AFFECTIONS CHIRURGICALES DU MEMBRE INFERIEUR
rement favorables; habituellement on a recours & des compresseurs
spéeiaux (LISTER). Derniérement encore, ESMARCH s’est déclaré éga-
lement partisan de cette méthode d’hémostase.

Pai fait dessiner iei l'appareil employé par ESMARCH pour la compression
de Faorte, ce qui nous dispense d’en donner une description défaillée. A une
planchette placée transversalement sous le dos du malade, est fixée une bande
en caoutchouc qui, par 'intermédaire d’'une pelole, exerce sur ahdomen une
compression limitée presque exclusivement & la région de l'aorte. Avant l'o-

Fig. 45. — Compression de laorte, au moyen de Pappareil d’Esmarch.

pération on aura soin de vider lintestin par des purgatifs; en oulre, avant
d’appliquer la pelote immédiatement au-dessous de I'ombilic, du ¢dté gauche
des corps vertébraux, de fagon a comprimer l'aorte, on fait coucher un instant
le malade sur le flane droit, afin que le paquet intestinal se déplace du méme
coté,

On peut combiner avee Uemploi du compresseur la ligalure préalable
de l'artere crurale. D'ailleurs, la compression de I'aorte n’est absolument
siire que chéz les personnes relativement maigres, et dont les muscles ne
sont pas trop développés. Par contre, ehez les individus qui ont de I'em-
bonpoint et une forte musculature, nous conseillons de commencer l'o-
pération par la ligature des gros vaisseaux. Si I'on opere par le procédé
de la raquetle antérieure, le mieux est de commencer I'incision de fagon
a pouvoir pratiquer en méme temps la ligature de I'artére. J'ai opéreé
ainsi dans un cas, et je n’ai eu qu'a m’en féliciter. Cette méthode a été,
du reste, aussi conseillée par ROSER et PITHA. Apres avoir lié I'artére
au-dessus de l'origine de la fémorale profonde par le procédé habituel
d’incision longitudinale (et lié également la veine, suivant le conseil de

DESARTICULATION DE LA HANCHE

VOLKMANN et de ROSER), de I'extrémité inférieure de la plaie je fis
partir deux autres incisions, dirigées I'une en dedans et I'autre en dehors,
et je les réunis & la face postérieure de la cuisse par une incision circu-
laire. On ne fait, en somme, qu’ajouter une incision ovalaire a celle qui
a servi a la ligature. On divise d’emblée les parties molles jusqu’a los,
puis, la cuisse étant dans I'hyperextension, on ouvre I'articulation, et on
luxe la téte fémorale par un mouvement de rotation en dehors. On con-
tourne ensuite le trochanter avee le couteau, on divise la capsule et les
insertions musculaires en suivant la surface de l'os, que I'on sépare com-
pletement des parties molles. Les grosses branches artérielles ne sont
ainsi divisées que loin de leur origine, et 'hémorragie est par le fait moins
abondante. La plaie est ensuite réunie exactement par des points de su-
ture, de fagon que la cicatrice se trouve reportée a la face antérieure du
membre, tandis que la fesse reste intacte dans toute son étendue.

Pour le cas ou l'on se verrait obligé de pratiquerla désarticulation aussitot
aprés une tentative de résection, on pourrail avoir recours a une incision ova-
laire externe, la pointe de I'ovale se trouvant située sur le grand trochanter.
Cette incision s’adapte bien & la plaie longitudinale de la résection. Cependant,
on peut également avoir recours alors & la méthode gue nous décrirons plus
loin, et qui consisle dans l'extirpation de I'os aprés amputation de la cuisse a
sa partie supérieure.

Dans nombre de cas on est obligé de tailler des lambeaux exclusivement cu-
tanés. Ces lambeaux peuvent éire pris en avant, en arriére ou sur les cotés du
membre. Apres les avoir disséqués sur une étendue suffisante, et avoir prati-
qué la ligature de la fémorale, on divise circulairement les parties molles au
niveau de la capsule articulaire, et 'on procade ensuite & la désarticulation
(VOLEMANN). Cette méthode est surtout a conseiller dans les blessures avee
destruction irréguliére des parties molles.

La méthode peut é&ire la meilleure, surtout si 'on n'a pas des aides en
nombre suffisant, est celle qui counsiste & pratiquer d’abord 'amputation
élevée de la cuisse, et & extirper ensuile le bout supérieur du fémur. Elle
a été conseillée dernierement par YOLKMANN, en raison de I'avantage
qu’elle présente de rendre possible I'hémostase provisoire avec le tube
’ESMARCH jusqu'ala ligature des vaisseaux.

Apres avoir enveloppé d'une bande élastique le membre tout entier jusqu’a
I'aine, on place la partie moyenne du tube.en caoutchouc dans le pli fémoro-
scrotal, et 'on ameéne le bout antérieur en dehors dans la direction du liga-
ment de Poupart, jusqu'en dedans de I'échancrure semi-lunaire qui sépare leg
deux épines iliaques du méme coté. Les deux houts du tube sont maintenus par
les mains des aides, ou bien, pour éviter que le tube ne glisse en avant par
suite de laTétraction des muscles sectionnés, on I’enlace en trois points différents
au moyen de bouts de bandes, avec lesquels on exerce des {ractions de bas en
haut.

Comme VETCH l'avait déja conseillé, on disséque ensuite un lambeau cu-
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tané qui varie suivant I'état des téguments, ,p_uis on opére la Sfcizolguie‘s‘l;r::’sz;
cles, & trois travers de doigt aufdessous' de lame,pn meL-a nur e i lgs S
sa partie moyenne, et on le scie 4 ce niveau. On lie enwy;uxle zLLj e\cﬂsevé e
seaux, pendant que le tube est en place, puis apres qu'il a l';)' é l,;l ‘ 1.‘05 ;Lr a2
tout écoulement sanguin a cessé, on exh.rpe, le bout SLlpélllﬁ‘Lll d eqe c.m[llteme
méthode sous-périostée. La capsule est laissée da.ms la plafe"‘ on s i
dinciser la zone orbiculaire du ligament GﬂPSll]&}I‘C, et d‘c pl'd.thuer une- ;
che dans le bourrelet cotyloidien. On peut alors attlrerla: I;eite femor:}Ie hoi; (1:13512
cavité et diviser le ligament rond. Méme d'tms les cas ol ampu!l;eEl)mr}pxé;a(tiOn
a été pratiquée suivant la méthode circulaire, on p\eut ]}181]01‘ %1')1311 1’0:;]1%110(:16
sans faire dlincision latérale ; d'aulre part, lorsqu on E:BSI;, ser v’1 tedd ki
2 lambeau, le trochanter se trouve déja plus ou moins a décoywer_ cfms ‘m[‘)e ;
part des cas. Néanmoins, il 0’y a aucun inconvénient, sem.lmf t—g, h.hmz H;m
nu le trochanter par une incision latérale s'étenda}nt en 1bas Ju?c‘{u d;= Oier;enh
du lambeau ; on est d’aatant plus autorisé & le faire, quune fl:li Itelé‘uigince i
terminé, la pean correspondantd cette a,p‘ophyl-:e se trouve étre {11 5] - Ga,vité
doit dtre d’ailleurs incisée pour introduction d'un drain jusque dans i
Cog;zljse;s derniers temps, LUNING a conseillé la méthode suivante, que ROSE
-mi tique plusieurs fois.
i Ié‘;if:;él’;:jd% coisiste a diviser les parties. moll‘es,.couche par c;.:oufr‘she;,lgf ulla{
surface  la profondeur a I'aide d'un bistourl.ordumlre,. de fqgon; D—-Znn 24
lambeau antérieur d’étendue modérée ; les vaisseaux qui doune,nt :11 a De.l_ltre
liés aussi bien du cdté périphérique que du cdlé central, et | 911 Ssliv;:;efémo—
deux ligatures D'artere et la veine fémorales communes, COIHI??[THde i
rale profonde. Aprés avoir terminé le lambeau antérieur, 01} (u e\l B
maniére un lambeau postérieur. Daus la profondeur on 'ne d n-h]e L l;ciﬂ,ts iz
cle quapres lavoir fait comprimer en haulr 1et 'eWnQbas e{n?rlc es LZ;;ré g
aide. Puis vient lincision de la capsule etc. VERNEUIL a cgalement opere s

vant ce procédé.

[lI. AFFECTIONS CHIRURGICALES DE LA CUISSE

A. LESIONS TRAUMATIQUES.

1. Fractures du fémur.

§ 61, — Les fractures du fémur sont assez fréquentes. Elles reprj.senltevl‘]t
an huitieme environ de toutes les fractures du squelette. Celles .de_]a lap(;}ézi_)
sont prés de deux fois plus fréquentes que celles du col, et tand:soéquelizs o
niéres se produisent lout particulirement chez les personnes r.lb.bEb,‘ g . i
tures de la diaphyse sobservent i Lous les dges et sont particulierement freé
§ s la premiére enfance. :
quiﬁL;Zi(;?l:ibe vu; éliclogique, on disLingu.e les fractures par‘c.aus;es. td:rrt:i:::fes_
et celles qui sont dues a des causes indirectes; les premiéres sont certs
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ment plus fréquentes que les secondes. Gependant les fractures élevées surtout,
sont assez souvent déterminées par une violence traumatique indirecte, telle
qu'une chute sur les pieds. On a aussi mis en cause la traclion exercée par
les muscles. L'action musculaire joue évidemment un réle dans maintes frac-
tures du tiers moyen de la diaphyse. RAVOTH a publié plusieurs cas de frac-
lures de ce genre observées chez des individus qui, jouant aux quilles, s’étaient
Jetésen avant en lancant la boule, et qui, pendant qu'ils suivaient des yeux cette
derniére, avaient cherché 4 se maintenir un instant en équilibre sur 'un des
pieds étendu, tandis que le genou et la hanche étaient fléchis. Je posséde éga-
lement nne observation de ce genre.

Il importe, au point de vue pratique, de diviser les fractures du fémur en trois
catégories suivant qu'elles sisgent au tiers supérieur, au tiers moyen ou au tiers
inférieur de l'os.

Celles du tiers supérieur sont le plus souvent des fractures obliques
dans lesquelles la solulion de contingité est dirigée de haut en has et de de-
hors en dedans. Le fragment supérieur a une grande tendance aa déplacement
en dehors. Lorsque la fracture siége & un niveau élevé, ot que les muscles de
la cuisse sont tres développés, ce déplacement, comme le fait remarquer RO-
SER 4 juste titre, passe parfois inapercu  cause de I'angle que forme le coldu
fémur avec la diaphyse. Cependant il n’échappera guére a4 un observateur ai-
tenlif, d’autant moins que le raccourcissement du membre est presque tou-
Jours considérable. En oulre, dans beaucoup de cas, ce méme fragment supé-
rieur est aussi déplacé en avant. C'est & tort certainement que MALGAIGNE
considére comme trés rare ce déplacement qui a été admis par BOYER, A. COO-
PER et d’autres chirurgiens, et qui donne parfois aux fractures en question
une forme caractéristique.

Les fractures du tiers moyen sont aussi, en général, plus ou moins ohli-
ques, ct affeclent le plus sonvent la méme direction que celles du liers Supé-
Tieur. L'obliquité de la ligne de fracture est parfois trés prononeée. La solution
de continuité siege dans la majorité des cas, et en particulier chez les enfants,
un peu plus prés du tiers inférieur que du tiers supérieur de la diaphyse. On
observe, du reste, assez souvent & ce méme niveau des fractures transversales,
et, surtout chez les individus rachitiques, les fractures incomplétes ne sont pas
rares, la substance corticale de I'os restant intacte du c6té de la concavité de la
courbure. Parfois aussi, méme chez des enfants Jjouissant d’une honne santé, le
périoste arésisté & la cause lraumatique et enipéche le déplacement, ou bien, dans

les cas de fracture transversale, la continuité de 1'os se trouve en quelque sorte
maintenue par 'engrénement des fragments. Quant aux fractures obliques, elles
présentent une assez grande tendance au déplacement. Le plus souvent le frag-
ment supérieur a fui en dehors, trés rarement en dedans. Lorsque le trait de
fracture est dirigé de haut en bas et de dedans en dehors, on sent le plus sou-
vent la saillie du fragment supérieur a la face externe de la cuisse. En oulre,
ce dernier est venu, en général, se placer en avant du fragment inférieur, le-
quel a subi, dans beaucoup de cas, une rotation autour de son axe longitudinal,
de facon que la pointe du pied se trouve dirigée en dehors.

Au tiers moyen de la diaphyse on observe aussi, assez souvent, des fractures
multiples et comminutives, avec déplacement irrégulier des fragments; mais,
ici encore, le fragment supérieur a une tendance & fuir en dehors.
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