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le semi-lunaire et le pyramidal, puis avec un fin élévatoire
glissé entre les surfaces articulaires on souléve un & un ces
différents os hors de la plaie. L'os pisiforme doit étre épargné,
a moins quil ne soit également malade:

On a maintenant devant soi l'espace nécessaire pour
pratiquer I'extraction des os de la seconde rangce. Le trapéze,
qui est uni au métacarpien du pouce par une articulation
fermée de toutes parts, doit étre laissé en place toutes les
fois quil est resté sain. Les frois autres os de la rangée
inférieure — trapézoide, grand os et os crochu — sont extirpés
en bloc ou hien I'un aprés l'autre. Pour cela, avec le couteau
et la rugine, on détruit dabord Iarticulation qui réunit le
trapéze au trapézoide, puis on se dirige horizontalement ve:s
le bord cubital du poignet, en ouvrant successivement les diffé-
rentes articulations carpo-métacarpiennes. Pendant ce temps
de l'opération, on fixe les os en saisissant la téte du grand os
entre les doigts de la main gauche, ou dans les mors dun

1

davier a résection.

Troisiéme temps: Résection du radius et du
' cubitus.

-

A Taide du bistouri boutonné et de la rugine, on détache
prudemment du radius et du cubitus, les lizaments latéraux
unis au périoste; puis, fléchissant fortement la main, on fait
saillir hors de la plaie les exfrémités articulaires de ces deux os
et on les abat au moyen de la scie. Au moment ou I'on décolle
Pinsertion du ligament latéral externe, lindex gauche doit
soligneusement protéger lartere radiale contre toute atleinte
de I'nstrument. On peut encore trés-bien réséquer le radius
sur place au moyen du ciseau et du marteau, et la petite
téte du cubitus est alors sectionnée avec la cisaille tranchante
de Leston.

Lorsque le radius et le cubitus ne sont nullement altérés,
il est parfaitement inutile d’en pratiquer la .résection, la pré-
sence de leur surface articulaire unie ne pouvant entraver en
rien la guérison réguliére de la plaie (C. Hueter, Kiister).
En pareil cas, I'opération ne comportera donc que I'extirpation
des os du carpe, que l'on fera suivre, en cas diinflammation
fongueuse, de l'excision de la synoviale malade. Il va de soi
que dans ces circonstances I'incision dorso-radiale pourra étre
quelque peu raccourcie. Par contre, si les extrémités supé-
rieures des metacarpiens étaient entreprises, la méme incision
prolongée vers les doigts permettrait de compléter la résection
de ce coté.
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Quatricme temps: Drainage et réunion de la plaie.

Lorsque laffection qui a nécessité la résection est autre
quune inflammation septique, il suffit d'enfoncer profondément
dans la-plaie un drain qui ressorte par son angle supérieur.
La main devant étre placée dans I'élévation pendant tout le
temps de la guérison, I'écoulement des sécrétions sera par le
fait méme suffisamment assuré. Lorsqu'au contraire, les lavages
antiseptiques sont indispensables &4 la guérison de la plaie,
il devient préférable de conduire le drain & travers deux
boutonnic¢res pratiquées, I'une au niveau du trapéze, lautre
au bord interne de I'os pisiforme; rien n'empéche alors de
fermer par la suture la plaie de résection (C. Hueter).

Lister, qui fut le premier a préconiser chaudement la résection totale
du poignet, la pratiquait a4 l'aide de deux incisions, dont l'une, I'interne,
longeait le bord libre du cubitus et descendait jusqu'a la base du cinquicme
métacarpien, et dont 'autre, semblable & l'incision dorso-radiale de Langen-
beck, commencait sur le milieu de 'extrémité du radius (au-devant de I'in-
terstice qui sépare les tendons de Pextenseur commun des doigts de celui du
long extensenr du pouce), et de 14 se portait vers le bord radial de la base du
deuxieme métacarpien, pour sy plier 4 angle obtus et deseendre le long de
ce bord jusquda mi-hauteur de l'os: L'opération de Lister était aussi radicale
que possible: elle enlevait les extrémités antibrachiales, tous les os du carpe
et meme la -base des métacarpiens.

# L’incision dorso-radiale de Langenbeck est en tous points préférable &
Iincision radiale de Léster; elle égargne en effet plus strement lartére
radiale, ef de plus elle permet d’'opérer avec une plaie unique.

VIlI. Résection des métacarpiens.

Anatomie topographique (voir pag. 124 et suiv.)

Résection.

On peut réséquer ces os dans leur continuité, ou bien
enlever soit leur bout central, soit leur bout périphérique; trés
souvent aussi on les extirpe totalement.

La main est fixée, comme pour les résections du poignet,
sur une petite table placée & coté du lit d’'opération; Popérateur
se tient au bout du membre.

I. Résection dans la continuité des métacarpiens.

Pour le petit doigt, Iincision tombe sur le bord interne du
métacarpien, et pour le pouce sur le bord libre de ce méme os;
pour les doigts du milieu elle longe le c¢oté des tendons exten-
seurs. Afin de ne pas léser ces derniers, on ne divisera d’abord
que la peau, et aprés avoir fait rétracter le tendon, on fendra le
périoste dans toute la longueur de la plaie, et l'on décortiquera
los des deux cbtés. La double section de l'os se fera avec la
cisaille de Lisfon, apreés quoi on détachera avec la rugine les
parties molles restantes a la face palmaire.
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2. Résection de I'extrémité articulaire supérieure des métacarpiens.

Nous avons dit, pag. 124 et suivantes, la maniére de recher-
cher au dos de la main chaque interligne carpo-métacarpien.
L’incision commence au-devant de cet interligne, et descend sur
l'os jusqu’a la hauteur voulue; elle longe les différents métacar-
piens de la fagon indiquée pour 1. Aprés avoir divisé la peau et
le périoste, on décolle des deux cotés les parties molles unies &
ce dernier, on sectionne I'os avec la cisaille de Liston, puis le
fragment coupé est saisi dans un davier & résection et tordu hors
de la plaie, pendant quavec un court couteau 4 résection on
divise les ligaments interosseux et les liens articulaires. On ne
parvient parfois &4 bien refouler les parties molles (qui cachent
l'os, qu'en ajoutant une petite incision transversale 4 extrémité
supérieure de I'incision longitudinale.

Lorsque la résection porte sur le premier ou le deuxiéme
meétacarpien, le tranchant du couteau ne doit pas quitter l'os un
seul instant, de crainte de blesser 'artére radiale.

3. Résection de I'extrémits articulaire inférieure des métacarpiens: voir plus loin
la résection des phalanges.

4, Ex'tirpatinn totale des métacarpiens (Fio. 174, C et D).

Elle se pratique également par le mode sous-périosté* &
l'aide d'une simple incision longitudinale dépassant légérement
le métacarpien & ses deux extrémités; pour le pouce et Findex
cette incision longe le bord radial de l'os, pour le petit doigt
elle suit son bord cubital, et pour les doigts du milieu elle tombe
au €oté des tendons extenseurs. Cette incision pénétre d’emblée
jusque dans le périoste §'il s'agit du métacarpien de I'un des
trois premiers doigts cités, tandis que pour lannulaire et le
médius, elle n’intéresse tout d'abord que la peau afin de ménager
sturement les tendons extenseurs. A laide de la rugine on
détache ensuite des deux c6tés et sur toute I'étendue de Los les
parties molles unies au périoste, on enfonce transversalement le
couteau a travers larticulation meétacarpo-phalangienne, puis
los étant saisi dans un davier 4 résection et renversé de has en
haut, on libére entierement sa face palmaire et on le désarticule
finalement & sa base. D'aprés €. Huefer, il est i désirer que le
cartilage épiphysaire supérieur du métacarpien reste intact
dans la plaie, car Pouverture de I'une quelconque de ces join-
tures expose toujours plus ou moins les articulations voisines.
Lors de l'extirpation du premier ou du deuxiéme méta arpien,
lartére radiale court d’autant moins de danger que I'on exécute
avec plus de soin la dénudation sous-périostée de l'os.

Apres la résection terminée, un drain sera placé dans langle
supérieur de la plaie, car la main doit étre placée dans I'élévation
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pendant le temps nécessaire i la guérison; la plaie sera ensuite
fermée par la suture, & moins quon ne juge préférable de la
tamponner,

IX. Résection des phalanges.
Anatomie topographique (pages 131 et 135).
Régection.

Les articulations métacarpo-phalangiennes ainsi que les
premieres et secondes phalanges des doigts sont recouvertes i
leur face dorsale par les tendons extenseurs, & leur face palmaire
par les tendons fléchisseurs et leurs gaines; lincision néces-
saire & la résection d’une articulation métacarpo-phalangienne
ou interphalangienne devra done nécessairement tomber au
bord du doigt, et pour mieux préciser, devra suivre exactement
le bord radial ou le bord cubital du tendon extenseur. En la
rapprochant davantage de la face palmaire, on risquerait trop
d'atteindre l'artére collatérale et le nerf collatéral du doigt.

Fig. 17, Pour l’extirpation totale’d’une
e phalange, Iincision s'étend sur toute la
Fo longueur de celle-ci jusquau dela des
; deux jointures auxquelles elle participe;
elle divise du méme coup la peau et le
périoste. Ce dernier, uni aux autres
parties molles, est ensuite détaché avecla
rugine. puis I'une des jointures ayant été
ouverte avec le coutean, l'os est soulevé
hors de la plaie ef désarticulé dans la
Jointare restante.

L’extirpation de la phalange
unguéale sexécute al'aide d’une inci-
sion longitudinale tombant sur la ligne
médiane de la face palmaire de la pha-

Dioigt o flo profil lange, ou biep aussi a l"aide d’UIlle inci-
e oinia sion en fer a cheval circonscrivant la

langienne; périphérie de 'es.
Heo O dbons nonn agees Pour faire la résection d'une arti-

e culation métacarpo-phalangienne
ou interphalangienne, on pratique au bord du tendon
extenseur, une incision de 2 4 3 centim. qui pénétre d’emblée
Jjusque sur T'os et sur I'article (Fig 175). Avec I'élé¥atoire, on
détache de l'os, tant & la face dorsale qua la face palmaire; la
apsule, le périoste, les tendons et les gaines tendineuses, puis
faisant saillir hors de la plaie la petite téte du métacarpien, on
la réseque avec la pince coupante de Lésion ou celle de Luér.
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La base de la phalange articulée avec la surface réséquée est
presque plane, et du moment quelle est saine, peut étre
conservee sans le moindre danger dans la plaie.

QUATRIEME CHAPITRE.
Reésections du membre inférieur,
I. Résection de la hanche.
Anatomie topographique (voir page 136)
Résecticn.

l:a resection de la hanche est ordinairement partielle et
]Jol‘}leo a la décapitation du fémur. Le chirurgien débute
tm}']ours par l'ablation de la téte fémorale; ce nest quensuite
quil examine la cavité cotyloide pour lattaquer sl io juge a
Propos. Sur le vivant cette opération est des plus 1'&&‘.1135 a
exceuter toutes les fois quune inflammation fongueuse a pro-
fondcment altéré la jointure dans ses différents éTéments- mais
lorsqu’il s'agit de lésions traumatiques récentes, ou éncoro
quand®on opére sur le cadavre, on rencontre toujours de trés
Scrieuses difficultés provenant de l'adhérence de la capsule
articulaire. e
_ Larésection de la hanche se pratique exclusivement aujour-
’hui par la méthode sous-périostée. Méme pour les cas de
(:oxalg}e, cette méthode doit encore étre préférée a Pancienne
mﬁlgr(j, quil ihill.g presque foujours alors faire suivre ]‘ablation’
df&_ la téte de l'extirpation de la plus grande partie de la capsule.
I.;nnportlant est en effet ici de conserver intacts les insertions
muscu]au‘_es et le périoste du grand trochanter.

Les différents procédés opératoires usités découvrent larti-
cu}atmn soit par sa face externe, soit par sa face postérieure
soit enfin par sa face antérieure; les incisions Sont tantot rectij
lignes et tant6t délimitent des lambeaux de formes diverses.

 Le procédé de résection le plus anciennement connu est celui de Withe
qui pratiquait une incision rectiligne sur la face externe du
grand t]’ochap ter. Cette incision fut légérement courhée par Jaeger et
T(.’?’J:L'QJ" pour la faire passer au-devant du troechanter; par (Ir'a(z._e:s-aig;zcc(: pour
la Iau'e.passel' derriére la méme éminence. La simple fente droiie ne créant
une voie suffisante que pour autant que la téte fémorale se fit déja spor.ia-

némerit luxée, on en vint bientot aux incisions en T, en L. en <. ainsi quavx
lambeaux earrés ou arrondis. ' 3

: ,.f(z.elggr, Teaxtor et Pc;‘-r'm pratiquaient une incision en A & cheval sur le
gt a'nq trochanter, et délimitaient ainsi un lambeau triangulaire a4 hase
inférieure. - i
i Dans le p}‘o@e’_edé de Velpeauw, une incision courbe 4 convexité inférieure
a lm[rd/e h tubérosité de Iischion jusqulen dessous de I'épine iliaque antéricure
et supérieure en passant sur le grand trochanter.

P U ;' ) . 5 S o~ - o - - P
voux operait en taillant un lambean quadrangulaire a base supéricure.
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Textor avait, dans un cas, contourné le bhordspostérieur du grand
trochanter a l'aide d'une incision arrondie en arc; clest a cette derniére
incigion, modifiée par Bilroth et Fock, quon a eu le plus souvent recours
Jjusque dans ces derniers temps.

Dans le procédé de Sédillot et P. Vogt, cette incision en arc délimitaitun
lambheau & base inférieure dont la convexité embrassait le hord supérieur du
grand trochanter.

Roser découvrait articulation par une incision antérieure et transver-
sale, qui commengait immédiatement en dehors du nerf erural, et se portaif
vers le grand trochanter en divisant le musele iliaque, le couturier, le droit
antérieur et le tenseur du fascia lata. ;

A. Résection par la méthode ancienne — incision curviligne
postérieure de Texior, Th. Bilroth, C. Fock, ete. (1) (Fig. 176).

1

Le sujet est couché sur le c6té sain, tournant le dos &
Popérateur, les jambes non complétement étendues; l'aide se
tient vis-a-vis de l'opérateur ou bien a c6té du sitge de I'opéré.

Premier temps : Division
des parties molles et ou-
verture de la jointure.

Au milieu de Pespade qui
sépare I'épine antéro-supérieure
du bord supérieur du grand tro-
chanter, on plonge verticalement
un solide couteau & résection,
effilé & son extrémité, et dont le
tranchant regarde en arriére; on
I'enfonce d’emblée directement
Jjusque surl'os. Dans cetie position
on le conduit sur la téte féemorale
parallélement au bord supérieur
du grand trochanter, et lon
ouvre ainsi la capsule articu-
laire. Au niveau‘de lextrémité
postérieure du bord supérieur du
grand trochanter, on recourbe
I'incision vers le bas, et on la fait
descendre parallélement au bord

AA. Ineision curviligne postérieure pour l}OStO{lE‘,UI‘ dO cette émmenee, et
Jda résection de la hanche. '] us(_[ua_ ll‘a‘_ute}ll“ do S84 })aSO_

Deuxiéme temps: Désarticulation et décapitation.

Lorsque cette premiére incision n’a pas complétement divisé
la paroi postéro-externe de la jointure, on fait écarter fortement

(1) Je ne trouve nulle part de raison plausible pour désigner cette méthode du nom de méihode
de White, ainsi qu'on I'a fait souvent dans ces derniers temps; nous venons de voir en effet que
White opérait avec une incision longitudinale tombant sur le trochanter méme,




