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};}Eall.ablcmont rendu exsangue par la constriction élastique
;q I:s-’nzm'c_/z-, ou bien on chargera I'un des aides de comprimer
a femorale sous le ligament de Poupart contre le rebord du
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Vue de Iintérieur de la eavité articulaire du genou; celui-ci, qui est fléchi, a été largement
ouvert par une incision a lambeaun aniérieur.

bassin. Pendant I'opération méme, la perte de sang sera considé-
‘ablement réduite du seul fait de la flexion exagérée du genou.

A. Résection du genou avec division transversale des
i parties molles.

l. Incision curviligne antérieure de Textor, Guepratte, Mackensie, Konig, etc.
(Fig. 181, AA).
Premier temps: Division des parties molles et
ouverture de D'article.
Une incision curviligne & convexité inférieure réunit les
sommets des tubérosités interne et externe du fémur en passant
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immédiatement au-dessus de la tubérosité antérieure du tibia;
elle divise du premier coup la peau et le ligament rotulien. On
a soin, pour cette incision, de diriger obliquement le franchant
du couteau vers l'articulation, de ficon a couper le ligament
par une section oblique qui en agrandisse les futures surfaces
de réunion. ‘

En quelques traits de couteau on Bige el
divise alors dans toute I'étendue de la
plaie, la paroi antérieure de la jointure.
Pendant que I'aide fléchit ensuite trés-
fortement la jambe, on sectionne les deux
ligaments latéraux, puis, avec le couteau
coupant dans la direction du fémur, les
deux ligaments croisés: larticulafion
s'ouvre alors largement.

Denxiéme temps: Toilefte ef
sciage des os.

De la main gauche, lopérateur attire
fortement en avant l'extrémité inférieure
du fémur; avec le couteau rasant los, il
en détache Iinsertion de la paroi posté-
rieure de la capsule, puis par une inci-
sion circulaire, il circonscrit I'épiphyse
fémorale a4 la limite de son revétement
cartilagineux. Dans cette ligne, il scie
ensuite les condyles d'arriére en avant aa. mcision curviligne anie-
et perpendiculairement au grand axe | g POUF R résection du
de los.

I’aide fixe solidement la cuisse; l'opérateur, embrassant
le mollet du bras gauche, saisit et attire en avant Uextrémité
supérieure du tibia, détache du bord postérieur de celui-ci I'in-
sertion de la capsule articulaire, cerne 'os d'un trait de coutean
circulaire fombant au-dessus de larticulation du péroné, et
enfin dans cette ligne, scie également darriére en avant le
plateau articulaire supérieur du tibia.

L'étendue de la résection est naturellement proportionnée a l'étendue
de la lésion. D’'une maniére générale il ne faut enlever de chaque os que le
plus petit fragment possible. Cette remarque sapplique surtoul aux enfants
chez lesquels on doil sefforcer de rester toujours en deca des cartilages
épiphysaires, d'on procéde essentiellement laceroissement régulier du fémur
et du tibia. Les foyers de carie qui pourraient persister dans l'os apres la
section, seront ensuite soigneusement extlirpés a l'aide de la cuiller tran-
chante. Si en opérant de la sorte sur un sujet jeune, on ne parvient pas a
enlever tout le mal, on fera plutét mieux de recourir a l'amputation.

Chez les malades ayant terminé leur croissance on sappliquera égale-
ment a sacrifier les os aussi peu que possible. En pratiquant U'évidement des
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foyers de carie remontant au-dessus du plan de la section, on pourra parfois
conserver encore un membre utile a opéreé. ' ;

. Lorsque la lésion osseuse s'étend davantage en avant ou en arriére
Bz!-rqm conseille, pour ne pas enlever inutilement des portioné d'os s‘aine;
(Ic.suer obliquement les deux extrémités articulaires. Les ]Jlitll; (lé_ éer-iio}i
{l‘c_nvcnt seulement alors etre paralléles, cest-a-dire présenter le méme degrd
d'inclinaison sur le grand:axe du membre, - : e

Troisiéme temps : Extirpation de la membrane
synoviale.

L'enlévement de la synoviale fongueuse constitue le temps
le plus difficile et le plus important de 1a résection sur le \-i\;ant'-
il n'est malheurcusement guére possible de 'y exercer & I'am.
phitheitre ou I'on n'opére généralement que sur des jfjilﬁitll‘(‘s
exemptes de lésions. On devra surtout diriger son attention sur
le grand cul-de-sac synovial situé en arriére du tendon L.du
quadriceps crural; on ne réussit bien 3 extirper totalement la
membrane a ce niveau, quen enlevant également la rblule
alors méme quelle ne serait pas malade. Pour réséquer |1

H

o
<

synoviale qui tapisse la paroi postérieure de la jointure, on se
servira de préférence de la pince et des ciseaux de (!?oopc;-'-
manier le bistouri dans cette région serait une 1'1111')1‘udom-o m;.
égard au voisinage immeédiat des grands vaisseaux ]Jc)plité; :

: L'artére poplitée siége dans le champ opératoire en dehors de la liene
médiape. Elle est particuliérement exposée 4 élre atteinte an moment tmrlo%
mstruments portent sur la partie inférieure de la paroi postérielil'-c de ld
capsule, car a ce niveau, derriere le condyle exlerne du tibia, Uartore m: se
Llrouve pas a un centimetre de la parol capsulaire (Th. Kijliiker). 2

Quatriéme temps: Hémostase, drainage, réunion.

: rI,'l1@‘1‘1‘10_1’1';‘.!5_)&0_provieut des branches du réseau articulaire

) UX COtés > inférieure du tendon
rotulien, et au milieu du creux poplité. Tous ces vaisseaux sont
de trop petit calibre pour étre reconnus sur le ('ada\'re.. i)

La plupart des chirurgiens rapprochent ensuite sans tarder
le§ surfaces de section du fémur et du tibia; l‘maucoub les fixent
méme I'une a lautre, 4 aide de sutures métalliques ou de clous
dang le but d’obtenir une réunion osseuse aussi ferme (li(;
possible. Des clous ordinaires en acier, longs de 10 ('EJI'}tilIl'l
peuvent tres bien convenir pour cet usage : ?le chaque coté ('i.(;
la l_z}g‘;m médiane on les enfonce 4 travers la peau de la ’f'aé‘(-*
1?1_'1te1‘1e-ure de la jambe jusque dans les condyles du tibia et rh[
fem'ur, ct on les y laisse séjourner deux ou trois scma]'nleg
environ (£, Hahn). On draine ensuite le grand cul-de-sac anté-—
rieur de la synoviale en faisant ressortir le drain par un des
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angles latéraux de la plaie, ou bien en le conduisant a travers
une boutonniére pratiquée a la partie supérieure de ce diverti-
culum ; un second et un troisieme drain peuvent en oufre étre
enfoneés de chaque coté jusque tout contre-les os rapprochés.

Dautres chirurgiens, et particulicrement C. Huefer, se
préoccupent avant tout d’assurer le facile écoulement des sécré-
tions de la plaie, et dans ce but ils glissent un drain transversa-
lemnent entre les deux surfaces de section. Indépendamment de
cela, C. Hueler pratique au sommet de la bourse muqueuse du
quadriceps, une confre-ouverture a travers laquelle il conduit
de chaque coté un drain vertical, qui ressort par 'angle corres-
pondant de la plaie de résection. Dans certains cas de dégéné-
rescence graisseuse de la moelle osseuse, on a vu la mort
survenir a la suite d’embolies pulmonaires provoquées par le
rapprochement trop exact des surfaces de section (P. Vogi,
Grohé).

Pour finir, le lambeau antérieur sera ramené en bas et
suturé aux bords de la plaie; on ne laissera de libres que les
ouvertures latérales destinées "au passage des drains; les
premiers points de suture devront réunir les deux trongons du
ligament rotulien.

E. Hahn emploie pour la résection du genou un lambeau
antéricur arrondi & convexité supérieure: la jambe d¢tant
étendue sur la cuisse, une incision qui pénétre d’emblée jusqua
Pos, va de lextrémité postérieure de linterligne articulaire
interne au point correspondant de Tinterligne articulaire
externe, en décrivant une courbe au devant du grand diver-
ticulum de Particulation, et en sectionnant le tendon extenseur
immédiatement aun-dessus de la rotule. Le lambeau est rabattu
vers sa hase, et aprés I'opération est replacé dans sa position
primitive et fixé par une suture trés exacte.

2, Incision transversale antérieure de v. Volkmann (Fig. 182 AA).

Premier temps: Incision transversale au-devant
de la rotule et section de cet os; extirpation
de la paroi synoviale antérieure.

Une incision réunit transversalement les tubérosités interne
et externe du fémur en passant au-devant de la rotule. Dans le
fond de cette incision on scie transversalement la rotule avec la
petite scie & main ou la scie a feuille. :

On fait écarter les deux lévres de la plaie avec de larges
rétracteurs doubles, et si le grand cul-de-sac antérieur de la
synoviale n'est pas trés profond, on peut alors explorer et
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atteindre tous les recoins de la jointure. Dans le cas contraire
on élargit sa voie en ajoutant une incision verticale i T'une oun
méme aux deux extrémités do Iincision transversale, Pendant
que l'aide attire en bhas le fragment rotulien Inférieur, on
réséque a laide de Iy pince et du scalpel, la synoviale insérée &
la rotule et an tibia; on enléve ensuite de la méme maniére
celle qui s’éléve en cul-de-sac sous le muscle quadriceps.

Deuxiéme temps : Sciage des extrémités articu-
laires du fémur et du tibia; extirpation de la
Synoviale postérieure,

La jambe étant fortement fléchie, on coupe transversale-

ment les ligaments croisés et ce qui reste des ligaments lats-

Fig. 182, - rdux, on scie le fémur et le tibig absolu-
ment de la méme facon que dans Ia
resection avee I'ineision curviligne anté-
rieure; puis, avec la pince et les eiseaux
de Cooper, on extirpe la synoviale qui
tapisse la paroi postéricure de 13 Jjoin-

ture.

L'hémostase et la réunion se prati-
quent également comme dans le procédé
précité. Les fragments rotuliens sont
ensuite traversés a l'aide du perforateur
sur deux points séparés. de leur surface
de section, puis solidement réunis I'un a
autre par deux gros fils de c: tgut.

Depuis quelque temps v. Vollmann
sabstient le plus possible de réséquer leg
extrémités articulaires, et se horne &
extirper soigneusement Ia synoviale et 4
évider 4 la cuiller tranchante les foyers
tuberculeux quil trouve dans les os.

A4, Incision de w. Vortmann, POUr cette « arthrectomie » (voir

pour-la résection du genou. p. 208), il ouvre la jointure de la méme

maniére que dans la résection véritable.

Tiling, tout en pratiquant larthrectomie et la résection partielle
s'efforce de garder au genou sa mobilité, et pour éviter le vacillement ultérieur
de la jambe il a soin de conserver intacts les ligaments latéraux et e
ligament rotulien. I1 opére comme suit : une incision curviligne & convexité
inférieure, et n'intéressant quela peau, réunit les limites antéro-inférieures des
deux tubérosités du fémur, et arrive en bas j usquen dessous de la tubérosite
antérieure du tibia. Il ouvre alors transversalement la jointure aux deux
coleés du ligament rotulien, puis il cerne par une incision I'insertion de co liga-
ment a l'os et Pabat au cisean avec la saillie osseuse qui lui sert d'attache. A
l'aide d’'une double incision curviligne pénétrant a travers la capsule et le
périogte, il découvre ensuite le bhord antérieur des deux tubérosités, puis

Résections des os et des articulations, 207

détache au ciseau et reporte en arriére ces derniéres et les ligaments_hltéraux
qui 8’y insérent. Larticulation souvre l;n'gomonlt des que les ligaments
croisés onl été sectionnés. Une fois I'arthrectomie [ei'n}mes‘z on 1'omet_ en
place les trois plaques osseuses détachées, et on les y fixe 4 'aide de chevilles

en ivoire.

B. Résection sous-capsulo-périostée du genou avec
division verticale des parties molles.

L'incision longitudinale qui avait servi autrefois a la résection du genou,
el qu'on avait ensuite abandonnée comme étant absolument insuffisante, fut
reprise plus tard, d'abord par Chassaigneac qui la pratiquait au coté (_),\Elt"l'n(_?
de la jointure, puis par Jeffray et Sédiliot gui opéraient avec deux ineisions
latérales et sciaient les os avec la scie & chaine par dessous le ligament
rotulien, B .

Plus récemment nous voyons Bilroth y recourir également : il la
conduit sur le milieu de la face antérieure de la rotule, et s'en‘ sert pour
énucléer cefte derniere et pour terminer ensuite la résection & la facon
ordinaire. Riedinger utilisant cette meéme incision médiane, fend Ye:‘!"tlc:g:lr:-
ment le grand cul-de-sac antérieur de la Jointure ainsi que le tendon rotulien,
et scie en outre la rotule dans la méme direction. : ;

v. Langenbeck, qui opére par la méthode sous-capsul(_ypériosFéc., fait en
dedans de la rotule une incision légérement convexe en arriére, qui arrive en
has jusquwau hord interne de linsertion tibiale du tendon rotulien,

C. Hueter applique le mieux a la 1'&')9(3(?!1'(_)11_(111 genou le
précepte formulé par o. Langenbeck, pour les resections _m_‘tl—
culaires : il découvre larticulation A Paide d'une simple Incision
longifudinale et conserve autant que possible toutes les parties
molles. :

L’ablation des épiphyses fémorale 6t tibiale est toujours
possible avec l'incision longitudinale unique; Lopé-
ration est pourtant rendue ainsi plus laborieuse, et l'on ne
réussit guere a faire saillir les extrémités articulaires hors de la
plaie, r}_u‘en produisant une contusion assez forte des dgux
levres de lincision. Lorsque lextirpation de la synoviale
simpose, cette incision ne découvre plus suffisamment I'inté-
rieur de jointure, et pour ece motif on ne doit Jamais y recourir
dans les cas d'arthrite fongueuse; en revanche, elle a sur les
autres le précieux avantage de respecter l'appareil extenseur
de la jambe, et de compromettre beaucoup moins la solidité de
la jointure.

Reésection sous-périostée du genou — incision longitudinale interne de €. Hueter.
(Fig. 183, AA).
Premier temps: Incision longitudinnlo_ sur le
condyle interne et ouverture de ’articulation.

Le genou étant étendu, un solide couteau a rr—'.*soctipn (-.‘S!,
enfoncé jusqui l'os immédiatement au-dessus de la tubérosité
interne du fémur, et est conduit de 1a verticalement en bas, le
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long du }JOi‘d antérieur du ligament latéral interne jusqu'au
bord Supt\l*i_e}lr du tendon du couturier, Cette jnciﬂinn,fllt;*l{(ﬂﬂqc-ﬁ
dans sa partie supérieure quelques faisceaux du 11’iusrzler.\'ﬁ‘;té
1 plaie on divise ensuite transversale-
nterne, et 'on ouvre ainsi la capsule

inferne. Dans le fond de I
ment le ligament latéral i
articulaire.

Deuxwmle trqm_ps: Désinsertion de la capsule et
uxation de la rotule en dehors.

Fig. 183, r . 2t
Un bistouri boutonné pénétrant parou-

\-'(_*"rturo faite a la capsule détache cette der-
nicre du pourtour antérieur du condyle in-
terne, en remontant jusqu’au hord supériour

c:!f: la surface articulaire; pendant ce temps

Iindex gauche introduit dans Ia jointure

tend en avant la paroi capsulaire antérieure.

()1{_(!(_}(:011(1 ensuite a la rugine les faisceaux

Inférieurs du vaste interne uni au périoste;

puis, de nouveau avec le scalpel ];xmltmm(’\:

on détache le ligament ailé interne jusqu’an
milieu du bord antérieur du plu{e:iu tibial.

Il est dés lors facile de luxer la rotule en

(.ig'll(')l's: dans ce but, le genou est dahord

fléchi, puis pendant quon le redresse lente-

ment, on refoule cet os Jusquan dela du
bord du condyle externe.

Troisiéme temps: Division des liga-
ments croisés et section 4 ciel
ouvert des épiphyses osseuses.

A4, Tncision longianiae ' On _flé('hi? le genou de facon & hien
la Tésection du genou.  découvrir les ligaments croisés et 'on coupe
ceux-ci en fravers, avec le tranchant du
couteau regardant dans la direction du fémur. On facilite
beaucoup la section du ligament croisé postérieur en ramenant
en avant le condyle interne du tibia. En fléchissant alors
davantage le genou, on parvient aisément 4 détacher do Tos, le
ligament latéral externe et Iinsertion externe et postérimh*c:.
de la capsule.
On fait saillir de la plaie I'épiphyse fémorale ainsi dénudée
¢t on P'abat transversalement avec la scie ; on réséque de méme
Pextrémité articulaire du tibia. i

Quatriéme temps: Hémostase et réunion.

~ L'hémorragie est toujours beaucoup moindre aprés la résec-
tion sous-capsulaire quaprés l'extirpation totale de la Jjointure.
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Pour ce qui a trait au rapprochement des surfaces de section,
nous renvoyons 4 ce qui a été dit sur ce sujet & l'occasion de la
résection avee l'incision curviligne.

Un seul drain poussé jusque dans le cul-de-sac sus-rotulien,
et ressortant par lincision longitudinale interne, suffit le plus
souvent a assurer 'écoulement des sécrétions; au besoin on en
infroduirait un second dans la direction de la paroi capsulaire
externe. La plaie est ensuife réunie par la suture au-dessus et
au-dessous du drain. Pour rendre possibles les lavages anti-
septiques de la plaie pendant les premiers jours qui doivent
suivre Popération, on peut, si on le juge nécessaire, conduire le
drain fransversalement & travers tout le genou en le faisant
ressortir par une boutonniere prafiquée a sa face externe.

IV. Résection diaphysaire des os de la jambe.
Anatomie topographique (voir p. 160).
Résection.

Autant Postéotomie est fréquemment pratiquée sur les os de
la jambe pour permettre l'extraction des séquestres invaginés
(nécrotomies), autant on recourt peu dans cette région a la
résection diaphysaire proprement dite. Celle-ci n'est en effet

jamais appliquée quau redressement du genu valgum ou a la

guérison d'une pseudarthrose; dans le traitement des fractures
compliquées on se borne généralement a réséquer les aspérités
osseuses faisant saillie & Uextérieur.

Le tibia étant sous-cutané dans toute l'étenduec de sa face
interne, il est tacile d’atteindre l'os & ce niveau au moyen dune
simple incision longitudinale, a lextrémité de laquelle on
ajoute une petite incision transversale. L'incision longitudinale
ne devra pas fomber sur la créte méme du tibia, afin de sous-
traire le plus possible la cicatrice aux choes ef aux pressions
ultérieures. Avec l'élévatoire on denude ensuite le tibia sur
toutes ses faces, puis a laide du ciseau et du marteau, on
pratique, suivant les cas, soit 1a section simple, soit excision
cunéiforme de l'os, en se conformant aux régles données par
Mac Fwen pour 'ostéotomie du fémur. I’incision pour lostéo-
tomie cunéiforme du tibia dans le genu valgum, commence sur
le bord interne de cet os 4 2 centim. en dessous du niveau de la
tubérosité antérieure, et descend de la sur une étendue de 3 a
4 centim. environ; du milieu de cette inecision s'en détache une
autre qui se porte en dehors jusqu’au deld du bord externe du
tibia.

La guérison des pseudarthroses et des fractures compli-
quées nécessite parfois le sacrifice de fragments osseux assez
considérables; la résection se fait toujours en pareil cas par le
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mode sous-périosté et & I'aide de la petite scie & main. Si T'on ne
parvient plus alors & rapprocher les deux froncons osseux du
tibia, on brise simplement le péroné ou bien on en réséque un
fragment de méme longueur. Apreés ces résections étendues on
fait bien de réunir les deux surfaces de section par des points
de suture osseuse (page 214). On introduit ensuite un drain au
point le plus déclive de la plaie, et I'on peut alors fermer celle-ci
dans tout le restant de son étendue.

Les résections dans la continuité du péronég
se pratiquent a travers une incision longitudinale tombant sur
le bord externe de cet os. Cette incision ne divise d’abord que la
peau; puis dans I'intervalle qui sépare les péroniers des exten-
seurs des orteils, on pénétre directement jusque sur le périoste
en evitant soigneusement le nerf musculo-cutané, On fend le
périoste dans le sens de la plaie et sur une étendue propor-
tionnée a la longueur d’os & réséquer. On dénude L'os sur toutes
ses faces, et avec la scie cultellaire on le sectionne au-devant de
Pélévatoire servant & protéger les parties molles. On draine
finalement 1a plaie et I'on réunit par la suture.

Lors de la résection de lextrémité supérieure du péroné,
on veillera spécialement 4 ne pas atteindre le nerf seiatique
poplité externe. Lincision tombera sur le bord postérieur du
biceps et n’intéressera tout d'abord que la peau. On recherchera
ensuite le nerf précité qui entoure le col de la téte du péroné, et
aprés lavoir isolé, on le chargera sur un crochet pour le faire
Tétracter sur le coté. On pourra ensuite inciser Jjusque sur l'os.

Les débutants devront aussi Sexercer a I'amphithéitre a
ouvrir la cavité médullaire du tibia avee le ciseau, aprés avoir
préalablement dépouillé cet os de son revétement périosté,

V. Résection de Particulation tibjo-tarsienne.
Anatomie topographique (voir page 168).
Résection.

Les deux seuls endroits par ou Lon puisse facilement
aborder la jointure pour en faire la résection totale, sont la face
externe de la malléole externe et la face interne de la malléole
interne. Toute résection du cou-de-pied (ul ne nécessitera pas
une exploration minutieuse de la cavité articulaire, pourra
donc étre entreprise par ces deux voies.

En cas d’arthrite fongueuse on ne parvient pas toujours,
avec deux incisions latérales, & découvrir sufisamment I'articu-
lation pour en extirper toutes les parties malades de la synoviale
et tous les petits foyers de carie tuberculeuse. Clest 1a Ia Traison
pour laquelle on a beaucoup modifié dans ces derniéres années
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la technique des résections de cette jointure. Quel que soit dans
tous les cas le procédé adopté, la résection devra dabord étre
faite par la méthode sous-capsulo-périostée; les masses fon-
gueuses seront ensuite enlevées au moyen de la cuiller tran-
chante ou de 1a pince et des ciseaux.

I. Résection sous-périostée totale du con-de-pied — incisions latérales de
v. Langenbeck (Fig. 184 et 185).

L'opérateur et I'aide principal se tiennent debout ou assis
aux deux cotés du pied; si 'on préfére opérer sur un membre
exsangue, on applique la bande d’Esmarch jusquau milieu de
la jambe.

Premier temps: Résection de la malléole
peéronicre. (Fig. 184).

Le pied repose sur son bord interne. Une incision de 3 &
4 centim. d’étendue part de la pointe de la malléole externe ot
monte le long du bord postérieur de cette derniére en divisant du
premier coup la peau et le périoste. De l'extrémité inférieure de
cette incision, C. Huefer en fait partir une seconde, longue de
15 millimeétres environ, qui suit le bord antérieur de cette saillie
osseuse, el forme avec la premiére une sorte de crochet. Peau
el périoste sont ensuite détachés de la malléole et refoulés en
avant en arriére. :

Fig. 184.

1
1

Incision en erochet de v. Langenbeck-Hueter pour la résection de la malléole externe.

Quelque soin que I'on mette, au cours de cette dénudation,
a ne pas quitter 'os avec la rugine, on blesse presque constam-
ment la gaine tendineuse des muscles péroniers; aussi est-il
toujours préférable de décortiquer le hord postéricur de la
malléole & l'aide du ciseau et du marteau.

Dans langle supérieur de la plaie on divise ensuite le
péroné avec la scie étroite; on saisit dans un davier & résec-




