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plus vu un seul malade succomber aux conséquem':e.s directes de la ré-
section, et que nous avons obtenu une prorflpte gugrison dans 1{1' majt)lt
rité des cas. Nous sommes méme trés satisfait des r'esultats fonctionnels
(voir la fin de ce chapitre). OLLIER, dans ces d‘z_arme'rs temps, se basagt
sur ses propres succes, a conseillé vivement la résection, dans les cas de

tuberculose du poignet. , G .
Nous accordons volontiers, du reste, que la difficulté d’exécution de la

résection a détourné jusqu’ici bon nombre de chirurgiens de cette opeé-
ration.

Il est facile de démontrer anatomiguement la cause des difficultés auxqvuil-
les vient se heurter opérateur. Non seulement nous devops respecter les wgmi
seaux et les nerfs, mais encore il importe de ne h_lesser, si ‘pasmhle, auc:un eﬁ
tendon$ qui passent a la périphérie de l'arLiCu'lat.mn du poignet et dud cd:ii'ieq
'agit ensuite d’enlever le carpe qui est formé d'un grand nombre de pa inq:
distinctes et; ici encore, il faut opérer defagon i ne ’b'lesser les tendo_ns VT'S e
quautant qu'il est nécessaire de le faire pour les ‘de.ta,cl’ler de IEL:PS 1|1ie11' iOI{llsé:
quant aux tendons qui passent sur le carpe sans s,? lflse.rer‘, on n'a qu a les
coller de la surface de l'os. Nous supposons 1¢l qu 11_s agit, comme ¢ u'st _presq;e
toujours le cas, d'une résection totale de l'articulation fl.u p.cilg_u‘et ailllsll’ q‘f;: cli
carpe. En effet, I'affection qui fournit le plus souvent lfxdluauor’l '(ve} ar 3: e
tion, c'est Ja synovile eb ostéite fongueuse, 1E.Lquelle s'étend geng:z: e-miﬂ\[\'_
toutes ces parties ; d'aulre part, daus ces derniers t(?mps., nous avons Y(il y. i
GENBECK surtout,se montrer chaud partisan de ces resectlrans?teudues dans ei
cas'de 1ésions traumatiques. Lorsqu’on se conh_znte (.18 resecuions parmellef., 1
en résulte rézulierement une ankylose de l‘artfculatl.on dueua' une pii?dutcéxton
exagérée de lissu osseux de la pafl des os de Pavant-bras réséques. Peul- ﬁz
pourrait-on plutot conseiller de réséquer seulement le carpe et de canservir
cubitus sain et le radius, ce que nous avons I'habitude de faire dans ]a_tu. er-
culose. En ce qui concerne le carpe lui-méme, on peuk asser souvent 1alssrzr
intacte Larticulation trapézo-métacarpienne du pouce; de méme on respecie
volonitiers'le pisiforme et le crochet de I'os unciforme. -

Partant done de la supposition que e’est le carpe avant tou{t qu’.il s’agi§
de réséquer, nous laisserons de cOté toutes les métpodes opératoires qui
ont éLé inventées exclusivement, ou du moins essentiellernent en vue de la
résection des os de I'avant-bras, et nous ne ferons que t'nentu‘m}:ter, par
conséquent, les incisions longitudinales doubles prafthut?es soit & la face
dorsale et a la face palmaire du poignet (SIMON), soit latéralement sur ]'e
cubitus et le radius (SIMON), soit & la face dorsale aieulement (P\'!AISOB.-
NEUVE), ou méme du eoté cubital (GHAISSA]GNAG). Nous ne saurions ap-
prouver davantage les procédés a lambeau, mf‘:me lorsque ce dernier ne
comprend que les téguments, peu importe _d’allleurs: que, sa lf)&ge corres-
ponde 4 la partie supérieure (DURR, ERICHSEN) ou & la par‘he _1nfer’1.eu1:e
de lineision (BUTCHER, GUEPRATTA, VELPE;\U?. [,a'met‘node d’inci-
sion longitudinale du coté radial (DANZEL) est aussi pa?SIbll-i du repl‘,ogh.e
d’avoir été imaginée trop exclusivement en vue de la résection du radius.
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J. LISTER est le premier chirurgien qui ait indiqué une méthode opé-
ratoire ayant pour but d’enlever les extrémités osseuses de I'avant-bras
ainsi que les os du carpe, méthode qui toutefois a été congue d’une facon
peut-étre trop scrupuleuse pour que les praticiens puissent I'adopter
d'une maniére générale. Les suceds qu’il a remportés par la double inci-

sion longitudinale, sont une preuve de, I'excellence des régles opératoires
qu’il conseille de suivre.

I facilite Popération par I'application d’un tourniquet, puis il fait sur le mi-
lieu de la face dorsale du radius, une incision commencant & la hauteur de 1'a-
pophyse styloide pour se diriger d’abord vers le coté interne de larticulation
trapézo-métacarpienne du pouce, parallélement au long extenseur de ce der-
nier, et suivre ensuite, dans la méme direclion, le bord radial du second méta-
carpien dansla moilié de sa longueur. Les parties molles sont divisées avec
le bistouri pendant que I'on protége avec l'ongle le lendon du premier radial
externe & la base du second métacarpien, plus haut celui du second radial ex-
terne et enfin celui du long extenseur du pouce. On souldve tous ces tendons
apres les avoir détachés, puis, a l'aide d'un ostéotome, on sépare le trapéze du
reste du carpe, en ayant soin d’éviter I'artére radiale.

Vient ensuite l'incision cubitale, sur la face antérieure du poignet ; cetle in-
cision commence & 6 centimétres au-dessus de l'apophyse styloide du cubitus,
entre ce dernier et le muscle cubital antérieur, et se termine au milieu du
cinguieme métacarpien. Le tendon du cubital postérieur est détaché de son in-
serlion au cinquieme métacarpien et relivé de la gouttiere cubitale, sans élre
séparé des téguments qui le recouvrent. Puis on décolle les extenseurs de la
surface de 1’os, on divise les ligaments dorsaux et latéral interne de I'articula-
tion radio-carpienne, en met a nu la face antérieure du cubitus, et I'on ouvre
Varticulation du pyramidal avec le pisiforme. Le poignet étant ensuite fléchi,
on décolle les tendons Héchisseurs de la face antérieure du carpe, on divise au
moyen d'un ostéatome le crochet de 1'os unciforme, et & 'aide d'une pince 4 sé-
quaestres, on procéde a lextraction des os du carpe par 'incision cubitale. Enfin
on fait saillir & travers cette derniére, 'extrémité inférieure des os de I'avant-
bras que 'on réséque avec la scie. On aura soin de scier le cubitus oblignement,
afin d’épargner I'apophyse styloide, el l'on fera en sorte de laisser le tendon du
cubital postérieur en contact avec la face dorsale de l'os, et de ne pas metlire

a nu le tendon du long fiéchisseur propre du pouce. Enfin, au hesoin, on prati-
que la résection du métacarpe et finalement celle du trapéze et de la base du
métacarpien du pouce, tout en respectant l'insertion du grand palmaire. Le pi-
siforme et le crochet de 'os unciforme ne sont pas enlevés. L'incision radiale
est réunie par des points de sulure, landis qu'on laisse ouverte la partie
moyenne de l'incision cubitale.

Le membre est immobilisé sur une attelle en bois, le poignet étant en demi-
flexion et en pronation. La flexion de la main est maintenue au ‘moyen d’un
planincliné en litge, que I'on adapte a lattelle, tandis que le pouce pendant la-
téralement, vient s’appuyer plus bas sur une plaque aussi en lidge et dirigée
transversalement. On imprimera de bonne Leure des mouvements aux doigts.
Dés que le malade est en état de se lever, on ajoule & l'attelle palmaire des
pieces latérales en gulla-percha servant & fixer la main de chaque coté.
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Cette méthode opératoire est fort bien congue, mais extrémement
compliquée. D'aprés nolre propre expéricnce, nous croyons pouvaoir
affirmer qu'au point de vue de la simplicité d'exécution, elle est bien loin
de valoir la méthode de LANGENBECK consistant en une inecision longi-
tudinale dorso-radiale. Aussi conseillons-nous tout d'abord cette derniére
comme étant le procédé normal, tandis que, s'il s’agit d'une affection
uberculeuse, nous donnons la préférence & la modification décrite plus
toin.

La résection da poignet est considérablement facilitée par I'ischémie
artificielle préalable, selon la méthode CESMARCH. Sl existe un abeés,
on place d’abord le membre un moment dans 1'élévation, puis on appli-
que la bande élastique seulement sur ’avant-bras, et 'on entoure le bras
du lien constricteur.

V. LANGENBECK conseille de placer la main & réséquer sur une petite table
placée a coté du lit du malade. Ce dernier ayant été chloroformé, et la main
étant mainfenue en légére abduction, on pratique lincision dorsale commen-
cant au milien du métacarpien de I'index pour suivre exactement le bord cubi-
tal de cet 0s et remonter jusqu'au-dessus de la face dorsale de I'épiphyse du
radius ; cette ingision a une longueur d'environ 9 centimétres. Dans la profon-
deur elle suit le ¢6té radial des tendons extenscurs de I'index, et rencontre plus
haut le bord radial du tendon du deuxiéme radial externe, a Iinsertion de ce
dernier & la base du iroisieme métacarpien ; ells s'arréte a la limite épiphy-
saire du radius aprés avoir divisé le ligament annulaire postérieur du carpe,
entre le tendon du long extenseur du pouce et celui de extensenr propre de
Findex. Armé de fines érignes, un aide attire alors les parties molles du cOté
cubital, puis on pénétre jusqu’a Tarticulation radio-carpienne, dont on incise la
capsule longitudinalement, pour la détacher ensuite de I'os avec l'appareil liga-
menteux correspondant. Les gaines fibreuses des tendons des radiaux externes
sont détachées avec le périoste sous-jacenl, so0it a laide d'un élévatoire, soit
au moyen du bistouri et des pinces a dissection. De méme on sépare de 1'0s
les tendons extenseurs avec la gaine que leur fournit le ligament annulaire
postérieur du carpe, et avec la partie correspondante du périoste et de la cap-
sule; puis on atlire du cObé radial les parties ainsi détachées. I articulation
radio-carpienne se trouve alors ouverte. La main étant fléchie, on dégage le
scaphoide de son union avec le trapeéze, puis le semilunaire et le pyramidal
aprés avoir divisé les ligaments intercarpiens ; chacun de ces os est soulevé &
l'aide d'un &lévatoire agissant a la maniére d’'un levier. Le trapdze et le pisi-
forme peuvent &tre épargnés dans certains cas. Vient ensuite I'extraction des
os de la rangée antérieure. L'opératenr fixe le grand os et fait maintenir le
pouce dans 'abduction, ce qui lui permet de séparer le trapézoide du trapeze;
puis, se dirigeant du edté cubital, apres avoir divisé les ligaments dorsaux, il
plonge le bistouri dans Varticulation du deuxiéme métacarpien avec le trapé-
zoide, puis dans celles du grand os el de 'os crochu avec les métacarpiens cor-
respondants qu'un aide maintient fléchis ; enfin on extrait tout d’une piece les
{rois os que nous venons de mentionner. Le trapeze et le pisiforme sont laisscs
en place.
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Enfin la main ayant été refoulée du c6té palmaire, on fait saillir le radius et
le cubitus par la plaie, et 'on scie 'extrémilé de ces 0s; on aura soin de déta-
cher préalablement avec précautions les ligaments latéraux ainsi que le Lé-
rinsle, et 'on prendra garde de ne pas blesser la branche dorsale de l‘artgre
radiale. e

En opérant de la maniére que nous venons d'indiguer, on peut conserver in-
tacts les ligaments latéraux de 'articulation el éviter toute lésion des vaisseanx
et nerfs de la région. Si I'on voulait ne réséquer que le carpe avec c;u 5'11;3. des
p(_}rli.nns du métacarpe, on ferait bien de prolonger l'incision sur le;,c mainﬁ
tandis qu'on restreindrait d’autant le décollement des parties nlOll;E!S[ vt
vrent les os de I'avant-bras. iy

\ LANGENBECK a conseillé autrefois, pour le lrailement consécutif, I'appli-
cation d’'un appareil platré, la main étant placée en supination le; lépfire
ﬂex.lon;.da,ns cet appareil il taillait une fenétre correspondant au dos d:e;l
main. 8'1 I'on suspend le membre dans la position que nous venons d’ina‘{i uera
les lignides de la plaie ont un trés bon écoulement. Actuellement Mcet a qareii
Qsl—.ﬁc_’e‘mmlenwnL abandonné, et il a été remplacé par un grand pa‘nselrl?};nt de
tj\:;j lz]PL egweloppant la main et- I.‘ava,nt—bras; une bande amidonnée suffit pour
; l o ’membre clan§ la pomhqn convenable, et I'on peut parfaitement se
passer d’une attelle, bien que LISTER en ait conseillé I'emploi. Plus tard
aura a combattre la tendance & la pronalion, et le meilleur mox.»'en clh'qf;'j\fe Ol‘l
un bon résultat, consiste a appliquer le long du bord latéral du Euhituf rt&
telle ereuse infléchie du cOté radial. Il semble difficile d’éviter cet incc:, i
mél_nr: lorsque, dans l'opération, on cherche & conserver I'apophyse st -'?J‘iimecft
cubitus comme LISTER, entre autres, I'a conseillé. (Voir, du reu'ft p oy ’u
thode de traitement consécutif.) , o Nt

Qz} au{‘a_soin d’exercer, dés le début, les mouvements des doigts. Une fois 1
plaie guérie, on commence a essayer les mouvementls aclifs et poaq.*if* d ey
gnet, el de bonne heure on prescrit & lopéré d'élever la main ; :‘** li"I?O!_
cluu‘:fféc d'un poids que I'on augmente graduellement. En m(ém’e tin:bs 'C:‘.f[lm
Vra. S exercer 4 des travaux plus fins tels que I'écriture, efc. Le -courp tld" -
duction viendra également en aide aux muscles aﬁ'aibli;. - [

Voici le procédé opératoire que j'emploie depuis des années avec 1
plus grand sucees dans la tuberculose. Aprés avoir déterminé I'iﬂchc’em'(-3
du membre et placé la main du patient sur une table ou sur uu‘coussilr(i
dur reposant sur le lit, je commence par faire I'incision des parti
m‘olles suivant le procédé de LANGENBECK décrit plus haut IJ =
detz_z,che pas tout d’abord les gaines tendineuses de lai face dofsali éle
radius, ou du moins je ne le fais que sur une petite étendue, car le pl -
sou\_fent, le radius et le cubitus ne sont pas malades, de sortc,a ue lap ‘L'ls
§ecthn de ces os n'est pas nécessaire. Je n'enleve méme pas qucartilaj“ei
4 moins qu’il ne soit décollé, et ce n'est qu’a la fin de 'opération e
j c:.it.n:pe, d’une facon tres complete, les parties de la svnogiwle malqge
qui s’insérent sur les os de avant-bhras. Par contre, ces tierhici*s doiv 4 Le
natu‘rellementz élre réséqués g'ils sont malades. E.l’,l ragle générale :’Eq;:
au ciseau que j'airecours dans ce but. Aprés cette digression, l-evénox;s




