trochan­
ter; plus ou rnoins longue suivant l'étendue des lésions. Elle
sera dailleurs agrandie si on ne la fait pas assez longue d'em­
blée. Fendre les couches superficielles et les épaisses :1poué­
noses d'inserlion des fessiers jusqu'it l'os.

Trépanation. 'Trépaner l'os dénudé /J. la gouge et au
maillel, ou a la curelte si l'os est trés friable.

Drainage. Intra et péri-osseux.

11. - Trépanation avec ouverture de l'articulation,
évidement de la tete et du col du fémur et drai­
nage transtrochantérien (Delagéniére).

« L'opération ayant pour Imt d'établir un tube a drainage
dans le fond d'une gouttiére formée par l'évidernent du fémur,
l'incision destinée a praliquer cet évidement devra donner accés
sur toute l'élendue du col et du grand trochanter. »

Incision. - Faire une incision rectiligne d'environ i5 cen­
timelres, partant du milieu de la face externe du grand tro­
chanter a 5 centimetres ú peu pres de son bord supérieur et se
porlant vers l'épine iliaque postérieure et supérieure.

La peau et la graisse sous-cutanée une fois incisées, traverser
le grand fessier parallélement a ses libres en pássant entre deux
faisceaux charnus. Poursuivre cette dissociation jusqu' l'aponé­
rose d'insertion du muscle qui est fendue au bistouri sur la
facr externe du trochantcr, ,

t;
f%}
"3» Fig. 6l

h;:. 63. té . de Delagéni~re vu de facc, drain en placo• e D . . "C transtrochan r1en . 1 l)
Fig. 5.-Drainase (d'apres Chalot). t pointillé représente

. 1 l'rien vu de profil. e P
Pie. si. - raiage 'ra",%,¿"]";i @ouii@re fiares caioj.le drain couch

. . e nécessaire faire simplement
e.o «e 1 e ',E,p;" outssiie sce tente ol' . videment au moyen u . l
ei lcvera tout le tissu spongieux du co .
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TRÉPANATION DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU TIBIA

C'est de toutes les trépanations que l'on fait sur les os longs
la plus frequemment nécessaire; car c'est prer;que toujours
pour ostéomyélite qu'on trépane les os longs et l'extrémité su­
périeure du tibia est le point le plus souvent touché par cette
a[ection. (V. Veau.) _

TRÉPANATION DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU FÉMUR

Position du sujet. Décubitus dorsal. La cuisse malade
est en légere flexion et rotalion externe.

Incision. Sur la face antéro-inlerne de la cuisse. Traverser
le rnuscle vaste interne. Se rappcler que les vaisseaux fémoraux
sont rn arriere. ·

Trépanation large a la gouge et au maillet.
Ilrainage intra-osseux et péri-osseux (fig. 65 ).

Faire sauter ensuite la parl.ie de la. foce externe du grand
trochanter qui cul"l'espond a la gouttire creusée. Le grand tro­
chanter se lrouve ainsi échancré en V.

Lorsque cette gouttiére largement ouverte en dehors est ter­
minée, on la complete du cóté de la tete fémorale en faisant
sauter avec la gouge et le maillet la porlion de celle tete répon­
dant a la prolongation de la gouttiere cervicale.

L'établissement de cetle échancrure dans la tete est indispen­
sable pour permettre au drain de drainer la cavilé articulaire
et le colyle.

Drainage (fig. 65 el 64 ). Dans le fond de la goulliere
ainsi creusée, coucher un draiu mélallique d'une longueur de
10 i1 12 centimetres, d'un diametre de 7 il 8 millimetres et per­
foré dans loule son étendue d'orifices larges. Fixer son extré­
milé exlerne a la peau par un crin ele Florence.

Suture. - Mettre quelques poinls dé suture sur les muscles
profonds. Reconstituer l'aponévrose du granel fessier et sulurer
la peau, sauf au niveau du drain.

. _ . , _ du {,!mur. _ Dralnage inlra
:, d l'ertrémité inféreure

Fig. G5. - Trepanation " et péri-osseux (eau).

. la tbérosité antérieure, descendant en bas jusqu'a la
sanl par . be .
partie moyenne de la Jan, Si l'on opere pour une ostéo­

inciser d'emblée jusqu'a ", ~¡nsi une collection sous-P"r" souven - ¡· · tmvélite :ligue, on onv_ .. . er en haut et en has les mu es
J • ·. doit dépasse 1di · l'onriostée et r'inciso 35j: il faudra donc l'agrandir sl

de cette collechon (fi.g. i )_, I ' celle condition. L1berer la
·. it qu'elle ne sallsfa!l pas as'apercoI 5

G. LAY.

TREPANATIONS.

lncision. - Faire sm· la face antéro-interne du tibia une
lohguc incision, alleignanl en haut une ligue honzonLale pas-

EMBRE INFÉRIEUR.64
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TREPANATIONS. 67

Drainage de la cavilé médullaire el de la collection super­
ficielle, s'il en existe.

'

TRÉPANATION DU PÉRONÉ

TRÉPANATION DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU TIBIA

Incision. - Su1' la face interne du tibia depuis la parlie
moyenne de l'os jusqu'a un ti·avers de doigL au-dessus de la
malléole interne.
Trépanation et drainage.

Fig. 67. Fig. GS.
O.ttomyélite ele l'extrémité supérieure du tibia, - Un orifice a élé fail en haul-:
un aulre orífice cst faít en has a la gouge. Le císeau réunít ces deux perluís
(Vcau).

1ncision. - Sur la face exlerne ou sur la face poslérieure
de I'os en un poinl variable suivant les indications.

Avoir soin de ménager le nerf musculo-cutane si l'on aborde
J'os par sa face externe. On sail que ce nerf, apres avoir con­
lourne le col du péroné, chemine directement sur la face exlernr

face interne de I'os en décollant avec la rugine le périoste déJ'i
plus ou moins décollé sponlanémcnl. <a

Trépanation large. - Appliquer obliquement s 1' :
. . . . ur os a la{i" _ partue supérieure de l'in¡

\
1 //.. . - - -, ·-~ s1on une gouge sur le mt1 1; ;/ v o , che
' de laquelle on frappe avee

un ma11let de maniere ii
enlever un copeau osseur et

'\ / a penelrer dons la caYil;
médullaire. te

.··. ·,-"<: ;, . Si l'on est en présence
;,:.- d une osléomyélite aig .. .1¡ . /. . . . I ue, 1

,, \ :',. s ecou e du pus mélangé :
\, ' ··' rl I ' l <1
~ \ ,~-,

1
,\, -~ a moelle. Il fout alors

f«ire un oriflce semblable a
;! n_11:cau . de ,l'exl rémité infé­

rieure de l'incision (fig. G7J:
\ ~, s1 ce_t or1fice montre encare
-~, une 1ssue de pus, c'est que·

·:J:, 1_·on n.est pas assez bas; il

\[JI}"° "mm, gene±, idi­son superficielle et faire un\ '.-~ .: f I nouxel orifice. On ne doit
ll sarreter que lorsque la tr&­
~ !'?na lion monlre de la moelle

i] dapparence saine. Alors on
fait sauter la gouo-e el au
maillet toute la po;tion de
la l'ace interne du libia
omprise entre les deux ori­

lices supérieur el inférieur'
(fig. 68¡. .

Fig, 66, - Ostiom,¡lltte el /'
supér reurc elu t 'b e' e:r:trbn,/¿
ériosé et ou,{";_H'alces sous-

. mc1sion a dé éen has la collectíon (\'eau¡, pass
Gratter la cavilé médul­

garde en haut. de ne as ffi !aire ª la curelte. Prendre
cartilage de conjuga¡,,"Ondrer, chez les jeunes sujets, le

Si l'on opere pour 1ati • 1 une lésion ancienne d · · ·icielle de l'os est parfois t e e eJa, la com!he super-
e! la lr~panalion est alors ~x r memenl dure, épaissie, éburnée

eaucoup plus pénible.
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69SUTURE ET CEllCLAGE DE LA ROTULE.

sur des pinces, le sang liquide ou les caillots qui la remplissent.
el l"on se mcl en devoir de suturer. ·

La suture peut élre : ,
a) Longitudinale (Lisler, L.-Championniere};
b) Transversale (Guérin).
a) Suture longitudinale. - Deux fils suffisent, en général.

Le fragment superieur étant fixé entre les mors d'un davier de
Farabeuf, ou simplement avec le pouce_ et l'index de la main
gauche qui l'appuient sur la surface articulaire fémorale, fai re
au bistouri une petite incision sur le pérvioste de la face anté­
rieure du fragment, au point ou \'oh va forer les 2 lrous. Ces
points doivení se trouver a enviran 1 centimétre clu lrait de
fracture.

I. Suture. - L'opération comprend comme prcmier temps
l'ouverlme large de l'arliculalicin du genou .

Une incision transversale menée au niveau du foyer de la
fracture, ou mieux une incision coul'I.Je a concavilé supérieu1·e,
déhorclant largement en dehors et en declans les bords de la
rotule, va dessiner un lnrnbeau cul.ané convexe qui, releve, de­
couvrira la face antérieure de la rotule brisée. L'articulaLion
ouverte,on évacue, au moyen de pelile~ compresses monlées

\. . , :~;,-
' ·, ......-::-=":=-:::--- ----::~:

SUTURE ET CERCLAGE DE LA ROTULE

Les procédés employés pour mainlenir rapprochés les frao--
ments de la rotule fracturée sont au nombre de deux ; 'o

·1 ° La suture; ­
2° Le cel'clage, qui convient spécialement aux fractures avec

de l'os, dans l'épaisseur du long péronier lateral. A la partie
inlérieure de la jambe seulement il devient superficiel.
. La trépanation en elle-méme ne présenle ricn de particu­
lier : le péroné est un os relat.i·vemeut gréle; son canal médul­
laire est étroil.

' I
Fig. 69.-- Suture de la rotule. - Passage des fls á travers les fragments osseux

fragments multiples ou avec deux fragments trés inégaux, dont
1 un est trop petil pour que l'on puisse facilemenl y faire péné­
rer u fil.

Fils employés. On se sert ordinairement pour cette ostéo­
syuth'se de fils m'tlliques d'assez fort calibre, I millimétre de
diamétre (argent, platine, bronze d'alumiium).



Fig. i2. - Cerclagc de_ la rotule. - Passage du fil aulour du fragment inféreur.

inférieur et le fil correspondant da fragment supérieur est
passe dans chacun de ces tunnels. · ·

Une traction soutenue étant exercée par l'opérateur sur les
fils, les fragments sontalors rapprochés et coaptés avec le plus

, d'exactitude possible par l'aide : on doit a ce moment veiller
avec le _plus grand soin a ce qu'il n'y ait pas de débris périos-

. 71SUTURE.ET CERCLAGE DE LA ROTULE.

tique ou Iigamenteux insinué entre les deux fragments. Les
chefs de chacun des fils sont alors serrés, lordus sur eux­
mémes et rabattus Lransvcrsalement sur la face antérieure de la
rotule.

Les ailerons rotuliens sonL suturés au calgut de chaque cóté,
ainsi que les levres de la déchirure fibro-périosLique de la face
antérieure de la rotule; les fils d'argent peuvent ainsi élre
enfouis sous cetle suture périostic¡ue (fi'g. íO).

b) Suture transversale. - Un tunnel est creusé dans
chaque fi·agment, parallélcmcnt ú la tranche de la fracture, a

~ :I
II[ E9pe

«#5#
Fi, -­

1g. 71. - Cerc/age de la rotule p
.- assage d fil

- u J autour du fragment supérieur.

He fil est passé dans le chas du +rn •

retiré en eutrainant le fil (fi . 69 pe1 fo1.ilcu_r et ce dermer est
Un second fil est ; g ).
La meme m· passe de la méme maniere.

, . ,moouvre est répétée J
e est l~ un lemps trés <lélicat s~r e fragmenf inférieur :
coaptation parfaite des f , car il faut, pour obtenir une
Pond t ragmenls c¡uc 1. . en exactement d'un fra : , es Lrous se corres-
a-v1s parl'ait mathématiqu ~ment_ a I autre, qu'il y ait ce un vis­
or ceci n'est pas toujouns i,{"ifices osseux de ta tranche »;

Le perforateur creuse done deu
x Lunnels dans le fragment

a4
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Le périoste incisé, on applique en ce point 1. .
forateur a main de Championniere et on l' r a pointe du per.
d ], , . entonce obli
ans epaisseur du fragment de mani quement· · , • ' ere que le tu ¡

arns1 fore a1t·son autre orífice sui· la surfa f· ~ne osseux
4y corsee aricent«ire : test cante 4;" e son
penetre pas dans la cavilé articulaire. . que le fil ne



Fig, 75. Hénicerclaqe de la rotule. Passage du clef supérieur a traers le
fragment rotulien,

Figg, 76. H&micerclaqe de la rotule.- Les deur chefs du fil sont serrés et
tordr;s,

73

Fig. 76.

SUTUIIE ET CERCLAGE DE LA TIOTULE.

Fig. i5.

La mérne manmuvre est répétée pour le fragment inférieur,
l'inslrument passant dans le ligament rotulien et ramenant
l'autre chef du fil (fig. 72).
tes fragmenls sonl coaptés, et les deux chefs serrés et tordus

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

(fig. 7).
Hémicerclage.- M. Quénu a décrit récemment un pro-.

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

Oans ce procédé, applicable comme le cerclage, aux frac­
tures a deux fragmenls tres inégaux. ou am fractures avec un
des fragments subdivisé lui-meme 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 con tact du ou des petits
l'ragmenls, on passe le perforateur dans les plans tendineux qui
s'" fixent et le chef interne est ramené au contact du chef
externe avec lequel il est tordu (fg. 75 et 76).



MEMDRE INFER!El!R.

ARTHROTOMIES

..J... ARTHROTOMIE DE LA HANCHE

Voies d'acces. - L'art.iculation de _la hanche profondément
enfouie sous des masses musculaires plus ou moins épaisses
pcul étre al.Jo1·dée soil en avant, soit en aniére. Le but que l'on
tloil se proposer dans la recherche des voies d'acces est- de
causer le moins de dégat possible dans les muscles péri-articu­
laires et pour cela de passer, si faire se pcut, soit dans des
inl.erstices intermusculaires, soit entre les faisceaux dissociés ·
J"un mcme muscle. Or, l'étude anatomique de la région nous
montre qu'on peut trouver des voies remplissant ces conditions
aussi bien en arriére qu'en avant.

En avant, l'art.iculation est recouverte par des musdes dont
la direction se rapproche de !'axe du membre, et qui sont, en
all:rnl de dedans en dehors, le pectiné, le psoas iliaque et le
droit antérieur directement appliqués sur la capsule, le cou­
lurier et le tenseur du fascia lata· superficiellement et en
déhors seulement.-

En arrire, les muscles sous lesquels se cache l'articulation
ont une direction sensiblement parallele a l'axe du. membre,
mais seulement lorsque la cuisse a été fléchie 45 degrés sm
le bassin. Ce sont le grand fessier sur un premier plan, le
moyen fessier, le pyramidal, l'obturateur interne avec les deux
jumeaux sm un deuxiéme plan, sans parler du tendon de l'ob­
turateur exlerne qui est direclement appliqué sur la capsule
qu'il cravate pour ainsi dire au-dessous et en arriere.

. Arthrotomie antérieure. - Lorsqu'on ouvre l'articula­
hon de la hanche par la voie antérieure, on peut passer :
i• Entre le lenseur du fascia lata et le moyen fessier er

dchors, le droit antérieur el le couturier en dedans;
2• Entre le droit antérieur et le couturier en dehors, le

psoas en dedans ;
5 A travers la gaine meme du psoas.
Duus le premier cas, on ~irrive sur la partie externe du col e'

\
1.
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l , t . dans le deuxieme sur la partie interne du
le grand troc 1:i.!1 cr, 11 •. . . enfin, sur la !.él.e e e-meme. . .
col; dans le tro1s1emc, . 1 t les dilforenlcs inc1s1ons

N . ·ndiquerons rap11 crnen tous 1 .qjt; +lation, chacune d'elles poua
l . es pour aborc er ª' icu " , ,emp oye . .

avoir des indications. ·
. . . d ~ . t - Le sujet est éténdu sur le dos, les

Position !u su)e.
. f" · . dans la reclltude. .membres m er1em ~ d I facc de lui son aide direct,

\,'opérateur place en_d e iorst e; de la table sera chargé de
tandis qu'un second aide au iou
f'aire exécuter au men­
h1·e les mouvements
c¡u·on lui indiquera. \, .,,u.

«. iteIncision. - I Lin- tí
cision esl ordinaircmcnl ,, , '\ :'.;•,
rectiligne; on la con­

0 d et amenee au- cssous_
un trarers de doigt en
dedans de l'épine iliaque
antéro-supérieure, et on
la lail dcscendre, obhque
en \Jas et en dedans.

l t au bor'parallc emen .
interne du coutuner. . ,,
sur une longueur de I0 s
a 12 ccntiml!tres. ~- · -~

On reconnail le borcl --:::: ;~
. terne de ce muscle el \ :~~ -:_ ~-~ .
in! ah +s NE@SR: ·
on le rejette en lehors id"?<. "$ "

en le confianl a u'.1 d l hanche. - Un écar-

c
·,ca1·leu1", on reconna1 t Fig. ;1. - Arthrotomi< frter et le droit

. teur attire en dchors. le ur attire en dcclans
au-dessous de lui le ten- trier; u au"$, ;"?".ne sriiciíaire-

1 droit antéricur le p;oas. On aper~o• 'don e u . . . ,
l'on rejette égale- d d ns le psoas que l onque • l' d;colle en e a .

ment en dehors, et o "', bien a nu la capsule articu­
d ·iere a mettrefait écarter de man1e

!aire (fig. 77). . . . ex.terne et passer en dehors du
')o L'incision peul el! e pl"ne commence alors di recte­
,, . d lroit anterieur· ' . • t J. scendcoutuner el u l .. . T · ue antéro-supeneure e e

menl au-dessous de l epme 1.1aq
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Fº ":'9 Contre-ouverture inferieure el interne
ig... dans l'arthrolum.ie de lll lwuchc.

ARTIIROTQ)UES.

url iculairc \...,ver! ure
déji faite en dchors,
esl dirigée en dedans
et en bas el poussée
de maniere i1 fairc sail­
lir la partie inféro­
inlernc de la capsule
(fig. 7\l). Sur la saillic
de la pince on incise,
par la plaie .interne,
la capsule arliculairc

. au bistouri ou aux
ciscaux. On P:ut al~r5. ' . rarticulalion de dchors.en dcdans.
mcltre un drarn qui traverse doit étre smloul pratiquée
cate cotre-u""",,]"i nance ses arrite su­

dans les cas d'ostéomyente
puréc. . .

. é . re _ La meilleure incision pour
Arthrotom1e post ~1eu t .l'incision indiquéc par Langen-

ouvrir la hanche en arnere es •

rotation externe, ce qui, relüchant les muscles préarticulaires,
permet de les écarler davantage et d'exposer la capsule sur une
plus grande élcnclue. ll ne reste plus qu' inciser cette capsule
sur toute la longucm néccssaire (fig. 78 ¡.

Gontre-ouverture inférieure. - 11 esl des cas dans les­
quels il csl bon de faire une contre-ouverture inférieure et
interne permellant de draiñer les parties déclives de_ l'arlicu­
lation : cel.le conlre-ouverture doil étre faite en dedans des vais­
seaux fémoraux.

On pratique une incision obligue en bas et en dehors au ni-
veau de l' i :1 terslice
qui sépnre le peclinc
du moyen adducteur
(voir découverte du
nerf obturaleur). On
so~levc le bord inter­
ne du pecliné, la
cuisse élanl en ílexion
elal)duction. Une pince
introduite dans l'ou-

Ouverture
de l'articula­
tion..- Que!

il faut, lorsque l'on esl arrivé
cuisse en flexion, abduction et

­s-.' "--e -
• - ,l1•1/,;·oto111ic 11e la hanche. - !¡a capsule esl ou­
verte : on voit la ll!lc el le col dti fémur.

\ '

\"·í \
' '

,,
,~<;_',c'i,,~<:,.:• ,.... ll'E@.y
Ni##• dA#«%f4

\ ;...
\

que soit le lieu de l'incision
sur la capsule, faire mettre lo

lIEllBRE INFERIEUR.

prcsquc ycrlicalcrnent, bisscc!ric? de l'angle ouvcrt en has
forme par l'écartement du coturier en dcdans, du lenseur du
fa,ci.i lata en dehors. Le couluricr et le droit antérieur sont re­
jeli:s et fortement attirés en dedans et la capsule apparail..
5 0n peul enfin reporler J"incision au nivcau du bord interne

du psons. Dans ce cas on' la foil partir d'un point situé a l'union
du tiers externe el du tiers moyen de !'arcade fémorale; elle
descend tres legercment oblir¡ue en dedans sur une dizainc de
centimétres.

On arrive bien vite sur la gaine du psoas que l'on ouvre pru­
dcmrnent pres de son bord interne, en ménageanl le nerf crural
qui est refoulé en dedans. tandis que le psoas est décollé de
la capsule et attiré en dehors.

Fig.

Oans ccrlains cas (luxations iliaques irreductibles) il cst plus commode
de faire, au lieu d'une mncision rcctiligne, une graudc incision couruc (l'ié­

iaton), qui doune
plus de jour et fa­
cilite les 111a1101u­
nes de réduction.
On la fait partir á
égale distance de
lépin iliaque an­
téro-supérieure et
du bon! supérieur
du grand trochan­
ter; ,l"abord paral­

·léle ú la créte ilia­
que elle décrit une
conrbe iJ · concal'ilé
e1terne et nosté­
reure pour des­
cendre linalemcnt
" deux c,•11timé1res
_,Jevaut I,~ ;:rand lro­
chanter. 11 est né­
vvssaire, lorsqu'on
,,i11plo1e celle inci­
sion, de scctionner
le tcuseur du fas­
cia lata.
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beck pour la réscction : c'est elle que nous décrirons en s ·
1 1 · U1­vaul a technique recommandée par Farahcuf.

Pcsition du su jet. - Le sujct doit reposer sur Je cót. ·.· · 1 , e samen position latéro-ventrale, il tourne le dos a !'opérate ¡.
1 1 l fl. 1. , 1,~ ur, a

cu1ssc m? ac e es ce ne a i:..iº sm· le bassin, et placée de telle
facon qu'en prolongeanl la direction du fémur en Iign d. ·sur la fo h ¡tit [A.:. r :. e ro1te. esse, on auou ¡ a epmc ilrnque poslérieure et .. e tt . . supe-
l'!Clll'C. e e epme se reconnail a ce qu'elle surmonte un tr
dans lequel tombe le doigt lorsqu'il suit d'avant en , . . 10

1ucréte iliaque.. arrere la

FJg. St). - Arthralomi, de la J .. .
l5". Le grand fessier4 ¿, "che. Incisopostériere. .

du rand iesser et1e " fendu. L'écarteur &arte 1 ',,' cuisse est nen
s @duquel asrani4 .2,Usier; il 1aise voír te k,"}'I@re suprieur

psu e que l on va inciserá ce . u pyram1dal au des
•• nreau (Farabeti.'

Incision. - L'incision, 31
metres) suivant la laille'J us ~u moms longue (8 12 centi

u SUJet et l'épaisseur d ­es parties

ARTHROTOMiES.

molles, doit etre rectiligne, prolongeant l'axe <lu fémur vers
l'épine iliaque postéro-supérieure et avoir les deux tiers de sa
Iongueur sur la fesse, le tiers sur le trochanlcr. Le bistouri
divise de ganche a droite, par conséquenl de la fesse vers la
cuisse (Iianche droile) ou de la cuisse vers la fesse (hanchc
gauche), la peau el la graisse. Le grand fessier et son tcnclon
aponévrolique commun avec le fascia !ala sont mis a nu : on
pénelre alors prudemment avcc le bislouri entre dcux faisceaux
charnus, mais l'on scclionne a fond le ten<lon plal et épais qui
couvre le trochanter. Lorsque le musclc esl sufflsamment fendu,
on en fail écarter les levres en haut el en has.

11 faut alors diviser la nappe graisseuse qui ~asque les cou­
clies profondcs du cólé de la· fesse. On cherche de l'reil et du
cloigl l'inlervalle des musclcs pyrarniclal situé en arriere et en
bas el moyen fessier placé en avant et au <lessus. Apres avoir
séparé ces deux muscles l'un de J'autrc avec le bislouri, on
accroche avec un écarteur le moyen fcssier el on le fait tirer en
hau! et en aval; on accroche avec un deuxiemc écarteur le
pyramidal et on le fait tirer en has et en arriere. On voil alors
la face postérieure de la r.apsulc (fig. 80 . ·

Ouverture de la capsule. Cette capsule est ouverle
alors suivant la direction du col anatomique. S'il en est besoin
on pourra brancher une incision_lransversale sur cet!e incision
longiludinale.

, . ARTHROTOMIE DU GENOU

L'articulation du genou peut étre ouverte dans un but éva­
cuateur par des inci;ions antéro-lalérales, de chaque cólé de la
rotule. Une seule, ordinairement exteme, 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-lalérales de maniere drainer facilement les pomts
déclives de l'arliculation et les culs-de-sac laleraux.

Nous aurons done décrire des incisions antéro-latéralcs et
des incisions postéro-latérales,



prend garde on l'ouvre sur une bien moins grande étendue que
les parlics molles superfic1elles : il suffit <l etre prevenu de ce
fait pour s·assurer de sa large ouverture et pour l'agrandir aux
ciseaux, si elle n'est pas sul'fisante d'emblée. . .

Sur les bords de l'incision synoviale on placera des pmces a
forcipressure dont l'écartement, faisant haille: la cavilé, facili­
tera les rnanreuvres inlra-arliculaires et qui permettront de
repérer le feuillet séreux, si l'arthrotomie doit étre suivie de
suture partielle ou totale. .
Incision interne. -L'incision interne sera faite symétriqut-
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7u.
#

1a
. enou _ Passa¡¡e ciu drain d'une lnciston a l'aulre

Fi¡¡. 82. - Arthrotomtt du g . (Vean).

. un eu pluséloignéedela rotule. L'ar-
1,. · extcrne Pmenl a mcision ' t ·e a ce niveau, laponévrose, beau­

. 1 1· comme couver m ' l . r·ticu a 10n a . · dehors, et les fibres les p us 111 e-. · stante qu en •coup m01ns resi , n traversera nécessairemenl avanl
rieures du vaste interne __quiº1e-ci sera incisée sur toute la Ion-
d. • • la synovia e . cearnver a . . · omme du coté externe.gueur rle la plaie cutanee, C • • •

. - Si l'on a fail ces deux incisions pour une
Drainage. t c'est toujours l'indication de celtearthrite suppuree - e

6
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Nous ne ferons que signaler l'arlhrotomie largc, dile ar·tln-o­
tomie totale, qui expose complelemrnf. l'articulation, au moyen ·
d'une incision transversale passanl au ·niveau du ligament rofu­
lien qu'elle sectionne ou d'un foyer de ruplure lendincuse ou de
fracture rolulienne. Celle arlhrotomie large n'est que le pre­
mier lemps d'une opéralion inlra-articulaire q.uelconque (suture
rotulienne, ele.).

Incisions antéro.:.Jatérales.

Incision externe. - L'incision sera faite a peu pres vertí-
. cale ou tres lérreremcnt. o

· 't ·1 · . . COUl'be ª concavité tour-
1 \ · uee vers la rotule. Elle

~

/1\'I partira un peu au-dessous

'

/ )1 du nivcau de la po_inte
i·otulienne, monicrn /1

\' deuxr centimétres du bord
1·ot11licn pour s'an·éter il

1 úeux travers <le doigt nu-
'] idessus du niveau du bord
,\ supérieur de la rotule, nu
• - sommet dn cul-de-sac
í · sous-lricipilnl (fi.g. SJ).. ~ t ) Cette ineision peul ctr,~

;,f : ' faite cl'emblée jusqu·:1k; T'articulation, si celle-ei
,--·< 1,\'\\',. , : · / est pleine de pus. Si 011'X''ti4J y incise couche par couche
\ t'-) \• \1 ¡ · :' · (arliculalion oeu rem-

, i ;R plie)

/

\ · ¡ '-. ; ~- 1 on rcnconlre, au-
l , ~ , dessous de la peau et ele

- : . :· ':',.. ·_: la graisse sous-cutanee
une couche aponévroti~

• ._ · :: . ; ·: que résistante (expansion
"..54..h. des vastes, fascia lata); les

"1.. s!.--Artrotie du genu. --- stut., 'aisseaux que l'on conupo
<les llltlSIO!lf oar rapporl á la rotule (Veau). so¡ l ·

nt en général petits et
. . , . . sans 1mportance I a .

noY1a1e, ti'~.: ,ache, fu?t souvenl sous le bist•)Uri l :
1
,' S)­

e s1 on n'y



t~. 8(. - Hani~re de !aire une contre-ouve~tnre postéro-lalérale d ¡•
lomie du ¡;enou /Veau). ans arthro.

desdes Iarges lendons

Fi¡;. S5. - 1Jrai11age complet du ge11<,u . -
Un drain trans,·ersal placé au-dcssus de la
rotule va de l'incision antéro-externe a
l'incision antéro-inlcrnc. De chaquc coté un
aulre drain va de l'incbion antérieurc a
J'incision ¡1oslé_rieure (\"cau).

L'incision interne tra­
versera, sans dommage aucun, l'un
rnuscles 1de la palle d'oie (fig. 85).

•

Surtout pratiquée dans les cas d'arthrites suppurées l'ar­
11 otomie de la tibio-tarsienne doit ordinairement comporter des
,JI' • 11 .incisions multiplcs, au moins deux : une externe, prémalléo­
laire, une seconde interne. également prémalléolaire (fg. 86).

-,_ ARTHROTOMIE DU COU-DE-PIED

t,;'fllflOTOMIES.

On en pratiquera une en dehors, une en dedans. Pour les
f'aire facilement, on introduira dans la partie inférieure des
iilc1s1ons anléro-latérales ·

1 «t; . s s"une pmce 1emos n 1r¡ue qm • ·t~- ., , ;J@;;_;, .
sera dirigée en arriére et .s•en bas· dans l'arliculalion, :,'' ,,, 'toaau niveau de l'interligne
arliculaire, en dedans eles ,.,s,. .- ·,.._
ligamen Is latéraux. On ~~

...., "·poussera la pince loin en = ''t ;
aniere jusqu'il ce qu'elle ,''í' _
fassc saillie sur les cólés ··,: ,
dn creux poplité. On _écar- ;\ }
tera alors les rnors de la \',. . :
pince el l'on fera entre eux :-"--'?-,.
au histouri une incision ~- · -\
de 5 a 5 centimetres ®~~i:~ '\'t .

••• '·_.'._i ,~_~';•.··> . \\~,,:·,·;. :_b
vra étre au devanl dÚ len-
don du biceps qui, facile a \°t/ ~i ··., , 'l.
sen lir, dcscend a la tele du 1,., ' 'l 11

péroné. Ou éviLera ainsi sti-
1(:3t :-'., . .'.·,,)..{

·rement le nerf scialique
poplité ex.terne qui longe
le bord postérieur du ten­
don.

' í

Incisions postéro-laté­
rales.

sac supérieur
tion (fig. 82).

drainer largement : on passe
<lonc transversalement il tra­
,ers l'articulalion, d'une in­
cision il l'autre, un gros drain
qui doit se loger au-dessus
de la rotule, dans le cul-de­

de !'articula-

'. 1

Ce ne sont ordinairement
c¡ue des contre-ouverlures
destinées a pcrmettre l'éva­
cualion facile du pus intra­
arliculaire (fig. 83): elles at­
taquenl en efiet les points

dans le décubitus horizontal.

'·
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il faut

l'ai'liculation
\

\\ '1\ ':.
\\ \
• $1 ,'.\ .. .r·· ·;..:, -

..
. ,

'

¡:;:
t.

deiléclives

•
o

r-
"g,'#3$id
3/%%373$$#¡i'5:¡{: i¿ji;
i,3¿:{$$;3%8,;i;32,73±%4i;, .... .rl',.,.,,.,,, e.;.. ,'lJ.,,\;,m
;_,·.,1 " ""'' -e~. 1\ 'l ¡ 1 1$' ¿$};,,\',;\' 1 i'!¡- !

4
Fig. S3. - Drainagc de l'artculation du

ge11011. - Le drain antéricur drainc le
cul-de-sac ,ous-lricipital, les drair¡s la­
téraux drainenl les culs--de-sac posté­
ricurs (\'cau).

82

arthrotomie double



Fg. .- Arthrotome lbno-tarsene. - Contre-
ouverture interne (eau).

ARTIIROTOMIES.

ARTHROTOMIE MÉDIO-TARSIENNE

L'arlhrotomie de l'articulation médio-tarsienne ou de Cho­
pa rl n'est guere pratiquée que dans deux l>uts : ou bien elle

nier.

85

sion sufisante pour pouvoir passer un drain (fg. 87 et 88).
'incision interne, quand elle n'est pas une contre-ouverture

doit se faire devant la malléole tibiale, entre celle-ci en ded
1 · bº • • e anset te jamiier antérieur en

dehors. Elle se fera comme . !
l'externe, mais sera plus
courte.
Incisions postérieu­

res. - On peut encore
ouvrir l"arliculation par
derriére; mais ce sonl
de simples ouvertures de
décharge. Ces incisions
postérieures sont faites
dcrriere les malléoles, de
chaque coté du tendon
d'Achille.

L'incison ezterne laisse
en avant et en dehors les
tendons péroniers, en de­
dans desquels l'articula­
tion est ouverte : il n'y a
Pas d'organe il éviter de

A "ce cóté. , • • . · Fig. 88. Arthrotomie tibio-tarsienne. ­
Pour l'incision interne, Drainage ('eau).

il n'en est pas de méme:
les vaisseaux et nerf tibiaux postérieurs occupen.t justemenl
la goulliere rétromalléolaire par laquelle on va aborder l'ar­
ticle : il faudra reconnaitre lepaquet vasculo-nerveux ( V. dé­
couverle du nerf tibia! postérieur derriere la malléole), l'écar­
ter en dedans et ouvrir · alors l'articulalion en passant soit
entre le Lendon fléchisseur commun et celui du fléchisseur
propre du gros orteil, soit au-dessous et en arriere de ce der­

. Incision interne. Celle-ci ne
sera souvenl
qu'une contre-ou­
verlure; on pourra
done, dans cecas
in_troduire dans
l'arliculalion par
l'incision externe,
une pince hémo­
statique que l'on
dirigera en de­
dans au contact
méme de !'os, der­
riere la synoviale
el les tendons ex­
tenseurs. On en
fera saillir la
pointe devant la
malléole tibiale et
ayant ouvert les
mors de cette
pince on fera sur
eux une inci­

/
1
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Incision externa. - Faire une
incision verticale sur le bord an­
térieur de la malléole exlerne, sur
une longueur de cinq centimétres
environ, de maniere il l'arreter en
bas· a un centimélre au-dessous de
la pointe malléolaire. L'incision, qui
passe entre les lendons extenseurs
el péronier antérieur, en dedans,
el la malléole externe en dehors, scc­
tionne peau et tissu cellulaire, apo­
névrose épaissie en bas pour former
le ligament annulaire.

Ouvrir l'articulation immédiate­
ment devanl le bord antérieur de la
malléole.

/



r1 .. •JO _ 1rthrotumii: mcJdio•tar.ne,we. - Le jambier :.mt6rieur scctionné s'cst
;;;ir;clé dans sa naine. On ,oil il la partie inférieure de la plaic le tendon jambier
postéiieur que téa 1e mouremenl de détorsion du pied cssayé par la main de
l'aide.

rieur, contournera le bord interne du pied et s'étendra sur fe
tiers interne de la faee plantaire.

Seetionner la peau et- le tissu celhilaire sous-cutané · dans
lequel rampe !'origine de la veine sap!tene interne : celle-ci est
isolée, et seclionnée .entre deux pinces ou deux ligatres
(fig. 89).

Section des tendons. - Du eólé de la faee dorsale du pied,
scclionner au bistouri le tendon du jambier anlérieur dont le
bout central se rétracte dans sa gaine (fig. !JO).
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pu si 1' on opere un pied bot pas tres accentué; mais dans cer­
:ains cas le scaphoide a subi une telle ascension qu'il peul venir
au contact de la malléole interne; il faut alors inciser un peu
en arric1·e du pli signalé, presque au devant de la malleole
interne : sinon on risque de manquer l'interligne médio-tarsien
el d'ouvrir l'articulation scapho-cunéenne.

L'incision sera transversale el perpencliculaire au bord interne
clu pied. Elle commencera (cólé droit) ou finira (cóté gauche) a
un centimétre environ en dehors du tendon dn _:amhier anté-

{?-CJJ
-#
~¾--;.
%%

./

A,•t

verti:al délerminé par l'enroulement du bord interne du . d
au mveau de la médio-tarsienne. C'est au niveau de e ¡·pie '
de,•1·a a . 1·· . . . . e p I que' p sser mc1s1on s1 1 on répéte l'opération sur le eadavre

(d) L'opération de Phclps typique ne comporte mcmc pas l'ouvert , .
lation; elle se borne _a seclionner les chairs internes de la f~ce lanta~re de ,1 art,cu­
l'articulation que si les mancreuHes de réduclion échoucni ll •.~e, ~ ouvra~t
au contraire de 1 arthrotomie et de la section du ligame L y i · _KirmLSSo? la,t
l'opération. ·n en e pomt essent,cl de

EABRE IFÉRIER.

'es! que le prcmicr temps 1fon~ art.l~roJ;,se et _csl destinéc a
mcflrc ú d<!coul'crl les surfoccs art1cula!I'cs que Ion veul sou­
t!cr: on hi('ll clic conslilue l'opéralion !out rntjerc et est
employée alors dans la cure sanglante du pied bol varus équin :
c·csl ropération de Phelps, hcureusemenl modiflée par M. E:ir­
misson(l) doni. nous décrirons la technique.

;\'ous ne paderons pas ici de l'arthrolomie préliminaire d'une
arthrodese médio-tarsienne.
Position du sujet. - Su,iet couché sur le dos, le membre

inl'éricur rnaladc rnainlenu en extension et en rotation exlernt!
par un ai<le. L'opératrur est au bout du membre.
Indsion. -- Le poinf ele rrpere pour celte incision est le pli

- 7E2u=Ea=¿;,..--- •· =~
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--~-=~------ ': - t~ ----- ----
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Fir. 80, -- Arthrotomie mdio-tarsenne. La veinc sa hcne
entre dcux ligatures : au-dessus d'elle le tendonjambier a t:x~erne est coupée
d'elle le tcndon jambicr postérieur. n ·rieur; au-dessous



RÉSECTION DE LA HANCHE

La résection de la hanche consiste essentiellement dans la
résection de l'extrémité supérieure du femur a laquelle s'ajoule
ou non, sur le vivant, le curage ou évidement de la cavilé coty­
loide et l'abrasion du sourcil cotyloidien.

Le segment de fémur enlevé est plus ou moins grand. On
oeut a cel égard distinguer :
' iº La resectionde la tete seule 011 décapitation;

RÉSECTIONS

l\ESECTIONS.

de la tihio-larsienne et les fibres internes d I e I le a apsu e as rn-
ralo-scaphoidienne.

Section du ligament en Y. - L'articulalion aslragalo­
scaphoidienne est alors largemenl ouverle; on la fait bailler le
plus possible en cherchant a corriger la déformalion du pied,
et, introduisant dans l'articulation un bistouri a lame étroitc, on
va seclionner dans la profondeur la, cloison fibreuse calcanéo­
sca~l10i_dic1111: qui sépare l'arliculation astragalo-scaphoidiennc
<le I arl1c~1lal10n calcanéo-cuboiclienne (fig. !H), et plus pres du
dos du pied les deux branches du ligament en Y superficie!.

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

Soins post-opératoires. - Lorsque le redrcsscment com­
plct est oblenu, il existe sur le bord interne du pied une large
br,~che mesuranl 5 ou 4 centimetres dans le sens anléro-poslé­
rieur. Il vaut rnieux ne pas bourrer cette cavilé, car la gaze
adhére aux bourgeons charnus qui se formenl rapidcmenl el
lorsqu·on l'enlcve il y a une hémorragie. On laisse done la plaie
béanlc; on panse ú plat et, enlourant le pied de colon, on le
fixe en bonne position au moyen d'un appareil plátré remon­
tant jusquau-dessus du genou, de fa\,on a immobiliser corn­
p1clemenl les jumeaux qui vont s'insérer par le lendon
d'Achille au calcanéum.

2
.\

«,,
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pied sur son axe antéro-postérieur pour bien exposer la tubé­
rosité du scapho1de, derriere laquelle se trouve l'interlicr t
astragalo-scaphoidien. A l'aide de deux écarleurs l' d ".n~
d l· f· ¡ · · s un u cütée a ace p ~-nla1re, l autre du colé de la face dorsale, on fait
largement biiller la plaie. Le bistouri, s'insinuant entre la tubé­
rosité scaploidienne et le bord antérieur de la malléole tibia]
secl!onne les fibres scaphoidiennes du ligarnent lat · • l · ª e,era, Interne

Fig. 91.- Arlhrntvmumedu, 1 . 0 . , .
diene largement ouer. .,,2,"""; ? voit l'articulatioa astragalo-scapho­
ectüoaner 1a cliso alca&osea,,],j;"est insinué te bistoun our ater

On se reporte alors vers le bord interne et la face planlaire
pour sectionner plan par plan l'áponévrose plantaire interne et
les fibres les plus internes de l'adducleur du gros orteil : il esl
habiluel pendant celle incision musculaire d'intéresser une ou
deux arlériolcs qu'il suffit de pincer et de tordre.

On cherche alors a tordre le pied suivant son axe antéro­
poslérieur, de fai;on a porler en avant et en haul son bord
inlerne et a apercevoir la lubérosilé du scaphoide que l'on peut
toucher du doigt. Porler le bistouri derriere cetle saillie osseuse
el sectionner il ce niveau le tendon du jambier postérieur.

Ouverture de l'articulation. - On maintient la torsion du
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Fig., 93.- Résection de la hanche. -- Tracé
de l'incision (d'apres Kochcr).se fail en sens inversé,

La !ongueur it donncr . . , . .
l'incision est variable suivant la ta11lc du sujet et l'épais­

~ des parlies .mollc3; elle doit ernpiéter sur la fesse plussem . l /, . . f
Sur la cuisse c'est-a-dire que si elle a · 1 ce1Jl1me .res, on

que ' n· ·¡¡ ·
1 · donnera 6 sur la cuisse et 8 sur la fesse. ai,eurs. sIm en . d l' d'l'incision est jugée insuffisante, il sera facile te a:;ran ir

r. - Résection de la hanche par incision postéro­
latérale (Tcchnique de Kocm:n.)

RÉSECTIO:SS.

Position du sujet. Sujet couché sur le cMé sain, en
position latero-vcnlrale, lournanl le dos a l'opérateur.

La cuisse malade est tres légeremcnl íléchie. Un aide, plac¡\
au bout du mcmbre _tient le pied el le gcnou lléchi. 11 dcvra au
-commandement de l'opérateur, produirede l'adduection en lais­
sant tombcr le genou, ou de l'abduction en le soulcvanl, de la
rolalion cxterne, en abaissanl le picd, ou de la rolalion interne,
en !'élevanl, manmuvres qui rendront faciles les désinscrlions
des tcndons s'inséranl au grand lrochanter.

L'opérateur reconnait le grand lrochanter dont il palpe les
faces externe el postéricure ainsi que le bord supérieur.
Incision (fg. 95). -- Faire une incision aagulaire ou plu­

tól arquéc qui cornmencE
(coté gauchc) sur la face
poslél'icurc du graud !ro­
chanter au niveaa de sa
base et monte sur celle
facc post.érieure jusqu'au
niveau de la saillie qui
termine en arriere son
bord supérieur. A- partir
de ce poinl !'incision se
·réíléchit a angle .obfus
obliquement en haut el
en dedans dans la dircc­
lion des fibres du grand
fcssier.

Du cóté droit, l'incisi_on

ME31BRE INFÉRIEUR.90'

2• La résection t!e la tete et du col dans laquelle on sectionne
Je col ú son inserlion sur le grand lrochanter;

3° la. ré$ection intertrochantáie11 ne dans laquelle le trail de
section passe au-dessous du grand lrochanler, au-dessus du
pclil;

4° La réseclion sous-trochantáie1111e qui cmporte aussi Je
pclil lrochanlcr; celle dernicre est excepliunncllc. ·

L'opération est beaucoup plus difficilc sur le cadavre que sur
un malade alleml de coxalgie; dans la coxalgie, en c/Tel la
capsule est beaucoup plus épaisse; le bourrelcl colyloi'dien ,' le
1_1ga111cnl rond sont souvenl ramollis ou mcmc complete ont
l. · ¡ r lllen

< elrmls par es 1ongosilés. La tele du fémur esl presquc ¡ . ;¡-·, b' ¡¡ uxee •e CJ,,; ou ien e e esl érodée et ílolte pour ainsi dire dans
J "(' f . • llllearge cate; par 01s meme elle est cnl.icrement libre a l'étal ¡
sequeslre. e e

Nous décrirons deux procéds d résection de la hanche :
a) Un ¡n·ocedé a incision postéro­

/al,fralc;
,. ~) _un procédé, reccmmandé par
Ollier el connu sos le nom de pro­
cede <1 taba.tiáe.

ous ne faisons que signaler le r .

e •de 1 . • ¡·· · · p oe par mncsion antérieure que l'o
eut employer quand il existe de ¡'
tules _en avant ou quand o;1 se borne a
u_ne simple décapitation. Cette voie ant&­
neure cst bonne égalcmeut pour libérer
le cotyle dans les luxations congénitales

Dans ce procédé on fait para!!' 1 • •
··11 bo d · d e emeut'' r rnterne u couturier une · · ·longue de 10 ¿i 4g e. ' mncs1on
mene , ' _- centimétres et com­

' nt P_I es de I arcade fcmorale (/ig 'I·))
Fig. 92. - Résectin de la han4• e couturier et le droit ant¡, ' i'l
oc«son» ·tri@»re @sr±. ar@s en,decoros, te so.,""";

,,,1 ,11 rne a la capsule. ,
h 011 peut encor · · ·ors en passant entre couturicr et <l1· . • . e rnc1ser plus en de
sier et tenseur du fascia lata d'autre o~~tnterieur d'une part, moyen ·fes-
(oir Arthrotome de la hanche.) P · •
Le h;;ament antérieur est divisé el la tete 1 .
rasque de T'abduction et de ha roatuon e4,","" " avant par eragcration



7. /

fig. 9,. - fesection de la hanche. - Le grand tessier (1) est mcis& dans le sen,
de ses fibres; par la lente qui résulte de l'écartemenl des deux Ivres de la plaie
on apercoit le mayen fcssier (2¡, le pyramidal (5), le tendan de l'obturalcur
interne (5), flanqué des deux jumeaux ( et 6), taut a fail en has le carré crural (7).

en séparant les faisceaux charnus du grand fessier dans le sens
de leur longueur, de maniére a passer entre deux faisceaux. On
rencontre a la partie supérieure de la plaie quelques gros
rameaux vasculaires qui sont coupés et liés.

Au lieu de pénétrer dans la parlie charnue du grand fessicr
il est préfrable, si on le pcut, de libérer son liord supérieur et
de l'aUirer r.n I.Jas par un écarteur.

Quoi qu'il en soit, la section de la lame lendineuse qui
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Couvre le trochanter et la séparation des foisceaux fessiersre 1 ·permettent d'écarter les deux lenes du muse e et mcllent a
découvert le trochanter lui-méme sur le sommet duque!
vient s'insérer le tendon du moycn fessier (fig. \:J4). .

On traverse alo;s une couche graisseuse plus ou morns
épaisse, en la divisant au niveau du bord inférieur du moyen
-/ · er pom· trouver J'interstice qui sépare ce muscle et le pelittesster, du ndo a a,,fcssier, caché par le moyen, en haut, u ten ton du pyranm a

en bas. . . , • d dr
La recherche de cet interstice est facile si lon a soin le II e

a l'aide de faire un peu de rolation interne de mamere a exposer
langle postéro- ___.&.isa.. ,
supérieur du •• •

% ",,,grand !rochan- ,;;~ \\1\\ ...
1

,,

1. ·1,1- ·i!

Désinsertion
des moyen et

i · t" a taPetit fessicr~ . . 1 '" '""'"'"'· - Désmser ton
fi¡;. !):;. - ltcsecl'¡°' ' :i:'ayen et petit fessiers : le mayen(fiq. 95). ruge de m"!%,]j #éter; 1a rugine sanAyee la ruirine est déj détaché du ºr n Le tendon du ri-ramidal estavant l'insertion du pe • .on attaque alors encare a sa place.

l'insertion . du. ' ale ostéro-supérieur du trochanter; c'est
moyen fesswr, a l ano p h la plus solide; mais sa surface
l. trouve son attac e . . . t. oa que se d . le a grosse extrémité pos er -. . . n forme e Y1rgu I t ..d rnserhon, e . t sur la face externe du trochaner,
supérieure, deseen? en pom e t cette face externe pour en

lle done y¡croureusemenon gra '' . fseierletement le moyen fessi •détacher comp et

ter.
On reconnait

. que le tendon du
pyramidal s'en­
fonce sous le
tendon dumoycn
f'essier, et avec
la sonde canne­
lée on libere le
bord inférieur
de ce tlernier
muscle.
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: il faul y voir clair et ne pas regarder a une
92

'secondairement

longne in~ision. - t I couche graisseuse qui la double. A la
o incise la el{re q@el@es rameax artriels delrnsc du trochante1 on . t Ii

la circonflexe externe qui sont coupes e ws.
. . dn rand fessier. Sur la. face externe du

Inc1s1on t ~d l'épais tendon aponéYrotique commun au
trochanter on e 1. •· lata et l'on remonte sur la fessegrand fess1er et au ascia . .
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périostiqÍ.1e avec les muscles rolaleurs externes (obturateu.r
exlerne, obturat.eur interne et jumeaux, carré crural), en em­
portant mcme au besoin quelques mínces . _copeaux osseux
superficiels : on repousse ainsi en bl?c, en arriere e~ ~n has, la
couverture périostique des faces interne et- postérieure du
trochanter (fig. 98). Ce temps de lopération réclame un eu
de rolalion interne de la cuisse, mais simultanément on dimi­
nue un peu )a flexion et on provoque l'adduclion_. ·

Luxation. - Lorsque Je trochanter est dépouillé jusc¡u'au
nireau de sa base. faire provoquer la luxalion en disanl a l"aide

,.

1

'. .=e11
1

1

Fg. S7. -Résecton de la anche. - Désmnsertion a la ruginé de la lévre capsulo
néridstique antérieure avec le tendon du pyramidal.
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pyramidal de son insertion lrochantérienne en meme lem s ue
prioste et capsule. 7PSI

Décoller le périoste du bor<l supérieur el de Ja face , 1 :. •
1

. , .
1
,. . ,m erieure

du co JUSCJU a mserl1on du faisceau transversal du Jirram t
ilio-férnoral déjü enlamé (fig. 97).

0
' en

lJélacher <le mt1me il la rugine la lvre postérieure capsulo­

fendue le long du bord infrieur du tendon du pyramidal;
l'incision capsulaire doit comprendre le bourrelel colyloidien.
. Le bistouri repasse sur 1e col pour inciser le périoste qui ,·a
elre decolle avec les tendons des pelvi-trochantériens.

Désinsertion de la capsule. - lntroduire la rugine da
la fe L 1 · • • • 0 ns. n e capsu aire con tre la levre periostique anlérieure et.!
faire mordre sur le col pres du trochanter. Détacher alors ~
la cmsse étanl en fierion el rotalion interne, - le tendon d

Fig. 96.-- Résection de l<t /rnuche. - Ou,·crlure de la capsule au-dcssous du
lcnd_on du pyramidal p, qu'un écarteur tire en avant et en haul. On apercoit a la
parl!c la plus ml_crne de l'ouvcrlure capsulaire la section triangulaire du
bourrelel colylold1cn.

0

MENIBRE INFERIEUR.

L
lit fessier est lui aussi détaché du bord antérieur d

e pe .11 d' ..trochanter avec la rugine qui trava1 e arr1ere en avant et de
aut en has, pendaní que T'aide, soutena! "% ou, féchit
lccreremenl la cuisse, en méme temps qu 1 al un peu de
o

rolation exlerne.
On arrele le décollement tendineux-périostique au niveau de

la ligne intertrochantérienne antérieure. En dernier lieu on
amotce la désinsertion du ligarnenl ilio-fémoral rehiché par la
llexion de la cuisse avec rotation exlerne.

Ouverturc de la capsule (fi,g. U6). - La capsule est alors
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de fchir completement la cuisse sur le lassin et de pousser le
genou vers le Jlanc du cote sam, en meme temps qu'il rejette
le pied violemment en dehors.

La tele fémorale se luxe en arriere, a moins que la fente
capsulaire ne soit pas suffisante, auquel cas on l'agrandit trans-

Fi¡¡. ~S. - füsecl_ion ele la ha,~clie..- Désins;rlion a la ru¡:ine de la lilvre
capsulo-pcr,osllque poslerieure.

vcrsalement de.maniere it Jui donner une forme en -1 ou
I l

. en _, •
eligament rond se déchire s'il n'est déj détruit path »l -'.. . . a 10 0r1­

quement : s 1\ resiste on le sectionnc a sori insertion 1 '" .
la fosscllc fémornle. ( nns.

Fin de la dé_cortication du fémur. _ Tcrmincr la d. _
sertion d · · l r · • esm-u penos e fémoral, jusqu'au niveau ou ud d ¡ ¡· • n peu au-essous e a uture section. Pour travailler aisément. ] .
sera en dd t; I • , a cmsse- . a uc ion el cx1011 pour désinsérer en . t
adduction, extension el rolalion interne pour d '• . . avan ' en.. e d' • esrnserer en arr_ie_re. es t!Terentes positions sont donnécs au membr -
laide dont le róle cst, on• le voit. considerable t ,,",,pnr

el qui, d'une

IESECTIONS.

main, soutient l'extrémité infrieure de la cuisse tandis que,
· de l'aulre, il tir.nt le pied.

Sciage (fig. 99). - La cuisse est mise en adduction for­
cée et en llexion a angle droil : l'aidc refoule le l'émur de has
en haut en appuyant vigourcuscment sur le genou lléchi, ele
maniere ;i {•nuclér,r le plus possihle l'exll'émité supérieure du

99.. Iesecton de a hanche. Scige du col fémoral.
P.ig..

.,1· · t .. ie par un davier de Farabeuf, au niveau de safémur qu1 es sats . . .
t'éte. Une compressl! fenélue protege !es cha11 s. ,· .

t. esl laite iJ. la scie au poml voulu. On peut se serrnLa secuon . s. ] t dilfile. . t'l' o-ne ou d'une sc1c a chame, s l es L ALd'une scie rectlls: ,, . .
d'exposer le ségment dos a resequcr.

Net e et ·curage de la cavité cotyloi:de et de iae toyag - · . . . ·. .. l Enlever. s'il y a heu, les fongos1les aux c1seaux
synoviaie. " ¿ clvd ·
et .a fa pince .et gratter la cante col~ oi:c e. i

G. LADEY-.

MEMBRE INFÉRIEUR.



ENRIE IFEIIEUI.

11. Résection de la hanche avec section préalable
et relevement du grand tí'ochanter. - (Procédé dit a
tabati're, d'OL11Et.)

antérieure soil it

Incision superficielle (fig. 100). -Faire de gauche a droile
une incision colll'be semi-lunaire, a convexité inférieure dont le
point infime se.'
trouve sur la face ~ · ,-~~- ,.,

'}externe du gránd /jj,J.Í :·· '•,, \. \··.1
trochanter, ú 45 418- -· ·· "- \'¡
milimtres au- i/f$SS9f45$;: ,,-. '
srss .o , ¡
bord suprieur, . 41, \
dont l'extrémité /, }e,

#
·¡· ,11,I. ,

i '

·''í,,u
/ ·u'
V

Un ai<le sera chargé de mobiliser le membre suivant les indi­
calions de l'opérateur qui a en face de luí un aide direct.

RESECTIOi'iS.

5 centimétres en
avan t de la saillie
antérieure du
bord supérieur du
granel trochanter
etdont l'extrémité
postérieure soit a

ou 5 centimé­
. tres en arriere de
la saillie posté-

. d . 01 - Rbtction d,, la luwche. - Lambe.m culanerieure du bor Fig.!' ¡«relevé. Le trait noir indique la ligne suivant
. . légdemen •. . . . évr fémorale.supeneur de ce laquellc le bistouri va inciser l'aponivrose

meme trochanter. . l ¡
Le bistouri sectionne successivemenl la peau. le tissu cel u1o­
. . 1 double et l'apoúévrose fémorale en avant, fé­gra1sseux qm a

moro-fessiere en arriére.(fg. 101).

S . d rand troéhanter - Ces plans incisés, lesect1on u g · . · . d d
1,. d I plaie s'écartent et l'on voit la face externe u granevres .e a . . re du "aste·ta· sa base par l aponevrose nacretrochanter recouver . . . ¡ . · a 1

·t Il faut maintenant avec le bistouri tracer a vo1e aex erne. · · t t
scie de maniere qu'elle ne blesse aucun organe mmporant. ,.

P 1 1•1·ncision sur l'os aura la meme d1recllon que I rn-our ce a . . . té r· ,· •e. . la . . elle sera sem1-luna1re a convex1 rn e1 iem .ClSlOil cui «nee; . . ,. l d' r
L té ·eui·e de l'incision répondra ainsi a a 1rec iona corne an r1 . • : r·
d (]J les plus anlérieures du moyen fessier ou meme a In­
es I Jres · · d uscle ettervalle qui se trouve entre le bord anteneur e ce m

!
)
'
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Drainage du foyer de la résection. Suturer les exlrémités
de la plaie de maniere i1 en diminuer I'étendue.
Immobilisation en extension.

jets gras ou infiltr's) on
bord antérieur et le bord

Dans ce procédé on aborde I'arliculalion en sectionnant et
relevant le grand trochanter avec les tendons des muscles qui
s·y inserent. L'arliculation esl alors largement ouverte; les par­
ties malades sonl enlevées, la cavilé cotyloi"de nettoyée; apres -

. quoi on rabal le lrochanler sur le fémur, s'il est saín (d'oú le
nom de procédé a !abatiere); on !'extirpe s'il est malade. Par
celle mélhode on a lieaucoup de jour et on ménage parfaite­
menl les inscrlions mnsculaires, conservant également aux
muscles tous les nerfs qui les animen!.
Position du suiet. - Le sujet est couché sur le cólé sain,

la cuisse malade lléchie
45 sur I'extension et

porlée dans l'adduction
de maniere a faire saillir
le grand lrochanter. .

L'opérateur placé en
dehors du sujel, du cótt!
du dos {cóté gauche) ou
du _cóte du ventre fcóté
droit) explore la région
1, o

e reconnait le bord su-
périeur du grand . lro­
chanler qui se termine
par deux saillies, !'une
ª?lérieure,. l'autre posté­
r~eure, facilement percep­

Fig. 10. -- Iesection de la hancht. - T1·océ tibies chez les sujets mai-
,.e l'incision dans le procédé :i tabatiere. gres. Si ces saillies ne

sonl pas appréciables (su­
eut reconnaitre cependant I

posteneur du grand trochanter.
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'Ouverture de la gaine périostéo-capsulaire, dénudation
du col. - Relever alors le. couvercle trochanlérien avec· les
muscles qui s'y insérent (fg. I0); pour cela, il faut, sur les
cótés, le dégager des adhérences fibreuses qu'il présente. Inci­
ser alors en long le périoste qui recoure la face supencrn·~ du

· col el la capsule qui le continue jusqu'au bourrelet cotyloidien.
L'articulation est ainsi ouverte. Avec la rngine on -dénucle le
col fémoral en décollanl de dehors en dedans el de haul en
bas, d'abord la levre anlérieure de Fincision périosléo-capsu-
laire, puis la levre postériem:e. . . _ · ..

La décortication de· la partie antérieure doit se fa1re _pendanL_
que l'aide, sóutenant-le genou el fléchissant la cuisse, empeche

a 'la scie en passanl entre des faisccaux musculaires ou entre
des rnusdes, et incisera au niveau de la face exlcrne du lro­
chantcr · le revetement aponévrotique et périostique qui le
recoure (fg. 102).-'

Prcnant alors la scie chantourner, on l'applique sur la face
externe du trochanler a 4 ccnlimelres au-dessous du borcl supé­
rieur de celle saillie, au niveau mcmc de l'incision périostique,
el on seclionne le trochanler de dehors en dedans el de bas en
haul, en dirigeanl le trail de maniere a ce qu'il fosse arce;
T'axe du fémur un angle de /¡5° (fig. 103 ).

Celte scclion doil etre faite avec prudence el douceur et ron
s 'arréte lorsque la scie est enfoncéede 30 ou 40 millimelres.
On retire alors la scie et l'on inl.roduil dans le trait de section
inachcvé la lame d'un ciseau assez !urge. Se servant de c;e
ciseau comme levicr on exerce des pesées sur le manche el I'on
fait éclater les quelques !amelles osseuses qui unissent encore
le trochanter au col du fémur. ·

Si I'on opere ehez les enfanls, dont le trochanter est cartila­
gineux ou formé de tissu spongieux friable on peut, dit Ollier,
se servir d'un couteau ostéotome étroit, poinle mousse, qu'on
inlroduil dans l'angle cervico-lrochanlérien en rasant le bord

. supérieur du col. On peut alors couper le lrochanler de haul
en bas el de dedans en dehors.

Celte seclion de dedans en dehors doit parfois élre pratiquée
aussi chez I'adulle, mais alors avec une scié cultellaire : c'est
dans les cas dans lesquels un élal palhologique empéche d'a­
mener le membrc en adduclion.

EIBIE IFÉRIEUI.

Fig. 105 - Resection de la hanche. -- Section du trochan,

'Fig. 102. - fésectiu de la anche. -- I.es parties molles
y comp ris le périoste. sont incisées; une petite surface
osscusc c-st m11:e ;t nu : c'est ltt que va mor<lrc la scie.

¡,, hord pos!t\ricur du tenseur clu fascia-lala. La portionmoyenne
¡ de l'incision pas­

.. } sera a la base, 4,/ ---- ·, . ¡ d u t ro eh anter4u.f5$57 ·'j cm. au-dessonus
{/ti#f, e25.- / du bord supe­,, .- '/ ~.-;::'.' .,,:· ·¡

. , _ ,:¿.-, -:.-: ,.,.-·' . · ricur) a la limile

,
1
·\•.··, ou un peu au-des­sus des fihres les

plus élevées du
'•1,
' vaste externe.

0,, ·Quanl a la corneMi~/ poslérieure, elle
1/ se trouYera dans

.Y:- la direction mem1!
// f¡desfibres du grand

iessier entre les­
quelles elle pour­
r·a passer.

Le bislouri lra-
1:era done la voie

100



le membre de se mettre en adduclion, ce qui Lendrait la lévre
que ron d0colle. L'opéraleur se place iJ. ce mornent prés du
dos du sujet. s'il opere une hanche droite; pres du jarreL, s'il
opere une hanche gauche.

Pour décorliquer la face postérieure du col, l'opérateur se

103I\ESECIIO:'\:i.

genou poussé vers le llanc du coté saín et pied porté fortcment
en dehors.

Ordinairemcnl le ligament rond est ou détruit, ou si altéré
qu'il se déchire par ce mouvement; sinon il faut aller le sec­
tionner a son inserlion fémorale.

Section du col ou dn corps du fémur (fig. 105 ). - Le
fémur étant ·
luxé, on peut
sectionner los
au niveau voulu.
Pour énucléer
hors des parties
molles l'extré­
mité supérieure
dufémur, l'aide,
tenan t la cuisse
fléchie a angle
droit et en ad­
duction, refoulc
le membrc de
bas en haut, ce
qui fait saillir
l'épiphyse fémo­
rále.

S'il est néces­
saire de section­
ner au niveau
de la diaphyse,

· on fait le long
de son bo_rd ex-
terne une incl- . 105. - Résection de la hanche. -- Section du col

Fg. fémoral.sion a, fond jus-
qu'a l'os et l'on, ,, t uis en arriére.dénude en ruginant le prioste en . avan p

d 1 avitécotyloide. La cavité cotyloideNettoyage .e a e . .
est nettoyée et curettée ave som. •

. u conv.ercle trochantérien ou suture. - Si le
Ala!"%%,",,erten est alter@, o l'extirpe en te decoltatcouverc e ro . ·

_¡ I

)!EJIBílE liWElllEUll.102

8S
fi'g. lOJ. - Réscc1to11 de la hanche 1\ 1 • v
tus «t ss stren. is rri@ GR"."",,Joto@r pee 1

e a.aon est mise a nu.

place pres du dos s'il opere sur h1 hanche ,(\'anche rés du
,"","; $3 re ,aros pendocene di ..a

. u1 e e u col, l'aide doit diminuer la flexion d
la1sser retomber le gcnou dans l'adduct' . U· membre et

L dé d, : " 1on.ª enu ation du col est poursuivie plu ·
avant et en arriére suivant que l'on vent fai~ ou morns ba_s. en
osseuse plus ou moins loin : or l'étend. ~"P"% la section
est imposée par celle des lésions. es sacrilices osseux

Luxation de la tete. _ 1 e .
t ser i a',,%zar.

· IexIon forcée,
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du périoste el des solides insertions des tendo ns qui s 'y atlachent:
Si on le conserve on le suture au corps du fémur, mais il.

faul faire un bon drainage, el pour éviter que le drain ne soit
comprimé sur le bord postérieur du lroch:rnler réappliqué it
sa place normale, il sera bon d'exciser le Liers ou la moitié pos­
Lérieure de celle saillie.

Sutures superfcielles.Suturer les parties fibreuses et la
peau en laissan l un large passage au drain.

RÉSECTION iJU GENOU

La réseclion du genou consiste dans l'ablation de l'extrémité
inl'érieure du fémur el de l'exlrémilé supérieure du tibia avec
ou sans exlirpalion de la rotule. Elle esl dile ·¡nlra-épipliysair~
lorsque la seclion osseuse passe en de9a des ca1'lilages de
conjugaison : c'est la seule que l'on doive pratiquer chez l enfant
el l'adolesccnt, sous peine d'avoir au bout de quelqúes années
un raccourcissement considerable du membre opéré.

Elle est dite, au contraire, ultra-épiphysaire quand les os sont
sectionnés au del des cartilages d'accroissement .: c'est la
réseclion lypiquc que l'on pralique chez l'adulte. ·

Voies d'accés. L'articulation du genou, recouverte en
arnere par les organes vasculo-nerveur du creux poplité, est
abordable en avant et su~· les cólés iJ. condition de sectionner en
lravers le hganwnt rotuhen el les lio-amenls lale'rau. L t· · d t> x. a con 1-nuité lu manchon capsulo-périostique peri-articulaire st, A
f .... d . . es,ecea1l, 1 ompue; ma1s ans les résections du memb ·e · r• •.

1 m,cr1eur on ·recherche non pas la mobilité, la pseudartliro . · • ·
l . 1 l'd' . l' k I se, mais auCoUa" la soudité, 'ankylose : aussi cette solution de conti­

nmte ans e manchon capsulo-pél'ioslique est-·1 . • .· b' · · 1 un rneonve-nient 1en m1111me en regard de la commodit' · •, · .
!' · · · · té 1 · ¡ · e enorme demc1s1011 an ro- alera e qm permet de bien expl ¡
et de bien trancher les os- . or.er a capsule

G'est donc aux incisions transversales avec leurs mu]
varrnntes, aúgmenlees- ou non par des branches latérales · iplcs
pluparl des chirurgi._ens ont recoms. . . ., ·.. que la

Position du sujet.- Le sujet est couché sur' ¡ . ·d
1. ~ t 11 · 1 · · · e os· legenou egeremen ec 11 a eteassoupli auparavant san.· • 1 '

t5 Iolences

qui pourraient dans certains cas décoller les épphyses. Un aide
soulient la cuisse. un autre soutient le, pied. L'opéraleul' esl en
dehors du sujet.
Tracés de l'incision. - L'incision, plus ou moms convexc

en has. va délimiter un larnbeau qui pourra elre releve en haut
pour découvrir la face antérienre de l'arliculation.

L'incision recommandée paFarabeuf (fig. I06) est Lransver-

. b r fin-.111í.-Lamúea-., (11'/'0llcll cleJfackenJICFig 10. - Icison de Faraveut. 'b

. . u niveau de l'interligne arliculaire, it égale dis-sale et passe a . • • L · · d
d 1 . l • ·olulienne el de la tuberos1l1! an er1cure uLance e a porn e 1 . • , , · d b •d ·. . . e se rolonge sur les cótes JUS(JU au mvcau es o, s

tibia: elle ," {tes rmoraux, lé long desquels elle remonte
Poster1eurs es con ~ · ' t> • · r d, 1. . t our s'arrcler un peu morns lrnut. en le ansen s arronc 1ssan P · 1 ¡ · ¡· • l· . . .. ¡ colé exlerne élanl le p us e ec 1ve', ces
qu'en dehms, t;aJ, e . • • • d \. Lt un drain Celle 111c1s10n onnc un accesla que l on me ra . . d .

, -- ·¡ t'on découvre facilement les os qm 01ventlarge sur l articula 1 , . l d I d' " . . . t de drainer lr.s parlies latéra.es u oyer eétre sciés et perme
la resection.

,. • • de Mackensie (fg. 107), souvent employée, elle
L'inciso"_,, ¿ la préc&dente; elle en diflére sur quelques

aussi, re",,¡.. sa branche transversale passe au-dessous depoints ccpenc . .. .,



r
10G i\lEJlllttE .l,'iJij_jlUEUH. RÉSECTIOi'iS. 107

\

f&44. ¡,, ,
/j

1/' . '

,f,.

¼

/

$%~ i :fllt..'· . - --
Fi~--110. _·Extractio11 "" bislou,·i du cul-de-.,ac s01u-/l'icipital.

_ L b istouri incise de dedans en dehors la portion antérieuree 1 . • 1. 1
d C

hon fibro-tendineux articula1re, et en particulier Ie
u man . l d' . l . d

ligamen! rotulien qu'un coup de tr~nc rnnt mse n~n
1
om e

son insertion tibiale; la graisse rétro-hgamenteuse est ega emenl
·sectionnée. L'articulation est ouverte.

Extirpation de la rotule (fig. 109 ). - Relourner le lam­
, D cólé gauchc l'opéraleur manreuvre le membre par la gauche qu'il lienl
(i)_ 11 d la ¡·arrcli~re • du cOté droil par la cuisse qu'il tienl au-dessus dugenou.au niveau e ,

et an-dessus, sur une longueur d'enviro'n 5 centimelres.
A mesure que le bislouri s'avance de dedans en dehors, la

main gauche du chirurgien doit délordre le membre qui était
primilivement en rotation. ex terne de maniere á exposer succes­
sivement les différentes faces du genou (').

L'incision inléresse la peau et la graisse; on repasse le bis­
touri pom· bien mobiliser les téguments.

Section de la capsule, du ligainent rotulien (fig. 108 ).

l'interligne, tout
pres de la lubé­
rosiléanlérieure
du tibia ; , elle
s'étend un pcu
moins loin sur
les cótés; de
plus, les bran­
ches verticales
-remonlent tou­
tes deux au
meme mveau.

Nous décri­
rons l'incision
de Farabeuf.

Incision. -
La jambe étant
demi-fléchie sur
la cuisse et en
rolatfon exter­
ne, commencer
l'incision au­
dessus du bord
postérieur du
condyle interne
le long duque)
elle descend ;.au
niveau de l'in­
lerligne ou un
peu au-dessous,
la recourber en
dchors pour Jui
faire croiser
transversale-

. ment la partie
antérieure de
!'articula lion •
l'incision re­
condyle externe

»

-·:/
_,,,,... ,,,,.--- ,.­

"-- -~
"-- '$·

2
?%
57­a°l'ig. 10S. - n;.,utio11 du g,nou ga~,;¡;-;-:_ Face ant .

%%,pgfijfiis iiis e@si@jire@' i?"?< éJa mc,s a capsule en dedans ( . : ri
interne et li graisse réiroiiie{",,]"Percoit le condyle
~•ment rolulien avanl d'allgr inci sie • et secllonnc le li­ser a capsule en dcho1s

monte ensuite sur le bord postérieur du
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heau antérieur de maniere a exlérioriser la rolule el a pré­
senter en avanl sa face carLilagineuse. La rotule est alors saisie
solidcment par un davier qui tire avec fo_rce comme pour l'ar­
racher de la face profonde du tendon du quadriceps ('). Au
moyen du bistouri ou de forls ciseaux droils ou courbes on

l'énuclée, pour áinsi dire,
et on la délache des for­
malions fibreuses qui se
fixent a sa base (l.endon
du quadriceps ou lendon
rolulien) el ú ses bords
( rnsl.es, ailerons).

Curage et extirpa­
tion du cul-de-sac sous­
tricipital (fig. ·l-10). -
Une pince a grilles saisi!
alors la synoviale du cul­
de-sac sous-lrici pila 1, s'il
est néccssaire de l'extir-

'i , per et avec les ciseaux on
;\~'.-;, la détache de la face pro-
~~>- · -~-- :-'.f _ •. , ronde des muscles; pom·-

\- -:-/-! J~,?)~, suivanl a la curelle les

j -1/ ,:q:.,,;\ Irajets pleins de l'oniro-• 22%2j '>

~. :¿,'· -:'_ r.rHi, si(és, quand on opere
' _ . -_-x -:c._j)~-:f¿!j pour une arlhrite Luber-

g. 1t.. - ston a toa«nu atara4~., culeuse.
ne.-Le uistouri coupe le ligarnent sur le S
bord inférieur du con<lyle, au-dessus de l'in- ection des ligaments
tel'l,~ne fémoro-méniscal. laté_raux (fig.1 ·l ·l et -1-1~ ).

d • - 11 s'agit mamtenant
e seclionner sur les ccités capsule et ligaments p .

íatre p L 1 b" . . om ce'. or er e istouri sur le condyle interne ou externe, d
la rainrre osseuse qui se trove un pe au-dssus a ¡,"
ligne fémoro-méniscal et inciser franchcment sur les bords
mleneur et poslerieur des condyles, que l'on découvre faci­
lement en augmenlanl la flexion du genou.

(I) On sail que la rotule est un os sésamoide dévelo é d •
don du quadriceps et que superflciellement les fibre s ~p t a~s l épaisseur du ten­
nuent avec celles du hgament rotulien. u en on rotuhcn se conli-

Section des ligaments croisés. - La capsule est mainle­
ant incisée tout aulour de l'articulation sauf en arriere, mais11

1 deux surfaces fémorale et libiale sont encore solidementes .
,naintenues au contact par les puissanls .Iigamcnls cro1ses qm
vont mainlenanl ctre sectionnés.

On exagere alors la fiexion de la jambe, et dirigeant le Lran-

a«¿'{'e --"""Z
1, -.. :?,:...-.....~~--...... '

:··.\

'
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i¡¡,
{ ! 11)¡¡

"%y1/.,, ! Í¡ J J; ¡., [e.
. . . l le ne -Genon en flexion forcee lo

Fig. 112. - Sectio11 ,111 1t1ame11l lat~1¡a ¡ex·d r o;téricur du conJylc fémoral.
bistouri coupe le li¡;amcnL sut e bor p

. . b t n peu en arriere, on vienl couper
chanl du bistouri en as e_ u . édialement au-dessus de
le ligament croisé antérieur 1mm
J"üpi;e tibiale (fig. H3 ). . térieur on le désinsére du·e· L ur du cro1se pos e . - .est au o e le bistouri la parlle anle-
condyle fémoral en cont?urnant ª~~ iYeau du condyle
rieurede J"échancrure mtercopd)henne au n
interne ,fi.g._ 114 ); 1 . ,le de ,la lame trop en arrierc;

Il faut éviter d'envoyer 1a pom L' ,- ur dans le creux poplilé
elle irait, a travers le hgament pos e11e ' .
oii sont .les vaisseaux. _ .

d t. d fémur -Fléchir completemenl la jambe deDénu a 1on u ·



lll

Fig. I!4. - Désinsertion du ligament crosé
• postérieur.

RÉSECTIONS.

± MM. :
Fi, 115.-.Sciage du (émuA sur t, ttbia-b,llot. - La jambe est a angle dro,t s~r_la
sc. 1a scic attaquc le fémur d'avanl ~n arri~re, commc pour íendre le tibu:.

Les chairs du crcux poplilé sonl rétraclecs par un lacs (Farabeul¡.

..
Saisir l'un des con­

drles avec un davier
de Farabeuf et scier.
Dans le scns transver­
sal. la direction du
trait de scie doit etre
paralléle l'interligne
fémoro-libial, c'est-a­
dire perpendiculaire a
l'axe de la cuisse; mais
non pas a celui du fé-

. mur car on sait que
cel os esl oblique en
bas et en dedans. -
Dans le sens antéro­
postérier, on doil

· scier bien perpendicu-
lairement au fémur,
incliner la Jame comme
si lon voulait fendre,
par conséquenl, le Li­
bia de haut en has,
puisque ce dernier est

ciseau.
Que! que soit

l'instrument
employé, la po­
sition du mem­
bre doit etre la

l!E)IBI\E IHÉRIEUR.110

mauiere que sa face poslérieure soil au conlact de la face posté­
rieure de la cuisse. L'extrémité inférieure du fémur fait ainsi
saillie el l'ou peut la dénuder jusqu'au niveau du pointo l'on
va la sectionner. Avec la rugine courbe introduite derriére les
condyles et l'échancrure intercondylienne on désinsere le liga­

menl postérieur
en évitanl de
l'elTondrer et de
pénélrcr dans le
creux poplité.

Section du
fémur.-Quand
l'épiphyse fémo­
rale cst libre
sur Lout son
pourtour, on la
sectionne. Ce
lemps peul se
praliquer, soil a
la scic, soit au

#%#z%#za%z#/-is m@me : ayant
Ylg. 113, - Seclion du liyame11t croisé antlrieur. mis une Janiere

1 · d . de gaze sur les
C 1a1rs U creux pophté déja proléaées par 1 ¡- ,rieu f1' 1 . 1 · 'b' 1e igament posle-

r, on. e~ ut a Jambe a angle Jroit sur la cuisse; le ied
est appuyé d aplomb sur le plan de la table et mainte p
u aide. U aitre aide soutiet la cuisse et ure en 1.,"{"%"
mere pophtée. CeUe manceuvre a pour eilet de sub! a a­
arriere le tibia sur lequel les condyles fémoraux vienne~~er. en
puyer comme sur un billot véritable. SaP­
Si l'on emploie la scie, il faul se servir d'une scie ' 1

tres.large avec laquelle il est beaucoup plus facile de t ~ ame
section plane qu'avec une lame élroite. aire une
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Fig. HlG. -- Arasion des condytes [emorur avec
le large ciseau,

113RÉSECTIONS.

. 1- •. . dt1 libia deva111 le {émur-billol. - Jambe a anglc droit sur la
Fig..1. '· L- ::;,_'ªaV"ttaqtie Je tibia d'avant en arrierc. perpcndiculairement, comme

CUlSSC. a scIe.. ·id tées II en íaulpour Cendre le fémur. Les _mams des a, es ne sont pas represen s.
. plusieurs pour bien fixcr la .1ambc (Farabeuf).

ce qui esl malade; chez l'enfant de huit ans on ne doit pas enle­
ver plus d'un centimétre de l!IJ1a; apres la puberle on peut

8

Chez l'enfant il faut·encore clro• plus parcimonieux et quand
on se décide a faire une résection chez lui, il faut savoir ne pas ·
dépasscr ,le cartilage de conjugaison : chez .le jeune enfanl on
n'.a pas le droil d'enlever plus de quelques millimétres de fémur,
chez l'enfant de huit ans plus d'un centimétre et demi; chez
!'adolesccnl de qualorze a quinze ans, qui a snbi la crisc de
croissance de la puberté, on peul réséquer denx centimetres et
demi de fémur.

Dénudation du tibia. - Lorsque le fragment fémoral csl
détaché, on fait saillir l'extrémilé supéricme du tibia, en
enlevant au fémur son appni tibia! : ponr cela la jambe étant
loujours en llexion a angle droiL, le pied sur la table, avancer
légerement la jambe dans sa to ta lité; le bord de la surface de
section fémorale perd vite contact avec le platean Libia! el. le
poids de la cuisse abaissant les parlies molles du creux poplité
foil surgir )edil libia. Dénnder alors avec soin Lout le pourtour
des mérÍisques et du platean tibia!, sur une hauteur de ·I O
a 15 millimetres.

CP- que l'on peut enlever de tibia. - Chez l'adulle on enleve

7MM- =<\}}.-',

1j%
%%o .%%%,

±i $29»# <«te,i
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412 ,,, ..S¡la section &tait un peu oblique en
angle droit sur le femm .. :1' ,tll~chisseurs de la jarnbe sur la
.. . l n haut les muse es •1,· 1arrierc e e . -1 •. nlisser In surface t1uia e sur. f · nt par leur 1omc1 e, " · .cmssc era1e , 1 . ltal de la résection serail compro­

l f e fémorale et e resu . .a sur ac 1. ·t· bas el en aYant n aurmt. pas cetmis. Une légcre obliquute en .
inconYénienl (fig. Hii ), .d'un .ciseau i1 largt!

La Section au cisean se foit an mO)'Pn
lame (ciseau de
L. Clrnrnpionníere)
avec lequel on abra­
se des 11.ranches os­
seuses de l'épais­
ser que l'on veut.
11 a sur la scie
l'av:rntage de per­
tnel tr,~ un rnodelag-e
plus f'acile de la
surl'acc osseuse en
mérne temps que
des rect-if1cal1ons
plus promptcs si la
onne direction o
l'horizonlalité du
trait de seclion ne
sonl pas oblenues
du premier coup,
(fig. -llü ).

Ce que l'on peul
enlever de {émw·.
-La réseclíon t.v­
pique de lamphi­
théátre comporte
rablalion de toule
la porlion arlicu-

laire de l'épiplyse fémorale : le lrait cornmence en avant au-des­
sus de la trochlée el finit en arriere juste au-dessns des condvles.

Sur le vivan! ou cnleYe le moins d'os possible; mais alors si
l'll arriere, on ressort en pleins condyles le rebord de ces
derniers forme une sorle d'arele lranchante qn'·il convient
d' ahattre ii la pince-gouge ou a la cisail\e.



perpendiculairemenl t·u·· d· 1
1

. . . au I ia ans e sens transversal el d
e sens antéro-postérieur('). 0n scie ü longs traits sans ¡,"""
appuve , · · " · · · esque¡ · , i Jusqu a ce que l'on arrive sur la surface de s ti,$,"" dsit inicie sadose revrei6 ni.."

(1) Farabeul recommande ª" t d • • . .. .
er ta section torate, a' a,";;;";2"le ibid'@t«edre le memire et d'eamt.
pensateur du tibia• me ,er une faute possible par un scia"~ .
-· {e COm­

Fig. II),-- R'sectiun terminde.- n til métal­
dique unit de chaque coté f'mur et tibia.

Rf:SECTIONEi.

(!') On peul ne pas fairc de
suture osseuse et se conten­
ter de suturcr les tissus pé­
ri-osseux.

nien a dire de parti­
culiér de l'emploi du ei­
seau mince et largc avec.
leq,uel on enlcvc des tran­
ches osseuses de l'é­
paisseur que l'on veut
(fig. 118).

Examen des surfaces
osseuses. - ílamener le
mcmbrc dans l'extension: ·
les surfaees osseuses sonl
ajustées. Si la seclion est
bien, faite le membre est
rectiligne. Si le membre
est anguleux il faul en­
lev.er SU!' run des os
une Lranche · cuneiforme
dont l'épaisseur doit étre
calculée avec soin. L'angle
ouverl en aniere doit ·
~urloul etre soigneuse­
ment évité, car il se
produirail súrementde
la llcxion, ultérieure­
ment. Un anglc ouverl
en avant, s'il n'est pas
trop aecenlué peut, a
la rigueur, ne pas etre
corrigé.

Sutures osseuses
(fig. HU). - Les sur­
faces osseuses étant
bien conformées (1),
on fore de chaque ecité
et sur chaque os un

)IE)!DRE J;';l'É!UEUR.
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Fi,. 118. - Abra.,ion du plateau tibia/ avec le ciset .
compressc csl placé sur les cha-irs du creu 1· ulé larg,. -. ln !aes ou l!Ml' pop 1 et les a thre en bas. •

enlerer un ccntimetre et demi de eet os sans entraver la fin de
la croissanee normale.

Section du tibia. - Elle peut etre faite eomme. la seetion
du fémur la scie ou au eiseau.

La posilion du membre doit étre telle que l'extrémité supé­
ricure du tiliia repose sur la surface de seelion femorale, qui
formcra un véritable appui-billol. Pour cela, le lacs protecteur
des chairs poplitécs étanl mainlenu, laisser la jambe en fiexion

angle droit et la faire lenir solidement par les deux mains d'un
aide, tandis qu'un autre aide tient la cuisse abaissée el les deux
chefs du !aes popli[é (fig. H7).

Scier avec la scie a large lame d!avanl en a1Tiere, bien
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RÉSECTIONS ORTHOPÉDIOUES DU GENOU.
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ou au contraire épais de I ou 2 centi:·nimmeires. et cett, : :
non plus cunéiforme mais trap&zoidale e¡""" reseetion
nécessaire par la rtraction des parties m1""! rendue. l L b . · Ll'O- ene meuses dujarre. . a su,sstitution de ce fragmenl . _. , . . . osseux trapezoidal au
coin proprement dit diminue sans doute la lag d
de la hauteur d brd a, :, longueur lu membreu or postérieur du fragment lrapézoi'dal.

Fig. 125.- Squelette de genou ankylosé d angle aigu. - Le coin ~
réséquer est obtus (Farabeuf).

mais on obtient ainsi une rectitude parfaite, et on supprime
toute résistance des chairs poplitées. L'opération est en outre

. plus faciie.
Les réseclions cuneiformes ou trapézoi'dales du genou

ankylosé ne different pas beaucoup dela résection donl nousávons
précédemment décrit le manuel opératoire quand on peul
rompre a la mam ou au ciseau des adhérences fibreuses ou
ostéo-fibreuses.

Quand il y a fusion plus ou moins complete du fémur, de la
rotule et du tibia voici la technique a employer, d'apres Ollier:

Jfesure du coin a enlever. - Déterminer la hauleur du
coin a_ enlever et le niveau du bord poslérieur du membre ou
rloit arriver le sommel de ce coin.

Incision. - Anlérieure, courbe a convexilé inférieure, de
maniere a tracer un large lambeau en U débordant un peu sur
les limites du coin osseux précédemment-déterminées.

Ce lambeau doil avoir une base tres large et s'en aller loin
sur les cótés. On le releve en comprenant tous les tissus
fibreux pré et latéro-arliculaires.

d'un coin osseux
donl la forme
varie nécessai­
rement suivant
le <legré de l'an­
gle /J.· corriger.
Si une ankylose
a angle tres ob­
tus peut, étre
traitée parfois

par_ une simple ostéotomie, les ankyloses /J. angle peu obtus,
dr01L, ou a1gu ne sonl justiciables que de la réseclion cunéi­

forme ou trapé-
zoidale.

Pour obtenir
la reclitude du
membre le seg­
ment osseux a
enlcver doit étre

· calculé de Ja
fac;on suivante:

Fig. 122 - Squelette de gwou ankylost d angle droit, _ l~ lrait supé-
1.e com a réséquer esl a an¡:le droil (Farabeu[). r1eur doi L étre

. r·
1

• . . . · perpendiculaire
au emur, e trait intérieur perpendiculaire au tib' L bd · ¡ · 1a • a aseu coin doit comprendre autant que possible Ja ·11·l .: . ¿ salle angueuse; son sommel qm repono au creux poplité e l l -r s ranchant

Fg. 121.-Squelette de genou ankylos a angle obtus.­
Le com ~ réséquer pour redresser le mcmbre esl aigu
(Farabeuf).

Immobilisation dans la reclitude.

Les résections orthopédiques au moyen desquelles on remédie
aux ankyloses a'ngulaires du genou consislent dans l'ablation

116
orífice par Jeque! on passe un fil métallique, destiné a mainte-
nir les deux os au conlact !'un de I'aulre.
sutures des parties molles (fig. 120). - Les tissus fibreux

sonl suturés en avanl el sur les cótés, ainsi que les téguments.
Drainage bilatéral ou umlatéral (coté externe ordinairement).



10 s
d la régio1t drt coup-de-pred (facc extcrnc). -

Fig. 121. -- Juscles et te"d%" {ate idieux. - s. Tendón péronier antrieur­
P. Mallcolc péromere. . ': I té ¡ _ 11. Tendon long péromer latéral
- 9. Tendon court pcromcr a ra .
(Farabcuf).

. d t au pied : tendons jambier antérieur, exten­
jambe se rendU"" ,4rieur en avant, avec les vaisseaux tibiaux

et peron1er an ' · ,
seurs tendons . roniers latéraux en dehors; tendon d'A­
;rnterieurs, . Pe neel • urs et jambier postérieur
cl ·u en arr1ere; -tendons ec 11sse ..
n el • aux et nerf tibiaux poslérieurs, ,en arnere et en

avec tes va1sset
dedans. · de ·ti ner et de. l par conséquenl., a moms e sec 10111

En aucun PO"",, on ne pourra alorder l'articulation par
sacr.ifier des ten ons ·

119RÉSECTIOS.

''º IWe csl dile semi-articulaü·e supe.rieure lorsqu'ellc porte
aiquementsur les os de la jambe (réseclion de la mortaise
tibio-péroniére);
o Elle est dite semi-art.iwlaire in/érie1tre, quand elle seJ .

borne a l'exlirpalion isoléc de lastragale (astragalectomie).
Cette dcrniere esl de beaucoup 1a plus employee; de plus

l' extirpalion de l'aslragale . esl
le premier temps de la résec­
lion Li.bio-Larsienne Lotale ,typ1-
que; c'est donc par sa descrip­
tion (¡ue nous commencerons.

Anatomie. L'articulation
tibio-tarsienne estentourée pres­
que complctement par les ten­
dons des muscles qm de la

, La ;~section 'tibio-tarsienne présenle plusieurs ,,arietes ·sui­
' ant 1 el endue des sacrifices osseux.

1 º ~1'\e est_ dile lota/e lorsqu'on enleve l'extrémilé inférie11re
des os de la jambe constituant la mortaise tibio-péronire, et
1 aSlragale en totalité ou en partie;

RÉSECTION TIBIO-TARSIENNE

1Is EMBRE INFERIEUR.

Incision de la gaine périostiqne. - La saillie osseuse
anglaire étant bien découverle inciser transversalement le
erioste de l'aggloméral -0sseux fémoro-rolulo-tibial, consideré
comme un seul os, suivanl une ligne correspondanl au milieu
du coin ;i relrancher, et releer avec la rugine le p.érioste
au-dessus el au-dessous de cette .ligue, de maniere a moir deux
lambeaux périostiques qu'on rapprochera plus tard en les
1)talanl !'un conlre J"aulre au niveau de la ligne de réunion
fémoro-tibiale.

Section du coin osseux. - Lorsqu'on a dénudé, par le rele­
vement des <lcux lambeaux périostiques, toute la surf'ace ele l'os
qui doit correspondre au coin iJ. cnlever, on divise a la scic la
colonne osseuse pcrpen<liculairemenl .a !'axe du fémur ou du
tibia seloi que .run ou !'nutre de ces os cst plus facilement
itllaquablc. On achcve par fracture la solution de conlinuité.

On se rend Lres bien comple ainsi de la résistance que donnent
ú l'extension les parties fibreuses poplitées et l'on peut micux
c?lculcr alors l'épaisseur qu~ fon doit donner au bord poslé­
neur du segment trapézofdal. Celui-ci déterminé, on clonne le
sccond lrail de scie en ayant soin de bien fixer entre les mors
d'un davier le segmenL osseux sur lequel la scie va mordre.
Smvanl que le genou esl saillnnt en dedans ou en dehors, on
donne plus d'épaisseur au coin du cóté interne ou du cóté
externe.

Suture osseuse.- Les os sonl sulurés ou non el les .Jam­
beaux périostiques son.t étalés au niveau de la ligne de réunion
des os. ·

Sutures superficielles. Drainage. Immobilisation
rec:itude. en

7,
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• · transversale. Mais quand on examine attentivementune mncIs1on ] A

Orls On se rend comple que c est par e cole exlerneses rapp , . · ¡
uc l'articulalion est le plus facilement accessible. Il y a en

q¡¡·,t un cspace relalivement assez grand entre le lendon due e . 1 . . .
éronier anlérieur allant se fixer a a partie postérieure du
netatarsicen et les tendons péroniers laléraux qui, cheminant

d'abord derriére la malléole peronicre dans une coulisse ostéo­
fibreuse, se relléchissent au-dessous de la poinle de celie mal­
lilole et se trouvent alors sur la face externe du calcanéum
(fig. '124). Cet espace pcnL ,raillcnrs elre augmenté si l'ondéloge

Fig. 125. Articulatios du coup-de-ped droit (face externe).- 2. Ligament
péronéo-aslragalien anlérieur. - 11. Ligamenl péronéo-calcanéen. _ 12. Liga­
ment péronéo-astragalien postérieur. 5. Fibres astragalo-scaphoidiennes. ­
9 et 10, Ligament interosseux calcanéo-astragalien. (Farabeuf.) '

ces tendons de leur gouttiere et si on les fait écarter en las et
en arriere : par cet espace interlendineux, avec une ineision
ex.terne convenable et apres section des lie,ns qui réunissent
l'aslragale a tous les os voisins ou a la mortaise tibio-péroni

l t . . l' l . 1 ereseulement, on peut, soit extirper aslragale isolément, <
· S01luxer le pied en dedans et exposer completement les surfaces

RESECTIONS. f 21EBIE INFERIEUI.

articulaires dans le but d'en enlever le carlilage et de faire
ainsi une arlhrodese.

L'astragale est solidemenl allaché aux os voisins, a la mor­
taise tibio-péroniére d'une part, au calcanéum sur lequel il
repose et au scaphoide qui le coille en avant, d'autre part. Sans
vouloir décrire ici a fond les ligamenls qui le retiennent, nous
croyons qu'il est bon de les rappeler en quelques mots, lcur
connaissance précise élant indispensable ii qui veul cxtirpcr
I'astragale.

En dehors (fig. '125 J l'astragale esl fixé au péroné par deux
ligaments, lun antérieur qui ·va du bord anlérieur de la mal­
léolc extcrne au col de l'aslragale, l'autre postérieur, tres puis­
sant qui se détache de la face profonde de la malléole pour se
porter en dedans vers la partie postérieure de la face exlerne de
l'aslragale, recouvert. en arriére par les lendons des péroniers
qui glissent derriére la malléole externe.

Entre ces deux ligaments péronéo-astragaliens un ligamen!
péronéo-calcanéen, partant de devanl la pointe malléolaire et
sautanl par-dessus l'interligne astragalo-calcanéen vienl, oblique
en bas et en arriere, sur la face externe du calcanéum, recou­
verl lui aussi par les tendons péroniers. On peul le ménager
dans l'exlirpation de l'astragale.

En dedans et en avant des fibres tibio-astragaliennes anté­
rieures, recouvertes par des fibres tibio-scaphoidiennes, peu­
vent étre atteintes par le bislouri qui, inlroduil sur le. dos ele
l'astracrale apres omerture ele l'arliculation par section du
ligament péronéo-astragalien antérieur,marche d'arrire en
aant, gratt ant le col aslragalien pendanl que tenclons el cap­
sule arliculaire sont soulevés par un écarteur. 'Ces fibres cou­
pées, l'astragale tient encore solidement au libia par le puissanl
ligament tibio-astragalien postérieur (fig. 126) que l'on peul
at~eindre de deux fac;ons : ou bien par une incision interne pra­
tiquée le long du bord antérieur de la malléole interne, entre
le tendon jambier antérieuren avant et le tendon jambier posté­
rieur en arriére; le bistouri introduit dans l'articulation coupe
ce ligament, vrai ligament inlerosseux; ou bien l'astragale étant
déga:é de tous ses aulres liens esl saisi avec un davier par son
col e~ attiré en dehors; dans la profoncleur se présente alors
ledit ligament que lon peut sectionner en le oyant.

· L'as~agale est encore solidement fixé au calcanéum par la



Fig. 1:!fi . - ,lttirn!atiu,i, du cou-de-pwd druit (race interne). - t.)lalléole libiale.
- n. T~le aslr;,~alicnnc. - s. ScaphoiJc. - l. Fibres tibio-scaphoidienncs. -
2. Fihres libio-gl~nuidicnncs ,·cnanl se tisser avec celles du ligament calcanéo­
scapho1dien inférieur ou glénoidien. 5. Fibres tibio-calcanéennes (sustentaculum
tati).- iet 5. Fihrcs tibio-astragaliennes posléricurc;. 1Farahcuf.)

Enlin du col astragalien partent des fibres allant a 1a face dor­
sale dn scapho"ide: ces fibres sonl raci!ement accessibles ;i l'in­
strument tranchant qui gratte la face dorsale du col astraga­
hen.

!()--"RESECTIONS

vité supérieure qui, partant (pied gauche) du milieu dnu dos du
pied ;i un cenlimétre en avant de la saillie de la tete astraga­
lienne, sur le scaphoicle, descend obhque en bas et en ar1 !ere
vers le bord externe du pied, passant sur la grande apophyse
d lcanéum un peu en arriére de l arllculal10n calcaneo;-u ca ..
cuboi'dienne; l'incision s'infléchit en arriére pour passer au-
d d la Poinle de la malléole externe el remonler der-essous e • l ·,riere celle malléole jusqu'au niveau de sa base, sur . e traJel
des tendons péroniers. . . . .

Sur le pied droit l'incisionpart du point oü finissait celle du
· d gauche et aboutit au pomt ou celle-c1 commeni;:lll.p1et " 1 : 4]Cette incision ne doit inléresser que la peau el e tissu cetlu­

Fi ,. e¡. _ Astrayalectom,c (pied gauche). - Tra<;é de 1:incision par rapport au
• squelette. L'astragale est teinté en gros.

beaucoup préf~rable a la double incision' dans cerlains cas
(pieds bots) c'est cette méthode que nous clécrirons. ·

Position du sujet. - Le sujet repose sur le dos L'opéra­
teur est place en dehors, ayant son aide en face de Iui Tonlre
le pied en varus, s'il ne l'est déj pathologiquement, de maniere
a faire saillir la tele de l'aslragale et la grande apophyse du
calcaneum, le scapho1de et le cuboicle se subluxanl sur le Larse
poslérieur dans celle allitucle du pied.

Reconnailre ces cleux saillies osseuses ainsi que la malléolc
péroniére el le Lrajet des péroniers latéraux sur la foce exlerne
du calcanéum.
lncision (fig. 127).·- 'l'racer une incision courbe a conca-

-l.ch,

MEMBRE INFEIIEUI.

Astragalectomie.

L'extirpation de l'astragale peut se faire au moyen d'. . . . d d J unemc1s1011 umque, ou au moyen e eux incisions, l'une ext
. 11 · 1 . 1· . . 11 · . erneprema eo aire, 'autre interne prémalléolaire également.
L'incision unique élanl suff1sa11le Jans tous les cas et de

, ...,
• • t sseuse, accessible préisément par sa parlie exlerne,haie inte rosS 's " • + del .e

1 .. 1 sseux calcanéo-aslra"ahen etantlarge en ehors, étroite cana o ·' O

en clerlans. . .
En arrire quelques fibres calcanéo-astragaliennes ne peuvent

tllre at.t.einles avec le bistouri, mais elles ne son! ~as ~ssez ·
fortes pour qu'avec le davier on ne puusse en aor ra1son.
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~ ·..-~ d ras/raga/e. - Un ecorleur·~ 150. - Libération d~ col •. , a sule et tendons er­

üiiéjjíz;;%%. ir#i
gnseurs : te bis0wr";; iie, is fres 1samiep­
d'avant en arriere V3 en . l du tibia ouvrir la capsu e
teses qui s'y is@rent "?",,ar íá tete astracatiene
«raros@pi",}"oc.suiant la direcaon ·

La surface
cartilagincuse
de l'aslragale
( fa ce lle malléo­
laire externe)
apparait.

Seclionner li
fond d'arriére
en avanl sur la
face exlerne du
col, a l'enlréc
du tunnel astra­
galo -calcanéen,l>

le ligament en
fronde ( liga­
ment annulaire
antéricurclu lar­
se) qui bride la
tete astraga­
lienne et appli­
que sur elle les
tcndons ex ten­
seurs.

[nlroduire
dans l'articula­
l ion tibio-tar­
siennc déji1 ou­
verte le bec d'un
écartcur qui.
soulevanl el
écartant en de­
dans capsule et
l.enrlons, va per­
mettre au bis­
touri de mar­
cher sans clan­
ger d'arriére en
;vanl pour libé­
rer le col et la
tete. A cr.t elfet,

fig. 2s.- Astragalectome (pied gauche). Le lambeau culané est relevé : le
bislouri incise la gaine des lendons péronicrs au-dcssous de la malléolc externe,
sur la face externc du calcanéum; la porlio_n rétro-malléolairc de cettc gaine cst •
déj incisée et l'on aper~oit, écarlés légerement par une pince, les tendons des¡,éroniers latéraux.

,rEJlllHE liWEI\IEUR.12

l • l nl les plans aponévrotiques sous­
tire sos-cwtan "p"{aa tensers et proiers. L
je«nts 4ir%%"","ilde maniere decouvrir ha nat.
lambeau ainsi tracé , 1 11le et le col de l'astragale ainsi que1. ¡ xterne en enl1e1, a e I .
r.o e e._ . . , d la face exlerne du ca caneum.
la partie supérieure te " , - •••

d éroniers latéraux (fi,g. L8 ). Omru
749@s%"E,$icei» áloe cierne á'o trata

la gaine des P. l o- le tranchant tourné en avant vers labistoun donne en Ion,

gouttire qui loge ces tendons et prolonger cette ouverlure d'ar
rire en avant en suivant les tendons au-dessous de la pointe
de la malléole, sur la face externe du calcanéum.

Les tendons libérés sont confiés a un écarteur qui les attireen bas et en arriére.

Libération de Iá face externe, du col et de la tete de
l'astragale. - Le pied est mis. dans une légre extension.
Sectionner le ligamen! péronéo-aslragalien antérieur d'un trait
de bistouri sur le bord antérieur et la pointe de la ·malléole
externe (fg. 129). Pendant ce temps opératoire, bien prendre
garde a ce que l'aide ne laisse pas échapper les lendons péroniers
qui doivent rester sous l'écarteur.
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Fig. 133. - Sec/io11 du ligament pfronéo-astragahen posféruur. - Pied dans
l'cxtension modérée. Le bislouri esl insinué entre la malléole el l'aslragale, la
lame de champ, le lranchanten has; le manche est lenu bas et sera relevé suivant.
la direclion de la fleche, po11r seclionner le lie-ament.

2~.fe

/

nant i1 plu.sicurs fois la haie inlerosseuse, puissanle el résis­
tante. Il faut enfoncer l'instrument jusqu'au fond du tunnel,
de rnan11:1·e a dre sur qu'il ne reste rien.

Section du ligament peronéo-astragalien postérieur
(fiq. 166). Il reste encore a sectionner le fort ligament pro­
néo-astragalien postérier.

On peul le coup1w des le déhul, immédialement aprcs avoir

coupé le péronéo-astragalien antérieur ; mais alors la libération
de la tele aslragalienne esl peut-étre un peu plus difficilc, car
l'astragale n'élanl plus mainlenu en arricre el en dehors, sa

facette malléolaire sort de la morlaise tihio-peroniére et la tele
se portant en dedans esl moins facilement accessible.
, Pour cela, introduire le bislouri entre l'astragale et la malléole

externe, la lame de champ, le lranchanl en has, le manche lenu
bas; pour sectionner, relever le manche de fai;on a ahaisser
la pointe qui a été enfoncée au-dessus d'u ligament. Pour cellc
manreuvre, le pied doil etre rnaintenu daos i'exlension rnodérée.

Libération de la face ínterne de l'astragale. - Saisir
solidemenl le col de l'aslragale avec un davier de Farabeuf, un

. MEMDI\E INFEnmun.!26

Je bislouri esl introduil a plat dans l'articu Iation entre la tro­
chlée et I'écarteur
(fiq. 150) et il va
rasant la face supé~
rieure du col, dé­

h
sinsérer les fibres
Libio-aslragaliennes
anlérieures. Conti­
nuant son chen1in
en avant et mor­
dant toujours sur
le col, les tendons
toujours protégés

• bpar I écarteur qui
/ s'avance en méme•

~~ lern¡Js que lui, le-.-------'"'"-'""""""" --.,===·,,.,. hislouri va section-
r,g: ril. .- I.iút!rntro11 de la tele de l'asll'agale. - Le ner les fibr ·
bistori, contournant la lcle de l'os, seclionne les libres es as-
aslragalo-scaphoi<liennes. lragalo scaphoi _

diennes · et ainsi
mcllre a nu la' tele de l'aslrag-a)e dont

e' on apercoit la surface
cartilagiqeuse.

Con lourner
alors la partie
externe de cetle
articulalion as­
lragalo-scaphoi­
dienne en cer­
nant la tele d'un
trait de histouri
(fig. 15-I); I'in­
slrument .ayant
ainsi dégagé
cette tele arrive
dans le creux
calcanéo-aslra _
galien.

Fig. 152. --- Setion d a ,
ayant aehe&1, "", gament interosscur. -Le bistouri. e our e la tete astra"al' . •creux calcanéo•astra•raJicn , ·1 . º ienne, arr1ve d:.ms le
mot 4 piste@s o;i .,,,,"eser, en s'y renrc-

» aI .e are interosseuse,

ligament interosseux (fig. 15~). . SecV.on du
Secllonner en s'y repre-



Fii.. 131._ - L11xa/i,'." de /'aslm !Jale. - !.e col de l'aslr:i¡:alc solidemenl saisi par
le davier est attiré en dehors pendant que le pied est refoulé en dedans. Le liga­
menL tibio-astragalien postérieur apparait dans le l'ond: un coup de poinle va Je .
secl1onner el finir de libérer l'aslragale. ·

Résection semi-articulaire supérieure
(Résection de la mortaise tibio-péroniere).

Cette opération comprend la résection de l'extrém't • · r;
rieure du peroné l I ti d ¡· 1 e m,e-e a resec ion e extrémité inférieure tlu
tibia. 11

[ncision externe (fg. 1o). - La jambe étant tordue en
dedans, le sujet couché sur le cólé sain, pour exposer le pérone,
faire sur la face externc de cet os une incision qui, en ham.
dépasse d'un bon
travers de doigl le
fulur trait de scie el
s · arréte en· has a un
centimetre au-des­
sous de la pointe de
la malléole exlerne.
Celle incision, lais-.
sant, en avanl, lepé­
ronicr antérieur, en
arricre, les péroniers
laléraux, peut se
faire a fond, y com­
pris le périosle, sur
l' exlrémitéinférieure
du péroné ;ellen'inlé-
resse que la peau au- duz_z2y>
dessous de la mal- .,.~_a#,-:.:.,;-:::.:·

F¡e, 155.- Résection de lertrénuté ufércu:
léole. e• du ¡1,!ro11t!. - Tracé de l'incbion. .

Sur l'extrémilé su- . . . .
périeure de celle incision longitudmale,_ la1re lomber ~n~ pel1le
· · :. L sversale de cleux centimetres, un centiméetre enincision rans si " :. d, ''· 1· · 1 •e en arrire. De méme, au mveau e l ex-avant, un cen .1me 1 · . . f • JI

. · • · r· · re de ]a premicre inc1s1on aire une nouve elrem1le rn,er1eu . . · • d'
:,: t sersale délorlat d'un centimétre en arrere, unincision rans w

ou deux centimétres en avant (')..
Demudation du peroné.- Le pélioste est déj incisé sur la

· l de I'extrémité inféneure du perone; repasser leface ex erne • · d
b
. · • r d daos toute la longueur de la plaie, et, au nveau e
istouri it fon '

· . · · clion des 05 de la jambe, on cst obligé pour une rison quel
(1) S1 aprcs la res,? L · "ªI il sera facile de prolongcr en avanl celle inooo1011

conque d'extirer 'astral +
trans rsale sousmalléolaire ertere.

:;, [.,r.n.

RESECTIONYS. 1!9

. Position du sujet. - Le sujet doit tre placé de maniere
que le pied malade soit au bout du lit, abordable en dehors zt
en declans, puisqu'on travaillera successirement sur le péroné
el sur le tibia.

EABRE INFÉRIER

posté1·ieur tient encore; un lrait de poinle le coupe it pie
(fg. 154).

Extraction de l'astragale: _;_ Le <lavier, qui n 'a pas lché
prise et a constamment maintenu sa traction pendant la sec­

llon des fibres mlernes, arrache J'astragale qui ne lient plus
que par quelques fi!Jres astragalo-calcanéennes e[ pai· ¡ ·d n · ¡ · d a gameu ecmsseur propre u gros orteil donl on a facilernent raison.
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mors dessus, l'aulre dessous, el allirer la tete en dehors pen­
dant qu'un aide renverse le plus possible l'avanl-pied en dedans.
L'aslragale se subluxe en avant el en dchors.

11 ne reste plus qu'i sectionner les fibres ligamenleuses qui
se fixenl a sa face interne; le forl. ligamen!. tibio-aslragalien
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t de baut en bas du péroné sectionné; la ruginep¡.,. 1"7 _ Jlenversemen .
0• 0 • décolle périoste et hgaments.

. . , ; sur la foce interne de la malléole. Pres de
ligaments inseres sane l'insertion des ligaments sur la
l'extrémité infrieur%; !", que le segment osseur complete­
malléole externe jusqu a .
ment détaché puisse élre exllrpe. . .

(fi 1-:::v) _ Le sujet est ramené dans le' I . . interne g. uO •nc1s1o_,¡ 3t l a 'ambe couchée sur sa face externe pour
décubitus dorsal et 1a Ja

el, 53 face interne. · . . . ·texpos . d t'bia a l'union du tiers postéreur e
S l face interne tu 1 ' • • • 1 ·ur a . . s de cetle face faire une rnc1s10n .ong1-· ti 's antcneur ' 'des deux uers ,,, a l' dont l'extrémité supérieure se trouve

ndiale, P"?%"]},a et dont retreri@ itrieure soit
au-dessus de a u me

RESECTIONS. 1:;¡

Renversement de haut en bas et extirpation du péroné
sectionné (fig. 157).- On saisil alors entre le mors d'un
clavicr l'ex.trémilé supérieure du fragmenl a enlever et l'alli­
rant en dehors, on le luxe prógressivement en le détachant
oetit a pelit, a la rugine, du périoste non encare décollé et des

!'aire ce décollement périostique sur toule la circonférence de
l'os; pour cela on emploie la rugine courbe qui contournr.ra
les liords el les faces du péroné, désinsérant, avec le périoslt:
le liganient interosseux. (fig. 15G). '

Section du péroné. Au niveau du poinl ou l'os est acces­
sible sur toul son pourtour, on le seclionne avec le ciseau
mince. frappé ou avec une scie a chaine, et on donne a la sec­
lion une direction oblique en l.ws et en dehors.

ig. 1a6. - Résection de l'ertrémité mférieure du peroné. - Le périoste est
deeolle de la face externe du perone; en haut de la plaie la ruginc va dénuder
lu11lc la circonférence de l'o; ta 01·1 aura lieu la seclion.

150
sa partie supérieure, inciser ce périoste horizontalement comme
on l'a fail pour la peau. La main droite, armée de la rugine
droite dr.lache les deux levres pénosllques de la face externe
de l'os sur toule la hauteur de la plaie, travaillant successive­
mcr.l en avanl et en arriere. A la partic supérieure, on ne se
contentera pas d'agir seulement sur la face ex terne; il fauclra
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le pied, ne tenant plus a la jambe que par les parties molles,
peut étre luxé en dehors, et, par l'incision interne, l'extrémité
inférieure du tibia est énucléée pom· ainsi dire (fig. i41), ce

' qui permet de faire porler la. section a _la ha~l~ur v~u~ue,
sans risqucr de blesser les cha1rs. La secl1on do1t etre dmgée

j32

¡¡ un cenlimétre 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
foce interne du tibia.

Disséquer rapidemenl les deux volels cutanés ainsi formés.
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. . , . oruure du tibia. - La lace. interne
1 d l'cxtre1111lo IR¡< J f 1 •Fig. 159. Résecton te , décolie le périosle de a ace ex e, ne.

du tibia esl dénudée, la rugne

naniere a constiluer une sorte de
en has 'et en d_edans, ;e ~ dire que le tibia doit étre coupe
pointe malléolaire. Inutile e_ ·
au mnéme niveau que le pér_ob~e. ant de délacher les ligarnents

. r le ll ia av ' f .On peut sectionne d I ul en has cornme on 1 a ait
malléolaires et le r~nv~rs~~ d~n~~e la largeur du tibia, celle
pour le péroné. Mai~ et_a el les parties molles courent un cer­
rnanreuvre est plus difficile
tain risque pendanl la section-

. Sutures superficielles.Drainage. -

J·, .
t;·2•,; 1/1, I / , .·

.li li,
, • I

, I

~ I­• J
; 1

u t
'

Fig. 1:-is. - R<!uction de rezlrimiU inférieure du tibia. - Tracé de l'incision.

Dénudation du tibia (fig. 13!) et 140). - Inciscr le périosle
en long sur la face interne du tibia et croiser l'extrérnité supé­
rieure de cette incision longitudinale par une incision trans­
vcrsale. Avec la rugine droile, comme on la fait pour le
peroné, décoller avec soin le périoslc de loute la face interne
du tibia el de la rnalléole; mais poursuivre le décollernenl clu
périosle aussi loin que l'on peul sur toule la périphérie de !'os
el désinsérer les ligamenls qui s'insérent a la mnlléole interne.

Section du tibia. -: Lorsque ces ligamenls sonl désinsérés,



ENBIE IFEIIEUR.

155RÉSECTIONS.

Résection tibio-tarsienne totale.

La résection lotale de l'articulation ti!Jio-tarsienne compre. d
deux temps bien dislincls:' 2n

l O l'éclirpalion de l'aslragale;
2° la se_ction de le.ctrémité inférieure des os de la jambe.
Aulrefo1s, on commeni;a1t celle opération par l'ablalion des

exlrémités libiale et péronire, et on en!evait ensuite lastra­
gale, si on le jugeait nécessaire.

Ollier a modifié l'ordre de ces deux temps opératoires, com­
mern;ant par ou l'on finissail et cela dans un triple but :

<1 Pour enlever un os qui esl heaucoup plus souvenl qu'on ne
J'a cru jusqu'ici, le point de dépm'l de l'aITection tu!Jerculeuse,
et qui est généralement assez alléré dans les vieilles ostéo­
arthriles pour !'aire craindre une récidive prochaine si on ne
!'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 éta!Jlir.

Et en fin, pour nous donner le jour nécessaire a l'exploration
des parlies malades dans tous les recoins de l'articulation.
Grüce /1 I'espace libre que laisse J'ablation de l'astragale, on
peut fouiller partout el aller chercher les tissus malades dans
les recoins les plus cachés. ,, (Ollier.)

Position du sujet. - Comme pour l'astragaleclomie.
Reconnailre la tele de I'astragale, la grande apophyse du cal­

canéum et la malléole externe, ainsi que le trajel des péroniers
latéraux sur la face externe du calcanéum.

I~cision. - C'esl a peu de chose pres l'incision déj indi­
quée pour l'exlirpalion de l'astragale, mais sa partie postérieure
remol)lera plus haut, derr1ere le péroné. Donc, incision courbe
a concavifé supérieure, commeni;ant ou fimssant, smvant le cote,
au milieu du dos du pied, sur le scaphoide, il un centimetn
en avant de la saillie de la tete aslragalieune, se dirigeant,
oblique en bas et en arriere, vers le bord ex terne du pied, en
passant sur la grande apophyse calcanéenne, un peu en arriere
de l'articulation calcanéo-cuboidienne et s mfleclussant en

\it
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fi;;. H{I. - :.:s:::.;~:~::; a la rugine des ligaments et du périoslc de la malléole
interne.

Fg. 1 l. - Le picd esl luxé en dehors; le tibia sa,si par le d .
. J\'1er est prét ~ tHre scié.



MIMBRE INFÉRIEUR.

ARTHRODÉSE TIBIO-TARSIENNE
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Fig. 12. Résection tibio-tarnenne. - L'as-
tragale enlevé, le pie<l esl luxé en dedans et
la morlaise libio-péroniere est éuucléée el
accessible á la scie.

RESECTIONS.

maniere a faire saillir par la plaie

Sciage des os de la
jambe.Un aide main­
tienl la jambe el le pied,
qui est completement
renversé en dedans el en
haut: les deux. malléoles
sont ainsi complelement
énucléées. Saisir la mal­
léole interne avec un
davier et scier en bloc
le tibia el le péroné avec
la scie a chanlourner.

Drainage. - Sutures. - Ramener le pied dans sa posi-
tion.

Drainer le foyer de la résection.
Suturer .les lenes de la· plaie.
lmrnobiliser le membre, le pied it angle droit.

Nous décrivons la technique de l'arthrodüse de l'articulation
tibio-tarsienne immédiatement apres celle de la résection, car
les premiers temps sont communs aux deux opérations el nous
éviterons ainsi des rediles. . .

L'arthrodesc tibio-larsienne esl une opération qui a pour but

dedans par un aide de
I.Jéante les os de la mor­
ta is e tibio -péroniére
(fig. 142). ll est alors
tres facile de libérer et
de dépériostér avec la
rugine l'ex.trémité infé­
rieure de ces os jus­
qu'au niveau oü l'on
juge qu'il est nécessaire
de faire porter la sec­
t ion.

Section du ligament interosseux dans le tunnel calcaneo-­
astragalien.

Section du ligament péronéo-astragalien postérieur.
Libération de la face interne de l'astragale et section

du ligament tibio-astragalien postérieur.
ExtractioR de l'astragale. - L'astragale enlevée, on a

une large cavité qui permet d'explorer minutieusement les
ecoins articulaires, et en particulier l'extrémité inférieure des
os de la jambe.

Dénudation 'des os de la jambe. - Le pied, qui n'est plus
allaché a la jambe que .par les parties molles, esl atliré en
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arrii•re pour passcr it 1111 petit. trarcrs de. doigt au-dessous de la
pointe de la maíléole péroniere.

A partir de ce point, faire remonter verticalement lincision
derrire la malléole, puis derrire le péroné, a un travers de
doigt en arrire de cet os et s'arreter a huit ou dix centim'tres
au-dessus de la poinle de la malléole. D'ailleurs la portian ver­
ticale de lincision porra étre allongée rvers le haut ultérieure­
ment s'il en est besoin.

Cette incision n'intéresse que les couches superficielles jus­
qu'i1 l'aponévrose exclusivemenl. Le lambeau ainsi tracé est
relevé en avanl et détaché de l'aponénose; la face ex.terne de
l'arliculation esl ainsi largement découverte.

Dégagement des péroniers latéraux. - Inciser en long
la gaine des péronil'J's latéraux. derriere le péroné et la malléole
ex.terne; conljnuer celle incision en a,vant sur la face ex.terne du
calcanéum, de maniere a permettre de libérer completement ces
Lendons qui sont alors confiés it un écarteur et atlirés en bas et
en anierc. Nous ne ferons que rappeler les temps suivants,
renvoyanl pour leur description complete am: pages consa­
crées a l'astragaleclomie.

Libération de la face externe du col et de la tete de
l'astragale. - Outre la section du ligament péronéo-astraga­
lien antérieur, on peut des le debut de ce temps, sectiomner
également devant la pointe de la malléole, le ligarrient péronéo­
ca!:néen qu'il était inutile de couper dans l'astragalectomie
simple. ­



de produire l"ankylose des arliculalions en dPpouillanl les sur­
faces articulaires de leur reretemenl carlilagineux.

Incision. La méme que pour la résection totale de la
tihio-larsienne.

Dégagement des péroniers latéraux.

Ouverture de l'articulation par section du ligament péro­
néo-astragalien antérieur.
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U"",""Portant d'enl ever le cartilage das toute son épais
scur e ans a plus grand · t d . -,l , le étendue possible de maniere a bien
a\'lvcr tous es pornts qui seronl en co t l O ,· . · ¡ . · n ac • n grallera done
avec soI a you_lu: el les facettes latérales de l'astragale ai .
que la mortaise tibio-&roniere. @aand lavivemetes"
fat un netloyagc conscicncieux du fover de ina . . . , '¡ · · J , mere a enierer
tous es pel!Ls copeaux cartilagineux qui y sont tombés.

rig. ·I i<i. - Arlhrodesc libio-tar.<ienn,. - Le lsmLcau
culané esl relevé, les péronicrs latéraux dégagés de leur
coulisse _el l'articulalion lé:;cremenl ouver1: : Je pied va
tre luré en dedans. Le pied est alors remis en place, c'est-i-dire que l'aslragaie

luxé lemporairemenl est réduil dans la morlaise jambiére.

Suture péri-osseuse ou enchevillement du Libia r.t _r~
raslragale.

Sutures superficielles. - 11 esl bon de laisser un clt
drain.

Immobilisation. - Le pied est maintenu a angle droil ou
méme un peu íléchi sur la jambe aYec relévemenl du bord

interne.

Fig. U-1. - Arlhrodtse tibio tarsenne. -Luration du pied en dcdans, les suríaccs
cnrlila¡¡ineuses s'otrrent a la curelle qui va abraser le carlilage arliculairc.

Libération du col astragalien. - Le col de l'aslragale est
libéré cornme
dans l'extirpa­
lion de l'aslra­
gale, mais on
s'arrele quand
les fibres tibio­

. as traga I i en ne s
sont coupées
sans allcr ouvrir
l'arliculalion as­
tragalo-scaphoi­
<lienne (fig. '1-15 ).

Section du
ligament pé­
ronéo-astra¡ra­
lien posté­
rieur.

Luxation du ·
piedéndedans.

h l l
. - Faire alors

ascuter e pied en dedans, de maniere a exposer ¡
1, f · · · argemenl
1~s sur aces carl!lagmeuses (fig. ·lH). Ce renverser d
pied demande le deploiement d'une certaine force, ,,""""E_du•-¡· , d . ' r o1s rncmeon est obl1ge te secllonner les lendons péroniers . 0itt l ' nen seraqm e pour es sulurer ultérieuremenl.

Abrasion du cartilage. - L'inslrumenl empl , .
suiv:mt l'age du sujel : chez l'enfanl on se servira d'oye var1era
lranchante; chez l'adulte il faudra avoir recour une eurctte
fra · · s au ciseauppe ou manreuvre avec la main, a la gouge.

. ii
//. z

#
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r4ÉSECTION OSTÉOPLASTIQUE 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 la
moitié postérieure du cuboide et du scaphoide : la surface de
section des os du pied est appliquéc alors sur celle des os de la
jambe, de maniere a en obtenir la soudure. L'avant-pied se
Lrouve ainsi daos le prolongement de la jarnbe et le sujet,
devenu digitigrade, marche sur les tetes métalarsiennes 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 Lord
de la table. Le chirurgien est au bout du membre. Un aide placé
en dehors maintient la jambe; il l'élvera et la mobilisera sui­
vant les ordres de l'opérateur.

Incision.- Le tracé de l'incision est quadrilatere dans son
ensemble, comprenant deux incisions transversales réunies par
deux latérales.

L'aide maintenant la jambe élevée de maniere a pi·ésenter la
face plantaire du pied a l'opé1·aleur, celui-ci saisit de la main
gauche l'extrémité du pied qu'il met en flexion forcée sur la
jamle.

Armée du couteau a sous-aslragalienne, la main droite trace
de gauche a droite une incision plantaire transversale en étrier
allant d'un bord du pied a l'autre. ' '

Pour le pied droit l'incision commencera en dehors derrire
la tubérosité du cinquiéme métatarsien et s'arretera en dedans
devant le tubercule du scaphoide; ce sera l'inverse pour le pied
gauche.

L'incision transversale plantaire est menée a fond, section­
nant toutes les parties molles de la plante.

De l'extrémité interne de l' incision transversale on fait partir
une incision latérale qui suit le bord interne du pied jusqu'au
bord postérieur de la malléole interne et se recourbe alors e
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haut en suivant le bord postérieur de la malléole pour s'arréter
un peu au-dessus de l'interligne tibi o-tarsien (fg. 15).

De l'extrémilé externe de l'incision transversale on fait partir
une deuxteme mc1s10n laterale symélrique a la premiére relati­
vement au bord externe du pied el a la malléole.

Les deux incisions laterales sont faites, le pied étant toujours
élevé et incliné a gauche pour voir a droite, a droite pour voir
a gauche.

Une derniere incision transversale menée de gauche a droitc
réunit a la face postérieure de lajambe les extrémités supérieures

Fig. 145.- 0pératon de IV/adimiroff-Milmlic: (Pied gauche). - Vue interne.
A. Jncisions des parties molles el parties osseuses a enlever. - D. Adaptalion
de l'avant-pied immédiatemcnl aprcs la résection. - C. embre cicatrisé (Fa­
rabeuf).

des deux incisions latérales : elle se trouve un peu au-dessus de
l'interl igne tibio-tarsien.

Les chairs sont coupées a fond partout, on s'en assure et on
repasse le couleau pour sectionner ce qui a pu échapper an
tranchant.

Dégagement de la fa ce postérieure de la tiblo-tarstenne.
- Désarticulation. - La jambe est replacée sur la table, le
pied la débordant. L'opérateur, se plac;ant un peu en dehors,
pince entre le pouce et l'index gauche les parl1es molles sus­
calcanéennes et, a partir de l'incision jambiére transversale, les
disseque en les rabattant de haut en bas jusqu'au niveau de
l'interligne tibio-tarsien. . . .

Le pied étant en flexion forcée, on oure l'articulation par
derriére, on coupe les forts hgamcnts latcraux el on peul alors
luxer le pied en arriére et en has.

RESECTIONS.
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Dénudation dn tarse postérieur. L'aide refoulant le ,
· den arriere et en bas, le couteau passe par-dessus l'astragale,
pe ... lvs d l d

L Son Col ams1 que la grosse apopnyse u ca c;meum, ontrasan
il détache avec soin la face profonde du pont charnu et vascu-
laire que J'on conserve sur la face dorsale. .

Ouverture de la médio-tarsienne. Ablation du calca­
néum, de l'astragale. - On arrive bientót a l'interligne de
ChoparL : on oure largement les articulations astragalo­
scapho1dienne et calcanéo-cuboidienne. On enleve alors d'un seul
morceau l'astragale, le calcanéum et les parties molles adja­
cenles, isolées par l'incision quadrilatere.
Section des os de la jambe. - On denude l'extrémité in­

ferieure clu Libia et du péroné jusqu'au point oü l'on vcut les
sectionner, et on les si;ie horizontalement d'aniere 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 ces rieux os dans une étendue suffi­
sante puur pouvoir commodément les scier a la fois sans hacher
les parlies molles et on les sectionne verticalement tout pres de
leurs surfaces articulaires postérieures en allant de la plante
vers le dos du pied.

Hémostase. Sutures. - Ligatures des arteres qui donnent,
surtout de la tibiale postérieure. '

Suture des deux surfaces osseuses cruentées ou simplemenl
suture péri-osseuse.

Suture des parties molles de la jambe aux parties molles du
pied.

TARSECTOMIES

ous décrivons ici les types de tarsectomies les plus fréquemment
employés, soit dans la cure rad1cale du p1ed bot varus équin, soit dans
celle du pied plat valgus douloureux. Car, bien que la chirurgie des mal­
formations congénitales ou acquises ne soit pas dans le plan de cet ou­
rage, la lechnique de ces opérations est bien réglée ,et peut etre répétée
sur le cadavre. ·

Nous serons d'ailleurs bref dans leur description, renvoyant le Jecleur
a_ux pages _admirables de clarté et de précision qu'a écritcs Farabeuf sur
l'intervention dans les pieds bots('). Quant aux tarsectomies atypiques, pra­
hq~ees da_ns le cas de tuberculose ou de traumalisme des os du tarse, elles
var1ent su1vant les cas et échappent a toute description d'ensemble.

(1) L-HI. FRarur. Précis de manuel opératoire, 4 édition, p. 816 4 85G.

RÉSECTIONS.

Tarsectomie cunéiforme dorsale externe.
(Pied ot varus éqan.}

Cette opération consiste ainsi que son nom !'indique, a tail-
ler en plein tarse un coin ossemx base dorsaleexterne, «« en

y prenant ces adjectifs dans le sens qu'ils auraient sur le pied
redrcssc : a base dorsale pour corriger la flexio11 rers Je sol,
hase externe por supprimer l'adduction ». (Faraleuf.}

A laide de cette perte de snbstance, le bord externe du pied
se redresse en diminuant de longueur.
Por que la correction soit bonne, il faut que les surfaces

osseuses résultant de la résection soienl, la postérieure perpen­
diculaire au calcanéum, l'antérieure perpendiculaire au méta­
tarse. De plus, la flexion exige que ces surfaces soient léo-ere­
ment obliques vers la plante, c'esl-it-dire que le coin enlevé soit
plus mince sous la plante que sur le dos.

Position du sujet. - Le sujet est couché sur le cóté sain.
Le pied et la jambe du cóté 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 l'extenseur commun, en avanl et
en dessus. C'est entre ces deux tendons que I'on doit passer et
travailler. pour enlever le coin tarsien en faisant le mínimum
de dégits.

D'ailleurs, corríme le fait remarquer Farabeuf, sur les peds
' varus équins, ce champ est considérablement agrandi par suite

des changements de position, survenus dans les os et les ten­
dons, changements dont J'étude. ne rentre pas dans le plan de
cet ouvrage.
. Incision (fig. ·14-Cl). - Mener une incision courbe, descen­
dant de In malléole externe au bord externe ou inférieur du
pied, pour s'avancer jusque sous la tubérosité du cinquieme
métatarsien. De la concavité de celte incision courbe, foire

E)IBRE INFERIEUR.



F,g. 1.10. - Tar1ectom1e ciméiforme
dorsale ertere. - Incision de Fa­
rabcur (Monod el Vanverts).

Fig. 1i7.-Tarsectomie dorsale ex terne d'un pied bot varus équin appuyé sur cous­
sin <le :iialJlc. Incision en ~.mere. Un écarlcur, enlre le~ Ueux lam!Jeaux trir111gul.-1ircs
dorsaux, éloigne toutes les parties molles. Une Ya)Ye plane csl inll'oduilc s011s la
f:J.cc plantaire interne du cnlcanéum etdel'astragle. Un ciseu mince, glissant sur
cette vale, coupe obliquement le cnlcanéum et J'aslragale (cóti! <lroit¡ (Farabcuf),

interne du pied reposent sur lui, tandis que le bord exierne
regarde en l'air. · . . .
llne valve longue et solide, engagee sous le milieu du calca-

néum au ras de l'os, attire les chairs.
Un autre écarteur ou une forte érigne (érigne de Chassaignac)

est placé sur les parlies molles dorsales qu'il écartera au
momenl voulu.

« Le ciseau, tres mince, tres large et bien affilé, tenu a
pleine main gauche, est appliqué au bord inféro-externe du
calcanéum, a distance grande et determrnee d avance du
cuuoide. L'inslrument est assez large pour trancher, en scns

G. LEY. 10

RESECTIONS. ¡r.-
avec le bistouri manié avec p d . ,;:,· ruaence, soit plutt avec la rugine.

Section des os (fq. 17)
l . d · 1 • - lnstaller solidement le piedsur e coussm e sable d t 11' e e e sorte que le tibia et le bord

EIDRE INFERIEUR.
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incis :an drr:1.e qui rem11•i(P. '-111' l'apophyse du calca­
néum pour aboul ir a la sailue
de la tele astragalienne. On a
ain:-i deux lamheaux lriangulaires
que l'on disseque jusmqr'a leur
hase.

Dénudation du segment os­
seux a réséquer. - Inciser en
long le prioste qui recouvre la
face cxlernc du calcanéum el,
aec la rugine droile, commencer
la .dénudalion de la grande apo­
physe. « Poussée par-dessus, elle
en sépare les ligaments cuboi­
diens dorsaux distendus, ce qui ou­
vre l'articulation calcanéo-cuboi­
tlienne puis les insertions du pé­
dieux, du ligament annulaire, ele.

« Sous ces parties, elle heurle le col aslragalien et la surface
arliculaire de la tele; aidée par un écarleur, elle décoifle celle­
ci en soulevanl la capsule aslragalo-scaphoidienne jusqu'a la
tubérosité du scaphoide. Le décollement dorsal, d'abord étroit,
est ensuite poussé en aniere : sur le col, jusqu'a la poulie de
l'aslragale; sur la grande apophyse jusque dans le tunnel astra­
galo-calcaneen; en dehors, jusqu'au dela du massif osseux der­
riere lequel se sont retirés les peroniei·s. n (Farabeuf.)

Du colé de la plante, il vaut mieur se servir, au lieu de la
rugine, d'un bistouri court pointe raballue, que lon intro­
duit a plat, le dos en avant, le tranchant en arriere, jusque sous
l'interligne calcanéo-cuboidien, entre le ligament et les 0
I) .. 1 l.. 1:) s.oussant en arriere le bistouri par de légers mouvements de
scie, 011 desmsere les hgaments de la face inferieure du cal _

d ltd . . 1caneum ans e en ue necessaire : celte elendue esl · ·:. ],:. · mime
pusque te comn a enlever es_t plus mince a la plante qu'au dos.

On msmue alors la pomle du bistouri dans ¡·· l ¡·di ·:. P mnterignemétio-arsien en enforn;anl sous la tete aslragalien l· d l • . • ne, e onsepare e a partie accessible du suslentaculum la p·ti
1 -d' d . or 10n sca-Jl 101 1enne u grand hgament plantaire. Dans la prof d d

1 1 t l .
1
,.

1
on eur e

a p an e, on ermmne 'isolement nécessaire du squelelle, soit
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partir une
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, RESECTIONS. ¡7
Ecarter la peau secl!onné C . . •:. ·e. ouper le pédieur. .
Dénudation et section des .

lat10n astragalo-scaphoidien os ..- Avec la rugme, mettre a nu l'art.icu-
et tendons. Découvrir de m ~e e~.reJ~tant _vers un écarteur a griffes périoste

Iléséquer la tete d ¡· eme 'articulation calcanéo-cuboídiennee astragale et · ·
calcan&um. Chez le jeune eirá, ,,"? partie de la grande apophyse du

tete de l astrn¡¡ale peut ctrc enleYée

J
?;,,.

r 3
%

%
.ti

2%
Fi¡;. U~ - lncision d1• Champion­

nierc (llonod el \'anvcrls).
Fig. 1.18. - Incision de Jalaguier

(Monod et Vanvcrts).

simplement arvec une spatule tranchante; si le squelette est déjú ossil:é, se
scrnr du c1seau.

Si la réduction n'est pas obtenue, enlever en partic le cuboide, en partle ·
le sc:iphoi'de. ·

Tcrminer comme précédemment.

Tarsectomie total e (calcanéum excepté) (L. Championniere).
lucision descc 1idanl de la partic moyenne de l"interligne til,io-larsien

ers la t.ubérosité du cinquii:me métalarsien, en dehors des tendons erten­
seurs (fig. ·149).

Extirpation de lastragale, puis du scaphoide, dnu cuboide, de la grande
apoplryse du calcanéum et mcmc des cunéiformcs.

Tarsectomie cunéiíorme plantaire interne(')
(Opéralion d'Ogslon).

C'est une opération qui consiste iJ. lailler en plein tarsc au
niveau de l'arliculation médio-tarsienne un coin i1 base plantaire
et interne.
(1) Cctle tarsecto1ilie est· cmployée pour comger le p1ed plal valb'llS.

oblique, toule l'épaisseur du calcanéum et ensuite du col de
f"astragale. L'axe longitudinal du c1seau VJSe a la fots les deux

' os et se tient pcrpcndiculairement a l'axe du calcanéum. Mais
Je plat s'incline pour emporter moins de la face plantaire que
de la face dorsale.

(1 Ainsi appliqué, dirigé el fermemenl tenu au plus prés,
le ciseau, prét iJ. glisser sur le rail que lui fait l'écarteur plan­
taire, regoit de petils coups secs d'un maillet pesant. ll va
done il pelils pas, el il esl facile de I'arréter au moment meme
oü 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
cxlrait le fragment calcanéen, qui comprend la grande apo­
physe et une parlie de la petite, puis le fragment astragalien.

Correction de la déviation. - Essayer le redressement.
S'il est empeché pa1· les ligaments internes ou le lendon jambicr
postérieur, les couper par celle méme breche.

Si le cuboide et le scaphoide, irréguliers, ne peuvent bien
s'appliqucr sur la surface de section calcanéo-astragalienne,
tailler au ciseau une surface cuboido-scaphoidicnne ¡'¡ peu pres
congruente a la premié{e.

Sutures. - Reconstituer les insertions du pédieux, et des
frondes du ligament annulaire au calcanéum par quelques
points qui les fixcnt au périoste.

Suturer la peau.

Immobilisation en bonne position.

Tarsectomie cunéiforme dorsale externe (procédé de
Jalaguier) (1 ).

L'opération de Jala¡:uicr consiste en l'cxtirpation de J· 1·t 1·
t d. · d l · .i e e nslra"'a 1cnne

et un com te a grande apophyse du calcanéum. 0

Inc1s1on courLc, parallele au Lord extcrne du pied tord e

me! ("1nt · . • t d L d • • u en arus, com­1 .' en ,nan u or antérieur de la mallcolc l
la téte astragalienne et la grosse apophyse du en.,""Tne, passant entre
l. · · • • · ' ' cum. se tcrmmant surcxtrem1le postcr1eure du troisieme rnéta•arsien Ccttc · · · · ·t · t d • 1 d · • · · mc1s1011 qui ne doite 1 e m rop ors~ e, e facon it pouvoir aborder le calcan· ' .
sa lére inférieure, ni trop reportée sur le bord ert ,,""" en abaissant
i pouvoir découvrir la tete de l'astragale, doit <, U pied, de fagon
d ,. . , º ' avo1r son milieu en r . ie l'interligne médio-t arsien (fg. 18). "egard

(1) Technique exposée dans la thése de FrRxiD oxo, Traitement .,,
du pied bot varus quin congénital che: l'enfant, 1901, :nt chirurgica}
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Fi¡;. ffO. - Opéralion d'Ogslon. - 'l't-Jcé de l'inci­
ston (lonod et anverts).

Fig. 15l.- léscton de la téte du premier métatar­
sien (pied gauche). Tracé de l'mcision : elle est
ovalaire parce que la peau qui recouvrc la bourse
séreuse est supposée altrée, mais elle peut étre
rccliligne si la peau esl saine.

Position du su­
jet. Sujet couché
sur le dos, le mem­
hre inférieur malnd,:
en rotation externe.
de maniere a expo­
ser le bord interne
du pied. L'opérateur
se place indiflérem­
ment en dehors du membre sain ou en dehors du membre
rnalade.

Incision (fi.g. 151). - Faire le long du bord interne du oied

RÉSECTI0N 0RTH0PÉDIOUE DE LA TETE DU PREMIER
MÉTATARSIEN

La réseclion de la tele du premier métatarsien se fait ordi­
nairement quand il y a déviation latérale du premier orteil en
dehors avec exoslose au niveau du mélatarsien (halluxr valgus).
ous aurons donc en '
vue la technique de
celle résection pra ti­
quee dans ce cas.

RÉSECTIONS. 149
perforation, commencée sur le scapho1d d ·1 .
travers le corp d r e, o1 se poursmvre ;;

1 1 .
11

s e astragale dans une étendue suffisante pour
que .ª e 1ev1 e que_ l_'on y placera soit fixée solidement. Aussi,
faut-il pour cela d1r1ger I'instrument tres obliquernent de de-
dans en dehors et d'avant · •. .· . . . en arrére, presque parallélement au
bord interne du pied; sinon, on perfore seulement le scaphoide
sans pénétrer dans le corps de l'astragale. Ce temps de l'opéra­
ton est assez difficile. '
. L_orsque la perforation a atteint une profondeur de 4 a 5 cen­
t1_melrcs. on enfonce une cheville avant la meme lonaueur et un
diametre de ? 4 5 millimétres. " '

Sutures superficielles.
Immobilisation.
On peut ne pas faire d'enchevillement : il faut alors me!re un apparel

platrc qui eia¡:ere la correclion, en tordant le picd en varus.

Section osseuse. Les levres de la plaie étant bien écar-
tées par un aide, faire sur le col de l'astragale, avec le ciseau el
le maillet, une section oblique de dedans en dehors et d'arriére
en avant., de maniere it enlever un coin osseux dont le volurne
sera proporlionnel a la déformation que l'on veut corrigcr. Si
le fragment osseux séparé du reste de !"os tient encore par
quelques fibres ligamenteuses, on les sectionne avec un bislouri,
pendant qu'un davier tire sur lui. Sur le scaphoide, enlever
avec le ciseau et le maillel une mince couche ne comprenanl
que la surface articulaire.

Enchevillement. L'aide portant la pointe du pied en has
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. Celle

Ouverture de
l'articulation as­

tragalo-scaphoidienne. La capsule astrag-alo-scapho1diennc
est incisée et, a l'aide du bislouri, on désinsere les ligaments
dorsaux du cté de l'astragale el du scaphoide, sur une étendue
suffisanle pour pcrmellre une exposition sulfisante des surfaces
articulaires.
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P •t'on du sujet. Décubitus dorsal. Lajambe malade en
0S1 l • • · 1 ·flexion et rotation externe de facon a reposer, ansi que le pied,

face externe sur un coussm de sable. Le hord interne dupar sa 1a •

pied esl ainsi exposé.
Incision. - Faire, sur le bord interne du pied, une incIsion

longitudinale antéro-postérieure qui, en arrii-r11. ahoutisse a la
oite de la malléole 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
tete astragalienne
(fig. 150).



Fig. 153, -· L'orleil esl a demi luxé en dehors sur la
tete du métatarsien, dont la rugine dénude la face
inférieure apres avoir dénudé la lace interne.

Sutures cutanées.

Fig. f5i. - La téte du metatarsien est completement
énucléée en dedans, l'orleil étant complclcment luxé
en dehors. La rugine libere de ses allaches film>­
périosliques la face cxterne de l'extrémité antérieure
du métatarsien qui sera ensuile seclionnée il la pince
coupante ou a la pince-gouge.

Fig. I55. - Résecton de la tete
du premier métatarsien (pied
droit). - Le trait noir indique
la dircction que l'on doit don­
ner a Ja scclion osscuse.

Immobilisation au moyen d'une petite attelle interne.

dehors le premier orteil en augmentant la déviation et cher­
chant it le luxer.

Quand la face inférieure t J'b · · des I eree es adhérences périos­
tiques. ramener la
rugine sur la face
interne et faire la
mcme manceuvre
pour la face supé­
rieure, puis, sans
perdre le contact
osseux. travailler
maintenant sur la
face externe du mé­
tatarsien dont la
tete est alors tout
fait détachée de la'
phalange et luxée
en dedans (fig. -154).
Lorsque la rugine
a fait tout le tour
de l'exlrémité du mélatarsien, il ne reslc plus qu'a le décapiter.

Section de la tete métatarsienne. - Il faut évidemment
sacriier le moins d'os possible,
pour conserver le poinl d'appui an­
térieur de la voüte plantaire in­
terne; mais il faut cu enlevcr un
segment sffisant pour corriger la
dévialiou.

Les parties molles étant bien
protégées, la tete métatarsienne
est réséquée au moyen d'une
bonnc cisaille, ou enlevée par mor­
ceaux avec la pince-gougc.

11 est bon de donner au trait de
section une direction un peu obli­
que d'avant en arriere et de dehors
en dedans (fig. 15).

llESECTIONS.

recouvre.

MEYBRE INFERIEUR.

----------.:

Dénudation de
la tete métatar­
sienne.- La main
droite armée de la
rugine va décoller
la levre inférieure

de l'incision capsulo-périostique du métatarsien (fig. 155).
On travaille d'abord sur la face interne, puis sur la face infé­
rieure de !'os, pendant que la main gauche, ou l'aide, attirc en

Incision du man­
chon capsulo-périos­
tiqne (fig. -152). -
Sur toute la Iongucur
de la plaie cutanée,

inciser a fond sur !'os, de maniere a fendre le périoslc du
mélalarsien et de la premiere phalange en meme temps que

le manchan capsu­
laire qui réunil ces
deux os. L'articula­
tion est alors ou­
verle el l'on aper­
coit la surface car­
tilagineuse de la
tete métatarsienne.

Fig. 152. - Le manchen ftbro-périoslique pen­
arliculaire cst incisé en long; l'articulalion
est ouverte et on apercoit, élargi, l'interligne
métatarso-phalangien.
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·ncJSion rectiligue, si la peau est saine, ou ovalaire, si faune 1! • [:. .:.:

au est altérée; dans ce dernier cas, incisuon a son grand
{ngitdimal et circonscrit le durillon qui recouvre la saillie
metatarsiemne. La longueur de l'incision doit étre suflisante
pour pouvoir manuvrer ultérieurement avec aisance tout
autour de la tete metatarsienne; elle doit done avoir au moins
u cenlimetres, les deux tiers sur la face interne du métatar­
sien, l'aulre tiers sur la face interne de l'orteil. 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



/

la pre-

4N.

Fig. 158 .. -:- Rtsect(on pha/anga­
phalanginienne.-L'articulation est
ouvcrle par le dos, la téle de la
phalange est tenue par un davier
pendan! que la rugine en dénude
la facc anlérieure.

">

. "

{."
Fig. 159.-- Résectiun phalango-pha­
langinienne. - Seclion á la pince
coupante de la tete <le la phalange.

Cotinuer la dénudation sur l'exlrémité infé . , d
nacre phalange donl le col sera erIeure e
lranché de la meme maniere. ~11!\

2• cas (le plus fréquenl). _ Les \\ [\
téyumenls dol'sa.u.1: sunt allcrés ¡
( cor, ulcéralion, bourse séreusc
sous-cutanée).

Faire deux incisions transver­
sales et courbes a concavilé se
regardanl el dont les exlrémilés
se trouvent sur les faces lalérales
de l'orleil (fi.g. -157). Ces incisions
doivent circonscrire la saillie dor­
sale el le segment de légurnenls
malades qui la recouvre. Apres
avoir enlevé cornplclement ce
lambeau culané et la bourse sous-
jacenle presque conslante, on
seclion ne transversalement le ten­
don exienseur et l'on ouvre lar­
gemenl l'articulation, en conpant
égalemenl les ligamenls laléraux.

Saisir ensuite l'exlrémité de !'une des deux phalanges avec un
pelit davier, tenu de la main gauche et, avec une pelite rugine

tenue de la main droite, dégager
la face dorsale, puis la face plan­
laire de la phalange dans l'élen­
due que l'on se propose de re­
lrancher ((ig. 158). Sectionner
avec la pince coupanle celte ex­
trémité articulaire (fig. 150).

Répéler la meme manreuvre sur
l'autre phalange.

On doil enlever suffisamment
d'os pour que l'orteil puisse elre
facilement placé dans la reclitude.

11 reste alors a suturer par
deux ou trois points les tissus íibreux et périostiques périar-

l\ESECTIO:-íS.

celte phalange atlirée en dehors par un d . . .tete. lavier qui en saisit la
RÉSECTION ORTHOPÉDIOUE DE L'ARTICULATION

PHALANGO-PHALANGINIENNE
(ol'leil en marteau.)

!ilEM!lRE INFERIEUR.

(11 Ollier croit qu'avec une réseclion surtisammenl Ion· 11,• tic la . ·é
lane eule on peut obtenirun redressement dmns les d¿viations ¡']""re pha­
sans secllon tendineuse et mCme lir:;amentctt:il!. ~ i u:-, marquées

dénudation sous-capsulo prioste de l'extrémi té supérienre de
la deux1eme phalange: d'un coup de cisaille, trancher le col de

,:
Fig. 157.-Réscction phalango-phalangi11ie1111e,-Tracé de l'incision.- A. Prolil.

- B. Face dorsale.

<---­
- ­/7 a

~~

Cette opération, recommandée par 'Terrier dans les cas
rebelles el douloureux d'orleil en marleau, consisle dans l'ex-

tirpation de l'exlrémilé infériem·e de la
~ premierc phalange el de l'extrémité su­

périeure de la deuxiéme ('). Le manuel
opéraloire peut varier suivanl que la

. pcau qui recouvre la saillie dorsalc cst
altérée ou non.

Fig. 15G. -Urte,1 eu marteau. Premier cas. - Les parties molle,
dorsales sont saines.

Faire d'un cóté ou des deux cólés du lendon extensenr une
incision jusqu' l'os qui fende du premier coup le périosle el la
capsule articulaire. Puis, avec une pelile rugine, praliquer la

152
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¡15, de maniere a maintenir l'une contre l'autre les sur

ticu a1res
'.'aces osseuses seclionnécs.
0n peut ou non suturer le tendon extenseur dont le bout

central, en cas de suture, aura été repere avec une pmnce.
Suture cutanée.
::iorA. _ ce deuxierne procédé, plus simple que le premier, peut étre

employé dans tous les cas.

RÉSECTIONS DIAPHYSAIRES

Les résections diaphysaires des os longs du membre inférieur
comporlent une technique exlremement simple que nous indi­
querons brievement.

RÉSECTION DIAPHYSAIRE DU FÉMUR

Incision. Sur la face antéro-externe de la cuisse, faire a
fond y compris e périoste une incision longi tudinale dont la
longueur esl proportionnée a celle du segment diaphysaire
a enlever.

Décollement du périoste et des insertions musculaires.
Aux deux extrémités de l'incision culanée, on décolle de

loule la circonférence fémorale le périoste et les atlaches mus­
culaires sur une hauteur de 5 4 cenlimélres; celle manoouvre
se fail a la rugine courbe.

Section osseuse. Passer la scie a chaine sous la diaphyse
au mveau du décollement périostique inférieur el scier.

Hépéter la meme manoouvre au niveau du décollement
périoslique supérieur.

Extirpation du segment ossex 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.

RÉDUCTIOl'I DE LA LUXATION CONGENITALE DE LA HANCHE. 155

RÉSECTlON DIAPHYSAIRE DU TIBIA

Incision. Sur la face interne du libia, faire iJ. fond une
incision longitudinale aux deux extrémités de laquelle 011 en
!'era deux petiles transversales allanl du bord antérieur au bon!
poslérieur de !'os.

Décoller, y compris le périoste, le lambeau antérieur ainsi
délimilé, el dénuder la face exlerne du tibia jusqu'au ligament
interosseux.

Décoller de meme le lambeau postérieur et dénuder la face
postérieure.

Section en bas.
Section en haut.
Extirpation.

RÉSECTION DIAPHYSAIRE DU PÉRONt

Incision. Sur la face postéro-e1.lerne du péroné.
Éviter le nerf musculo-cutané.
Temps opéraloires comme pour les autres os.

MEM!IRE INFÉRIEUR.



LUXATION CONGÉNITALE DE LA HANCHE

· . . . ins ar la tension des abducteurs : la
L'abduction est hnulec plus ou .mo p "llai·ent de faire avanl de tenter

1 ue certams consei .rupture de ces muse es q . , .. Ducroquet comme une JrJallll)U\'t"e rnu-
toute réduction est co11s1deree pai
tile et mé111e nuisible.

M b·¡· t· On commence par mobiliser la jointure eno 1 1Sa 10n. - 11 · d" !Jd
lui faisanl exécutcr des mouvements élendus de texion, a uc-
tion el. de circumduction.

- . l r., (d'apres Drun). -Les mains de l'ai,!e,
Fig. 161. -Premireanaevre de1""",",3i mas &té representes, pour ne pas

tixant le bassin par lemcmbresam ce u, n
cm lirouiller la figure .

Lorenz pratiquait, come mancuvre préliminaire, des tractions cxtremc­
mcnt éncrgiques sur le membre luxé. Ces tractions sont inutiles quand on
intervient entre 3 et 5 ans -age de choix.

HÉDUCTION DE LA LUXATION CONGÉNITAI,E DE LA IIANGIIE. ·157

segments de membres repliés l'un sur l'autre sont placés en
flex1011 d1recle sur le bassm de sorte que la face antérieure de
la cuisse louche l'abdornen; l'aide appuir. fortemenl sur ce
membre replié sur lui-rnerne comme si l'on voulait !'enfoncer
<lans l'abdomen, et le sacrum esl ainsi maintenu bien a plat
sur la table d'opération (fig. 160). .

2" 7

±«ay 5
., =stza:'

Le bassin de l'enfant doit etre solí-

OE LA

ENIBRE INFÉRIEUI.

RÉDUCTION NON SANGLANTE

' ,,~~=--:~_ - . . '-' ~~
-1-

Position du sujet.

Fig. ltiU. - Maniere d'immobilisel' le hassin tle l'enfanL (tl'apres Drun¡.

Nombreux sont les procédés qui ont été proposés pour rédmrc
sans inlervention sanglante les luxations congénitales de la
hanche. Celui dont nous donnerons la technique est le procédé
employé par Ilrun, qui, ame Ducroquel, a heureusement modiíié
le procédé de Lorenz.

C"est a Brun que nous empruntons la presque totalité de la
description qui suit.

dement fixé par un aide pendant toule la durée des manures.
A cet elfel la jambe saine esl fléchie sur la cuisse et ces deux

456
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HEDUCTION DE LA LUXATION CONGÉNITAL.E DE LA IAYCIIE. 150

la propulsion en avant de la tete fémorale, et son passage
au-devant du rebord cotyloidien postérieur. Au moment oú ce
passage a heu et _oú _la réduction s'opére, I'opérateur per<;oit un
craquement particulier, quelquefois assez fort pour étre entendu
des ass1slants, en rnéme temps qu'il constate un ressaut de I'ex­
trémité fémorale et un efacement tout fait caractéristique de la
région trochantérienne; avec un peu d'habitude, il est rare que
1 on prenne pour le bruit caractéristique de la réduction les gros
craquements qui résultent de la mobilisalion de la hanche lux.ée.

Réduction. - On essaie alors d'obtenir la réduction en
employant successivement les différ~ntes m_an~uv_res ;.umH_1Le~:

1° L'opérateur, saisissant a pleine main Iroite 'extrémité
inférieure de la cuisse demie-fléchie, exerce sur elle un triple
mouvement de traction, d'abduction el de rolation en dehors,
pendant que de la main gauche, cramponnant la créte iliaque et
embrassanl le grand trochanter, il exercera sur ce dermer, a
J'aide clu pouec, une pression violente en avant et en dedans
(fig. 16·1).

2º Si celle manreuvre échoue, on essaiera la suivante la

/
/

Fig. 162, - Deuriéme manceuvre de réduction (d'apres Brun}.

main gauche de l'opérateur exerce le memc mouvement de
traclion, d'abduction et de rolation 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
({ig. 162).
5 Si l'on échoue encore, on se l!·ou,·cra bien parfois, dans

les cas difficiles, d'essayer celle troisiéme manreuvre: la cuisse
élanl portée en abduction forcée el en rotalion en dehors exagé­
rée, exercer une pression énergique sur le grand trochanter
en sonlevanl le bassin sur l'avanl-bras el en exerc;ant a l'aide
de l'autre main une pression vigoureuse sur l'exlrémilé infé­
rieure du fémur (fiq. 165).

Oans ces différentes manreunes, main gauche et main droite
doivent, en somme, agir en sens inverse, pour tcher d'obtenir

Fig. 165.- Trosiéme maneuvre de réducton (d'apres Brun).

Un bon moyen de conlróler la réalité de la réduction consiste a
provoquer la reluxalion : il suffil pour cela de diminuer tant
soit peu l'abduction el la rol.alion exlerne de la cuisse, pour
voir la tete fémorale s'échapper brusquement de la cavité coty­
lo1dienne, el les rnémes manremres qui ont réussi une premiére
fois a provoquer la réduction aboutissent alors au méme résul­
tal avec une bien plus grande facilité. I1 suffit méme souvent,
Iorsque la réduclion a été une premierc fois obtenue et: qu'une
reluxation s'est produite, d'appuyer avec le pouce sur le grand
trochanler pour remplacer immédiaternenl la tete dans la
cavilé qu'elle avait abandonnée.

Chez les fillettes dont l'embonpoint n'est que modérément
accentué, la réalité de la réduclion se manifesle encore par le
changement d'aspect du triangle de Scarpa. Tandis qu'avant
toutétentative cette région élail excavée ou tout au rnoins tres
dépressible, ]orsque la réduclion s'opere, on la voil hrusque-
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ment bomber ou s'aplanir, el il est aisé par la palpation de se
rendre compte que ce changement de forme est le résultat de
la remise en bonne place de la tete fémorale.

Immobilisation de la hanche : Premier appareil platré
en abduction et rotation externe. La réduction obtenue
cst dirficile a maintenir. Au moinrlre mouvement ayant ten­
dance a diminuer l'abduction ::-t la r_otation externe, on sent la
tele Oler en arriere et la luxatíon se reproduit. 11 est done

Fi¡;. 161. - Posilion tle J'enfanl pendan! J'applícation de J'appareil pl:lt.-é

indispensable d'immobiliser le membre dans la position oü la
réduction se mamtient, et. d'allendre que celle immobilisalion
ait determiné, du coté des parties fibreuses périarticulaires, des
modifications telles que le retour a une position plus voisine
de la normale soit possible sans reluxation.

Une immobilisation de qualre mois est en général suffisanle
pour produire le résultat désiré.

Pour immobiliser la hanche en abduction et en rotation
externe, on l'emprisonne dans un appareil plátré qui, embras­
sa~~ tes os iliaques, descend du cóté rnalade au moins jusr¡u·a
mi-jambe. L'application de cet appareil est d'une importance

REDICTION DE LA LUXATION CONGENITALE DE LA IIAl'iCIIE. IGI

capitale et, pendanl qu'on le confectionne, il faut veiller

Fig. 165. Premier appareil plátré (lrun,.

ame grand soin a ce que la luxation ne se reproduise p·,s.
L'enfanl est muni d'un maillot jersey, que l'on place de fagon

G. LAY . 1I
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ce que les jambes passent das les manches du maillot; n

1 1 <l le rnal·11ol en allach:rnt la parlie poslcr1cure a !::aut on en . , . d
t. l. ·cure a,•ec des épingles. L echancrure u coupar te an cl'I • . . . , 'o

répond done a la partie périnéale. .
I · f l esl alors placé sur le pelvi-support, les epaule s, enlani •: l' · i

reposant sur un coussin. On vérifie encore une fois 'exactttude
de la réduction et deux aides sont chargés de mamlcn11·• les
memlres inférieurs.

L'un, chargé de la jambe saine, la maintient dans l'extension
et s'en sert pour tenir Je bassin 1mmobile; 1 aulre atdc, prepose
au maintien de la hanche réduite, s'opposera le plus aisémenl
a la reluxation en exercant avec la main gauchc une pression
sur la face interne du genou, placé en abduclion el en rotatio
en dehors, tandis qu'avec la rnain droite il soutiendra le picd:
par l'action simultanée et en sens inverse de ses deux rnains.
il tcndra en sommc a faire saillir au nivea du triangle de·
Scarpa I'extremité supérieure du fémur (fig. 164).

Les bandes plilrées sont alors appliquées directement sur le
maillot, se moulant exactement sur toutes les dépressions el
les saillies. On commence par les enrouler circulairemenl au­
tour de la parlie inférieure du lronc sans serrer aucunernenl,
en les appliquanl simplemenl. On passe ensuite les bandes en
spire autour de la hanche rnalade, on descend sur la cuisse,
le genou, la moitié supérieure de la jarnbe, et on remonte de
la meme maniere (fig. 165 ). L'on doil mellre lous ses soins a
bien envelopper la région de la fesse, et pendanl la dessicca­
tion il faul exercer, a l'aide du poing, en arriére du grand tro­
chanter, une pression soulenue pour produire a ce niveau une
fossette rétro-trochantérienne destinée a soulenir l'articulation
au niveau de son poinl faible.

Une fois appliqué el échancré parloul ou sa pression pourrail
clre douloureuse, cet appareil esl mainlcnu en place qualre
mois pendanl lesquels l'enfant ne marchera pas.

Deuxieme appareil plátré en abduction modérée et
rotation interne (fig. 166). - Au liout de quatre mois, il
faut modifier la position premire et placer le meml.Jre en ab­
duction modérée et rolation interne.

L'enfanl étanl endormi, on enleve le platre et l'on procede
aec précaution a ce changement de position. Les manceuvres

MDCCTIO:'f DE LA LUXATION CONGÉNITALE DE LA IIA!'iCIIE. 16:i

nécessaires seront parfois assez laborieuses et il faut agir avec
prndence, car, dans ce temps opéraloire, on pourrait observer

Fig. 160. - Deuxieme appareil pl:llré {Brun).

l d · ollement épiphysaire des extrémités supérieure ou inl'é-e 1ec , , ·ide s.· e clu fémur : on s'exposera1l surtoul a cel acc1 enl s1, pourrreur .e, Ti. ±di;: d l'r.orriger la rotalion, on agissait par intermédaire e a jam. e

MENBRE INFERIEUR.
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et du pied; mieu vaut saisir la cuisse a pleines mains et la
tordre lentement et progressivement de dehors en dedans.

La correction nécessaire oblenue, un nouvel appareil plii.Lré
est appliqué, toujours jusqu 'a mi-jambe, mais le genou est dans
1'ex1ension. 0n le laisscra en place pendant deux mois.
Troisieme appareil plátré en rectitude. - On enleve le

dcuxieme appareil au houl de ces deux mois, et on en applique
un troisierne, apres que la cuisse et la jambe ont été ramenées
dans la rectitude. Ce nouveau changemenl de position sera, en
general, facilernenl oblenu; il esl bon cependanl d'avoir encore
rccours a l'anesthésie.

A l'ablntion tlu lroisieme appareil, la fesse el la cuisse sonl
sensiblement atrophiées et l'articulation nouvelle est le si·ge
d'une raideur plus ou moinsmarquée; par des massages el des
rnanipulalions soigneuses, prolongées paliemmenl, on arriera
a une guérison que l'on pourra considérer comme définili re au
lioul de qualre ou sir mois.

Des la suppression des appareils d'immohilisation la marche
sera perrnisc; pmdemmenl surreillée au délml, elle devient
hienlól un exercice excellent pour la réfeclion des mnsclcs el ia
mohilisalion de l'arliculation.

o. Quand on a affaire a une luration congénilale double, il est
préférable de proceder successivement a la réduction des deur tetes fmna­
tales.

MUSCLES ET TENDONS

TÉNOTOMI.ES

Les lénotomies peuvenl étre faites suirnnl deux méthode!>
dilférentes ; ou bien on seclionne le lentlon a travers une solu­
tion de conlinuilé de la peau qui permel de voir avanl de
couper - ténolomie it ciel omerl; -ou hien on introduil obli­
quemenl sous la peau une lame mince el étroite (Lénolome) qui
coupe iJ l"aveuglctte - lénolornie sous-culanée. La ténolomiP.
sous-cutanée n'a raiment pas sa raison d'étre au membre infé·
rieur pour peu qu'ellc présenle quelque danger ou r¡uelque
tlifficulté; aussi ne la décrirons-nous que pour le lendon
d'Achille ou elle est d'une telle simplicité qu'il n'est pas quey­
lion ici de lui substituer la lénotomie a ciel ouverL.

TÉNOTOMIE DES AODUCTEURS

Position du sujet. - Décubitus dorsal. Cuisse en abtluc­
tion forcée.
Incision ciblique en .has et en dehors, commenant sur la

corde tangible du moYen adducleur, a 2 ou 5 traers de tloigt
t, • •

au-dessous du pli génito-crural, et smvant ce muscle sur une
longueur.de 5 it 6 centimelres.
Section du moven adducteur et des aulres muscles adduc­

leurs rétractés. On. sectionne des branches de l'obturatrice r¡a:
sont liées.



Tl::NOTOMIE DES TENDONS DU CREUX POPLITÉ
Fig. 167.)

Position du sujet. - Décubilus ventral ou latéro-ventral du
cülú saín, de maniere a exposer le creux poplit du membre
malade.
lncision verticale partan! du pli -du jarrel et montant dans

!"axe du creux poplité jusqu'a 7 ou 8 centimétres plus haut.
Traverser les plans superficiels et l'aponévrose poplitée.

Section des tendons. - Placer un écarleur sur la ·levre
interne de la plaie, puis isoler et sectionner un a un sur la
sonde les tendons qui se présenlenl : demi-Lendineux el demi­
membraneux ('), droit interne, enfin coulurier, encore charnu

: ! ) Lors_que _le dcmi-membraneux esl gros el que ses fibrcs museulaircs dcsccn­
,lcnt_ Uas, 11 c.lt.:borde en de.fans le mince tcndon du demi-lendineux sous lequel il
situé; mais a la partie inférieure du creux poplté, I oü le demi-membrar,

,·~t ,rnt1eremenl <l.e\·enu Lcndon, c'esl le dcmi-ten<lineux qui esl le plus interne.
I

TENOTOMIE DU COUTURIER, DU TENSEUR DU FASCIA LATA
ET DU DROIT ANTÉRIEUR

Position du sujet. - llécubitus dorsal.
Incision. - Fairc une focision verticale, longue de 5 a 6 cen­

timi!lres, don'l J"extrémilé supérieure se trouve u un lravers de
doigt au-dessos de lépine iliaque antéro-spérieure.

tnciser Taponérose sur le couturier.
Sections musculaires. - Isoler et charger le coulurier sur

une sonde ca1111clée el le couper.
SccLionner de 111éme, plus en dehors, le lenseur du l'ascia

lata; muis, comme ce muscle et son aponévrose sont Ll'es lal',;es,
on ne peul les arnener en enlier hors de la plaic : aussi est-il
Lon, nprés avoir sectionné tout. ce qu'on a pu du muscle sur la
sonde cannelée, d'iutroduire lindex gauche dans la plaie ú la
face profonde des faisceaux non encore coupés et de guider sur
lui un bistouri boutonné qui sectionne completement en LrnYers
ce qui lienl encore, en particulier l'aponévrnse du fascia Jala.·
\'eut-on pratiquer encore la ténolomie du droit anlérieur, on

risole avec soin sur ses deux bords el on le seclionne.

TEYOTOMIES.

Fig. 167. Fig. 1G8.
Fig. I67. Rapports des tendons du creur poplté (partie interne) (coté gauche).
_ La peau el l'aponévrose qui .recounenl les tendons ont été rejetées en de­
hors. Un voit en allant de dedans en dehors le couturier a, le tendon du droit
interne b de chaquc ccllé duque! appara1l la saillie du condyle interne fén rai,
le tendon du demi-membraneux c, le tendon du demi-tendineux d.

r· i68 __ Tb iolomie du b1ccp• (cole gaucl,c,.. - Les pmces ccartenl en delors
; dedans les Ivres de l'aponévrose incisée. Le tendon du bicenps est changé
sur la sonde cannelée; en dedans de lui, le nerf scial1que poplite ex terne.

TÉNOTOMIE ISOLÉE DU BICEPS
(Fig. 168.)

Position du sujet. Décubitus latéral sur le cóté saín de
maniere a exposer la foce ex terne du membre inl'érieur malade.
Incision longue de 5 i:t 6 cenlimetres sur la saillie du tendon

lti1
Mettre l'écarteur sur la lvre externe de la plaie et reconnaitre

le tendon du biceps encore accompagné de fibres musculaires
et longé en dedans par le nerf scialique poplité exlerne qu'il
convtcnl de dégager soigneusement. Le bíceps bien isolé esl
charge sur la sonde cannelée el se_ctionné de dehors en dedans.
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TÉMOTOMIE DES PERONIERS LATÉRAUX
[Fig. 16!J.)

Fig. 1). -- Rapports des tendons péroniers aa nivea
du co·de-pied (coté gauche). -La zaine commune des
lenúons csl ouverle et ses <leux lb-res éeal'lées par úes
pinces. 0n voit le court péronier latéral a, qui plus
prol'on<l que le long péronicr b, en haut úe la figure. lui
devient antérieur et supérieur derriere et sous la mal­

l é o! e externe. A c e n i r e a u c h a q u e t e n d o n a s a g a i n c

propre.

IG!lTE:SUTOlllE5.

TÉNOTOMIE DES MUSCLES RÉTRO-MALLÉOLAIRES INTERNES
(Jambicr postél'iew· el long fléchisser commun des orlcils.)

(Fiy. liO.)

Ces deux tendons, appliqués d'alord derriüre la mallé&ole
interne, le jambíer posléríeur sur un plan antérieur au fléchis­
seur commun, passent ensuile, en se réíléchíssanl ú ungle
obtus, sous la poinle de In rnalléole. · _ . .

Le jambíer postéríeur vicnl se fixer au scaphoide, le íleclus­
seur contínue et s'enfonce vers la plante.

Il s'ensuit que, sí le premíer peu~ étre sectionné soil der­
riere, soit sous la malléole, la section du seconcl ne sera
facíle que clerrierc la malléolc.

a) Derriere la malléole. - Incision de centim­
t., le bord poslérieur de la malleole rnlerne, en alle1-1 es sur . . . . . .

t I Pol.nle Fendre la "ªme aponevrot1que epa1sse qu,gnan a · " , · 1 ·. e les l.endons. Le premier tendon que l'on apercoit appl­masqu . . • t · ¡ · , t· ·le'tibia est le jambier postérieur quu est 1sote, atureque sur 1 , ..
l. ; l;n peu en dehors et sur un p an pos,eneur 011 •el sec 10nne. , .

TÉNOTOMIE DU JArrlEIER ANTÉRIEUR

Ce peul étre un des temps d'une opération plus compliquée
(Voir Arthrotomie médio-tarsienne).

Pratíquée isolérnrnl, cellc lénolomie esl facíle.
Inciscr la pcau sm· la saíllíc du lenclon, jusqu·a son insert1011

a:1 scaphoide. L'ísoler et le couper.

m·tres sur le bord externe du pied, a partir et en arrire de l
tuhérosilé du 5° mélalarsien.
0n trouve immédiatement au-dessous de l'aponéruse l

tendon court péronier que l'on coupe.

b) Long péronier latéral. - lncision de 5 ou 4 ccn'i­
rni lrcs dcrriere la malltole cxlernc el en allcignanl. la poinh.•.
Fendre la coulisse fbreuse qui ferme la gouttiére malléolaire
dans laquelle reposent les tendo11s : le prcmícr tcndon que l'on
rencontre esL le long ¡:éronícr cherché; 011 le sectíonne.

plus simple de découvrir le court, quand il a été abandonné
par le long, c·esl-a-dire entre 1e cubo1dé el la tubérosité du
cínquíemr. métalarsien.

a) Court péronier latéral. - Incisíon· de 5 ou 4 centí-

Les tcndons des péroniers laléraux chcminent rerticalemenl
cole a r.c\lc dr.rrii•rr. la malléole exlerne; le court esl alors

recouverl par le
long. Arrivés i

la poinlc de la
malléole, ils se
réíléchissen L en
avanl : le cr,url
est maintenant
au -dessus du
iong el Ya ga­
gn cr la Lubéro­
sité du 5 méta­
larsien, landis
que le long va
s'enfoncer dans

· la plante.
Le long péro­

nier latéral, da­
pres ces données
analomiques,esl
done facilcment
accessiblc der­
riere la mal­
léole; c'est le
rrcmicrque 1'011
rencontre. I est

168
bicipilal, et alleignanl la !ele du péroné. Fcndre l'aponévrose
d'enveloppe. .

Dégager avec soin le temlon it la sonde can nelee, et le charger
en laiss:nt en dcdans le sciatique poplité externe. Section.



Pig. 170. - Rapports des lendnn• de la région interne du cou-de-pud (c6lé
~auche). - a. Jambier poslcrieur. - b. Tendon d'Achi!!e. -c. Fléchis;eur com­
mun les orteils. d., Ncrf Libia! poslérieur. Entre e el -d l'arlere el les ,·cines
tihiales poslfrieures.

¡;¡

Fnire I centi­

,n!irlement par l'opéra-

-#
Fig. 171. - Ttnolomie du tendon
d'.4chille (cMé ~auche). - lnlro­
üuction du téoolome pointu.

lntroduction du ténotome
rnousse. - fielirer Je ténotome
poinlu el le remplacer par un
ténotome qui parcourt exactc­
mcnt le méme chemin (/ir,. 172).
Lui faire alors subir un mou­
vemenl d'un quarl de cercle
de maniere ú lourner son lr:m­
chnnt vers la face superíicielle
du tcndon, son dos vers la l'acc
profondc de la peau (fig. 17::; ).

Section. - J,'aidc imprirne
alors au pied un mouvement de
llexion forcée, pendanl lcqucl
le tendon vienl se couper de lui­
meme sur l'instrumenl mnintenu

TENOTOJ!IES.

Intro_duction du ténotome pointu.
métre du bord interne(') du ten­
don d'Achille, it mi-hauleur de la
malléole exlerne, un pli vertical
parallele au Lord du lendon.

A la hase de ce pli, pendant
que l'aide rehiche le tendon par
de l'exlension du pied sur la
jamiJe, inlroduire a p/at sous
la peau un lénotome pointu qui
chemine ú plat rntre la peau et
Je tendon jusc¡u·au niveau du
IJord ex leme du tendon (fig. 171 ) .
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S•1 c'est nécessaire, le fléchisseur commun des or­trouverail,
teils. l . . bl. d 1 .b) Sous la malléole. - nc1s10n o 1_que e a pomte
de la malléole vers la tubérosité scaphoidienne.

Le tendon du jambier postérieur, tres superficie}, est facile­
ment découver.

(oir également Arthrotomie médio-tarsiene.)

TÉNOTbMIE DU TENDON D'ACHILLE
(llf TJIODE SOUS-CUTAl<ÉE.)

Position. - La jarnbe repose sur la table par sa face
externe, le pied dépasse Je boul de la table et est tenu a angle
droil ou légerement étendu sur la jambe.

rig. 172. · . Fig. 175.
1'énotomie au tcndo,, d'Achille (schcmal1que).

teur et au besoin animé de tres petils mouvemenls de scic:
. . t'onnanl du cólé interne, la blessure des vaisscaux lihiau1

(1) On ente, en pone,
postérieurs.
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Fig. 176. - Suture du ttndon , utu!,,-n.
- l'n dcuxiCme snrjeL a réuni f,·:-- t,unJs
antéricurs de5 dcux Lout.:; lt.'1:diuc11x.
L'ai;uill c commcnce la snture de l'a¡,o­
névrose d'enveloppe.

SUTURE DU TENDON
D'ACHILLE

Jwut inférieur. L'on a ainsi un fil en anse dont le d . · 1 f. . . s eux c 1e s
scronl noucs f out a I heure sur !'un eles ccités du te I o• . n< on. n
s assure, en tirant sur les chefs de ce fil que Jes deu. l 1d. . , X JOU S
ten meux an1venl au conlact !'un de l'autre.

Surjet post~rieur (fiy. 175). - Arnnl de nouer, rappro­
her par un surjet de fil plns fin les bords postérieurs des deax
buuls de lépais tendon, apres
quoi l'on scrre el nouc le fil
d'appui.

SUrjet antérieur(fig. l 7G).
- Tcrminer l'affronlcmcul par
un deuxieme surjcl qui prend
les levrcs anlérieurcs des
deux scgmcnls lendineux.

Suture aponévrotique et
cutanée.

Incision. - fairc au 11irca11
du tendon rompu ou se, 1 ionné
une incision longitudin::lc oc­
cupant !'axe du membrc. Ccl le
incision doit élre asscz lopgue
pour que l'on puissc agir a
J'aise, c·csl-it-dire c¡u'clle doit
amir :m moins 8 /¡ 10 cenlim.

L'apoucuose est inciséc de méme sur toutc l'étenduc <le la
scction culanéc.

Le foyer de rupture ou de section csl vidé du sang qu'i l
contient.
Suture du tendon. - Le bout supericur du tendon es

allire avcc une pince. et traversé lranSYersalemcnl par nn fil
a 8 ou -10 inillimclrcs du plan de section. Lun des chel's de ce
fil est passé en sens contraire dans le bout inférieur du lcndnn,
a la meme distancc de la solution de conlinuilé; on a aimi une
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bout supérieur un gros fil que l'on faufile dans l'épa· d
Lendun. 1sseur u

L'un des chefs de ce fil est passé de 1ft meme man,iere dans le

Fig. 17-1. F ig. 175.

Fig. 1il. - Suh,:• d11 te11do11 rotulien. - Un gros fil en u est passé ll ansversal •
mcnt en fauflle sur chacun des bouts du tendon : ¡¡ servira d fil d' - . e
scr;a noué sur le cólé. . e lil 'appui et

Fi~. ¡¡:;. - Suture d11 !e11do11 rotulre~. - Les bords postérieurs des tran:h
lendmeuscs sout reunis par un surjet. · e es

Incision. - faire sur la face antérieure de la cuisse, au
nivc:111 de l'extrtlmité inféricure du quaclriceps, une longue inci­
sion cutanée. Sectionner l'aponévrose et découvrir les deux.
lionts du tendon a rapprocher.

Fil d'appui (fig. 174). - Passer transversalement dans le
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A. - Raccourcissement par ténectomie

Position du snjet. - Le sujet est couché sur le ventre
ou en position latéro-ventrale de maniere a exposer la face pos­
térieure de la jambe il opére1·.

lncision cutanée. - ·Faire dans !'axe du membre sur le
tendon d'Achille une incision dont la longueur variera suivant
le raccourcissemenl que l'on veul obtenir. Celle incision allein­
rlra en bas la ligne lransversale qui réunit la pointe des cleux
malléoles.

Le Lendon est découvert el isolé par un Lrail de pointe de
chaque cóté de maniere a f'endr.e l'aponéHose superficielle.

Résection du tendon. Faire d'abord la section iníérieure
qui sera Lransversale mais lége-
remenl oblique en has et en L{': ,' ;/4

f "avant : avoir soin de tendre le '.0, ; ,
tendon en le Lirant vers le haul ~-
ou en faisant mellre le pied en J
hyperílexion dorsale. · v{,

Saisir avec une pince l'extré- l r. Emilé du segment supérieur et ffíf;/1/'.,
décoller le tendon, en le rele- ~i
vant vers le haut, de l'aponé- 1~
vrosc et des Lissus qui sont en 1/Ílf
avant de lui. Lorsqu''il est libéré í~Ít.
dans toute l'étendue que l'on fffll

• »» e /'#É$veut résequer ou meme un ,:¡l¡i' ~~
plus, on pratique la ~ect~on su- ,·t ¼~
perieure que ion tait bien a- 4k.$K{(<­
ralléle la section inf@rieure, .Jeka.±
1 · t bl' e en bas et en f'ig. 1 i8. - Ténectomie du te11donégeremen O iqu ,, tl',\chi/le. - Le segment tenáineux
avant. est réséqué.
, Le segment. ele tendon com- .
pris entre les deux seclions est alors completement libre el on
l'enleve (fig. -178).

Suture tendineuseLe pied est ·placé en hyperextension
de maniere a approcher !'un de l'autre les extrémités des deux

RACCOURCISSEM ENT
DU TEN DON D'ACHILLE

Sutures.- Avoir soin de re­
constituer, par la suture des plans
lilJru-aponévroLiques, la gaine du
lendon d'chille pour éviter les
adhércnces de la cicatrice Lendi-
11cuse a la cicnlrice culanée.

1EDRE IFERIEUR.

Fig. 177.- Suture du tendon
d'Achillc.

par leur surface cmenlée.

Le raccourcissement du Lendon
d'chille, proposé dans les cas
de pied bol !alus paralylique,
peul étre obtenu de deux ma­
nieres dilTL·rcn Les :
a) 011 bien on réseque le len­

don sur une cerlaine longueur,
el on foil suine cclle léneclomie
d'une suture des deux bouts:

b) 0u bien on divise le tendon
tres obliquemcnl dans le sens anléro-postérieur de maniere a
avo ir sur chaque bout une surface biseautée; on fera glisser
l'un sur l'aulre dans le sens ,·erlical les deux scgmenls du
muscle jusqu'a ce qu'on oblienne le raccourcissement voulu;
on suture ensuile les deux bouts du muscle qui se regardent

"

I;;,(
f
1

i'il

anse donl le plein regarde l'un des bords des scgme_nls lcndt-
dolll les chefs rerrarclenl 1 ,mire honl des mcmes sen-.neux, :, "

Is. Tirer sur les chefs de ce fil : les deur bouts du tendonmen . .
se rapprochent et leurs surfaces de section viennent au contact.

· Ce fil d'appui étant serré et noue, on place un ou deux fils
d'a[frontement, longitudinaus, qui traversent le bout supérieur
d'avant en arriére, le bou inférieur drriere en avant, a I ou

millim·tres au plus de la so­
lulion de conlinuilé : ces fils
son noués sur la face superfi­
ciclle du Lendon (fig. ·I 77).



Fig. 179. Fig. 180.
Fig. 17!1. - llaccourcisseme11t du tcndo11 c/'Achille par glissement, Section

oblique du tcndon. .
Fi¡. 180. - Schéma montrant la dircclion a donner a la secllon du lendon ,Jans

le raccourcissemenl du lendon d'Achillc.

12G. LAtEY.

Fig. 181. Fig. 1S2.
Fig. 181. - Racco11rcissemmt d11 te11clon d',lchille par gfüument. - l'lacemcnt

des fils.
Fig. 182. Schéma montrant la ¡,usition des fils lraversanl les deux bouts du
tendon d'Achille qu'on a fail glisscr l'un sur l'aulre de maniere a raccourcir ce
endon.

RACCOURCISSE~IENT DU TENDON D'ACIIILLE. ·l 77

du membre et d'une longueur proportionnelle au raccourcis­
semenl que J'on se propose d'oblenir.

Le t.endon d'Achille esL décomcrl, l'aponévrose scctionnée
en c!ehors el en dedans de lui et une sonde canncléc ou le doigt
inlroduit en avant du tendon dégage sa foce profondc eles tissus
sous-jacenls.

- Deux pinces sont placées sm· les
hol'Cis elu lendon d'Achille au nivcau
de l'extrémité supérieure de la plaie;
deux autres pinces sonl placees de
méme sur les bords tendineux au
niveau de l'extrémité inférieure de
la plnie; ces pinces, le pied étant mis
en hyperextension pour reli cher
les lévres de la plnie, posiLion qui

'. 1
1 .
1 1
1
i

' '

·

relúche égalemenL le lendon d'Achille, vont permettre á l'aide
de tenclre ce tendon et de l'extérioriser pour ainsi dire hors

B. - Raccourcissement par glissement.
Position du sujet. - Comme dans l'opération précédente.
Incision cutan~e sur le tenrlon d'Achille suivanl. !'axe
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bouts central et périphél'ique du tendon d'Achille: il faul que ces
deux bouls se touchent sans qu on ait besoin de les lirer !'un vers,
l'autre, de maniere á ce que les sutures ne soient pas liraillées.

On \aisse l," riNI dans ceLLe posilion pendanl I'applicalion des
sutures. Ces sutures sonl placées
comrne pom· la ténorraphie simple:
on me lira un fil de soutien en U
et deux fils d'aílronlement.

Satures superficielles. - 011
suturera les feuillets aponévroti­
ques qui fcrment la loge tendincuse
en arriére. Sutures culanées.

Pied immobilisé en ex lension
l'orcée.

~4!
I i ~

I

·t~!' ---- -
::--.:.



Position du sujet. - Le pied est mis en extension forcée
et, <lépassant l'exlrémité <le la table, est présenlé de facon
montrer la face poslérieure ele la jambe.

419

-#l##$%e
.t. 'J' '
"Fiyg. 185. A!longement du tcndon d'Achille

par dédoblement.- Le bistouri fait une
incision longitudinale; en haul el en bas, en
pointillé, les li¡;ncs sui\'anl lcsquelles serout
faites les sections horizontales.

ALLONGEENT DU TENDON D'ACIIILLE.

A. - Allongement par dédoublement

Incision cutanée. Verticale, sur le tendon d'Achille, sur
une longueur de 6 it ·I 0 centimt res. Le tendon est mis a nu et
dégagé des plans profoncls.

Dédoublement du tendon. - Saisir le tendon au niveau
de J'exlrémilé inférieure
de la plaie entre le pouce
et l'index gauches de ma­
niere it le faire saillir et
le Lendre.

Avec un bistouri étroit
fendre le tendon longitudi­
nalemenl en son milieu sur
une longueur variable el
calculée d'apres l'allonge-
111ent que l'on veut obtenir.
A l'extrémilé supérieure
clr. celle fente (fig. 185),
couper transversalement la
moitié gauche ou droite du L
tendon; couper de meme
l'autre moitié du tenlon

l'extrémité infériere de
la fente. 11 en résulte une
incision unique en Z el le
tendon se trouve comple­
temenl seclionné, les deux
segments pouvanl glissel' latéralemcnl l'un su1· l'aulre.

Glissement latéral des segmenls tendinenx. - Amener
progressivement le pied en fiexion dorsnle jusqu'ú ce que la cor­
rection soit jugée sulfisante. Il csl hon de l'exngérer uu peu.
llans cclle manreuvre, les deux segments tendineux glissent l'un

L'allongement <lu tendon d'Achille peut etre ohtenu de deux
facons dillérentes:

a) Ou bien on <lédouble le tendon suivant sa longueur et on
fait glisser l'un sur l'autre les deux segments que l'on suture
boul a hout ou latéralement ( allongement par dédouhlemen l);

ú) Ou hien on fait des incisions en zigzag ou en accordéon
sur les bords du tendon.

ALLONGEMENT DU TENDON D'ACHlLLE

MEMBRE 1:.'íFÉRIEUR.

de la plaie. Le histouri a lame étroite est introduit alors sous la
face profonde du lendon immédiatemenl :m-dessous des pinces
supérieures (fig. 17!}¡, el par de petits mouvements de scie
sectionne le tendon tres obliquement de haut en bas et d'avant
en arriere, terminant la section au-dessus des pinces inférieures
fg. 180).

Pendanl celle seclion on a soin de ménager les levres de l'in­
cision cut.anée qui sont réclinées avec deux écarteurs.,

Glissement des deux bouts. - Les deux houls tenclineux
ainsi laillés en hiseau allongé sont mohilisés !'un sur l'autre.
Le bout supérieur attiré en has, g-Iisse derriere le hout infé­
rieur qui esl tiré en haut jusqu'a ce qu'on ohlienne une corree
Lion suffisanle : il est mcme bon de faire de l'hypercorrection.

Suture des deux bouts tendineux. Aprés avivement
eles surfaces tenclincuses qui devront se trouver en contact et
qui ne sont pas cruentées par la seclion, les deux houls sonl
maint enus par des pinces et l'on pratique la suture, le pied
élant toujours en hyperextension.

Trois ou quatre fils en U, placés transversalement les uns
au-dessus des autres, prennent les deux segmenls <lu Lendon
et les appliquent !'un a l'autre; ils sont noués sur la Iigne
médiane postérieure, c'esl-a-dire sur la face postérieure du
segment supérieur (fig. 181 et 182).

Sutures superficielles. - Pied immobilisé en hyperer­
lension.
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Fi;r . 181. - Dédoublement ter- Fig. 186. - .-11/ougement en accordécn
miné : sutures placées. du tendon d'Achille Poncet).

AASTORIOSE DU JARDIER ANTÉRIEUR PARALYSÉ
AVEC L'El{TEí~SEUR PROPRE DU GROS ORTEIL

ANASTOMOSES. MUSCU LQ-TEN DIN EUSES

Position du sujet. - Sujet couché sur le dos, un aide
tenanl le pied et le íléchissant sur la jambe, au commandement
de l'opéraleur.

Inc;sion cutanée. -Inciser la peau suivanl une ligne pral­
lle la créte libiale, ¡'¡ un lravers de doigl enviran en dehors
<le celle-ci, depuis la Iigne joignanl la base des rnalléolcs jusqu'il
lunion du tiers supérieur el du liers moyen de la jarnbe.

Celle incision, menee de haul en bas ou de bas en haut sui­
YanL le cólé, sera faite avec précaulion; car d sa partie infé­
rieure, le nerf musculo-cutané est sus-aponévrotique et s'ap­
proche parfois assez pres du til.Jia. Pour ne pas le couper iI est
I.Jon de le l'econnailre; on l'écarte alors en. dehors·.

Incision aponévrotique. - r:aponévrose est fcndue sur
t.oule la hauteur ele la plaie, en regard de l'irite1·stice qui sé¡rnrc
le jambicr anlérieur de l'exlenseur propre, el les leYres ele l"in­
cision aponérotique sont séparées et écartécs pai· eles pinces
011 voit alors les muscles.

Section ou dédoublement de l''extenseur propre. - Le
pied élant placé en fiexion forcée sur la jambe, on pince le
tendon de l'extcnseur propre i1 la parlic inf'érieure de la ¡;l:üc
et on le tire le plus possible.

B. - Allongement par incision en accordéon
üll en zigzag (Poncet). (F-ig. ·180.)

No)JS ne ferons que signaler celte opérat.ion, dans laquellc 011
pral iquc sur chaque bord du ten don des incisions trasversales
qui doient dépasser la ligne médiane el inlércsscr au moins les
lrois quarls de sa largeur.

7r---.-,J~
Fig. 185. - Glissement latéral et suturo

de deux demi-tendons (Faure).
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fronlement (fig. 181). S'ils sont accolés latéralemenl., suture en
surjet sur loule la longueur de l'accolement (fig. 18J).

·s1:tures superiicielles. - lmmobilisalion dans l'alliludc
nouvelle au moyen d'un appareil pldtré.

~:ir l'aulre et le muscle s'allonge. Lorsque la correction est
obtenue, ces segrnents se lrouvent en contact par leurs bords
latéraux ou par Jeur exfrémilé.

Sutures tendineuses. - Si les deux demi-temlons sont
bout a bout, on mel un fll
d11 soutien el denx fils d'af-



Fig. 187. Anastomose du jambier antéreur et
de l'ertenseur du gros orteil.- Jambe droite.
L'cxtenscur pro pre du gros orteil est dédoublé:
la portion que l'on va grefTer sur lejambier est
isolée a la partie inférieure de la plaic et at­
tirée par une pince: on voit y pénétrer en haut
un filet nerveux, qui se détache du ncrf ti­
ial antérieur tandis que plus bas d'autres
filets nerveux se jettcnt sur la portion du
musclc reslée en conlinuité avec le tendon
¡,ériphérir¡ue.
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Fig. 188. - Anastomose du jambier ante­
rieur et de l'ertenseur du gros orteil.
Le jambier antérieur est fendu suivant sa
longueur; les deux valves résullanl de cette
incision sont écarlées en dedans et en de­
hors par des pinces el la portien de l'cx­
tenseur propre qui a été iso:éc du ten­
don périplérique est amenée dans la
:;oulliCrc n1usculaire ainsi formCc.

ANASTOMOSES JIUSCULO-TENDI:-iEUSES.

tome, qui, atlaquant obliquement la face antérieure, descend
dans l'intérieur du tendon et ressort sur sa face postérieure
a Ja partie inférieure de la plaie.

Le tendon est ainsi divisé en cleux languelles : !'une posté­
rieure, en continuilé avec le bout central, qui sera portée sur le
jambier antérieur; lautre,
antérieure, en conlrnmle
avec le bout périphérique,
que l'on sulurera it !'un
des tendons de I' exlenseur
2ommu.

Incision du jambier
antérieur. - A la partie
inférieure de la plaie, le
pied étant toujours en hy­
perllexion, on place une
pince sur le tendon du
jambier antérieur, et l"aicle
tire celle pince <lireclemenl
en liaul, de maniere a sou­
lever le tendon el ú lenclre
ainsi le muscle. vec le
bistouri, on fait alors sur
e milieu du tendon une
incision qui en occupe toute

· la portian accessible, el
qui remonte á travers le
corps musculaire jusqu' la
partie supériere de In
plaie. Celle fente ne cloi t
¡as perforer de part en
par!. muscle el Jendon,
mais s'enfoncer jusqu'ii
enviran la moitié de leur
épaisseur. Il y a ainsi formalion d'une gouttiere ~usculo-len<li­
neuse dont les Jewes sonl écartées avec des prnces, et dans
Jaquelle on va pouvoir enfouir le segmenl libéré de l'extenseur
propre.

MEllDRE INFERIEUR.182

Suivant le plus ou moins grand développement de ce muscle,
on le dédoublera ou on le sectionnera :
f O

Si le musele esl tres développé, on le dédouble en deux
portions, dont l'une conservera sa continuité avec le lendon qui
va au gros orteil, tandis que lautre en sera séparée et sera

.. , , incluse dans le jambier
antérieur.

Pour cela, a l'union de
son quart inférieur avee
ses lrois quarls supérieurs
environ, on sépare au
bistouri le muscle en

· deux segmenls, en suivanl.
le sens des flhres muscu­
laires qui sont obliques
en has el en avant. Mé­
nager avee soin a ce
moment les fllets nerveux
qui occupent la face in­
terne du muscle.

Avec le segment supé­
rieur, plus volumineux
que l'inférieur, un con­
serve les fibres tendineu­
ses qui Jui font suite et
l'on coupe cette portian
du tendon au niveau de la
pince que l'on a placée
sur lui auparavant. Ce
segmenl, devenu mobile,
va étre anastomosé avec
Je jambier paralysé
(fig. ·187).

2° Quand l'extenseur
propre n'est pas tres dé­

. veloppé, il est préf­
rable de le prendre en entier pour le porlcr sur le jambier
antérieur. Pour cela, on dédouble dans le sens frontal le tendou
de l'extenseur, en y introduisant it plat, au moment ou il abau­
<lonne completement les fibres musculaires, une lame de téno-
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Fi¡;. H.IO. _ Anastumusc du jambier ante­
rieur et de l'ertenseur du qros urlel.­
l.cs lils en U de !ixalion onl (olé noués:
Puis une suture en surjet a rapproché
les dcux lhres de la gouttire du jam­
bier y enfcrrnanl complélemenl le sc¡;-­
menl de l'cxlenseur.

Ai'iASTOMOSES MUSCULO-TENDINEUSES.

Cclle opcration esl prcsque
semblable a la précédente.

Position du sujet.­
omme· pour l'anastomose
avcc \' cxlenseu1· propre.

..:. ¡,a Elle est paralléle a la cr&te du tilia,Inc1s10n cutanee. - .
nnis un pcu plus en dehors que précédemmenl. Sn lon~ucu1
es~ la mcmc. On évilera égalemcnl le nerf musculo-cutane que
l'on écarlera en dehors.
Incision aponévrotique. 0n fend l'aponévrose sur toute

d P 1 1 . haut en reaard de l mtershce quila haulcur e a pate, en , o

ANASTOMOSE DU JAMBIER
ATÉREUR PARALVSÉ

AVEC L'EXTENSEUR COMMUN
DES ORTEILS

Les fi!s en U ne sont serrés que lorsqu'ils sonl tous passés.

Surjet antérieur. Une suture en surjet rapproche alors
les dex lvres de la goull1ere du pmb1er (fig. 100).

Suture aponévrotique. - L'aponénosc esl sulurée par des

±312±± es·. d [%j$2$l{%$3a l'os, surtoul au nveau te {5%$$3};

In pnrlie moyenne, ou le nou­
veau muscle ainsi forme a
plus d'épaisseur.

ll esl parl'ois impossible de
fairc un affron I emenl exacl.

Suture de la pean.

ppareil plátré mainte­
nant le pied en llexion sur la
jambe, avec forte élévation
du bon\ interne.

,.

MEMDRE INFÉRIEUR.

Suture de fixation.
- Trois oti quatre points
de cal.gut moyen ou fin en
ll vont réunir J'exlen·seur
propre aux bords de la
¡;outtiere du jambier. Ces
::Is en U doivent étre pas­
sés assez loin des bords
de la gouttire musculo­
tendineuse ; au contraire,
ils doivent traverser J'ex­
tensem propre pres de
son bord antérieur, de
serle que, les fils une fois
scrrés, les deux levres de
la goulliere se referment
sur le Lendon exlenseur,
qui se trouve inclus dans
le jambier paralysé
(fig. 189).

11 faut avoi1· soin également que l'U soil dans un plan olilir:ne
par rapport au plan frontal, c'est--dire que les deux poi::h
d'entrée o:: de sortie cl'un U ne soienl pas sur la meme Yc:·Lcale.

184

Inclusion de l'extenseur dans le jambier antérieur. __
La r;oullii1re musculo-lendineuse du jambier antérieur étant
bien élalée · par les pinces qni en tiennenl. les leV!'cs, on saisil
la pince placée sur le bout périphérique du segment libéré de
'extenseur, et on vient coucher ce segmenl. musculo-lcndincux
tlnns le liL it lui offerl par le jambic1· (fig. ·188).

On l'attire jusqu 'a l'extrémité infériere de la gouttiére oü
on le mainLienl. au movcn
d'une pince. Il est bon,
également, de placerquel­
ques nutres pinces le long
<le la gou lliere pour bien
fixer ce segmenl. dans sn
novelle position, e évi­
lcr son déplacemenl pen­
dan! les sutures.



ANASTOMOSE DU LONG ET DU COURT PÉRONIERS LATÉRAUX
PARALYSÉS AVEC LE TRICEPS SURAL

Position du sujet. Sujet couché sur le cóté sain ou en
position latéro-rentrale de fa<;on a exposer la face postérieure
de la jambe malade qui est lléchie sur la cuisse.

Un aide spécial manreuvrera le pied.

Incision cutanée. - Fairc une longue incision longitudi­
nale, parallele a l'axe du membre et passant, au niveau de la
base des malléoles, a égale distance du bord externe du tendon
d'Achille et du bord postérieur de la malléole externe. Cette

separe le pmlJier antérieur de l'cxtcnscur commun, en has, en
regard de l'extenseur propre du gros orteil.

Incision du jambier antérieur. - Le jambicr antérieur
est fendu en goutliere, suivant sa longueur, comme il a été
indiqué précédemment.

Isolement et section des faisceaux de l'extenseur
commun.- Le tendon de l'extenseur commun est ordinaire­
mnent di visé en deux ou lrois faisceaux, i1 la parlie inf'éricure.
On choisit, suivant la grosseur de ces faisceaux lcndineux et
des faisceaux musculaires auxquels ils font suite, un ou deux
faisceaux internes, et on les prend dans une pince pres de
l'extrémité inférieure de la plaie. On les seclionne alors au­
dcssous de la pince déja placée, et on prend égalernent dans
une pince leur bout périphérique.

Le dédoublement du corps musculaire correspondant a la
portion tendineuse isolée est fait a la sonde cannelée; il est en
général tres facile; il est d'ailleurs le plus souvcnt in u lile de
pousser tres loin ce dédoublement, ces faisceaux étant ordinai­
rement bien distincls.

Les autres temps de l'opération sont les memcs que pour
!'anastomose de l'exlenseur propre avec le jambier antérieur.
fais il est indispensable de suturer les bouts périphéric¡ues des
l'aisceaux coupés arce la parlie inférieurc du ou des l'aisccaux
intacls, sans c¡uoi les orteils correspondant aux faisceaux trans­
posés n'auraient plus de mouvement d'extension.
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Incision de l'a­
ponévrose posté­
rieure. Dédou­
blement du tri­
ceps. Les lévres
de la plaie cutanée
étant fortement écar­
tées en dehors et en
dedans, inciser l'apo­
névrose jambire
postérieure le long
du bord extcrne du
triceps. Celui-ci étant
mis a nu, on cherche
a la partie supérieure
de la plaie l'inter- p; 191. - Anastomose des pironiers lateraur
stice transversal qui ,¡¡. avec ·,, triceps. - Dédoublcmenl du Lriceps.

sépare le jumeau ex- I del 1tu ala
terne du soléaire et on sépare ces muscles 'un te aure
sonde cannelée en allant de haut en bas jusqu'au niveau du
point ou leur fusion étant complete, il est impossible de cont1-

nuer.

ANASTOMOSES MUSCULO-TENDINEUSES.

. · .· remonlcra J·usqu'au milieu du mollet et descendra jus­ine1sIon . . : t l; oinle
•: ccntimetrc au-dessous de la lignc rcu111ssan a P 1

qu""",s ; elle croise la veine et le nerf saphénes externesdes ma. te • , · • • fi :
• · sol e au ni vea u ou on les trouve et que Ion con 1e a un

qu'o ". ¡ seront attirés en dehors ou en dedans suivant les&carteur .
hesoins. ·

fal·re une incision médiane postérieure;On pcut également
mais on doit la com­
pléter par un débri­
dement latéral ex­
terne de maniere a
délimiter un petit
lambeau cutané tri­
angulaire a sommct
supéricur qui sera
disséqué jusqu' sa
base et attiré en bas.

MIEMBRE IFEIIEUI.186



fi~. ·J!J2. - La porlion du lriceps qui sera incluso dans
lc_s pé~·oniers esl tenue en dehors de la plaie. Le conrl
peronier, fendu, est étalé en une gouttiére dans la­
quelle est placé le tendon du long péronier, trans­
forme en une lame tendineusc.

A:'iASTO)!OSES )!USCüLO-TENDINEUSES.

voit alors nettemenL ce muscle dont les fibres se jeltent sur
11 tenrlon aplali qui occupe précisément celle face superfi­
\~11e. Le tendon est saisi a sa parlie inférieure par une ,pince
~ui le til'e et le tend et on l'incise alors longitudinalemcnt dans
la moi t ié de son epa1s­
seur. Ainsi se lrouve
l'onnée une goulliere
don L les bords, tendi­
d ineux, sont formés par
chacune des moiliés du
tendon courL péronicr
dédoublé, don! le f'ond,
musculaire, est consti­
tué par la massé char­
nue du rnc111e muscle.
ette gouttiére est élalée
au moyen de quatre
pinces qui en saisissent
les bords en haut et en
has.

Le tendon <lu long
péronier Iatéral est alors
abandonné par l'écar­
tcur qui l'atlirait en de­
hors et tendu par une
pince qui le saisit au
niveau de sa parl.ie in­
férieure. On le <lédouble
dans la moitié seulemenl
de son épaisscur et on
l'élale de maniere i1 Fig-. Hl3. _ La pince glissée entre le !ººf: et le

court péronier va saisir le se:;-mc_nt dclaché du
transformet· i.t ce niveau triceps el Iui fail suhir un dem1-tour sur !u1-
ce Lemlon cylindl'ir¡ue meme.

en une lame ten<lineuse ,
(fig. 192). De plus, on frotle ses faces avec le tranehant el un
bislouri, de maniere a l'aviver.

Inclusion de la portion dédoublée du triceps dans le
. 1 té 1 On passe alors une pmce entre lacourt péronier .a ra . - .

1 d. <l I g pe'ronier latéral, super/lc1ellement, etame len incuse u on
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L'aide met alors le pied en extension forcée pour relicher le
lendon d'Achille qui est alliré vigoureusement rlans la plaie a
moyen d'une pince, tenue également par un aicle.

L'opéraleur, saisissant, a la parlie supérieurn de la plaie, entre
,..c;-;;:n. . , le pouce et l'index
32»-. A, 1·7,/4''N ·, gauches, le jumeau4.Z..e. a.4, 7%,} isolé du sol&aire,,,;% 1 '''.t-.; sépare arlificielle-llf/!'. snt dos te ten­
Ji~1j/ don _d'Achille aYec1 ~ le IJJslouri tenu de
ffú 1,1 , la main <lroite les%fi@f tres tenacees"/[$# «retosii-//fk.%l meaas de cantes a­

¡]"y} k= partenant au so­
léaire (fq. 191); ce
décloublemen L,
pralic¡ué suivant le
plan frontal, déta­
che une lame len<li­
neuse aplatie qui
csl sectionnée el
détachée ainsi du
resle du lendon a
la partie mférieure
de la plaie.

%,
/i

Incision de l'a­
ponévrose des pé­
roniers: dédou­
hlement de ces
muscles. - Fen­
dre verlicalemenl
l'aponévrose qui

recouvre les péroniers dans les lrois quarls inf'érieurs de la
plaie. Isoler soigneusement le court péronier lateral profond,
du long péronier superficiel. Confier le tendon du long péro­
111cr un ecarteur tenu par I'aide qui I'attire en dehors, de
fai;on a bien exposer la face superficielle clu court pérnnicr. On
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le court péronier laléral étalé, profondément, et on va saisa
vec Ses mors le boul terminal du tendon isolé des jumeaux.
Ce tendon esl altiré entre les deux péroniers, en faisant exé­
curer ;'1 la pince un demi-tour sur elle-méme de fai;on a le tor-

\
Fig. 194. Fg. 195

rii;. 1fll. - Le sc¡¡m,nl isolé du triceps est couché dans la gouttiére du courl péro­
nicr, sous la lame lendineuse du long péronier. (La dcmi-lorsion de ce sc¡¡mcnl
n'a pas été représentée sur celle ft¡;ure,)

Fi~. l\)j _ - Opéralion lcrminée. On voil le se¡¡menl tricipital a demi lordu. l'oinls
en U el su1jel sur le courl péronier.

dre, et ainsi la face poslérieure du tendon des jumeaux, deve­
mue antérieure, repose sur le court péronier, tandis que, sur sa
face antérieure devenue postérieure, repose la lame tendineuse
du long péronier.

Par suite de cette lorsion la face postérieure du tendon so-

laire regarde la face poslérieure non avivée du lendon des
1111ncaux el l'on diminue ainsi les chances d'adhérences entre
ces tendons (fg. 195 et 1)).

Sutures de fixation. - Le pied élant lenu en exlension el
rolalion en deho,·s, et les diflrents segmenls musculaires et
tendineux étant maintenus en place au rnoycn de pinces, on
asure le conlacl de ces tcndons par trois ou qualrc :rnses de
flls en U qui prennenl !.:!s dcux bords de la goullicre du court
péronier el les tendons y inclus.

Surjet superficie!. - Les deuxr lévres de la gouttire mus­
cnlaire consliluée par le dédoublement du court péronier sont
alo:·s réunies !"une a I'autrc par un surjct qui enfouit comple­
lement les lcndons des jumcaux el du long péronier (fig. 103 ).

Sutures supcrficielles. - ll est inulile de suturer J'aponé­
vrose postérieure. La peau est suluri"!e.
Immobilisation du pied en exlension et rotation en clehors.

0O:.JBLE ANASTOMOSE DU TRICEPS PARALYSÉ AVEC LE JAMBIER
POSTÉRIEUR ET LE LONG PÉRONIER LATERAL

Position du snjet. - Le sujel repose sur le cóté sain, pres­
que sur le venlrc, de maniere a exposer la face postérieure de
la jambe malade.
Incision cutanée. - Elle occupe la ligne médiane posll'~

rieure, remontant jusqu'au milieu du mollet et descendant au­
1lcssous de l'inserlion du lendon d'Aclulle sur le calcaneum.
hn peut cependant arréter l incision médiane au niveau de la
ligne joignant la base des malléoles ; mais alors on fait partir de
ce point deux incisions laterales légérement courbes a concavité
antérieure qui se dirigent obliquernenl en has, a dro1le et a
gauche, pour s'arreter a un demi-centimétre au-dessous de la
pointe de la malléole correspondante. On délimite ainsi un lam­
hean triancru!aii'c a base inférieure qu'on rabal de mamere a
découvrir 1\nserlion osseuse du lentlon d'Achille ífig. HHi).

Exceptionnellement lorsc¡ue la jambe esl lr~s grasse º? peul
litre oLligé, pour avoir assez de jour, de pratiquer, au heu de
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Fig. 197.- Inclusion du long péronier .l;iléral <lé­
doublé uans le bord cxterne du lendon d'Acbille,
41édoublé dans le sens frontal.

15

Inclusion du
long p.éronier la­
téral dans le ten­
d on d'Achille
(fig. '197). - Fen­
dre alors le lendon ·
d'Achille le long de
son bord externe
suivant un plan
frontal, de fa!;On a
former une gout­
tierl- n'occupanl
pas tout :a fail 1a
moitié de la largeur·
du tendon : on doit
prolonger cetle
golittiere 9usqu'au
niveau de l'inser­
tion du tendon
d'Achílle au calca­
néum et meme dé­
coller en ce /point
le périos:le sur une
petite hauteur. Le
segmenl libéré du
tendon péroni er est

G. LAncr.
/

ANASTOMOSES l\lUSCULO-TE~DINEUSES.

ment postérieur est sectinré au
léolaire et séparé
ainsi du .bout ¡péri­
phérique du ten­
don : c'est ce seg­
ment ainsi mobilisé
que l'on va inclure
dans le tendon cl'A­
chille, en le faisant
passer, nalurelle­
ment, au-dessousde
la veine et dti nerJ
saphenes externes.

1

1 ·
1
1
1¡
1

Incisions aponévrotiques ex­
ternes. - Fcndrc l'aponénosc
jambierc posléricure le long du
bord exlcrnc du lriceps el du
lcndon d'Achillc. fcnclre ele mémc
la gainc aponévroliquc des péro­
niers.
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Jédoublement du long péro­
nier. - Le pied est mis en ex­
lcnsion sur la jambe et en rola­
!.ion exlerne de maniere :1 relü­
chcr les péroniers. Le long pé­
ronier latéral, isolé du court pé­
ronier, csl saisi avec une pince au
niveau de la parlie inl'éricure de
la plaie el alliré le plus possible
hors de sa coulisse rélro el sous­
malléolaire. On pralique alors le
dédoublemcnl du muscle el du
lendon : ceci est facile, car le
long péronier cst un musclc bi­
penné dont les fibres musculaires
nées les unes sur le bord posté­
rieur du péroné, les aulres sur le

!Jord anlérieur de ce mérne os viennent se jeler sur le tendon,
qui, occupanl la face externe du muscle, recoit des fibres par
son bord antérier et par son bord postérieur : le dédouhlc­
mcnt clu lendon le partage donc en un segmenl. anléricur
recernnl les fibres issues du bord anlérieur du péroné et 1111
segment postérieur recevant les fibres nées du bord postérieur.

On doit ménager, en faisanl ce décloublement, un ramea du
musrnlo-culané qu'on renconlre souyenl ú In face prol'onde dn
musclr. auquel il esl rlesliné. Le dédouhlement r.ffectué, le seg-

Fig. Ii. Incisons pour l'anasto­
mose du triceps auec le jambier
postáieur et le long péronier la­
térnal.
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l'incision médianc, dcux incisions parallelcs et verticales, pa3-
~anl chacunc it égalc clislancc ele la rnalléolc el du bonl du len­
don d'Acltillc corrcspondanls.

Quelle que soit l'incision pratiquée, on évilcra la blcssure de
la Ycinc et du nerf saphenes cx­
lcrncs.
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Fig. 198,- Isolement a la sonde cannelee
du jambier postérieur. -- Un écarleur
recline en dcdans le fléchisseur com­

?mun; l'autre recline en dehors le ten­
don dAchille et le paquet vasculo-ner­
eur.

placé dans cette gouttiére
fg. 197) et fixé avec des
pinces, le pied étant remis
dans l' extension direcle, et
l'on a soin d'amener son ex­
lrémité inférieure jusqu'au
calcanéum, ce qui esl facile
si, avant de dédoubler le
tendon, on l'a bien attiré
hors de sa coulisse ostéo­
fibreuse.
vant de placer les sutu­

res, on pratique le dédou­
blemen t du jambier posté­
rieur el son inclusion dans le
1.Jord interne du tendon d'A­
chille.

Incisions aponévroti­
ques internes. ..:_ Fendre
l'aponévrose jambiere poslé­
rieure le long tlu bord in­
terne du triceps el du len­
don d'Achille, qui est attiré
en dehors par un écarleur.
On apercoit alors l'aponé­
vrose profonde et par lrans­
parence le paquet vasculo­
nerveux tibial postérieur le
long du bord interne duque!
on incise celle aponévrose.
On isole avec précaution ce
paquet vasculo-nerveux, et
on le confíe a .l'écarleur qui
l'allire en dehors avee le
tendon d'Achille.

Dédoublement du jam­
bier postérieur. Profon­
dément on voit alors le jam­
bier postérieur que l'on dé- I

1

Fig. 199. Fig. 20.
Fig. 199. --- Inclusion, dans le bord interne du tendon d'Achille, du segmenl isolé

du jambier postérieur dédoublé.
Fig. %00. -- Double anastonse du triceps avec le long péronier et le jambier

voslériuvr - Sutures terminées.
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DOUBLE ANASTOMOSE DU TRICEPS PARALYSÉ AVEC LE LONG
FLÉCHISSEUR PROPRE DU GROS ORTEIL ET LE COURT
PÉRONIER LATÉRAL

Position du sujet. -
Comme dans l'opération
précédente

Incision cutanée.. -
L'incision, tout en ayant
la meme forme en ? que
celle pratiquée pour l'ana­
stomose du triceps avec le
long péronier et le jambier
postérieur peut remonter
un peu moins haul et n oc­
cuper que le tiers infé­
rieur de la jambe. Elle oc­
cupera done la ligne me­
diane, et, arrivée au niveau
d'une ligne réunissant la
base des deux malléoles,
se hifurquera en deux
branches qui, légercment
courbes a concavité supé­
rieure, contourneront les
malléoles en passant il
environ un travers de doigt
de celle-ci, et s'arreteront

j,uste au-dessous des
pointes malléolaires.

u

Fig. 201 - Incluson du court péronier lateral sectionné dans le tendon d'Achitle
dédoublé. - Pied en rotation erterne forcée. Le bout périphérique du court
péronier tepu par une pince sera suturé au Ion¡; pcronzer.

nude et isole soigneusement, en placant, pour faciliter ce
temps opératoire, un écarleur sur le muscle fléchisseur com­
mun des orteils qu'il attire en dedans. On a done entre l'écar­
1eur externe qui maintient le tendon d'Achille et le paquet vas­
culo-nerveux, et l'écarteur interne qui récline le lléchisseur
commun (fg. 198), un espace libre dans lequel on peut tra­
rniller a l'aisé au dédouhlement du jambier postérieur. Ce
muscle isolé, on tire avec une pince sur son tendon périphé­
rique, pendant que le pied est mai_ntenu en exlension et rota­
tion interne, de maniere a sorlir le plus possihle 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 a sa partie supérieure, s'arrondit en has, il est extreme­
ment facile de le dédouhler. 11 faut prendre garde néan­
moins au nerf du muscle qui, quelquefois, ne s'épanouit pas
immédiatcment apres sa pénélra_tion, mais beaucoup plus
has.

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 cté interne du tendon
d'Achille une feute semblable celle pratiquée du cóté externe;
on la tait descendre aussi jusqu'au calcanéum dont on décolle
légerement le périoste, et, dans cette [ente, 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
levres de la gouttiere tendineuse du tendon d'Achille et le
segment tendineux y inclus. Avoir soin de passer un point
omprenant le périoste décollé, le segment anastomosé et le
.!endon d'Achille. , .
• 0n termine par un surjet sur les deux levres de la gouttiere
du tendon d'Achille, en dehors et en dedans {fi.g. 2ó0).



~!émes recommandations que précédemment pour la veine et
le nerf saphenes exlernes,. donl la seclion d'ailleurs n'a guere
d'imporlance.

Le petil lambeau culané circonscril par les branches diver­
gentes de l'incision est disséqué et rabattu jusqu'au niveau de
sa base, qui correspond /J. peu pres a l'insertion calcanéenne du
tendon d'chille.

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 exlension et en rotation externe, le tendon du
courl péronier est isolé, saisi avec une pince et attiré le plus
possible_ hors de sa gaine; on le sectionne alors tres oblique­
menl de maniere a ce que le boul 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 étanl remis en extension directe, fendre le bord

externe du tendon d'Achille en . une goulliere, comme il a été
dit pour l'opération précédente, et y amener le bout central du
tendon court péronier qui y est mainlenu avec des pinces
(fig. 201 ).
Incisions aponévrotiques internes.Inciser l'apo_névrose

superficielle le long du bord interne du tendon d'Achille. Inciser
également l'aponévrose jambiére profonde en· regard du paquet
asculo-nerveux tibial postérieur qui est mis a nu et forle­
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 lléchisseur propre du gros orleil
(fg. 202, et, le pied étant mis en extension et rotation
interne, atlirer fortemenl hors de sa gaine son tendon saisi
avec une pince.

Couper ce tendon tres obliquement comme on a coupé le
courl péronier latéral, et en repérer les bouts central et péri­
phérique.
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%

r· 2u;, - /nc/usio11 du /lichtntur pro¡,re
",¿nnni dans e tendon d'Achile de­
doublé. - Le bout périnhérique du fléchis­
seur propre est tenu par une ¡unce el sera
suturé au féchisseur commun

ANASTOMOSES MUSCULO-TEi'iDli'iEUSES,

1.

Fig. 202 ·- 4a±tomo±e du trceps avec le [é­
chisseur propre du gros orteil. -- Un écar{euF
attire en dedans le paquel vasculo-nen cux ·
le fléchisseur propre chargé par la sonde est
oret a étre sectionné.
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ANASTOMOSES MUSCULO-TENDINEUSES.

q'4chille dans le sens antéro-postérieur a la partie inférieure de
la plaie, et prolonger celte mc1s1on sur le périoste calcanéen
ui est décollé légérement en dehors et en dedans. . .
¡toduire d'arrire en avant dans cette fente une pince qui

va chercher le bout central du tendon sectionné et 1 amene
dans la fente. · . .

Suturer ce tendon aux deux bords de la fentepar trois points
en u. Le point inférieur doit passer dans le périoste et les deux
tendons. . l

Suturer le bout périphérique du fléchisseur propre au 108
fléchisseur commun avivé et termmer comme precedemmen

Inclusion du flchisseur du gros orteil dans le tendon
d'Achille. - Remettre le pied en exlension directe; fendre en
gouttiére le bord interne du talon d'Achille. Amener dans
cette gouttiére le bout central du tendon fléchisseur sectionné
(f4. 205).

S,utnres tendineuses. Le pfod rriaintenu dans l'exten-
sion directe, on fixe par des anses en U les segments tendineux
dans les goultieres du lendon d'Achille, et on termine par
un surjet sur les léres des gouttiéres, comme dans l'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 lléchisseur commun.

Sutures cutanées.
Immobilisation du pied en hyperextension.
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ANASTOMOSE DU TRICEPS SURAL PARALYSÉ AVEC LE LONG
FLÉCHISSEUR PROPRE DU GROS ORTEIL

Position du sujet. Comme précédemment.

Incision cutanée. - lnciser la peau le long du bord interne
du tríceps depuis le milieu du mollet jusqu'au calcanéum.

Incisions aponévrotiqnes. - 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 l'aponévrose profonde en regard du paquet
vasculo-nerveux tibia! postérietir qui est isolé et écarté en
dedans.

Isolement et section du long fléchissenr propre du gros
rteil. Comme dans l'opératioo précédente.
Inclusion du tendon fléchisseur propre dans le tendon

d'Achille et sutures. Fendre longitudinalement le tendon



reine est coupée et isolée; on rencontre
Fig. 205. - Résection vemeuse. -la " sectionnée a son tour.

une collatérale qui, liée, Ta €

VAISSEAUX.

das le fascia adipeux avec la pince et la sonde canelo on
avec le bistouri, jusqu'a ce
que ron voie la vcine.

Ligature. La veine
trouvée, on se met en de­
voir de la lier.
) eut-on se borner a

une simple ligature, on
l'isole ¡¡ la partie rnoycnne
de la plaie, et on passe sous
elle un fil que l'on noue en
le serrant fortement.
• b) Veut-on au contraire
réséquer une certaine lon- ; 2o1. - Résection vemnenuse. - Le ses­

:. la '[nt veineur que l'on veut réséquer es
gueur de la veine, on P ace ·so\"é entre dcux ligatures. Une pince hé-
deux ligatures, l'une a la ¿tatique en saisit une extrémité Pe­

• ]' t, dant (ue les ciseaur coupent la veinepartie supérieure, au re cntre\ctte pince et la ligature la plus
a la partie inférieure du procbe.

segment veineux découvert . . , la laie on isole done
ar 'incision. Aur de extrémit "f,,'á 1 reine. et
de la graisse ambiante toute la circon!el

I. Ligature et résection partielle.
Incision.-Au point voulu, et sur le trajet vu ou présumé

<le la saphene interne faire une incision cutanée de 5 ou 6'cen•·
timétres. L'incision peut etre un peu plus courte si l'on veut
faire une simple ligature; un peu plus longue, si l'on veu'
réséquer un segment veineux assez long.

La peau sectionnée, on peut voir immédíatement le cordon
veineux; mais si on ne le trouve pas d'emblée (sujets gras ), on
disseque prudemmcnl les deux levres de J'incision, en chcrchant

VEINE SAPHENE INTERNE

LIGATURE ET RÉSECTION DES VEINES
SAPHENES

VAJSSEAUX

Anatomie. - La veine saphene 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
ensuile, en formant un are a concaví.1é antérieure, la parlie postérieure de
la tubérosité interne du tibia et du condyle interne fémoral, entre celui-ci
et le bord anlérieur du couturier.

A la cuisse, elle chemine d'aliord le long du bord externe du couturier,
puis elle croise ce muscle !res obliquement de dehor:; cu dedans pour arri­
ver dans le triangle de Scarpa ou elle devient profonde et se jette dans la
veine fémorale,

Cette veine est sous-cutanée, con tenue dans le fascia superfcials plus ou
moins inlillré de graisse. Chez les sujets maigres, on la trouve couchée sur
l'aponérose; chez les sujets gras, elle est dans l'épaisscur du pannicule
adipeux; il ne faut pas la chercher directement sur l'aponévrose, on ne la
lrouverait pas.

Elle dessine souvent son trajet par une coloralion bleuatre, repére pré­
cieux pour sa découverte.

Lorsque célte coloration manque, il faut se baser uniquement sur les
notions analomiques 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 endroils.



Él. Résection $otale.

Fig. %06. Résection veineuse. ­
l."isolemenl dn troncon a réséquer
csl terminé; un dernier coup de
ciseau va ledétachercomplclemenl.
On voit le bout lié de lacollatérale.

205

Fig. 07.-Tracé des incisions pour
la résection totale de la saphéne in­
terne (d'aprbs Terrier et Alglave}.

VAISSEA.UX.

cutané fusiforme.
Ordinairement on peut assez facilement séparer chacune des

lévres cutanées des parties sous-jacentes et sur une largeur de
quatre a cinq centimetres La plaie étant largement béante, il

Dénudation et résection de la veine. - Mettre a nu la
saphene interne au niveau du point oi.t elle décrit. sa crosse et
passer un fil au-d.ess~us -~our ~AS
la Jieret l'isolerde la veme fémo- r,
rale. Séparer la veine, sur tou!e _Wy' f
su longueur, de son etm cellulo- - f ;
aponévrolique en ouvranl se_ul~-

1
. ·

mentla paroi externe de celm-c1.
Sectionner la veine au-des­

sous de la ligature de .la crosse
apres avoir mis unepince sur le
bout périphérique et le libérer
complétement de haul en has en
liant et coupant ses brancllcs
collatérales aussi loin que pos­
sible de ler embouchure dans
le tronc saphénien. Chemin fai­
sanl on seclionne des veines per­
f'orantes, anastomosées avec les
.veines profondes, qu'il faut lier
avec soin.

11 faut s'assurer qu'il n'existe
pas a quelques ceniimétres en
dedans du tronc principal de la
saphene un tronc collaléral se­
condaire qu'il y aurait inlérét a
enlever.

A la jambe o il y a des vei­
nes variqueuses souvent enílam.
mées ,depuis longtemps et adhé­
renlesa laganguecellulo-fibrcuse
qui les entoure, et meme a la
peau, il faut parfois réséquer en
memc temps la peau el les am­
poules variqueuses qui lui adh­
rent en enlevant un lambeauPour rédure au minimum les chances d'infection de cette plaie tres

étendue, il est bon de faire cette longue incision en deu:i: temps : dans
un premier lemps on pratique la partie fémorale <le l'incision depuis la
crosse de la saphne jusqu'au condyle interne du fémur; puis, quand la
veine est reséquée dans cette étendue et la plaie sulurée, on conlinue
l'incision sur la jambe, ju«au' la malléole interne.

Résection partielle. - On
place une pince a forcipressure
sur l'une des extrémités du seg­

· oment vemeux compris entre les
ligalures, et l'on coupe la veine
entre celle pince et la ligatme la
plus proche (fig. 204).

Tirant alors sur Iá pince, on
décolle le segment veineux a ré­
séquer des parties avoisinantes.
Vient-on a rencontrer des veines
collatérales, on les lie et on les
coupe (fig. 205). Ilienlót la por­
tion de veine comprise · entre les
deux premiéres ligatures est com­
plétement disséquée et il sufl1t
d'un dernier coup de ciscau

pour la détacher completement (fig. 206).

IENBRE INFÉRIEUR.

on place deux ligatures. Le se t ·gmen veineur compris entre
ces deux ligatures va étre ré­
séqué.

1
Incision. - · Commencer l'incision en u 1 point situé a trois

travers de doig au-dessous du pli de l'ainc, sur une ligne ver­
ticale passant a un travers de oigt en cedans du milieu de
l"arcade férriorale; de la, gagner, par un trajet légerement con­
cave en avant comme la veine elle-meme, le bord postérieur du ·
condyle interne du fémur. Au niveau de la jambe, l'incision
continuera, rectiligne, pour s'arreter un peu-au-dessus du bord
antérieur de la malléole interne.



VEINE SAPHÉRE EXTERNE

20iVAISSEAUX

INCISION CIRCONFÉRENTIELLE
DE LA JAMBE AVEC SECTIONS V,EINEUSES

de la saphéne externe incluse dans son Lunnel aponévrotique.
Placer une ligature sur celle crosse et procéder, comme pour
la saphene interne, ú l'al>lation du tronc veineux et a la résection
aussi large que possil>le de ses l>ranches collatérales poursui vies
sous les levres ele l'incision. Les veines perforanles les plus im­
portantes se trouvent ordinairement a la parlie moyenne et a
la partie inférieure du mollet.

Hémostase el suture cutanée

On a préconisé, dans ces demiércs années, conlre les ulceres
variqueux, une opération qui consiste dans une incision ciréu­
laire des couches superficielles de la jambe jusqu'a I'aponé­
vrose exclusivement. Yoici la techn1que de cetle inlervenlion.

Faire au l>islouri, au-dessus de l'ulcére, une incision qui
enlome complétemenl la jaml>e, comme dans une ampulalion
circulaire. La peau est sectionnée; puis la couche sous-cutanée,
et avec elles tous les organes superficiels y contenus, c'est--dire
nerfs et veines sous-culanús; les veines sont coupée.s entre deu
ligalures.

On s'arrele a l'aponévrose d'emeloppe de la jaml>e, que l'on
pcut meme enlamer légéremenl.

Apres quoi on sµture complétement les lévres de l'incision.

I­
!
1

RÉSECTION TOTALE

Anatomie. - Située sur la face externc du ..%4.2%%±$iis»#i..a!
1· . u ar cxtcrnc du picd eL contourne,7N?émité itricure e te lord posierieur de ta aí­
o _e cx1c1 ne : au nteau de la jambe 11

légrement oblique endedans, gage 1 ,""" monte
du te d tl' • '0 o Jan er.erne
ti I u on Acl11lle, le croisc et devient axiale et ver-
c_a e entre les deur juueaux. Elle se jette dans.la

eme poplitée en forma111 une crosse.
Sous-cutanée dans la moitié inlfricure de ' ·. J.¡elle est e . ., ,a Ja111 e,

omprse, dans la moitié supéricurc, tlans
~neb~o, le de tunnel aponévrotique formé par un dé­
ou ement de l'nponévrose J·amb1''re :veau. " a son ni-

1__J
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fout enlever les paquets va .arqueux avec le tr d ]et pour cela il fout le décollerd i· . 10_nc e a saphéne
l e aponévrose jambiére en don","" "g dé somwresss de te.

a Ja_m e. Ce faisant, on découvre des Yri-
P"S Perforantes parfois trés grosses dont il
aut faire l hemostase avec soin : il faut .

chercher ces perforates en aant jus4',,
uord miel' , d · ,. • au. ne u tia et en an•ié!'e aussi 1 .
que possible. om

Quand_ le décollement du paquet variest termine, un l est pacé sur te 1,{"?},
rieu • d r · u 111 e-

1 u_ i·onc saphénien, qui est sectionn;
et enleve. e

Suture cutanée par des points profond­
hémostatiques qui rapprochent l ' "cut. • · es , o els

anes el des points superficiels d'atron­
lement. ·

Fig. 208. - Tracé de
l'incision pour la
résection lolale de
lasaphcne externe.
(D'apres Terrier et
Ali;Iave.J Incision. - Faire sur la face po 1 • •de la · . . . s erieure

en haul un p Jambe une incision rectiligne partant
jaml>e sur laeu ~u- essous du milieu du pli de flexion de la

a»no.:.2.11""",2" ras.«
Résection. - Chercher entre les deux jumeaux la crosse



NERFS

DÉCOUVERTE DES NERFS

NERF GÉNITO-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 deur
rameaur terminaur, rameau crural et rameau
génital, le premier, situé en dehors et légere-
ment en avant de l'artere iliaque erterne. le
sccond se trourvant plus en dedans pour gagner
l'orifice profond du canal inguinal.

Opération. - La découverte de ce
nerf cpmprend, a peu de chose pres, les
mémes mancures que celle de l'artere
iliaque externe. L'incision (fi:g. 209 A),
longue d'environ quatre travers de doigls,
commence ou finit a trois centimetres en
dehors de l'épine pubienne, a un cenli­
métre au-dessus de !'arcade fémorale, <'l
chemine, parallelement a cetle arcade,
se recourbant comme elle, ou meme plus·
qu'elle, en haut et en dehors.

L'aponévrose du grand oblique est
mise a nu et incisée dans toute l'étendue
de la plaie; le bord inférieur des mus­
eles petit oblique et transverse est dé­
collé, et au besoin désinséré (a la partie
externe de la plaie) de !'arcade fémorale.

Un Iarge écarteur enfoncé profondé­
ment attire en haut et en dedans, vers l'ombilic, toute la lévre
supérieure de l'incision, et le fas.cía transversalis est eJTondré,

Fig. 20h. -- Lignes d'inci­
slon pour la découverte
du génilo-crural A; du
fémoro-cutaná B. (llonod
el Vanverts.)

G. Latvrr. 4



On cherche alors l'artére iliaque externe, et, en dehors d'elle,
sur un plan un peu antérieur, on trouve le rameau crural du
génilo-crural ; en dedans d'elle et sur un plan antérieur égale­
ment, le rameau génital.
Pour avoir le lronc il est fréquent que l'on soit obligé de

remonler jusqu'au point ou l'urelere croise l'artere iliaque
externe.

Ligne o.pératoirre. - Marquer l'épin~ _ilia11Jue ,antérCi>-supé­
,rieure et l'épine du pubis; prendre le m1heu de J espace '?0m­
pris -entre ces deux .épines, poinls d'insertion de l'~r~ade femo­
rale, et, a un travcrs de doigt en dehors de ce milieu, tracer
une J.igne verticale, parallele iJ. !'axe rle la cuisse (fg. 2,10 A).

Opération. - Sur la ligne marquée, faire une incision de

!ID IENBRE INFERIEUR. 1 NERFS 21!

cinq a six centimétres commencant ou finissant un .centimelre
au-dessus de l'arcade fémorale.

Fig. 211.- Décoverte du nerf crural et du nerf fémoro-cutané (c0té gauche). ­
L'incision faite pour la découvertc du nerf crural montre A sa parlle superaeure
!"arcade fémorale, au-dcssous de laguelle la gaine du psoas a été ouverlc el les

.deux le1•,rcs,dc celle-ci écartées par des pinces. Le nerf crnral el ses branches de
division déjnettement séparées apparaissent couchés sur le psoas dont les fib_res
sonL vues dans la profondeur. On voit Je nerr musculo-culané .~nl'.'1:ne se deta­
cher du crural pour se porter franchement en dedans. - L'incision externe
mantreJe ncrf fémoro-cutané,arrivant ~ la cu,sse en dedans de l'épine iliaque an­
térieure et supérieure. Il est compris dans une sorte de dédoublement de l'apo­
nbirose !!émora'le,dont le feuillet superficiel, incisé, est écarté par des pinces,
tandís que a ,travcrs le feuillet profond intact, transparaissent les hbrc, du cou­
luricr obliques en has et en dedans. Ce femoro-cutané se dmse en ses deur bran­
.éhes ~ rcssiére el fémorale.
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NERF CRURAL

Anatomie. - Le nerf fémoro-cutané sort du bassin au-dessous de )'ar­
cade fémoralc en dedans de l'épinc iliaquc antéricure et supérieure dont
il cst plus ou moins rnpproché. II se divise immédiatement en deux
rameaux, fessicr et crural, qui sont compris dans un dédoublemen t de
l'aponérose fmorale, en avant du couturier. Ce nerf est parfois fort petit
-et diflicile a trom·cr.

Opération. Reconnaitre la créle iliaque el l'épine iliaque
antérieure et supér_:ieure. A partir de
cene épine faire une incision de
quatre iJ. cinq centimétres dont la di­
rection prolonge en dedans celle de
la lévre externe de la c11ete iliaque
(fg. 209 D).

Découvrir l'aponévrose et l'inciser
ec précaution dans la direction de
l'ineision cutanée, au-dev.ant du
couturier. Dans le dédoublemenl de
cclte aponévrose (fig. 211) ,on <trouve
le tronc du nerf au--tlessous de !'ar­
cade, en dedans de l'épine il,iaque
antéro-supérieure.

NERF FÉMORO-CUTANÉ

Ana,tomie. - .Le ncrf -crural passe sous
e ..J l'a1-c.,de fémorale en dehors de son milieu,

f•i• 21,,. _ Li¡;ne. d'incision únns la gainc úu psoas, par conséquent en
pour la déco\Jverle du nerr dehors de ln bandclette ilio-pectinée qui
:rural A; danert ubturatl!llr B. fo sépare de l'nrtere femorale. A soµ pns-

. sage sous l'arcade il est aplati, et, le plus
·M>urcnt, subit déja une ébauch.a de division en srs branclws terminales.



213

,.· 1--7••

+. .

"'·,\,•

/
I
i '
L

NEIFS.

/
.,,.·....

..
i;~

F'ig. 21i. Découverle tu nerr saplene interne.
_ F'acc interne de la cuisse gauche : la cuísse a

• été mise en abduction, le genou fléchi. Le coulu­
rier est écarté en bas: on voil le tendon du
¡:rand adducteul' el la paroi aatérieure du canal
de Uuuter d'oú émergc isolément le ucrf saphcne
interne chargé par la sonde canncléc. A la partie
in férieure de la figure (plus pres de la racinc de
la cuisse) on voil sorlir également de ce canal
une branche de lartére grande anastomotíque
a\'ec deux ,·cines el l'acces,oirc uu saphene interne.

72

;
;,,
$

.± g
~

Fig. 6. -- bccouverte da ner} saphene interne.
- Face interne de la cuísse gauche, le mcmbre
élanl dans la rcctítude. La peau et l'aponévrose
sonl incisécs le couturier mis a nu est abaissé de
maniere ;i dJcouvrir la paroi antérieure du cana:
de llunler !]Ue l'on apertoil a la partie moyenne
de lincision.

cel te
/ paroi antérieure, i1
un niveau variable
(le plus souvent as­
sez has) on oit émer­
gcr le nerr saphime
interne (fig. 21);
on ne le confondra
pas avec son acces­
soire, plus gréle, qui
sort du canal de lfon­
ter au-dessus du sa­
phéne interne et _esl

touri la gaine du couluric r dont on disséquera le bord ex terne
de fagon a pouoit .e.­

,• '-:. s ,;,,,,,, .."'-~~<-.:::-,s.= N

le rejeter en dedans Ez
fi ~"~, .. .....,.

(fig. 215); le contier "o

a un écarteur et
mettre la cuissc en
abduction, la jambe
r.t:ml fléchie.

On aperc;oil alors,
apres avoir déchiré a
la sonde ou sectionné
au bistouri la couchc
ele tissu conjonctil'
plus ou moins in­
filtré de graisse qui
la recouvre, la paroi
antéricme, blancha­
lre. du canal de l!un­
ter forme par des
libres en anse sau- .,
tant du vasle interne,
en dehors, sr le
tendon, rendu sail­
lant par abduction,
des grand et moyen
adduclcurs, · en de­
dans.

Perforant

Opération. - Aprés , avoir
assoupli les arliculations .du
membre sur lequel on opere, le
lacer dans la reotitude et faire,
sur la ligne indiquée, une inci­
sion cutanée de .sept centiméfres,
ne descendant pas plus has qu'un
poinf situé a quatre travers de
doigt au-dessus clu condyle
interne femoral. Ourir au bis­

Ligne opératoire. - C'est
celle de la ligature de l'artére
fémorale, partant du milieu de
'arcade fémorale et aboutissant
derriérc le condyle interne du
fémur (f. 212).

MEMDRE INFERIEUR.

Fig. 212. - Ligne d"incision pour.
· la décou\'erte du ncrf saph'cne
interne (lonod et Yan,-crls).

212

Anatoniie - Le ncrf sapM 1c interne, apres a\'oir cheminé dans la gainc
aes vaisseaur fémoraur, en sort en
pcrforant la paroi anlérieurc de celte
gaine la oü clic s'appclle canal de
lluntcr. C'est immédialemcnt apres sa
sortie hors de la gaine qu'on découvre
le tronc du nerf saphene interne.

NERF SAPHENE INTERNE

Aller de suite a la partie supérieure de la plaie et inciscr le
tissu cellulaire sous-culané jusqu·a ce que l'on reconnaisse nelle-
ment !'arcade : faire, immédiatement au-dessous de celle-ci
une ponction au bistouri dans la gaine du psoas; par l'orifice
aponévrotique créé introcluire. une sonde cannelée de haut en
has et inciser I'aponévrose sur cette sonde dans toute la lon­
gueur de la plaie.

Écarter les deux levres de l'aponévrose seclionnée (fig. 2f7);
on trouve le nerf couché sur les fiLres memes du psoas et se
présentant sous la forme d'un cordon blanc ,tres r.tplati, séparé
par des sillons en quatre ou cinq cordons secondaires, origines
des branches de subdivision. Cltarger de cledans en dehors.
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NERFS.

Fi¡¡. 216, - Déco11vu le du 11er( oblurate11r. - La
cuisse est toujours dans J"abduclion. L'aponévrose
fémorale a élé incisée sur J'inlerslice moycn adduc­
tcur ¡,ecliné. La sonde cannelée a décollé ces deux
musclcs .:ton apcr~oil profondément en baul de la
plaie e ncrf ohturatcur sénaré en deux cordons. ·

7­"' .' ',·,, -~' «'
temenl, n deux branches, super• , ,,-...,~~
ficiclle el profond'e, enfourwnt . . . . ~ ·
l"' hord supéricur du peli L adducteur q_tu occupc la parl,e moyconc de la fi gure.

Fig. 217.-- Décoverte du nerf
obturateur. La cuisse esl re­
placée daos la rccril ude. Un
écarleur atlirc en dedans le·
moycn adducleúr; un autre
soulévc en haul el en dchors le
pecliné. Entre ces deux muse les
écarlés on voil Je tronc de l'ob­
luraleur chargé par la sonde
cannelée else divisanl immédia-

isolés, on apercoit
dans la profondeur.
a la parlie 5upérienre
de la plaie, un ou
deux cordons: Llan­
chütres aplatis : c'esl
le nerl' obluraleur
(fig. 21U).

Pour le· voir nelte­
menl on remet dans
la re.ctitude. la cuisse
qui élail jusqu'alors
en abduclion : un
écarteur placé sur le
bord externe du
moyen adducteur le
tire en dedans ; un
autre écarteur sou­
leve le bord interne
du pectiné a Ia par­
tie supérieure de la
plaie et le tire forle-

, ment en haut et en de­
hors.

Dans l'écartement ainsi
produit, apparait nette­
ment le petit adducleui
au-dessus duque! se voil
le tronc du nerf obtma­
teur et ses deux branches

en abduetion de maniere u
fairc snil\ir les ailducteurs
el en parlicu 1-ier le moyen.
Senlir le bord externe de
ce muscle el le long de
ce bord faire une incision
ile 8 a -10' cenlimelres qui
commence ou finisse a
2 centimelres du pli d'e
l'aine• un -peu en dehors.
de la racine des bourses
(fig. 2i0 B). .

La peau et le lissu cel­
lulaire sonl sectionnes. La
veine saphenc interne esl.
écarté'e et rejelée dans la
lévre externe de la plaie;
mais ses aflluents hon­

:'Opération. - l\Iettre la cuisse

Fi¡;. !!15. - Découvate du ne,·( oDlurateur /eux exlc·rncs sont liés el
froté clroil). - La cuisse esl en abduction. seclionnés (fg. 215).
Sous la lcvre exlcrne de l'incision culanée on
aper~oiL la srosse ,·cinc saphcne interne dont L'aponévrose f'émorale
un aflluenl honleux exlernc a été sectianné mise a nU esl' incisée au
enlrc deux ligalures ; a 1.I·"'·e1-s l'aponévr.ose
fémorale on aper~oit nellcrncnl l'inlerstice bislOUl'Í sur le bord er­
qui sépare le moyen adductcur en. dedans du terne du moven adduc­
¡,ecliné en dehors; c'esl sur cet in.lersLicc J
que le bistouri va sectionner l'anonévrose. teur; puis la sonde can­

. nelée sépare ce muscle
du pecliné dont l'e bord interne forme avec le moyen adducleur
une sorle de goulliere plus. ou rnoins visible·. Ces deux muscles

NERF OBTURATEUR

MEfü}flE ll'ffERIEUH.

orclinairement accompagné par une branche de FaÍ'tére gra d. n e
anastomotique avec ses veines. salelliles. • ·

Anatomie, - Le ncrl obturalcur sort du bassi'n sous la branche hor1­
zontale du pubis, creusée i1 ce nivcau par la gouttiére sous-pubienne; il
est situé au-dessous et en dehors des vaisseaux obturateurs et émerre
au-rlessus de l'obturateur extcrne, profondément cache so.us le pectiuc do711
le bord interne est recouvcrl par le moyen adducteúr, ll se di,·ise bicnlól
en deux branchcs tcrm!n?fos, !'une ~ntérieure, · l'aulre· postcrieurc, qui
enfourchcnt le bord supérieur du pet1t adducteur sous-jacent au moven

. adductcur. · ·
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Fig. 21), -- bécouverte ca nert
sciatique ala fesse(cólégauche).
-A lravers le muscle grand fes­
sier seclionné donl les deux le­
vres sonl écarlécs, on voit, repo­
sant sur l'aponéyrose qui recou­
vre tes musctes pelvi- lrochanté­
ricns, le gros nerf sciatique A
dislance en deilans de tui, tout
conlre la tubérosilé de l'ischion
te nerf pclil sciatique ou mieux
fessier inférieur.

:'iEllFS.

A. - A la fesse.

cuisse sur le bassin, ce qui determine la tr.nsion ou le relche­
ment du grand fessier.

Ligne opératoire. - Mener une ligne dro1te partant d'un
point situé a égale distance du grand trochanter et de la tubéro­
sité de l'ischion et aboutissant au milieu du pli du jarret,
1lélerminé par la flexion de la jambe sur la cuisse (fg. 218).

Opération. - Suivant la direction indiquée, dans la gout­
tiére fessiére ou ischio-lrochanlérienne, pratiquer une incision
de dix cenlimétres clont le milieu soit au niveau du bord supé­
rieur du grand trochanter (fq. 218a). On seclionne peau,
tissu cellulaire épais, et aponévrose superficielle du grand
fessier.

La cuisse étant fléchie, de maniere a tendrr. les fibres du
grand fessier, sectionner couche
par couche toule l'épaisseur de ce

· muscle en faisant écarter au fur
et a mesure les lévres de la sec­
tion musculaire, jusqu'a ce qu'on
aper.:;oi\'e l'aponévrose profomlc
que l'on divise i1 son toui• avcc
prudence pour ne pas risquer de
blesser le petit sciatique ou nerf
fessicr infericur accolé a la foce
profonde du muscle.

Le membre esl alors replacé
dans la rectitude et, les· levres du
grand fessier largemnent écartées,
on cléchire a la sonde cadnelée
le tissu cellulo-graisseux entourant
le nerf qui apparait sous la forme
·d'un gros corrlon aplali, fasci­
culé, longé en dcdans a une_ dis­
lance plus ou moins grande par le petit sciatique (fig. 219).
!soler le nerf qui cst chargé de dedans en dehors.

NERF SCIATIOUE

Anatomie. - Le grand f . .sort du b • ner sc1at1que
· • assm par la grande échancrure

scatique au-dessous du muscle pvramidal
et descend, profondément situé la fa
postérieure de la cuisse et paralll, ·• .. a e e a son,z,]"y,3,J re si»re da res

1 e ou 1l se dmse en ses deux bran­
ches. te_rmmales, sciatique poplité eitern"
et sciatique poplité interne. ,:; ·

Dans ce trajet il est d'abord recouvert
Ep?% le gros musele grand fessir, dont tes
I res, tres legerement obliques en has et
en dehors, croisent le nerf presque per­
pendiculairement a sa direction. Arrié au
niveau du bord inf&rieur de ce muscle, I
scatique est croisé tres obliquement par
la longue portion du biceps et chemine en.
suit~ au Jond el une gouttiere musculaire
tangible par une palpation profonde, Iimi­
tee en dehors par le bíceps, en dcdans ar
le demi-tendineur et le demi-membrane~.

11 ~s~ fréquent de voir le nerf sciatique
se diviser prématurément en ses deux .
branches de terminaison, cette division pou­
,ant se '."'Ire so_1t en un point quelconquc
de la cuisse, soit méme dans l'intérieur du
Jiassm: on trouve alors, au lieu d'un seul.
deur troncs nerveux plus ou moins accolés
et occupant la position normalc du nerf
dans son trajet fémoral.

On peut découvrir facilement le
nerf sciatir¡ue en· un point quelcon­
que de la cuisse.

Nous décrirons sa découverte en
deux régions:

l º A la fesse.
2• A la parlie moyenne de la

cuisse.

216
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de bifurcation dont l'une est visible 1, ·
1 . • e sur a face t. .muse e, tandis que rautre s' enfonce d . . anterieure du

. 1errere Iui (fg. 217).
4
f e

r¡g. :!.t~ - Li :;ne d'incision
pour la découverte, du nerf
sciahque. : n, a la fcssc; b, ~
la part iemoyenne de la cuisse·

1 e, du sciatique poplilé in:
terne; f, du scialique poplité
externe au creux poplité; g,
du sciatique poplité externe
derrire la téte du p&ron&; d,
du saplwne extcrnc au niveau
du mollet; e, du saphene ex­
terne au licrs inférieur de la
Jambe (onod et anverts).

. Position du sujet. _ Le sujet
est couche sur le ventre ou sur le cót. .Un 'd . . e sam ..

a1t.e maml!ent le membre, fléchissant ou étendant la
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A. A son origine, dans lf -j}
1e crex optiié. fi' $]

• + li e al
Opération. - Suivant "" 'n. :21.- DEcouverte des nerts scati­

ligne indiquée, mener une I- ques poplités e±terne et interne dans

C·1s1·on de cinq a six cenumc- le creuz pop/í/é (cOlé gauche). -LID­
cision représentéc sur cette figure est

tres-dont l'extré,milé inférieore cellc de la découverte du sciatique po-

s'arre· •e a un lravers de cl.@igt plilé. interne. Le biccps a été fortemnt
" écarlé en ilchors pour- que l'on puisse

du pli du jarre!. (fig. 224n. ,·oir sous lui Je scialique pophtc _ex_-
. la le terne. Dans l'are de J'incision le sciati­

L'1"ncisi:m interesse peau, d d dque popli té interne ayanl en e •.ns e
tissu cellulaire et l'aponévrose lui et de plus. en plus profondément la

1, b d · terne vcinc poplilJe puis J'arlére poph lée.
poplitée sur e or In Ea dedans mais superficiellement Je
du biceps. . . dcmi-memórancux.

Le bi-ceps est alors relché
d l b sur la cuisse et écarté enpar une fégcrc flcxi.on e a jam,ve

d'chors.
Le nerf apparait dans la graisse au-dcssous du muscle; il est

isolé et chargé ad libit11m (fig. 22IJ. ·

roné.

n. • Derrire la tete du péroné.
O é t·on - Sur la ligne opératoire, tracer une incisionp ra 1 . º b d t d(fig. 218g) de cinq centimétres le long du or m erne u

P lºtion du su1·et. - Le sujet est couché sur le ventre ouos d ...
sur le coté· saín, comm.e pour la découverle u sciatique.

Ligne opératoire. - La ligne d'incision longe le borrl
itere da biceps, que l'o set en palpant la par"j"%""%? "

Poplité J·m,qu'a la tele du peroné, la jamhe lant anscreux , . . 1 d. it
l'extension sur l'a cuisse : cette ligne prolongée en haut .o1

aboutir a la tubérosité de l'is­
chion en croisanl tres obli'c¡ue­
ment la face poslérieure de la
cuisse (fg. 218).

Nous décrirous la découverle
de ce nerf en deux poinls :

1 a. A. son origine, dans le
creme. poplité;

2° Derriére la tete du pé-
Fig. !20. - becoverte du nerf
sciatique á la parlie moyenne
de fil cuissc .(cólé gauchc). -
La pcau el l'apon6vrosc fémo­
rale sont incisées: Je bíceps cst
écarté en dehors, le demi-mem­
braneu en dedans : le nerf
apparait profondément entre
ces deux mscles.

Anatomie. - Le sciatique poplité externe, branche de bifurcation
extcrne du grand sciatique, nail ordinaircmenl a la partie supérieure du
creux poplité, a environ quatre lravcrs · de doigt au-dessus du pli du
jarret, et, s'écarl.ant a angle aigu du sciatique poplité interne, se dirige
obliquenent en bas el en dehors, en longcant le .bord interne du tendon.
du biceps. 11 repose a ce nh·eau sur les fibres du jumeau externc qui
rccouvre le condyle externe du fémur. Arrié au niveau de l'extrémité
supérieure du péroné, il abandonne le bíceps qui se fixe a la tete de cet
os et contourne en demi-spirale le col de ce meme os. ll penetre enfin
dans I'épaisseur du long péronier latral et s'y divise en musculo-cutané el
libia! antérieur.

B. - A la partie moyenne de la cuisse.

Nota. - La mcme inc1sion, faite un peu plus bas, permet de décou­
vrir le nerf scialique au-dessous du milieu de la cuisse, découvertc dile
au-dessus du creux poplité. ·

Opération. - Sur la ligne indiquée, apres avoir palpé a
nouveau la dépression musculaire, plus ou moi:ns nctte suivan_.l.

l'adiposité du sujet, qui sépare le
biceps des muscles demi-tendineux
et demi-merrlbraneux, faire une in­
cision de six a sept centimetres qui
inléresse la peau et le tissu cellu­
laire, jusqu'a l'aponévrose fémorale
(fig. 218b).
L'interstice du bíceps et des mus­

eles internes étant reconnu, inciser
l'aponévrose suivant sa direction, el
d'un coup de sonde cannclée donné
de has en haut, séparer le biceps
du groupe musculaire interne
Faire fléchir alors légérement la

jambe sur la cuissc, ce qui permet
d'écarter facilement le bíceps en
dehors. Un écarteur est également

placé en dedans, et dans la graisse abonda:nle de la région on
rcconnail le nerf, ordinaircmenl situé sous la face pr.ofonde du
iceps (fg. 220). 0n le dégage et on le charge ad lihitum.
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Opération. - Faire dans l'axe du
creux poplité une incision de sept a huil centimétres ne dépas­
sant pas en has le pli du jarret (fg. 218 e).

L'aponévrose poplitée mise a nu est incisée en ménageant la
veine saphene externe qui la perfore en dcdans du point oi.t se
trouve le nerf. Sous l'aponévrose, dans la graisse, on trouve le
sciatique poplité interne dans l'axe meme du creux poplil~
(fig. 221 ¡.

Le dégager el le charger de dédans en dehors.

, .

Position du sujet. -
Le sujet est couché sur le
dos, le genou fléchi et dé­
jeté en dedans, au moyen
d'un coussin placé sous la
cuisse, <le fac;on u décou­
vrir la face externe de la
jambe.

Ligne opératoire. -
Paralléle et un peu anté­
rieure au bord externe du
péroné, depuis le bord an­
térieur de la tete péroniére
jusqu'au bord antérieur
de la malléole externe
(fig. 225 e). .

Opération. Sur la ligne indiquée, a la partie moyenne
de la jambe, faire une incision de s1x a hmt cenlimetres qm

NERF MUSCULO-CUTANÉ

Anatomie. - Branche de bifurcation erterne du sciatique poplité
e, le musculo-cutané se trouve, des son origine, dans l'épaisseur

{jlj ioe veronier 1téral sur lá tace erterne áa véroré : il se tvowve
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NERF SCIATIQUE POPLITÉ INTEF,NE

Anatomie. Branche de bifurcation in-
terne? du grand nerf sciatiquc, le sciatique
poplité interne? nait au memc nive?au que le
sciatique poplité erterne, mais, au lieu de se
porter en dehors, il continue la direction du
sciatique, cheminant dans l'are du creux po­
plité pour prendre le nom de tibia! postérieur
au niveau de l'anneau du soléaire. En dedans
du nerf se trouven l étagées, de la superficie
vers la profondeur, la ,·eine poplitée et l'ar­
tére poplitée.

Position du s'ujet et ligne opéra­
toire. - Comme pour la découverte du
sciatique.

Fig. 832.-Dcouverte a
aciatque poplité erterne
derriére la tete du péroné
(c6Lé gauche). - Sous la
Ievre ex terne de J'incisioli
aponévrotique on voit le
lendon du bíceps dcscen­
dant vers la tete du pé­
roné : immédiatcment en
dedans de luí le nerf scia­
tique poplité cxtcrnc qui
repose sur les libres du
jumeau cxterne.

MEMDRB INFERIEUR.

tendon bicipital, incision dont l'extrémité inférieure descend
jusqu·au niveau du col du péroné. La peau et le tissu cellu­
laire sont divisés hardiment jusqu'a l'aponévrosc.

Sectionner avec prudence l'aponévrose sur le tendon du
hiccps et sur la tete du péroné. On voit alors immédiatement

en dedans du tendon le ncrf sciatique
poplité externe reposant sur le jumeau
~xternc (fig. 222) el venant contourner
1 e col du péroné, oi.t il disparait dans
l' épaisseur du long péronier latéral.

Isoler le nerf' el chargcr ad lbitum



intéressr. tous les plans superficiels jusqu' l'aponévrose. I ·J' ' · • nc1seraponevrose qui forme a ce n1veau la gaine des péroniers. •
Reconnaitre le l>orcl an térieur du lono- ·péronier Jatéral ;¡•· .~l t] r,:. +5]; . '> + 1SG­er et le 1aire récliner en arriére, man@ure qui est f ¡1g, .,I' e •, • · ' . 1 ac1 1 ee s1?n. a1t re1acl1er ce muscle par de la rotation externe d

pied. 'u

On voit alors le nerf musculo-cutané qui repose sur la fue.
superflc1elle du court péronier latéral (fig. 224). ~
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A. - Au tiers supérieur -de la jambe (fg. 225 a).

0pération. Sur la ligne indiquée, faire une incision de
huit centimétres commern,ant ou finissant a tro1s do1gts au
moins de l'interligne articulaire du genou .

Arrivé a ·raponévrose, la fendre en long sm· toute la hauteur
• de la plaie et chercher l'interslice qu~. s~pare le jaml>ier anté-

NERF TIBIAL ANTÉRIEUR

Fig. 2:!ti. - Les écarleurs font Miller la plaie; dans la prorondeur, le paquet
vascuJo-nerveux : le nerf tibia! antérieur se présente le pren11cr.

rieur, tres lal'ge, de l'extenseur commun, plus étroit. Pour cela
appliquer sur cliacune des le-vres de l'ouverture aponévrolique
la pince et la sonde cannélée et appuyer ces deux instrnments
(fig. 225). Si l'incisiori est en bon lieu, c'est-a-dire en face de
l'interstice, on voit celui-ci báller et la séparation des deux

' muscles es't' alors e'ffec'luée par un coup de sonde cannelée
donné debas en haut. ·
' Se rappeler encore que le jamhier antérieur recouvre légére­
ment l'extenseur, si bien ·que l'interstice e~t légerement obhqne
en dedans el en arriere. ·

Position du sujet.
- Comme pour le mus­
cuJo-cu la-n é.

Ligne opératoire.­
Dep:ta.is la dépressio:1 qui
se trouve immédiate­
ment au-devant •de la
ter-e du péroné jusqu'au
rrul ,ieu de I'espace inler­
ma1léolail'e.

· ya<¿4
%»5­n _... :-
%z
i!$
7%

.
:&?

':-:..::
·a-:=--.··.:.-..

-~ -:·-·,

Nous décrirons la dé­
couverte de ce nerf :1 º Au Liers supérieur de la Jambe •

2° Au liers inférieur de la jambe. '

Ana:tomie. :- Autre branche de hifurcatiou du scialique poplilé externe
~e 11crf dcscend profondémem caché ,entre le jambier antérieuren tlcdans'
1 e11e11seur commun des orteils d'abord, l'extenseur propre du gros orteiÍ

- ensuite, en dehors. 11 est
situé en avant des vais­
seaux tibiaux antérieurs
dont la clécouvertc comprend
les mémes temps que -celle
du nerf. ,

Lepac¡uet vasculo-nerveUx
tres profondément situé/¡ 1~
partie supérieure de la
jamhe, l'cst de moins en

' moins ü ,mcs1111e qu'il dcs­
cend, les muscles s'effi!ant
et devenant tendineux.

rill', :tt5 . - Dlcouverte du ner( libial nntérieur
ci la partie supérieun de la jambe (cólé
¡;aui;hc). - La pcau et l'aponévrose ont é'té sec­
lionnées suivant la ligne opératoire. l'our re­
connaitre l'interstice qui sépare le_jambier an­
ter,cur, en dedans, de l'ertenseur commun, en
dehors, la pince,et la sonde cannelée appuient
Iortement sur chacune des lin·res de I'incision
aponévrotique, faisant faire ainsi hernie aux
deux muscles dont la ligne de séparalion de­
,·1cnt alors nettemenL visible.



D. - Au tiers inférieur de la jambe (fig. 225).

Opération. - Sur la ligne indiquée, faire une incision de
six centimetres qui commence ou finisse a environ deux doigt:;
de l'interligne tibio-tarsien.

L'aponévrose sectionnée, saisir avec une pince sa levre interne

NERFS.

Le maintenir écarté en dcdans avec la pince tenue de la main
gauche, et, aveé la sonde tenue de la droite,·at~irer il_ soi. c'est­
á-dirc en dehors, tous les autrcs tendons. On volt alors le paquet
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Fig. 22s.-La pince écarle en dedanus le len<iuu jamhier .1nléric11r que la son•.le
cannclée a laissé échapper : cclle-ci écarte mainlenanl en dchors le tendon
extenseur du gros orleil; entre ces deux tendons le paquel l'asculo-nerl'eux.

1

vasculo-nerveux tibia! antérieur, le nerf se présente le premier
(fig. 228).

NERF SAPHÉNE EXTERNE
Anatomie. Branche collatérale du sciatique poplité exlcrne, ce nerf

<lcsccnd <lans l'intcrslice des <leux jumcaux; il est conlcnu dans un canal
fibret1x crcuse <lans l'épa1sseur de l"apo11evrose jambiere et distinct de
cclui tle la vcine saphenc cxterne ayee laquelle il a des rapports intimes.
Ce ncrf est d'abord situé en dedans de la veine, puis il passe en avant
cl"clle pour lui devenir externe. Il devient ensuite sus-aponévrotique et
<lesccnd le long du bord cxtcrne du tendon d'Achille, en dehors de la veine,
loujours plus superficielle que lui. ·

Position du sujet. - Sur le venlrc ou sur le cóté sain.
. Ligne opératoire. - Dcpuis le milieu du pli du jarret
Jusqu'au milieu de la goultiere rétro-malléolaire externe.

G LABEY.

MIEMIBRE INFERIEUR.

L'interstice trouvé, placer un écarteur sur le jambier anté­
rieur, un autre sur l'extenseur commun (fig. 226 ).

Dans le fonrl, dev:ml les vaisseaux, on voit le cordon blanc peu
volumineux du nerf tibial antérieur.

et introduire sous elle une sonde cannelée qui, raclant sa face
profonde. a prendre contact avec le bord antérieur du tibia.
Puis on ramene la sonde vers soi en l'appuyant au contraire

sur le plan tendineux sous-jacent (fig. 227). La sonde laisse
échapper un tendon, un seul. celui du jambier antérieur.

F1g. t.~7. - Dlcouverte du nerf tibia! anttrieur au tie~, inférieur de 1~ J1tml1,·
(cté gauche). - La pince tient la lvre interne de l"incision aponévrotique;
la sonde cannelée ramenée de dedans en dehors dépri!JM! le tendon jambier anté-
rieur, qu"elle va laisser reprendre sa place en dedans.' '



Nous décrirons sa découverle :
1 º Au niveau du mollel;
2° Au Liers inférieur de la jaml.Je.

226 MENBRE INFERIEI. NERFS.

NERF TIBIAL POSTÉRIEUR

externe.
Dans le lissu cellulaire sous-cutané on lrouve la veinc sapMne

extrne el en dehors d'elle le nerf du meme nom. Fig. 250.- Coupe du mollet droit (Farabeuf). T, Tibia; P, Péroné; 1, lambier
anlérieur; ¡;, Exlenseur commun (le propre ne se voit que plus. has). Entre les
deux le nerf tibia! anlérieur en avanl et un peu en dehors des va1sseaux; i, Lon;r
péronier laléral avec le nerf musculo-culané dans son tuoucl; Ji et Je, Jumeaux
interne et ex terne; e, \'eine el nerf saphenes ex ternes. En avant du soléaire, 9, le
gros nerr tibia! poslérieur llanqué, en dedans des ,·aisseaux tibiaux poslérieun,
en dehors des vaisseaux péroniers; 6, Origine du fléchisseur propre du gros
orleiJ; i, Ori¡:inc du lléchisseur commun des orteils; 8, jamb ier postérieur.
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Anatomía ( Fig. 230 et 251). - Continuation du sciatique poplité mlernt!,
le nerf tibia! postéricur commence iJ. l'anneau du solémre pour se ter
miner dans la gouttiére calcanéenne interne ou il se divise en nerfs plan-

(

+­
'

.1
B.Au tiers inférieur
de la jambe ((ig. 218 e).

Opération. - Sur la
ligne indiquée, a un cen­
timctrc en dehors du lionl
externe du tendon d'Achillc,
faire une incision de cinq
centimetres qui n 'atteigne
pas le niveau de la malléole

A. - Au niveau du mollet (fig. 218 dj.

Opération. -Sur la ligne indiqúée, entre les deux jum,, . . . . d . . eaux,a!re une mcrs1on te six centimétres.
Heconnailre dan: I'interstice des jumeaur la veine saphene

exlerne apres avo1r coupt• les fibres les plus superficielles
dr l'aponévrose jaml.Jiére
'.fiy. 22!)). .
Tuut pres de la veine,

un peu plus profondément
qu'elle, en dedans ou en
avant d'elle, suivant qu'on
opere plus ou moins haul,
se lrouve le nerf.

. ,r ~
-¡

Fg. %2. coverte du nerf snaphéne er­
leme a11 11wea11 d11 mol/et (cólé droit). -
Dans l'inlerslice des jumcaux on apercoit
la ,·eine saphene extcrne arar,l en dehors
d'elle le nerf de ml!me nom:

taircs interne et exlerne. II chcmine, tres légerement oblit(Ue en dcdans,
entre la face profonde du muscle soléaire et la face superficielle des mu­
clcs profonds de la jambe, conlre lesquels il est firé par l'aponévrose



Fig. 251. Uoupe de la ;ambe úrozté au-dessus de l'arlic11/11/iun libw-/ar.<1e1111c ,¡
/ravers les mal/éoles (Faraheuf). - T, Tibia; P, l'froné; 1, Tendon jamhier aulé•
rieur; 2, Ten don exlenseur du gros orlcil; 5, Ten don cxlenseur commun, p el
d, Branches de di,·ision du tibial antérieur avec les nisscaux entre clics ;4et 5,
Long el courl péroniers laléraux; 6, Fléchisseur propre. En arricre de lni Je nerr
tiLial poslérieur; les vaisseaux plus en dedans; 7;Fléchisseur commnn; 8, Jam­
bier poslérieur; 9, Tcndon d'Achille.
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Fe. 252.- Trayet et rapports du
11e1·f tibinl poslérieur (Farabcní}.
-1, Diccps; 2, l'ierf sciatiqui: i:io­
plité interne el arlerc ¡,ophtcc.
5, Jumeaux sectionnés; 4, Net
tibial postrieur et artére poplité
lraversanl l'anncau du soléaire;
5 Soléaire co11¡1é; G, Long péro­
n\cr laléral; 7, :1échisscur ri:opre
du «ros orleil el artere péroniere;
8 Court péronicr lalérat; 9, Apo­
névrose proíonde appliquanl ~cn­
dons ncrr el vaisseaux dernere
les ós de la jamhe; 10, Tendon
d'Achillc cnvcloppé par l'aponé­
vrose super!icicllc; 11, Fléchisseur •
commun; 12, Jambicr posléricnr;
15, Artére tibiale postérieure; 1,
Ne'rt tibia! posléricur•.

Position du sujet. - Le su­
jet cst couch•~ sur le dos, la
cuisse en ahducliou el i'Olation
externe, le .genou íléchi el porté
en dehors, le pied rcposant sur
le plan de la. table par son bon]
externe et maint'cnu dans cette
position par un aide. Daus celte
attitudc le mollel poi;te il faux el
l'opératcur, placé en dehors du
sujel, verra I.Jieu, par-dessus le
membre rnalade, la face interne
de la jambe.

Opération. - Sentir le bord
interne du tibia, et iJ un Lravers
de pouce en arriére de ce bord
faire une incision de dix cenli­
métres qui commence ou finissc,
suivant le cóll\ au nivcau de la
jarreliére. Sectionncr les plans
superficiels jusqu'a l'aponévrose
en évitant la veine saphime in-

A. - Au niveau du mollet.

On peut clécouvrir le nerf tibia)
postérieur en un point quelconquc
de son trajet; nous décrirons sa
découverle :
f0 Au niveau du mollet;
2° Au niveau du cou-de-pied,

derriere la malléole.

NERFS.

d'Achille, qui, n'occupant pas toute la
largeur de la face poslérieure du cou­
de-pied, laisse en dcdans de 'lui le pa­
quct yasculo-ncrveux recouvert alors
par deu:t aponévroscs : la superficielle
qui saulc elu Lcndon el Acl111le sur.!?
malléolc in!crnc, et la ¡irofonde de.ta
mentionnéc.

MEMBRE INFERIEUR.228

LiLiaux postcrieurs {les rnisseaux péromers l'ont quitlé a la partie
moyenne de la jambe), esl en rapport avec les tendons des muscles pro­
fonds contre la face postérieure desquels il est toujours appliqué par
l'aponevrose profonde (fg. 252).

11 est plus superficicllemcnt placé qu'a la parlie moyennc de la jambr,
car les mu~clcs suprrficiels (jumeaux et soléair~ sont de\'enus le tendon
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profondc. 11 occupe d'abord l'axe de la jambc, tlanqué a faiblc distancr. des
vaisseaux tibiaux postérieurs en dedans, des vaisseaur péroniers en
dd1ors, situés sur le meme plan que le ncrf.

Au cou-de-pied, le nerf, ayant loujours en dedans de lui les vaisseau1

e
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B. Au niveau du
cou-de-pied.

. '

NERFS.

Hig. 255. Découverte du erf tbial post­
rieur au niveau du mulle/ /Jambe ¡;auche).
leme position du mollet. Laponévrose in­

lra-sol~aire esl incisée; l'écarteur atlire en
dehors sa lévre externe de maniere a mon­
trcr le nerf tibial postérieur; la levre interne
laisséc en place recouvre en parlie l'artcre
tibiale postérieure accompagnée d'une gros6e
veinc exlernc; la ,·eine in terne est invisible.
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Fig. 5 .- Découverte du nerf tbial posté­
1·ieur dcrriére la malléole. - Face interne de
la jambe gauche en rolation exlernc. La peau
élanl incisée, le bistouri, tourné vers le ten­
don d'Achille, va sectionner l'aponévrose su­
ptl'llcielle sur le bord interne de ce lendon.

Position du sujet.­
Le sujet est couché sur le dos. la jambe en extension et rota-

cevoir l'aponévrose intra-soléaire, point de repere impor­
tant. A mesure que le bistouri avance dans la profondeur,
l'écarteur, tenu par l'aide,
s'enfoncc dans le muscle
pour altirer en has la
tranche externe de la sec­
tion, tandis que l'opéra­
teur, avec une pince,
écarte vers le tibia la
tranche interne.

On rencontre bientót
dans, l'épaissem· du mus­
de une lame lcndineuse
résistante, I'aponévrose
intra-soléaire (fig. 25-'~ ).
La couper avec prudence,
car, souvent, elle est
directement appliquée
coutrc la facc postérieurc
du paquet vasculo-ner­
,·cux; dans le cas con­
traire il y a encore a tra­
vcrser une mince coche msculaire que 1'011 divise a la sonde

cannelée.
Lorsque le soléaire est

traversé dans toute son
épaisscur, on v.oi t ii tra­
\'Cl'S la mince aponévrose
¡,rofonde le nerf tibia!
postérieu,r llanqué en de­
.lans des vaisseaux de
.1111\me nom (fig. 235). L'i­
soler et le charger de de­
dans en dehors.

!IEMDRE INFÉRIEUR.
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Firg. !5. -- Decouverte du ner} tibat post­
ricur au niveau du mollet (jambe gauche).
- Le mollcl porle a faux. Les plans super­
ficicls, peau el aponénose, sonl scctionnés.
On voit, sous la lc\'fe interne de l'incision
cutanée, la ,·cine saphenc interne eníouie
dans la graisse. Un écarteur abaisse le bord
interne du jumeau interne, tandis que le
bistouri, perpendiculaire a la face posté­
rieure du muscle soléaire, rcconnaissahlc
sa belle surface tendineuse en has, com­
menl'e l'incisiou de ce muscle qu'il va divi­
ser en plusieurs teups.
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'erne qui est plus prés du tibia que l'incision. Essayer de
-~ reco~naitre 1~ bord interne

du JUmeau mtcrne ¡1 tra­
vers I'aponévrose que l'on

_ fcnd a ce niveau d'un bout
· a ¡·aulre de la plaie.

Décoller le bord interne
du jurneau de la facc su­
perficielle du soléaire et le
confier a un écarleur qui
l'altire en dehors et en has
vers le plan de la table.

11 faut maintenant inci­
ser le soléaire (fig. 257> ).
Cette incision doit se faire
le plus loin possible du
hord interne du tibin. a
cnviron quatre centimétres
de ce dcrnier, le bistouri
élant appliqué bien perpen­
diculnirement ft la face
postérieure du soléaire,
c'est-a-dire presque paral­
lelcment au plan de la
lable, élant donnée la posi­

tion de la jambe : sinon
on risquerait de s'éga­
rer dans le soléairc en
clivanl pour ainsi dire
ce muscle.

L'incision doit etrc
faite couche par couche
de maniere ft bien aper-

Fi¡: . ':!31. - Découvt7'lc du nerf
tibial postrieur au nivau
du mollet jambe gache). ­
Héme position du mollet. Les
couchcs superficic!les du so­
léaire sont dil·isées el éra.""

de I'· ·J lées en dehors par l'écarteur
l ct·••· P, ~n dcdans par la pince de l'opérateur. On esl ari •ivé A J'aponévrose
en mcu,e _mtra-soléaire que le bistouri incise avec prudence.
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tion externe; le pied, maintenu fortement íléchi par l'aidc de
mamere a lendre Je tendon d'Achille, repose sur la table par son
bord externe.

Opérati~n. - Faire. une incision _cutanée de cinq centime­
lrcs, parallele au bord interne du tibia el a égale distance de
ce bord et du bord interne du ten don d"Achille; ceUe incision
ne doit pas d~passe1: en Lrns la pointe de la malléole. L'aponé­
rose superficielle mise nu, le bislouri est. dirigé vers le ten­
don d Aclulle et seclwnne cette aponévrose pres du bord du
tendon (fig. 236).

0n voit alnrs la deuxieme aponévrose qui recouvre el m::sc¡ue

NERFS PLANTAIRES

La découverte des nerfs plantaires interne et externe ne se
foil, en pralique, qu 'au niveau de leur origine_, la bifurcation
du nerf' tibia! postérieur, et il nous semble inutile de décrire
les procédés indiqués pour trouver ces nerfs en un point quel­
conque de leur trajet('). Qu'il nous suffise de dire que l'incision
employée pour la découverte du nerf tibial postérieur der1 wr e
la malléole interne servira découvrir les nerfs plantmres _il
Ieur 11aissance, pour peu qu'ou la prolonge de 1 ou 2 cenl!­
metres au-dessous de la malléole.

Fig. 957. Fig. 958.
Fig. 257.- Déecoverte du nerf tibial posterer derrire la malléole.Face interne
de la Jarnhe puche _en 1·0Lalion exlerne. L"aponén·ose s11p~rlicielle esl coup(·e. Le
bi-to.ai tenu paratlélement a la table, tangent a lord interne du tendon d'Achine,
scclwnn,· pruuemmenl l"aponé,•rose profondc au <lroit uu nerl.

Fiz. :58.- Dcouerte du nerf tibial post&rier derrire la malteo!e. Le nerf
est isolé des \'aisseaux silu,'s en <I°e<lans el en a,·anl de Jui.

le paquet vasculo-nerveux. Pour tomber juste sur Iui, tenir le
bistouri paralielement au plan de la table, et de telle sorte
qu'il soit tangent au bord interne du tendon d'Achille (fig. 237).
Sa pomle Louche alors l'aponévrose rn reg_ard meme du. paquet
vasculo-neneux et le meta décourert par une incision prudente.
Le nerf est en dehors de l'arlere (fig. 258).

VERF HONTEUX INTERNE

Anatomie. - Le nerf honteux interne peut étre découvert au moment
oú il arrivc dans la paroi externe de la fosse ischio-rectale immédiatement
:ipres sa sortic de la petite échancrure sciatique. Accompagné des va1ss;aux
honteux internes, il chemine contre la face rnterne de l'ischion et de I apo­
névrose de l'obturateur interne, sur lesquc!:- il est appliqué par une couver-
turc aponévrotiquc résistante. . . . . , .

Pour l'aborder ¡¡ f':11ulrn tlonc, apres .J\'01r re11el1·c dans la fosse ischio•

Fig. 59. -Ligne d'incision pour Ia découverle du nerr honlcux interne'(Rochet¡.

recta!e, aller, sur la paroi externe de cette fosse, déchirer cette aponévrose
qui masque le paquet vasculo-ner:veux. ·

Position du suje-t. -Le sujet es_t placé dans la position de
la taille périnéale, c'est-a-dire slir le dos, les cuisses forlement
íléchies. ·
(l) Voir DELOI\ME. Ligatw·e de:i ar/eres a~ la_ paume de la mai11 e¡ de la ¡1/a,,r,

du pied. Haris, Masson, 1882, et Moxo et vEnrs. 'Taité de technique opératoire
Jlasson, 1902, T. !, p . .!69.



»EBRE INFERIEUR.

0pération. - Apres avoir palpé la région et bien senti la
tubérosité de l'ischion, on pralique une incision de six a huit
centimélres, dirigée obliqueme1~t en arriére et en dehors · son
extrémité antéro-interne doit étre sur une ligne transversale
passant par l'anus, a deux centimétres envir;n en dehors de
cet orifice; l'extrémité postéro-exlerne se trouve a cnviron nn
Lravers de doigt en arriére et en dcdans de la tubérosité ischia­
tique (fig. 259).

La peau sectionnée, on se trouve dans la graisse ahondante de

:'
·$

NERFS.

dehors. A _la place qu'il occupait, on voit alors le grand ligament
sacro-sciatique.

Le doigt appliqué a la face profonde, éloignée, de ce liga­
ment, le suit vers l'ischion et sent la résislance osseuse de cette
porlion de l'iliaque.

Contre la face in teme de cette tubérosité se trouvent les vais­
seaux et nerfs honteur internes, cachés par la couverture apo­
névrotique que la sonde déchire. On trouve alors un faisceau
nerveux, élalé, aplati : c'est le nerf honleux interne. 11 se
divise ordinairemenl a ce niveau en ses deux branches ter­
minales, périnéale et dorsale de la verge.

Fig. UO Fig. 2I1.

l'lg UO - Dicouverle du nerf honleuz interne (cóté gauche). - Le doigt isole
le bord 'n!éricur du grand fessicr.

Fig. ?i! Décoverte du nerf honteuz interne (coté gauche). L'écarteur ature
le grand fessier en bas et en dehors; on voit, sous le bec de l'écartcur le grand li­
gament sacro-sciatique. Contre la Cace interne de l'ischion la sonde cannelée va
déchirer le fenillct aponévrotique qui recouvre les vaisscaux el le nerf honleux
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 traversent 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 a un écarteur qui l'attire en has el en
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i\lASSON ET C', EDITEURS

7, MARTINET

R. BENSUDE
MéJccin de l'h0pit31 St-Antoinc.

\

Tratté d'Endoscopie Recto-Colque

Rectoscopíe, ,

Sigmoidoscopie
Un volume gr. in-8, de 48 pages avec 33 figures da11s le_ h'xte

et 55 figures hors texte en 11oir et en cou.lenrs.

Les
5 Édition

Médicaments
Jsaels

16 fr. net
San Ma{oration.

vol. in-8 de 715 pages el 36 figures

Relié carton souple . . . . 28 fr. net
Sans Ma{oration. LA 4• édition de cet ouvrage bien connu s'était épuisée pendant

la g·uerre et seules des raisons matérielles avaient rendu
impossible une réédition plus rapidc de ce hvre.

Le Docteur Martinet a profité des retards que luí ont imposés
les circonstances pour compléter et méme dans une certainc

mesure modificr son ceuvre.
Tous les chapitres anciens ont subí des corrections plus ou

. moins étendues, nécessitécs par J'évolution thérapeutique de
ces derniéres années.

Deux chapitres spéciaux et entiérement rédigés pour cette
édition ont été consacrés aux ant!ze/111wt1q11es et aux expectoran Is

modijica./eurs des sécrétions bronchiques.
En fin, au moment oú de jeunes générations médicales entrent

dans la carriére, apres avoir abandonne )a prat1que ~1v1le pen­
dant plusieurs années, le Docteur Martinet a pense que son
livre serait incomplet s'il ne placait en téte une « Introduction

lÉtude de la Pharmacodynamie ».

On trouvera, en quelques pages vigoureusement brossées,
regles générales de la thérapeutique pharmacologique. Ce
complément sera certainement apprecié en raison du caractére
personnel que lauteur, toujours préoccupé « d'assimilation pra­

. tique » et de « taylorisme médical », a su lui donner.

LA Rec~o~co~i~, qui intéresse tous les medecins en raison de
la généralité des troubles qu'elle permet d'obsc,rver, lo"Urmt

dés main~enaqt un ensemble de renseig·ncments précis sur les
maladies de l'Intestin et il est possible de grouper '

· les résullats déjá acquis.
Les non-spécialistes ont, comme leurs confreres spécialisés,

le devoir de les connaitre puisqu'ils leur pcrmettront de suivre
et d'·i11terprete,; plus exactement les enseignements

de la pure cliniquc.
Un traité de Rectoscopie supposait une édition de luxe el de

tres nombreuses figures en couleurs. Aussi trouvera-t-on dans
ce volume, 55 images hors texte en plusieurs couleurs donnant
I'image de tous les aspects normaux et des aspects pathologi­

ques que présente le rectum á l'inspection du rectoscope.
En dehors des considérations détaillées et précises, mais

d'ordre technique qui permettent de comprendre comment doit
etre utilisé l'instrument, on trouvcrá sur chacune des principales
maladies de l'intestin les indications médicales qui commentent

les images groupées á la fin du volume.
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H.ROUVIERE
• Profe-ser arégé, ·
t;hcf des tra,·aux nnatomiqucs A la Faculte de Médccinc.

2° Édition

P. NOBÉCOU'R,T
Pofesseur agrége a a Facé de Médecinc

)lC!JtCln <le .. lliipit:rnx.

Précis

d'Anatomie et de Dissection

3 Édition

Précis de

Médecine des Enfants
· Préfacc tic M. le Profcsscur A. NICOLAS

S.:in.s Majoration.

.... : 22 fr.
. . . . . 25 f'r.
Sans Ma;oration.

/?roche . . . .
CarloÍ1m1 1oile .

1 vol . in-8 (de la Collection de Précis médicaux) .de 99¡ ¡,ages avcc
18 figures dans le /ex/e el 2 planches hors /ex/e.

SUIVANT en cela la logique des événements, les éditeurs franc;:ais
n'ont guere rien publié pendant la guerre sur la médecine

et la chirnrgie infantiles. -Les manuels se sont -épuisés et !'un
des meilleurs, celui du D Nobécourt , était devenu introuvable.
L'autenr a profité de l'année qui a suivi les hostilités pour

le transformer, le compléter et en faire une cuvre nouvelle;
mais il n'a pas perdu de vue que son ouvrage étanl essentiel­
lement l'instrument de travail de l'étudiant, il impor•ait de ne
pas le surcharg-er inutilement. Il a systématiquement réduit et
- supprimé tout ce qui n'était que curiosité. clinique ou ·
livresque pour reten ir ce que la pratique courante doit connailre.

On 'trouvera dans ce livre les chapitres classiques d'un Précis
des maladies des enfants : maladies dé la bouche, du nez, cln
pharynx - du foie, de la rate, du pancréas, ·etc., maladies de
l'appareil respiratoire - de l'appareil urinairc, du sang, de la
mrelle - maladies de la nutrition - maladies infectieuses

genérales.
, '

On trouvera également une addition qui sera appréciée : un
memento thérapeulique contenant les formules que l'auteur a

expérimentees lui-meme et dont il peut recommander
l'application.

480 pages, avec 259 figure¡; e11 11oir et e11
15 f'r.
17 f'r.Cartonné.

Deux volumes in-8 (de la Collection des Précis médicaux¡
To.,1E L - ! 1•0/. de 432 pages, avec I79 figures e11 11oir et en
couleurs. Broché. ... . . . . . . . . . . . . . . . 16 fr.

Carlo1111é. . . . . . . . . . . 18 fr.
ToMt I. 1 vol. de

couleurs. Broché. .

[J 2 dition reparait auiourd'hui de cePrécis qui en satis­
faisant aux exigences de l'Enseignement pratique a joui

d une si grande laveur aupres des étudiants.
E' st-il utile de rappeler le but qu'a poursuivi M. Rouvire en

publiant ce traité?
D~nner ~ la fois un manuel d'analomie topographique ef un

précis de dissection, un vade-mecum d'amphithét re. Ce résul­
tat, ti I o_bllent et c'est ce qui constitue l'originalité de l'ouvragc,
en appliquant a la d1sse'Ct1on la méthode topographique.
l~ntant les ~m!mérations arides. il avcrtit au préalable l'Étu­
diant des pnnc1paux détails d'ordre systématique concernant
le segment considéré qu'il est appelé a rencontrer el les lui

montre par de bonnes figures.
L'Eleve ainsi documenté pourra entreprendre la dissection

en suivant les indications du paragraphe de technique, sans étre
:trretl.! par l'obhgat10n de rechercller ailleurs la signification de

ce que son scalpel lui aura révélé.
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E. LJl.l11B1..1NG
Professcur 3. la r-acutlé de Médecine de l'Uni\·crsité de l.illc.

2 Edition

Précis de

Biochímie
1 vol in-8 _de -xxv1-~0S pages (Collection de Précis Médicaux)

Broche . . . . . . : . . . . . . . . . . . . 15 fr. net
Cartoné. 17r. 50 A@

San Ma{oration.

LES épreuves de la 2 édition de c,.e livre étaient presque entie­
rement établies, lorsque la guerre bloquant lauteur

dans Lille vint arréter pendant plus de •4 ans l'achevcment
de l'ou vrag·e.

La 11" édition était déjá épuisée et l'cnivrage fit prime chez
les rcvenueurs 'du Quartier Latin.

Entre temps, á Lille. le D Lambling entreprenait un travail
complet de revision, et réécrivait l'ouvrage, de sorte que cette
seconde édition est en réalité la troisiéme. L'auteur a tenu
compte des recherches nouvelles, des matéiaux recueillis pen­
dant la guerre, et des expériences individ.uelks et sociales
réalisées pcndant plusieurs années du fait de la transforma'tion

de l'alimentation,
Si_ les grandes divisions de l'ouvrage sont restées les 111f:mes,

et si l'on trouve ainsi que dans la 1" édition des chapi tres
Ja;énéraux sur J'action physiologique des matieres protéiques.
des hydrates de carbone, des matiéres minerales, etc., etc ..

bien des parties de l'ouvrage ont été refondues, ou sont
entiérement nouvelles.

e

D,. GUY-LJl'R_OCllE

Examens
de Laboratoire
du Wlédecin Praticíen

l'réface de i\L le Professcur ·CHAUFFARD.

'vol. (Collection du Mé<.lecin Praticien) de 412 pages el 117 figures
dans le /exte et hors texle, ·relie car/011 souple. . . . . 15 fr. net

Sans Majoration .

CE livre a été concudans le mf:me esprit que les premiers
volumes de la collcction ou ont paru déja des livres bien

connus de Laurens pour l'Oto-Rhino-Laryngologie, de Terson
pour l'Ophtalmolog·ie, et de Réal pour la Stomatologie.

Par. suite du développement des Sciences physico-chimiques
et Biologiques et de l'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 laborato1re moderne.
Ce livre du D Guy Laroche a done un double but : permettre

au médecin qui possede chez lui un petit laboratoire de faire
dans des conditions rapides et sures les examens simples de
médecine courante; _...!. et, oour to,us les cas (les plus nombreux),
ou le médecin doit recourir un laboratoire organisé (labora­
toire d'hpital, laboratoire municipal, /abora_toire de spécialiste,
etc.), d'apprendre a demander a leurs expert ises toutce qu elles

pourront lui fournir pour la conduite du tra1tement.

>
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Toxines

D' • LESAG'E
Médecin des lIopitauxde Paris.

La Méningite Tuberculeuse
de FEnfant

5 fr. ner.1 vol. in-8 de 194 pages • • - - · •

C. JOUAJ\JE. CÉS.JTR..1
de l'lnstitut Pasteur

.M. 7\J1COLLE

Lecons de,

7M. LEPER
Professur aurégé a la Faculte de Médccine.

.'lédcc111 ;Je l'Hopi1al Tcnon.

CET ouvrage est une monographie d'ensemble sur la Méningi:~
tuberculeuse de l' l,nfant et complet':! la sene de monogr,t

phies que le docteur Lesage a consacrées aux maladies info.ntiles.
On trouvera dans ce petit volume une étude complét~ de

taus les points qui peuvent intéresser le clinicicn ou l'étudiant .
Un chapitre de Pathogénie et d'Anatomie Pathologique met

au point les données récenres acquises par le laborat01re.

Digestíve

llfr.net

Sans Majoratíon.

Sans Majoration.

(Quatriéme Séríe)

Pathologie

t volume in-8 de 300 pages . . . . - • • • · ·

Augusle LU.Jlf1E'R..,E

Le Mythe des Symbiotes

1 l'O/. in-R de 124 pages . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 fr. net

Sans Majoration.

CET ouvrage ~st avan~ to~t un livre e personnel >. et cepcn­
dant peut étre considéré comme une monographie complete

et une mise au point de la questiondes Toxines, telle que la
scIence expérimentale peut actudlement la concevoir. ·

C'cst encore une reuvre personnelle, en ce sens qu'aucune
donnée expérimentale, méme classique, n'est avancée par les
auteur , sans qu'ils aient procédé a une vérifica1ion de labo­
ratoire, sans qu'ils aient repris le probl 'me ab ovo de facon a
éliminer les mterprétat1ons parasites·. Une pareille méthode
supposait de nombreuses. années de patient travail et les
ressources techniques de laboratoire qu'on aurait trouvé

_ diflicilement ailleurs qua J'ln,t1tut Pasteur. ·

1 •

I vol. de 209pages avec 5o figures et 3t1 planches hors texte. 6 fr. net
Sans Majoration.

DANS le Mythe des Symbiotes, dont le titre est significatif,
.\'1. Auguste Lumiére presente quelques réserves sur des

théories récentes. Il s'appuie sur des données tirées de la phy­
siologie comparée, de l'observation clinique ou de ses propres

expériences.

LES sujets qui composent cette nouvelle série ont été pour la
plupart étudiés pendant les derniéres années de la guerre.

Si en matiére de pathologie digestive celle-ci n'a point révélé
de grandes nouveautés, elle a cependant amené quelques décou­
vertes intéressantes et en rassemblant dans un mcme temps
et dans- un meme milieu d':s infections et des intoxicalions de
types variés, elle a multip!ié les causes prochaines de dyspep­

sies et d enterites, et réalisé pour demam
de nombreux états chroniques.
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·Les Lésíons

des erfs

Grandes et Petites
Oés±tés

Traítement
et Restauratíon 1 vol. ,de 536 pagcs, avec

tete. .
70 figures for1111111/ 12 planches hors

15 fr. net.

Leur , cure Radicale

I 0l. in-8 de 15} pages ave€ 66figures. ... 7 fr. net
S.:1ns Ma.foratíon.

Couronnt! par l'Al.'.nUémie de ?tlédccinc

San:: Majoration.

n'EXCELLENTS et nombreux ouvrages Ollt paru depuis unan qui
résument 1 les recherches faitcs a propos des séquelles·des

blessures nerveuses et M Benisty elle-meme s'est.fait un nom
parmi les meilleurs spécialistes.1

Mais le recul manq uait jusqu'ici pour faire véritablement
ceuvre d apr~s-guerre et l'expérience collective d'une année
eta1t necessa1re _pour sy~_thétiser les résultats acquis et choisir
entre tant de methodes mgénieuses ou d'appareils de prothesc

nerveuse.
Ce peti t Manuel a do~c bénéficié a la fois du travail personnel

~e I auteur et plus largement encore de l'expérience d'autrui :
il se présente comme un guide qui dira au médedn traitant ,
en présence d'une vieille blessure nerveuse : icí, soignes et voici
comment instituer votre traitement;- ici au contraire con­
sultec un neurologiste et voici les grandes lignes de la réponse
qu'il fera le jour de la « consultatvon >; - la encore, voyez le
chirurgien ou l'orthopédiste: vore patient leur appartient.
mais établissez le diagnostic précis que vous apporterez a ces

spéc1ahstes; a vous appartient de Je poser.

CETTE nouvelle édition d'un ouvrage · dont le succes a été si
g-rand. qu'il était devenu introuvable. est entierement rema­

niée et reíondue. L'auteur a heureusement condensé son pré­
cédent ouvrage de fai;:on á pot1voir, sans l'alourdir, le compléter
de toutes les acquisitions nouvelles et particuliérement de

celles qu'il a tirées de sa pratique quotudienne.
Les chapitres qui ont subi les plus grands changements sont:

la srmptomatologie, la pathogénie et surtout le /ra-itement.
Le 1raitement occupe exacteri1ent un quart du volume. C'est

done dire que. quoique animé de préoccupatuons proprement
scientifiqucs, l'aut_eur a songe et a tenu á 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 D' Heckel a fait largement la part des acquisitions dues

aux autres chercheurs, son livre présente cependant un carac­
tere personnel qui· vient de conceptions orig-inales qu'il ex pose

et de I'indication clétaillée des procédés techniques
,qui Iui sont propres. '
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1

F. DU.ll1A'l(EST C . .ll1UR,.A'l?._D

D' CH. S.ABOW?._1N

Les Grands Épísodes de la Phtísíe Pulmonaíre

Cavernes Puímonaires
et Phénomenes Caverneux

.\lt!dccin en Chef Médecin adjoint
<lu Sanatorium J'llauteville.

La Pratique
· du

Pneumothorax ·

Arcachon
Vílle de Santé

: vol. gr. in- de 798 ¡ages avec 120 figures
·•. 25 rr .. net
Sans Majoration.

Thérapeutique
1 vol. de 264 pages, ave.: 2~ jigu.rf'S d.111s le lexle el 8 p!a11ches hors
/ex/e. . . . . . . . . . . ... ,·. . 12 fr. net

Sans Maioration.,.

A pratique du Pneu.molhorax artijiciel a d_epuis un certainL nombre d'années féalisé des progres cons1?~rables et s est
adaptée aux exigences variées de la clinique.

Le IJivre du Docteur Dumarest est une étude d'ensemble
du Pneumothorax artificiel, dans laquelle l'auteur tour111t a_ la
fois des indications completes sµr la technique, les appareils,
les accidents possibles et, d'autre part, le~ rég-les med1cales qu_e
le médecin traitant doit observer : conduite de la cure, comp!t-

cations pleurales, étudc des ré'sultats éloignés. .
L'ouvrage se termine par des considérations physiologiques

sur le mode ct'action du Pneumothorax, et sur les indications et
contre-indications générales que cette méthode de traltement

doit rencontrer dans la clientele et a l'hóp_it~I.
La pratique personnelle que le Docteur Dumarest a acquise

depuis de longues années donne a son livre une autorité toute
particuliere. U a. su I'ennch1r de considérations variées, qui
permettront aux débutants d'uti liser cette thérapeutique un peu
spéciale a un moment ou la tu_berculose lalt malheureusement

en Francc des ravagcs sans précédent.

D F. L.ALESQUE
Membre correspondant de l'Académiede Médecine

poun tous ceux qu'intéresse la climathérapie le norn du
D Lalesque est inséparable de celui d'Arcachon.

C'est done a,·ec un véritable intérét qu'ils liront cette impor­
tante monog-raphic sc1entifique et médicalcdans layuelle !'auteur
a groupe tous les élérnents susceptibles non seuleme11t d'inté­
resser les méc.lecins et les malades, mais aussi les touristes et
ccux qui désirent connailre les caracteres particuliers de la rég-ion.

L Es médecins auxquels s'adresse plus spécialernent · ce petil
_ouvrag-e trouveront des développements intéressants sur·­

les signes de pcrcussio:1, de pi!pilation, d'ausrnl!alion, d'expec/o­
ralon caverneuse Evolution spéciale de certaines caernes
Radioscopie et radiographie des cavernes Fierre caverneuse
Bruils caverneux sans cavernes Cavernes avec symplomes

caernex.
. Nul n_'était rnicux qualifié·, pour donner a ces questions une
forme vivante. que le docteur Sabourin dont la compétence en

mat,ere pulrnonaire est bien connue.
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Professcur Th. JONNESCO
embre correspondant de l'Académic de Médecine de Paris.

Ancien recteur de l'Université de Bucarest.

G. LYON
Anden Chef de c:liniquc

a la Faculté de Médecinc.
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P. LOISEu
Ancien préparateur

i1 1·t-:colc Supéricurc de Pharmacic.

Généralé
1 1•0/. de 128 pag·es . . . . . . . . . . . . . . . 4 fr. net
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1.1' Édition

Formulaire
Thérapeutique

La Rachíanesthésíe

D·És la découverte de la StoJ1ai'11c qui. moins clangereuse que la
coca'ine, rnmplac;a avan~ageusement cellc-ci comme anesthé­

siant, le professeur Jonneséo défendit cette these que la Rachi­
anesthésie alors limitée á la partie inférieure du corps pouvait

étre étendue il tous les segments des pieds a la tete.
, Ses recherches pratiques de Laboratoire, ses expériences ·

s'orienterent dans. ce sens; les conséquences tar<lives de l'anes­
thésie ¡rénérale purent etre étudiées avec soin, ce qui permet de

dégag-er aujourd"hui des conclusions définitives.

Gustace PÉROL
cdecin veterinaire.

Anesthésíe , a la· Stováine
en chirurgie et en médecine vétérinaires
1 1•0/. i11-/I de 32 pages avec ú plauc:lies hors lexle . . . . 3 ír. net

'S.1ns Majoration.

S1 en France les procédés d'Anesthésie ne sont peut-étre pas
encore aussi variés d:rns la pratique qu'ils le sont aux Etats­

Unís, certaines méthodes tiennent cependant a se vulgariser.
On trouvera dans ce rnlume. ap'res quelques considérations

g-énérales tres breves, l'indication des principaux. avantages
du procédé qu'i,1 recommande et la technique qui doit .étre suivic

pour obtenir des résultats satisfaisants.

16 fr. net
Sans Maioratfon.

IEN qu'il se soit'écoulé peu de temps entre la 1o édition duB Formulaire thérapeutique de MM. G. Lyon et P. L01seau,
et la 11, édition qui parait aujoud'hui, les auteurs ont te~:~~
fideles a leur -plan, á introduíre dans leur ouvrag_e tes modifi
·ti ns qu'entrainent les nouvelles découvertes thérapeutuque.ca 10 . . . .
L cha itre consacré a /'art de for11111.lcr a été complété par

1 e t' p des dispositions nouvelles répart1ssant le~ ~ed1ca­",E2,"",,ks ce categories as'i l importe aur pratetes de1"e, cacné@entes sopor«t un mote secta! de
prescnptlon.

En plus de nombreuses modifications de détails citons l'addi­
ion au formulaire magistral de quelques médicaments nou­

. téis que l'étain, le f!alyl, l wdurc double d'émétine et de
veaux, , l ¡ l etcbismuth, le uargo, ·

. . ·uger par les nombreuses modifications
e grey p%"{ae ie no»wenen si6nifique 'a a

apport es a ce ' • en outre. . ndant la gu·erre ; il y trouvera .e,J%,""""?"Z is sor is nesios «ve racames missque qu . . 1 ,au prem1er p an.
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J. ROuCH
Lieutenant de Vaiseau,

Chef du Service metéorologique de la marine.

IVIanuel Pratique
de

étéorologie
t ol. de 14 pages avec 25 figures dans le texte et 14 cartes hors

te:rle . . . . . . . . . 6 fr. 50 net
Sans Majoration.

CE manuel s'adresse á toutes les personnes qui, sans étre
météorologistes, s'int éressent aux phénomenes de l'atmos­

phere et a tous ceux qui - ils sont nombreux ! désirent
connaitre le temps qu'il fera : agriculleurs, marins,

ariaters, touristes, etc.
c·est done pour mettre la météorologie á la. portée du public

que l'auteur expose sa méthode, convaincu que tres rapidement
ceux qui s'intéressent a ces recherches obtiendront des résultats

pratiques tres intéressants.
Nul n'a oublié le grand róle joué par la météorologie pendant

la guerre.
Le L' de vaisseau Rouch, chargé d'organiser sur terre et

pendant plusieurs années les services importants de la· prévision
Ju temps, wi.t personnellement en ceuvre les méthodes les plus
variées et a pu, gráce a des collaborations multiples et pré­
cieuses, aboutir a des résultats que vingt ans de travail

normal n'auraicnt pas atteints.
11 nous donne dans ce Manuel pratique et concis des regles

simples et d'application aisée, convaincu qu'en les suinnt la
prévision du temps en sera grandement facilitée,

meme aux non-inities.

)

Pr. 870
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