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PREFACE

Depuis qu'une-ére nouvelle s'est.leveée pour la chirur-
gie, el que l'application des découvertes de Pasteur a
rendu possibles ét bonnes des opérations auxquelles on
n'etil pusonger, il y a quelques années a peine, sans étre
taxé de folle andace, une poussée s'est faite vers les
études de médecine opératoire; il a fallueréer de toutes
pitces des techniques opératoires ou adapter d’anciens
procédes aux exigences nouvelles; dans cette voie, les
recherches ont 6té, depuis quelques années, incessantes,
et en France, en particulier, des travaux importants ont
vu le jour, aussi bien en province qua Paris. D’aufre
part, la science chirurgicale, d’essence internationale en
théorie. comme toutes les sciences, l'est devenue de
fait s les échanges de publications, les analyses des
journaux et revues qui ont prisun sigrand et si heareux
développement, et surtoul peut-étre les Congres de
chirurgie, ont grandement aidé a ce résultal. Il n'est

plus possible, & I'heure quiil est, de vivre en dedans de
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ses frontibres avec la connaissance des trois ou quatre
noms en vedette; il n'est plus permis de rien publier
sans avoir pris note de tout ce qui s'est fait au dehors.
A un autre point de vue, les livres élrangers d’enseigne-
ment et-de valgarisafion ne sont pas moins intéressants
4 eanmaitre - ils noustmardquent, entre autres choses, les
points considérés comme acquis chez les autres el
dégagent peut-élre mieux que {oute autre publication
I'état degprit du moment sur une question chirur-

gicale.

'ouvrage de ZUCKERKANDL, intitule Atlas manuel de
chirurgie  opératoire, que nous présente M. Albert
Mouchet, rentre dans celle derniere catégorie; eesl
an livee. d'étudiants, ¢’est_aussi_un manuel que les
chirurgiens de métier consulteronl avec avantage: la
simplicité 'de V'exposition, la clarté du plan, la multi-
plicité et la. précision des ficures, en rendent la lecture

facile.

Le chirurgien de Vienne a divisé son traité en trois
grands chapitres, ou il étudie successivement les opé-
rations sur les membres, les opérations swr la téte el le
cou, et enfin les opérations sur le tronc (thorax, abdomen
et bassin).

M. Mouchet ne s'est pas contenté de clairement iras
duire 'ouvrage de Zuckerkandl; il lui a fait des additions
de deux sortes, les unes sur des opérations que l'auteuar

n'avait pas cru devoir déerire, telles que la trépanation

PREFACE. VII
de D'apophyse mastoide, les opérations sur le goitre
exophlalmique, la désarticulation de la hanche par le
procédé de Verneuil, les thoracoplasties; la chirurgie
pulmonaire, etc., les autres sur les procédés opcératoires
les plus usités en France.

Ainsi présenté, 1'Atias manuel de chirurgie opératoire
de Zuckergandn est réellement un livree intéressant et

instructif, et nous devons remercier M. Mouchet de nous

Pavoir lait connaitre.

B. QuinNu.

26 juillet 1898 .
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GENERALITES

A. — Section des tissus.

Les parties molles peuvent élre seclionnées par une
opérafion sanglante ou non : par opéralion sanglante, a
Paide du coulean, du rasoiret de la pointe; sans effusion
de sang, avec le fer rouge, I'anse métallique & chaud ou
a froid, la ligature élastique et I'écraseur.

Les os peuvent &lre divisés avee le ciseau et le marteau
ou aveec la scie ou encore avee les cisailles & os el les
pinces coupantes; ils peuvent étre brisés i un endroil
déterminé par un appareil spécial (ostéoclaste).

Linstroment le plus important et le plus [réquemment
employé en chirurgie est le couteau composé d'une lame
el d’'un manche. Les deux sont solidement unis ou arti-
culés enlre eux par une charniere (bistouri).

Nous distinguons, d'aprés la forme dela lame :

Lie scalpel ventru;

Lie eonteau pointu;

LLe eouteau boutonné.

Dans le scalpel ventru, le tranchant est convexe, le dos
recliligne se continue en ligne directe avee le manche
(fig. 3).

ZuckerkanoL, — Chirurgie opérat.
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Le couteau pointu est convexe sur le franchant comme
sur le dos el finit en pointe (fig. 2).

Le coutequ boutonné a une lame arrondie & son exlreé-
mité (fig. 1).

D’aprés leurs dimensions el leur structure, nous dis-
linguons plus loin le couteau a am;)ulatmn fig. 5), le
couteauw a résection (court, solide) (fig. 4), lu ténotome
(fig. 6), ete.

4. Fagon de conduire le couteau. — La section quec le
couteaw consiste a tirer un lrait ayee une cerlaine pres-
sion. L'expérience seule apprend a rumhinr dans la
proportion convenable cesdeux éléments. Les débutants
peéchent toujours par un exces de pression.

Pour diviser la peau, nous nous servons du simple
scalpel ventru. On le tient entre le pouce, l'index el le
meédius, comme une plumea écrire; le petit doigt repose
sur le sujet par son bord cubital : la main gauche tend
la peau a seetionner-(fig. 8). C'est du moins la fagon de
tenir le couteau pour les petites incisions de la peau ou
pour la dissection des lissus.

Dans les sections d’une grande longueur, le couteau
est tenu entre le pouce ef les quatre doigts, comme un
archel de viclon; la main gauche fend toujours la pean.
La main qui tient le coutean n’est point appuyée sur le
sujet.

Si le couteau doit arriver d'un trait aux os, en traver-
sant une grande épaisseur de parlies molles (par exem-
ple dans les ouverfures d’articulations), il doit étre tenu
comme un couteau de table et enfoneé au travers des
parties molles (fig. 11).

On continue @ sectionner en sciant avee le cou-
teau.

Pour les sections sous-cutanges des tendons, on tient le
tenotome entre le pouce, l'index et le médius (fig. 12),
ou on I'empoigne avec quatre doigts, comme un couteau
a peler un fruit, pendant que le pouce appuie sur le
champ opératoire (fig. 13).

Si 'on veut couper la peau de dedans en dehors, il
faut soulever un pli de peau et enfoncer le couteau pointu

SECTION DES TISSUS.
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Fig. 1

Couleaua.

Fig. 1. Couteau boutonné. — Fig. 2. nutv wu pointu.
— Fig. 3. Scapel ventru simple. — 4. Couteau
a u«cdmu — Pig. 5. Couteau a Illllputdtl()ﬂ. —
& . Ténotome avec lame concave el convexe.

7. Bistouri boutonné.
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6 GENERALITES.

horizontalement dans la base de ce pli, el sortir Ie tran-
chant contre la peau (fig. 10).

Fig. 10, — Pli de peau soulevé et fendu de la base
a la superficie.

Pour pratiquer une section de la peau circulaire sur
toute la périphérie d’'un membre, par exemple de la
jambe, le couteau tepu A pleine main est placé surle cote
du membre ¢loigne de Popérateur, dans un plan sagittal,
le tranchant contre la peau, et conduit autour du membre
suivant certaines régles gque nous exposerons plus tard.

En régle générale, les incisions de la peau doivent étre
rectilignes; les incisions obliques ne se font que dans
certains cas bien déterminés.

Les incisions de la peau affectent des formes variables :
linéaire. semi-lunaire, en forme de langues (& lambeau),
en forme de T, en forme d'H ou en forme d’l, enforme
d'ancre | .

La longueur de l'incision varie suivant la profondeur a
lagquelle on doit pénétrer. En général, les incisions de la
peaune doivent pas etre trop petites ; une incision plus
grande permel de s’orienter plus commodément; plus
completement dans la profondeur.

2. Dissection des tissus. — Une opération chirurgicale
est bien conduite lorsquon a pu arriver au but (qu’on s'est
proposé, & savoir la dénudation ou lisolement d’un or-
gane, en ménageant le plus possible les tissus voisins.

SECTION DES TISSUS. : 7

Les organes qui barrenl le chemins ont attirés en dehors
avec des éearleurs (erochets mousses, pointus, écarleurs
i plusieurs dents); les nerfs ou les vaisseaux ne doivent
jamais étre pris entre les mors des pinces, mais écartes
avec ménagement, a I'aide de crochets mousses. Un
vaisseau sanguin barre-t-il la route, vous pouvez le sec-
tlionner entre deux ligatures. Pour opérer ayec ménage-

ment dans la profondeur des tissus, nous avons plusieurs
méthodes a notre disposition :

Fig. 11. — Facon de tenir et de conduire le couteau a résection.

1) La dissection &4 main libre;
2) La dissection sur la sonde cannelée;
3) La dissection entre deux pinces ;
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le ténotome.

de tenir eb de conduire le ténotome.
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4) La dissection avec des inslrumenls mousses.

La dissection libreavec le scalpel exige des connaissan-
ces anatomiques et une habilude du couteau. Le couleau
est tenu comme une plume & éerire.

La dissection-sur la sonde cannelée est recommandable
toutes les: fois que la topographie de la région permet
d’arriver dans la profondeur en fendant isolément les
tissus couche par couche (opérations de hernies, ouver-
ture d’hydroceles, section de la paroi abdominale). La
main gauche souléve avec la pince une petite épaisseur
de tissus & diviser. Cette couche estsectionnée a sa base
avec le couteau; par celle ouverture, on introduit la
sonde cannelée en la placant dans la direction de la sec-
tion i faire, la rainure en haut. Celle-ci sert de voie au
dos du couteau pour couper les tissus (fig. 14).

On opére entre deux pinces, lorsque Popéraleur el son
aide soulevant @ des points correspondants les tissus &
diviser, on coupe avec le couteau les plis ainsi formés
(fig. 16) (dans I'ouverture de la cavité abdominale, dans
'opération de la hernie).

Quand on isole un organe entouré de lissu cellulaire
lAche, on opére avec des instruments mousses, On S€ fraie
une voie avee deux pinces @ disséquer au lravers du
tissu cellulaire. Cette méthode est surtout indispensable
pour les dénudations de vaisseaux el de nerfs, pour la
dénudation de la trachée.

Si I'on doit couper en une premiére section une plus
grande épaisseur de muscles, il faut se servir alors du
couteau court, solide, @ »ésection ; on le fienl comme un
couteau de table. et on I'enfonce fortement a travers les
parties molles jusqu’aux os, apres ¢uoi on divise les cou-
ches épaisses de muscles en sciant (fig. 11).

Pour la section circulaire des masses musculaires, le
couteau est tenu & pleine main et conduit suivant les
regles désignées.

S'il existe dans la profondeur d’une plaie, inaccessible
i 'eeil, une corde a trancher ou un anneau constricteur i
entailler, il faut se servir, en le dirigeant avec le doigt, du
couteau boutonné ou herniotome. La pointe mousse met a

SECTION

DES TISSUS.

onde cannelée.

8
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I'abri des atteintes du couteau aussi bien les lissus que
index gauche, sur lequel ce couteau est appuyé. Aussi-
tot que l'index a constaté le point exact ot doit porter la
section, le couteau boutonné, tenu comme une plume a
écrire, est enfoneé dans la profondeur, le dos allongé sur
la face palmaire de l'index. La section est effectuée dans
ce eas par une pression du-doigt sur lequel le couteau
esl appuyé (fig. 15).

Fig. 15. — Facon de conduire le couteau boutonné.

3. Section aux ciseaux. — On divise avec les ciseaux
les organes en forme de cordon, lesdendons, les musecles,
les vaisseaux, Sont justiciables aussi de la section aux
ciseaux, certains organes que leur consistance rend im-
propres 4 la section au bislouri, par exemple la paroi
flexible de Lintestin; on peut enfin, dans certaines dis-
seclions d’organes, se servir alternativement des ciseaux
et du couteau. Danis ce cas, on introduil sous la couche
de tissu quil faul sectionner, la branche mousse des
ciseausx.

Nous employons les ciseaux droils ou les ciseaux a
branches recourbées sur le plat. On tient les ciseaux en
introduisant le.pouce et le médius dans les anneaox, et
en couchant I'index sur la monture (fig. 17).

Les lissus A sectionner sont pincés entre les branches
el divisés par les mouvements de la branche tenue
avec le pouce, contre 1'autre branche maintenue fixe.

4. Division des tissus par une pointe. — Ce mode de
division doit étre préfére toutes les fois qu'il s'agil d’'éva-

SECTION DES TISSUS.

Section entre denx pinces.

ig. 1€
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cuer avec une canule le liquide d'une cavité pathologique
ou physiologique (ponction d'abees, ponctiondh ydracéle)
ou de faire une injection avec une aiguille creuse dans
le lissu cellulaire ou le parenchyme des organes (injec-
tions sous-cutanées;-injections intraparenchymateuses).

Fig. 17. — Seclion ayec les ciseaux.

Il estquelquefois nécessaire, pour parfaire un diagnos-
tic, d'enfoncer une aiguille dans les lissus.

Enfin, certaines sutures réclament ’'emploi de pointes
canaliculées.

Pour la ponction on se sert d'instruments droits ou
courbes, en forme de tubes (trocarts), qui sont munis
d'un stylet dont la poinle dépasse de trés peu 'extréemité
du tube.

Pour pratiquer la ponction, on tient le trocart & pleine
main, de telle sorte que la poignée repose dans la paume ;
l'index marque sur la tige la limite de pénétration de
instrument (fig. 18).

A l'endroit désigné, on pousse le trocart d’un coup see
perpendiculairement, au travers de la peau jumm:
dans la ln'nl'r_nnilmn': le changement de résistance indicque
a l'opérateur le moment o il doit enfoncer davantage le

SECTION DES TISSUS. 13

trocart. La canule est tenue seulement & son extréemite
entre le pouce et I'index de la main gauche, et la pointe
est retivée,

Fig. 18. — Facen de lenirun trocart.

On désigne sous le nom de ponctions exploratrices les
ponctions faites dans le but de compléter un diagnostic.
Pour assurer I'écoulement du contenu par la lumiére
éiroite de la canule, il est souvent nécessaire d'avoir
recours i l'aspiration avec une pompe adaplée & I'ap-
paceil.

Pour pratiquer une injeetion hypodermigue, on souléve
un pli de peau et on enfonee I'aiguille de la seringue au
travers de la peau, dans le tissu eellulaire sous-cutané,
ot le liquide s'écoule par la pression du piston de la
seringue.

Pour les injections intraparenchymaleuses, I'aiguille de
la seringue est enfoncée directement au travers de la
peau jusque dans lintérieur de organe (corps thyroide,
sanglion lymphatique).

5. Procédés non sanglants de division des tissus. —
L@ fer incandescent (cautere actuel), formé dlune lige de
fer qui rougit an fen, ne trouve'sous celte forme aucun
emploi dans la chirurgie moderne.

[Richet appliquait autrefois aux tumeurs: blanches Pigni-
puncture, qui consistail aplonger a plusieurs teprises et en des
points différents dans les fongosités articulaires, un caulére a
boule terminé par une aiguille longue et fine rougie 4 blanc.
(lette méthode de cautérisation, qui modifiait par un proces-
sus de selérose les fongosités tuberculeuses, est encore em-
ployée aujourd’hui en France par plusieurs chirurgiens. |
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Mais on sectionne bien les tissus sans écoulement de
sang avee la lame rougie du thermocautére de Paquelin
(fig. 19) ou avec l'anse de fer, pous au rouge par un
courant électrique, du galvanocautire.

Figal9. — Thermocautére Paguelin.

A, couteau, — B, lampe 4 alcool.— C, soufflerie. — DE, réser-
voir @ henzine.

On-fail. rougir Ja lame de plaline du thermocautere
au-dessus d'une flamme de lampe a aleool, el on la main-
lient au rouge en insufflant des vapeurs d’'essence mineé-
rale. En régularisant celte insufflation, ¢'est-a-dire en
pressant a la main avec plus ou moins d’énergic la poire
en caoulchoue qui sert de soufflerie, on peut maintenir
la lame a des températures variables jusqu’au rouge
hlane.

Les diverses sortes d’anses métalliques peuventséparer
les tumeurs de leur base d’implantation, & condifion
d’entourer le pédicule de ces tumeurs. L'anse galvani-
(que, poussée au rouge par le courant électrique, divise
les tissus en méme temps qu’elle se resserre peu a peu,
et cela sans effusion de sang.

SECTION DES TISSUS. 17

L'anse métallique simple qui sectionne les lissus diree-
tement, est employée dans les cas faciles (polypes des
fosses nasales). L'anse esl serrée par un systeéme spé-
cial (fig. 20). v

e S

Fic. 20. — Serre-nceud.  Lig. 21. — Eeraseur de Chassaignac.

La ligature élastique (Dittel) est effecluée par un lien

Zuckerianou. — Chirurgie opérat. 2
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de caoutchoue que I'on serre a tension maxima autour
des tissus a diviser. Elle agit par pression continuelle et
seclionne peu a peu, lentement, en plusieurs jours ou
semaines. L action est si progressive que la surface de
section, une fois colle-ci effectuée, est couverte de gra-
nulations. La ligature ¢élastique est surtout applicable &
des pédicules durs, fibreux, d'une étendue considérable
(iraitement du pédicule des myomes de 'utérus).

1 écrasement, ¢ esl-i-dire la division des tissus par une
chaine articulée, était employé dans un trés grand nom-
bre de eas-au milieu de ce siécle. — L'écraseur de
Chassaignac (fig: 21) comporte un resserrement progres-
sit de la chaine qui renfre peu & peu, chainon par chai-
non, dans la monture de llinstrument. — Les cau-
térisations galvanique et thermique ont fait perdre 2
I'acrasement toute sa valeur, et cette méthode ne vit plus
aujourd’hui que sur un passé glorieux.

6. Division des os. — Elle se fait avec la scie, avec le
ciseauw et le marteau, avec la cisaille @ os, avec la pince
coupante. Lies os peuyent étre brisés. sans léser les tégu-
ments. seit A la main, soitau moyen d'un appareil spécial
(ostéoclaste);

La division d'un os par la méthode sanglante ne peut
se faire quiaprés une diyision du périoste el une dénu-
dation soigneuse de l'os au niveau du point ou il doil
atre scié.

Fig. 22. — Seciea dos courbe.

. seie @ dos recourbé (fig. 22) peul étre employée dans
loutes les régions ol rien ne géne la libre excursion de
instrument (sciage des 0S des extrémites dans les am-
putations, sciage des surfaces articulaires dans les résec-
tions). En tenant la seie, il faut bien faire attention &

SECTION DES TISSUS. 19

wmefer . a chirect 1
resfer (I'.m.s ta direction du plan de seclion. Le sciage est
facile, si 'on commence i 16 sins apo o
: nence par tenir fa scie sans appuyer
en trac: seuleme 31 : on
S rag il se ulemenl un sillon pour la conduire, puis en
appuyant l'instrument. y i
acit-il d’os nourlesauels laseie 2

s |l'|ll o0s pour lesquels la scie & dos courbe n’aurait
y ar 24 SN (AR N - - r . ;
-I, int sa libre excursion (méchoire inférieure, processus
|.},_(l'lll|lll!llll' de la machoire supérieure), il faut |nl'(’l’¢i'f;
asmeac y » s o S - SR
ea r./zamy lig. 23) ou la scie a fil de fer. Lia premiére
se ¢o S0 s 14 ' 1e : : -
P :_lmlum d’une rangée de piéces dentées qui sont réu
1es les 8 aux autres ior 5 o
Lo \!H’H(.h aux autres par une charniére; aux picces
aes (2% JE 8 ‘e ~{ g g : ; o
- extr ll}l[l s sont adaptées des poignées pour les
mains de I'opérateur. o -

Fig. 23. — Scie 4 chaine.

Laseie a fil de ferestformée d'un fil de fer pouryu d'un

pas de vis réglé; elle es ié
: sele; elle est maniée de I dme fac
quune scie a chaine. fi MEME Jagon

D : .
Pour la v : eranier i
y 1”.“ la voite cranienne, on emploie de préférence
ae @ y ¥ IQ QPILC M . 1 4
= :mg!ll. (h? seres circulaires, qui sont mues par laj'
pied, |a main ou I'électricité (fie. 24). L'e 1 dece ies
L ! el g.24). L'emploi de ces scies
41(‘,' |‘-‘ bs du eridne évite les accidents d’ébranlement
sysleme nerveux gui peuv i :
ysier 3 euvent survenir avee le cises
G enir avec le ciseau
Ces seriers: s 31880 8
\ § s derniers sont employés surtout aux extrémités
0SSeuses (osté 1 BeRire A 7 N : "
Sseuses ostéotomie linéaire, régularisation d’os néerg
s6s): pourtantils peuvent 18 SR A e
's); pourtant ils peuvent I'étre aussi dans des résections
d’os du crine, =RES e
eS8 GSr MR 0PSB A
465 0s minces, comme les cotes, les phalanges, les
esquilles qui restent sur les ; el
seel A stent sur les surfaces sciées, peuvent étre
seclio s 2 la cisai ST S . ! y AP
oo ll.nul,b 1 la cisaille ou & la pince coupante. Pour ra
aichir les os. 1 e 1 ) . i)
- nr les os, il vaul mieux employer la curette tran-
( 1.|mlu ou un couteau puissant ! -
B :
Jostéoclasie s'emploie surtout dans les fractures vi
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cieusement consolidées, dans les difformités des n:.\:tr(\n}i—
tés: elle se fait & la main ou au moyen «jl';ll»[}:ll'ells
speciaux (ostéoclastes). I ostéoclasie 1'n:n.n_1r-llc p.rc:u,.-nh‘:
cet inconvénient qu'elle peut ne pas faire la fracture
exactement 2 'endroit voulu.

Fig. 24. — Scie circulaire mue i la main.

Les appareils emplovés sont l'ostéoclaste de Rizzoli
ou celui de Robin, principalement ce dernier, qui est
construit d’aprés le principe d'un levier i un seul bras,

et qui permet de [racturer 'os exactement au, niveat
détermine avee le minimum de lésion des parties molles.

[Llostéoclasie est employée principalement dans le traile-
ment des courbures rvachiliques du fémur et du lbia, mais,
outre que, pour ces derniéres déviations & rm.n'bur‘c antéro-
postérieure, son champ est limité, on Al(-m.l axugun:d hul & ll!l
préférer de plus en plus l'ostéotomie, opération bénigne el qui,
permettant d'agir a ciel ouverl, donne plus de précision a
Pintervention et plus de certitude aux résultals.

REUNION DES TISSUS.

B. — Réunion des tissus.

La réunion des tissus a pour but de rapprocher 'une
de autre les lévres d'une plaie pour permetire la gué-
rison dans un temps donneé.

On réunit une plaie, soit immédiatement (réunion pri-
maire), soit au moment on elle a passé au stade de gra-
nulation (réunion secondaire). — La réunion non
sanglante des tissus divisés, plaies de la peau, par le
moven de colles (collodion, emplatres agglutinatils) n'est
possible que dans le cas de blessures absolument insi-
gnifiantes, sans écartement des bordsde la plaie.

1. Suture des plaies. — Lies plaies importantes réela-
ment, du moment gu’'elles sont justiciables dela réunion
primaire, la suture sanglante.

Avec des aiguilles courbes (fig. 29, @ et b), on passe
les fils au travers des levres de la plaie et on les noue.
L aiguille est enfoncée dans des points eorrespondants
des lovres de la plaie, perpendiculaivement & leur diree-
tion. — Elle est tenue a la main ou avee des instruments
en lorme de pinces, qu'on appelle des porte-aiguilles
(hig. 31).

Si laiguille el le porte-aiguille forment un tout, nous
avons devantnous laiguille emmanchée.

Comme matériel & suture, nous nous servons de soies,
de calgut résorbable, ou de fils métalliques (argent,
plomb).

Si la plaie est peu profonde, il suffit de suturer les
bords de la peaun ; en général, 'aiguille est enfoncée sui-
vant la profondeur de la plaie, & une plus ou moins
grande distance des bords de cette plaie.

Si 'on veut éviter dans les plaies sinueuses la forma-
tion de cavités, d’espaces morts, il faut réunir & part les
fissus dans la profondeur (sutures profondes) ou alfronter
des surfaces de la plaie plus larges.

Sila plaie est compliquée de blessures de muscles, de
lendons, de nerfs, il faut, avant de la suturer, réunir
isolément ces organes.
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Pour suturer les plaies cutanées, on emploie la simple
suture a la soie & points séparés (fig. 25). On cherche a
obtenir un affrontement aussi exact que possible des
surfaces de la plaie et des bords de la peau par des su-
tures placées les unes profondément, les autres super-
ficiellement; le froncement des bords de la peau doif
étre évité par un affrontement suffisant des bords de la
|1|é{ie.

peaussier.

Fig. 27. — Suture en languette.

Fig. 28. — Suture de matelassier (en fanfil).
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[a suture en surjet, avee un fil conduil sans interrup-
{ion, est souvent employée pour la suture de la peau. Elle
olive diverses variétés : la suture du peaussier (fig. 26),
la suture continue en lahguette (fig. 27) et la sulure des
matelassiers ou suture en faufil (fig. 28).

Les figures 29 a 31 expliquent ces diverses variétés.

Fig. 80. — Suture ayec tampon.

Sl faut affronter des surfaces de plaie plus larges,
on fait des sutures prn/'ondcs; les deux bouts du fil sont
armés de plagques de plomb (Lister) ou de tampons de gaze
(Wislfler) ; de la sorte, la suture est solidement tirée et
fixée, et les levres de la plaie sont plus largement af-
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frontées. Des points de suture intercalés assurent une
adaptalion parfaite des bords.

Lies museles divisés sont suturés au catgul ou & lasoie.

9 Suture des tendons. — Pour réunir les tendons
coupés, il faut obtenir autant que possible un allronte-
ment de leur section transversale. Pour les tendons plats,
rubanés, comme les extenseurs sur le dos de la main,
sur la face dorsale des doigls, on se contentera de sulu-
ror les deux bouts I'un par-dessus l'autre. Hueler re-
commandait dans tous les ecas cette suture dite para-
tendineuse (fig. 32,

Fig. 82. — Suture paratendineuse.

Les tendons volumineux, ecylindriques (comme les
fléchisseurs des deigts, les tendons des jambiers anlé-
rieur el postérieur, les péroniers latéraux; ele.), peuvent
élre réunis par une simple sulure a la soie fine dans le
sens de la longuear; pour empécher les fils de coupery
on pourra placer les points de suture en travers des houts
de tendons (fig. 33).

1. — Placement des fils.

p— 1._1__7"[‘}»_.‘.-_-,-«.:' &

TN/

Fig. 33.

l [l est bon de faire des sulures d'appui supplémentai-
l res, comme cela estreprésenté figure 34.
v

Fig. 34. — Suture d’appui des bouts de tendon.
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Des opérations préliminaires sont souvent indispensa-
bles pour mettre & nu le bout central du tendon (ineision
de la peau ou de la gaine lendineuse). (“('l‘u,‘llf]:lllll,. dans
bien des cas, ee bout du tendon peut étre facilement
attiré & Iaide d'unsimple crochet introduit dans la gaine
synoviale:

Apres la suture des tendons, il est important de
mettre le membre opéré dans unappareil ou les tendons
soient maintenus dans le reldchement le plus complet
possible jusqua la guérison.

Si le rapprochement des deux bouts du tendon divisé
ne peut étre obtenu, on a recours a I'artifice opératoire
suivant pour rétablir la continuité du tendon : On taille
en long dans un des bouts du tendon une laniere que
I’on renverse et que 1'on suture a I'autre bout du ten-
don (Hueter) (fig. 35). C'est ce qu'on appellela lénoplastie.

Fig. 35. — Ténoplastie de Hueter.

Dans les cas ot on ne parvient pas  découvrir le bout mus-
culaire d'un tendon coupé, on peut se servir avec avantage
aux doigts du procédé d’anastomose. — Un a pu anastomoser
de la sorte le hout périphérique du tendon long extenseur du
pouce avec le premierradial, dans une boutonniére duquel il
a 6té fixé (Tillaux, Duplay) — ou suturer les bouls périphé-
riques des deux tendons extenseurs du pouce avec un segment
dédoublé du premier radial (Schwartz). Dans les seclions an-
ciennes des tendons; on. a pu- réunir, avec succes, les deux
bouts tendineux pav linterposition d'une (resse de catgul
(Gliick, 1884).

3. Suture des nerfs. — La sulure nerveuse, d'abord
employée par Robert et Nélaton, est indiquée aussibien
dans les plaies et sections récentes des nerfs que dans
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los blessures anciennes, ou l'on doit dénuder et rafraichir
les deux houts,

Le but de cette suture estl'affrontement des deux sur-
faces de section du nerf divisé. Pour cela, des fils trés
fins sont passés directement i travers le nerf, pout aceco-
ler ainsi les deux surfaces de section. Quelquefois on
réunit les deux portions du nerf, non bout a boul, mais
sur le eoté (suture paranerveuse).

Il existe encore un mode de suture qui consiste a faire
passer les fils dans la gaine du nerf seulemenl, sans
traverser sa substance. ~Clest une suture indirecte
(périnerveuse).

On peut enfin employer avec de bons résultats un
procédé névroplastique analogue a la ténoplastie de
Hueter.

L aussi. on doit veiller & ce que le membre soit fixé
aprés l'opération dans une position qui empéche toul
tiraillement du nerf.

4. Suture des 0s. — La réunion des os fracturés se fail
par la snture tout comme pour les parties molles (fig. 30).
Les fils métalliques sont indiqués. Des trous sont forés
dans les os 4 l'aide d'un perforateur spécial, pour livrer
passage aux fils métalliques qui sont fixés en serrant
Pune contre I'autee leurs exteémités et en les martelant.

"Pour le cas particulier de la fracture de la rotule, & laquelle
la figure ci-jointe fail allusion; et qui présente la plus fré-
quente indication de la suture osseuse, d’autres moyens de
réunion ont été proposés et souvent. employés avec sueces :
la suture en lacet de Périer (suture des parties fibreuses préro-
tuliennes, sans suture des fragments osseux); le cerelage de la
rotule de Berger, applicable surfout au cas ou le fragment
inférieur est Lrop exigu pour pouveir supporter une suture. |

On peut encore se servir, pour rapprocher les os, des
crampons de Gussenbauer (fig. 37) ou des clous métalli-
ques, des chevilles d'ivoire (fig. 38).

Ces clous sont parfois: enfoncés au travers des tégu-
ments (¢'est ce quon appelle le clouage « percutandé »
des (_DS),
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.. — Suture de la rotule avee les fils métalliques.

a b
Fig. 37. — CGrampon de Fig. 38. — a, clou métalligue.
Gussenbauer. — b, cheville dlivoire.

Quelle que soil la méthode adoptée, les sutures mé-
talliques, les cheyilles et les clous ne doivent étre sup-
primés qu'au bout de quelques semaines, lorsque la
réunion des os est bien solide.
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5. Sutures de l'intestin. — Il s’agit soit de la réunion
de plaies pénétrantes ou non de lintestin, soit d’une
réunion ecirculaire de deux segments d'intestin.

En régle générale, les sutures de lintestin doivent
étre faites de telle sorte que les eouches résistantes de
la paroi, comme la couche musculaire, soient affrontées
exactement par des sutures solides el rapprochées a
points séparés. Par-dessus, on doit suturer 'un & l'autre
des plis plus larges de la tunigue sereuse, qui tendent
rapidement & la réunion par premiére intention.

On attirera hors de I'abdomen l'anse intestinale @ su-
turer, en ayant soin de la recouvrir de compresses
chaudes el aseptiques. Pour empécher lissue de son
contenu, on isolera au-dessus et au-dessous de lintestin
la portion sur laquelle on veut intervenir, soit par des
claraps appropriés (clamps a intestin de Gussenbauer,
de Rydygier, de Hahn), soit par la pression du doigt,
soit par des bandes de gaze slérilisée.

Les plaies linéaives de lintestin ou de lestomac (la
méme recommandation s'applique aux plaies de la vési-
cule biliaive ou aux plaies intrapéritonéales de la vessie)
seronl réunies par une suture i deux étages i points
sépares ol rapprochés faits avee des fils de soie solide
(de catgut pour la vessie). Le premier ¢lage comprend
toutes les couches divisées (peu importe gque lamuqueuse
soit comprise), principalement une notable épaisseur de
la tunique museulaire ; les sutures seront failes, rappro-
chées, soil en commencant par la séreuse, soil en. com-
mencant par la moqueuse. Dans' leé premier cas; les lils
gont nouésa l'extérieur, dans le second, a l'intérieur.
Quand la suture est faite dans toute I'étendue de la
plaie et gqu'on a complélement fermé cette plaie, on
fait au-dessus delle une nouvelle suture séro-sé-
reuse (de Lembert). Pour cela, on doit affronter des
surfaces séreuses larges de 44 5 millimétres, en enfoncant
aiguille & cette distance dubord de la plaie et en la fai-
sanl ressorlic immédiatement au-devant de la plaie ; la
lTH“lTh‘ maneuvre est l']'il“qll(ﬂ‘ en sens .lll\'(_'l'S(,' sur |.illl-
tre bord. Quand on a noué les (ils, la séreuse est sou-
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levée de chaque eoté en forme de pli, el de larges surfa-
ces de péritoine sont ainsi affrontées. Pour donner plus
de solidité & la suture séro-séreuse, on prend avee la
séreuse la tunique sous-séreuse el méme un peu de la

tunique museulaive ; les plis soulevés par la suture sont
ainsi plus épais et en eontact par une surface plus éten-
due (Planche [).

Les deux couches de suture intestinale peuvent étre
faites & points séparés ou ‘en surjet. '

S'il sagit d’une réunion circulaire de deux bouts d'in-
testin,nous nous comportons de la méme facon. Deux
étages de sutures trds rapprochées suffisent : le premier
comprend toutes les tuniques de Uintestin et doit aliron-
ter les surfaces de section ; le deuxieme étage mel au
contact les surfaces séreuses. (est i Uopérateur a veiller
A ce que des parties correspondantes de-la circonférence
soient en contact : dans ce but, il commence par faire
une suture comprenant toutes les tuniques-inteslinales
au niveau de I'insertion mésentérigque, puis il en fait une
autre au point opposé de la circonférence. De cetle
facon, toute la-circonférence est divisée en deux moifiés.
— La moiti¢ éloignée de lopérateur est réunie soil par
des points séparvés rapprochés, soit par une sulure en
surjet. Il est bon la de commencer la suture par la mu-
queuse (Walfler) et de nouer les fils contre la lumiére
de lintestin. Cette suture comprend toutes les couches
de Lintestin; il faut avoir soin d'allronler de grandes
épaisseurs de tunique musculaire. Pour Taultre moitié de
la circonférence de lintestin, celle qui est rapprochée de
'opérateur, le premier élage de sutures commence par la
surface extérieure, par la tunique séreuse, sur laquelle les
fils sont noués.

Praxcne J. — Suture intestinale.

Fig. 1. — Sutures intestinales faites par la séreuse. — a) Sulure
comprenant toutes les couches, excepté la muqueuse. — b) Su-
ture séro-séreuse de Lembert.

Fig. 2. — Suture circulaire de intestin; la suture est faite par
la lumiére de l'intestin et comprend toutes les couches.
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Lorsqu’on aura suturé toutes les couches de Uintestin

sur toute la Iu'»ripln'-x‘iu de l'organe, |~l')])l“l'(l,‘.l(,\ll sera ler-
minée. Si on veut obtenir plus sirement et plus rapi-
dement une réunion par premiere intenlion de la plaie
intestinale, il faut placer par-dessus le premier rang de
sutures un deuxiéme rang de sulures séro-sereuses (de
Lembert) dans toute la circonférence de l'intestin. 1l est
bhon aussi dans ce cas de prendre avec la séreuse un peu
de la lunigque musculaire de Lintestin, de telle sorle qué
les plis séreux soient plus épais elplus facilesa affronter.

6. Suture de la vessie. — Blle se fait d'apres les
mémes principes, s'il s'agit d'une plaie de la portion
intrapéritonéale de cet organe; il est seulement re-
commandé, pour éviter incrustation, de remplacer la
soie par le catgut. Une seule couche de sutures suffit &
alfronter les deux surfaces musculaires, de section épais-
ses souvent de 1/2 &1 centimetre. On est habitué & ne
pas comprendre Jamugueuse dans lasuture. Un deuxieme
ctage de sulures de Lembert réunitla séreuse. Comme
pour l'intestin, on peut employer ici soit la suture en
surjet, soit une suture a points sépares.

Les plaies de la portion extrapeéritonéale de la vessie
sont rapprochées parune suture au catgul comprenant
une eépaisse couche de tunique musculaire i I'exclusion
de la mugueuse.

Les diftérentes-méthodes de suture, en parlie inge-
nieuses, que 1'on avait proposées pour les sutures de 1a
vessie sont aujourd’hui avantageusement pemplacees par
la méthode simple que nous venons de mentionner.

On se comportera pour les plaies de la pisieule biliaire
comme pourles plaies de I'intestin.




OPERATIONS SUR. LES MEMBRES.

I. — LIGATURE DES VAISSEAUX.

On peut saisir directement dans la plaie un vaisseau
blessé qui saigne el le lier pour arréter I'hémorragie.
wdé consiste A chercher le hout central du
_Nous devons entrer ici dans
atures des vaisseaux dans la

Un autre proce
vaisseau blessé pour le lier
quelques détails sur ces lig

continuité.

Indications.

1. Plaies vasculaires. — d. Plaies des grosses arteres
par arnes a feu, par coups de sabre, par écra-

par l)ointns.
4 'endroit blesse. Cela

sement. — Si possible, il faut lier
est difficile s'il s’agit de lissus comtus, qui sont le siege
d'une suflusion sanguine ahondante, ou si l'artére esl
divisée juste d la sortie du trone d'origine.

b. Ruplture sous-cutanée des gros vaisseau. — Sila
ligature au lieu de la lésion est impossible.

9. Hémorragies provenant de plaies suppurantes
par érosion de vaisseaux importants. — Iy a des
hemorragies qui viennen des tissus gangrenes ou des
néoplasies tombant en putréfaction.

3. La ligature préventive du tronc artériel principal
Jerer sans héemorragie ( ainsiliga-
\t I'extirpation de la langue,
ation de la banche,

d’un organe permet d’'oy
ture de l'artere linguale aval
de l'artére crurale avant la désarticul
avant 'extirpation de tumeurs saignantes).

4. La ligature des troncs artériels principaux a et
d’amener la péoression

encore employée, dans le but
fumeurs surtout

des lésions de certains organes, des
arteres thyroidiennes dans le goitee, de

(ligatures des
dans les tumeurs du testicule, de

I'artére slwl'm;\liqm_s
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'artere iliaque inter ] i
arte aque interne dans 'hypertrophie de
_ - ypertrophie de li "0S-
e I I la pros

l)f'llx.\' le méme ordre d'idées, signalons le fraitement
de I'éléphantiasis de la cuisse par la ligature de lartére
111« s oxterne 0 F AT ) N = g
iliaque externe ou de la fémorale ; quelques bons: résul-
lats ont été signalés. 1

5. Anévrysmes. — Apreés Hunter, on (raita les ané-
vrysmes par la ligature des artéres aliérentes Mais le
;;1-1 |H'lill encore étre irrigué par les voies collatérales et
a méthode de Hunter est ins st S

2 or 6sl moins stire que celle d’An-

tyllus. l e S

La paternité de la méthode dite de Hunter (ligature a
<-l_¢‘>.~'n_~' 'I”[\”‘“" vevient & Anel, chirurgien fl‘(ln(':li~:(“\(‘I'«"H‘I]"_
l}nnu‘, qui, le premier, en 1710, traita un uxlé)\'x"\rs'n.n- -( -l Ijl
ligature de l'artere juste au-dessus du sac. Desault (lnl \1“‘\"".l
lia, pour la premiére fois, la fémorale au-dessus d'un '1“' g
vrysme poplité: Quelques mois aprés seulement ~John H ; l“'-
craignant que P'artére fit malade prés du sac (l que l'”Il' f'“l‘
tare fan.Iv en ce point exposiat davantage 'am"hln'-nnno;lu.ﬂli":—-
secondaires, reporta le fil un peu plus ‘haut. La r/i:‘l/u»(l?“'}i
Hunter consiste done a lier le vaissenw d une ccr)ru')w. r1i~"(L “ (
A[’-«I:'s.cus ¢ Uanéorysme, en laissant une ou plusieurs ‘-l“"w
térales enlre le fil et le sac PigsanE S

!,a médthode @’ Antyllus ou méthode d'incision du sac est1
mulluul'n- ancienne a laquelle les chirurgiens avaient l':mv"ll: : ﬂ
renoncé; parce que Finfection des pluiqri up("u’uluif(lx‘('t'?l Llllll':\-
!:l ifv,:lu. Elle consistail a lier les deux bouls de | /‘I(E*I~ el &
inciser la tumeur pour enlever les caillots. : My -

Avee antisepsie, il était naturel que cette méthode revint
en h'nmn‘:ur, mais on lui préfére actuellement de hvl't 164 “
Vewtirpation du sae, qui offre une guérison plus <l‘u‘tj ])l[lt (ll'(lllll,
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[:lll”«l,lih'l,'it,l#‘»l:lhl“.h”]c f,l_t:s /!{!/tll!}'«?h’ alrophiantes, proposée pour
-;].:.li,l,::Llt“;‘l;]p.“ Muys 110“1'1':1110f()1'l. en 1629, bien exposée el
: :e sur Chomme par Harvey, e 65 \ssi Paul Broca I
nntuuuu—'tﬁl « Méthode de Hm'\'ev\'f » I)l:',plu,i;l ;‘(;:llji:‘l,l‘l;‘}:-lggl?:,(l,,::zl g
1:4:.((1;::,!\}:(“::’5 u.' ﬁ'l.u»[:'l»w)-h‘ll“{c' surtuut' en Allemagne et en \n(n—
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mann et Fredet (Annales de gynécologie, 13';5 (t YI_‘,I;,LE Gelice
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OPERATIONS SUR LES MEMBRES.
cale. Glest la méthode de choix dans le traitement des ane-
ale. Glest la me
\'l‘y.\'nl(‘.\. .
On a pratiqué & plusieurs reprises la ‘llj_i'?lllll‘(‘ 4]1‘5 I_.u—l
tere carotide. dans les névralgies du lrijumeau (fu “"1’:-‘
]>..'1< jusqu’alors ¢1e supprimeées par une opération (Pa-
truban). e
A une date plus'récente, on a propose de traiter I'épi
lepsie par la ligature des artéres verl¢brales.

Facon de pratiquer une ligature.

On fend la peau a un endroit exacterenl '11.‘l|‘.l‘f‘l.11‘f|l‘
de la surface ducorps et on dénude la game 1.1\1 \:n.s‘.xt..iu_,l
en ménageant le plus possible les organes impo v!.‘m '\,'
Coette caine est ouverte; lartere est isolée dans un.(.
courte étendue’ de la! veine qui | ‘d(tl'l_)ln]h‘lj_."ll(‘.' ]»1.113'
soulevée pour étre lice. Alors seulement on , pose Fm
'artere deux ligatures entre lusql'u"llos‘ on la l:()!l]bf} ‘n_ mt
coup de ciseaux. La plaie, culanée esl fermée par une
-‘“‘i‘;; .sut‘lil,n'\:s‘ de la peaun sont faitesd (lf,‘t‘» <-1nl‘n,lfl;svln-:-l-
cis, dans une direction (l«"l(;-l'mn.u-',-i de facon nl ]'_‘ lfm I
{re & l'opérateur darriyer sur 1 (.11‘1(-1'1: par le p ‘ll.\l.(_-l:t:‘l'l. ‘
chemin. Le plus souvent, la section {l1' la peau est dix I,:1rlv
parallelement i la direction de lartére ; illnfl..?ll.l§ mf .nl\-.
bres, & quelques rares exceplions pres, ll‘.\. .~f:- l.mn: de
la peau sont dirigées -'l.uns‘lu sens ,(]-n lfl(lnllglft.tllll ..| o,

Pour faire cette section I’'endroit délermine, >| l,.m‘
sorienter suffisamment sur la sm'tl‘wc du corps. .v{ ]'i(l)'u.l-
cela prendre comme point de repere toutes ]l,eil?..l; ;.:
du squelette faciles a taler, aussi bien que le reliel de:
muscles et les sillons qui les séparent. -

La longueur de l'incision de la peau se régle sur .|jl
pl-u('on«lciu‘ i laquelle on doit |u'-m"t|'u_r:Aplus la P,l:“t esl
ln-t,'l'«inmln, plus louverture cutanée i]ml.n-l,rf;.g'ralu.lu. ;

[incision pour la dénudation de l'artére iliaque interne
demande environ 15 a 20 wnlilni‘lms.—‘r 1il}|l.}l5 qu'une
incision de 1 cenlimélre & 1°%.5 conduil aisémenl sur
Pactere radiale au-dessus du poignet.
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Lorsqu’on a dépassé la peau el le tissu cellulaire sous-
cutane (le fond de la plaie n'est plus mobilisable avee
les bords de la peau), il faut étre prudent pour arriver sur
la gaine vasculaire : on l'isole soit entre deux pinees, soit
a la sonde cannelée. Les museles, les nerfs, les veines
qui encombrent le chemin, sont écarfés avee des ecro-
chefs mousses ; si un vaisseau mal placé géne trop pour
arriver sur celui que I'on veut lier, on le coupe entre
deux ligatures.

La gaine artérielle, suivant qu’elle est liche ou résis-
lante, est détachée du vaisseau dans une courte étendue
avee la pince a disséquer ou avee la sonde cannelée.

Apres l'ouverture de la gaine, on ne voil qu’un vais-
seau, ou l'on apercoit & la fois artére et veine. Les no-
lions d'anatomie lopographique donnent seulement 'o-
rientation la plus exacte ; il faut qu’on puisse reconnaitre
comme telle une-artére horsde sa situation normale,
quand lous les autres signes en détail peavent étre in-
suffisants. La coloration de la paroi vasculaire est juste-
ment peu décisive comme 'épaisseur ; car sur le cadavre
les parois artérielles et les parois veineuses peuvent
presenter, par'suite de I'imbibition, une ¢oloration abso-
lument semblable; D'épaisseur de la paroi peut aussi
etre soumise a de grandes varations individuelles ; bien
que les artéres aient habituellement la paroi plus épaisse
que les veines, il n'est pas rare de trouver chez des in-
dividus gréles, chez des‘femmes surtout, des artéres ex-
traordinairement délicates avee des parois trés minces.

On pourrait croire que sur le vivant la pulsation du
vaisseau doive consliluer un signe infaillible pour re-
connailre une artére, mais il n’en est pas toujours ainsi,
parce que les artéres, apres une forte hémorragie, peu-
venl ne présenler aucune pulsation, et que d'autre part
les veines peuvent fournir par mouvemen(s communi-
qués la sensation de pulsation.

Les raisons anatomiques sont donc les seules qui
soient appelées a décider si 'on se trouve en présence
d'une artére ou en présence d'une veine.

Lorsqu'on a ouvert la gaine vasculaire, et que 'on est




36 OPERATIONS SUR LES MEMBRES.

sur d’étre en présence de D'artere, il faut, pour appli-
quer la ligature, isoler le vaisseau avec des pinces dans
I'stendue de 1 centimétre i 1 centimetre el demi et le
soulever de son lit ; dans ce but; on prend avec la main
oauche une des levres de la gaine ouverte, on lalfire
1m peu a soi el .on isole lautre levre de | :u-h.*n,- dans le
sens de la longueur avee les branches dune aulre
pince. '

On change de main , pour éviter de prendre entre les
hranches de 1a pince l'artére, ou une veine ou un nerf.

Fiz. 39. — Artére sectionnée entre deux ligatures.

De la veine. linstrument armé d'un fil & ligature esl
conduit sous lartére, et le fil noué autour de celle-ci.
Une deuxieéme ligature est posée & une distance de

FACON DE PRATIQUER UNE LIGATURE. 37

quelques centimeétres de la précédente, et l'artére sou-
levée est coupée d'un coup de ciseaux entre les deux li-
galures. Les bouts de l'artére flottent des deux colés
fig. 39).

[La rétraction du bout ligaturé erée, par le rétrécisse-

ment de la lumiére du vaisseau, de meilleures conditions
pour la formation d'un caillot que la simple ligature de
la lumiere du vaisseau ; de plus, la division du vaisseau
entre deux ligatures nous permet de jeter un coup d'eeil
sur la tunique inlerne de l'artere, elle nous fait éviter
de poser la ligature juste avant ou aprés la naissance
d'un rameau collatéral. Dans les deux ecas, le procéde
ne serait pas favorable a la formation d’un eaillot.

[La petite plaie est fermée par des sutures a points

séparés.

Fig. 40. — Neeud de batelier. Fig. 41. — Nceud de femme.

Nous devons dire quelques mots de la fagon de faire
le nosud. Le fil doit étre posé autour de l'artére; pour
bien faire, tenez les deux bouts du fil parallélement, la
moitié droite et la moifié gauche dans la main correspon-
dante. Avantde nouer, croisez les fils, de telle sorte que
le bout de fil de la main droite soit pris par-dessous le
fil gauche dans la main gauche. Une fois les fils croisés,
faites un nceud simple. Avant de placer le deuxieme
neeud surle premier, les fils doivent éfre changés de
nouveau, de facon que le fil qui se trouve dans la main
gauche vienne & élre placé par-dessus le droit ; le nceud
obtenu de la sorfe ou nweud de batelier tient plus solide-
ment que le neeud de femme.

Si, au premier étage du neud, on noue, non une fois
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mais deux fois, on a le neud du chirurgien. Nous ne nous
servons pas seulement du nceud de batelier dans les

Fig. 42. — Neeud du chirorgien.

ligatures, mais dans fous les cas ol il sagil de faire un
neend solide.

II. — LIGATURES DU MEMBRE SUPERIEUR.

L'artére qui irrigue le bras, lavani-bras el la main
peut étre liée d'une facon typique dans laisselle, au
bras, au pli-du coude, el & l'avant-bras.

[ artere brachiale, -continuation de I'artére sous-cla-
viere, est désignée depuis le bord inférieur de la pre-
miére cote jusqu'aucol chirurgical de 'humérus sous le
nom d’artére axillaire. Elle repose intimement sur l'os
dans I'abduction du bras; située sous le muscle petit pec-
toral, elle a son bord externe couche le long du muscle
coraco-brachial. De tous les nerfs du plexus brachial, le
meédian seul est place devant artére : 1a veine axillaire
est sur un plan plus superficiel et plus rapproché de la
ligne médiane du corps.

1. Ligature de l'artére axillaire. — Le corps est conché
sur le dos. Le bras enabduetion fait un angle droit avec
le tronc, Pavant-bras étendu est dans une position inter-
médiaire & la pronation et & la supination. [opérateur
se place entre le thorax el le bras, I'assistant & la gauche
de l'opérateur. Le creux de I'aisselle s'offre aux regards
avec ses parois, l'antérieure grand pectoral), la posteé-
rieure (grand dorsal et grand rond), entre lesquelles la
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peau s'enfonce profondément. Dans ce fond du bras, on
sent facilement la saillie de la téte humérale, et on peut
la palper.

Au bras, dont le eoté interne est eontre 'opérateur, il
v a entre les saillies des muscles biceps et triceps le
sillon bicipital interne qui court parallelement & l'axe du
bras. Cest le lit des vaisseaux et nerfs du bras, c'est un
point de repére str. Ce sillon bicipital interne ne s'étend
pas tout & fait jusqua la paroi antérieure de l'aisselle,
parce que le ventre musculaire du biceps se réduit la a
un tendon. Le bord du grand pectoral et le tendon supé-
rieur du biceps constituent & ce niveau les deux cotés
d’un triangle dont la base est représentée par le muscle
coraco-brachial (fig. 43).

Fig. 43. — Creuxde l'aisselle. — Incisions pour la dénudation
Partére axillaive et de I'artére brachiale.

Le triangle délimité par la saillie de ees trois muscles
est le lieu ot nous dénuderons 'artére.

Ce serait s'exposer & manquer la ligature que de
chercher le vaisseau dans le fond de l'aisselle ; on arrive-
rail en travers sur un espace rempli de lissu cellulaire,
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de graisse, de ganglions lymphaligues sur la paroi lalé-
rale du thorax.

Le vaisseau qui est counché le long de 'humérns doit
étre cherché sur la parol correspondante de l'aisselle.

[Jincision est faite dans le prolongement du sillon
bicipital interne A un niveau correspondanl au muscle
cotaco-brachial | (fig. 43).-Quand le tissu cellulaire est
dépassé, on se trouve en présence de la mince apone-
vrose brachiale sous laguelleion yoit par transparence
les fibres du musele coraco-brachial. Cetle aponévrose
ost fendue surla sonde-cannelée etles levres avee celles
de la peausont éeartées par des crochets ; alors apparait
dans un tissu cellulaire plus liche le nerf médian qui est
tiré en haut avee un simple erochet mousse ; ceecl lail,
lartere est couchée seule et peul facilement &tre isolée
el lice (Planche 11).

On doit faive attention & prendre le nerf seul et & n'é-
carter que lui, aufrement Partére située juste derriere
le nerf est disloquée avee lui et échappe des lors @ I'ob-
servateur.

Un mert qui se présente de temps en .temps apres

quon a- fendu l'aponévrose du coraco-brachial, c'est
'aceessoire du brachial cutané interne ; ce cordon plus
mince ne doit pas etre confondu avec le nerf médian gui
apparait aprés un écartement plus étendu du bord infé-

pieur de la plaie.

L artere est accompagnée d'une ou plusicurs veines,
souvent de tout un plesus veineux.,

2. Ligature de l'artere humeérale. — Du col chirur-
oieal de 'huméras & sa division au pii du coude, I'artére
axillaire se nomme artere brachiale. Elle est située dans

prascue II. — Dénudation de l'artére axillaire
et de l'artére brachiale.

Mch. musecle coraco-brachial. — F, chte interne de l'aponévrose
brachiale. — M, nerf médian. — Ci, accessoire du nerl brachial cu-
tané interne. — Ca, nerf brachial cutané interne. — Ax, ariére
axillaire. — B, muscle biceps. — Fb, aponévrose du bras. M,
nerf médian. — A, artére. — Vb, veine brachiale.
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le sillon bicipital interne ; elle est souvent accompagneée
par des veines disposées en plexus : le nerf médian est
couché dans la moitié supérieure de la circonférence du
membre, au-dessus de l'artére qu'il recouvre, mais 1l est
dans une plus grande étendue du cbte cubital de Vartére.
La veine basilique, située de méme dans le sillon bici-
pital interne, est séparée par Paponévrose du paquet
vasculo-nerveux. La gaine vasculaire est lichement
tissée.

Méme position que pour la Ligatare de l'artére axil-
laire. Lincision se fait au milien du bras, un peu au-
dessus du sillon bieipital interne, mais dans la direction
correspondante (fig. 43). On divise la peau, le tissu
cellulaire sous-cutané et on fend dans la méme direction
et la méme éltendue laponévrose du muscle biceps. {l
faul que les fibres de ce muscle apparaissent clairement,
absolument dénudées: Alors seulement la lévre infé-
rieure de la plaie aponévrotique est écartée avec un cro-
chet pointu et le nerf médian apparail. [l est soulevé de
sa place, légeérement Gearté et 'on voit, couchée sous lui,
l'artere brachiale accompagnée de veines. On isole cette
arlére-avee deux pinces pour la lier (Planche 11).

La régle qui consiste & inciser un peu au-dessus du
sillon bicipital interne, pour atteindre de [a en deseen-
dant le nerl médian, est fort recommandable, car, par
une incision qui arvive directement sur les vaisseaux el
nerfs, on ne trouve quavee difficulté lartere; au milieu
des différents organes qui sont la, nerf brachial catané
interne, nerf médian, veine basilique; l'incision tombe-
t-elle au contraire au-dessous du sillon bicipital, alors un
opéraleur inexpérimente peut errer, il reconnait le nerf
cubital et cherche vainement lartére derriére lui. Les
rapports du nerf médian avee I'artere brachiale sont
variables dans certaines limites ; rarement, l'artere est
couchée devant lenerf.

Dans le cas dorigine élevée de Uartére radiale et de
I'artére cubilale, 'un des vaisseaux est devant, l'autre
derriere le nerl : un calibre trés pelit, vraiment dispro-
portionné de 'artére qui esl derriere le nerf médian, doit
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faire penser 4 une division haut située de l'artere
brachiale.

3. Ligature de ldartére humérale au pli du coude. —
Au pli du coude, I'artére humérale est située dans le
sillon cubital interne-et recouverte par l'expansion apo-

néveotique du mauscle’ biceps; dans l'intervalle enlre le
rond pronateur et le biceps. Liarteére est accompagnee
ici de deux veines placées symétriquement le long d’elle.
Le nerf médian n'est plus, ecomme au bras, en rapport
intime avee Uartere » il est situé du coté cubital de l'ar-
tere ; dans le plan sous-eutané, se lrouve le plexus vei-
neux du coude (veines meédiane basilique, médiane cé-
phalique) qui présente au niveau du pli du coude des
communications avecles veines profondes accompagnanl
lartere.

[anatomie des formes, simple au bras(saillies du biceps
enavant et du triceps en arriére, sillons bicipital externe
et interne), est un peu plus compliquée au coude par la
présence sur la face antérieure de deux grands groupes
de museles proyenant du bras,

e ventre du muscle biceps rétréci en fuseau est
séparé par des sillons a droite et 4 gauche des saillies
des muscles extenseurs et fléchisseurs des doigts, qui
prennent 1a leur origine. Cette disposition présente la
forme dun Y ; les deux branches qui sont la continua-
tion des. sillons bicipitaux du bras sont appelées sillon
cubital externe et sillon cubital interne.

Le sillon interne du pli_du coude est limité par les
museles biceps, brachial antérieur el rond pronateur; le
sillon externe par le biceps et le long supinateur.

PLixcrg 111, — Dénudation de l'artére humérale
au pli du coude.

L, section transversale de l'aponévrose du muscle biceps. —
A. artére humérale accompagnée de ses deux veines. — M, nerl mé-
dian. — V, veines superficiclles du coude.

pénudation de Partére radiale et cubitale. — Ar. artére radiale.
— Au, artére cubitale (sur le cbté externe du tendon du cubital
antérieur V).
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Le sillon cubital interne est recouvert par I'expansion
aponévrotique antibrachiale du biceps (fig. 44).

Fig.44. — Groupe desmuscles
du membre supérieur.

Shi, sillon bicipital interne.
— She, sillon bigipital ex-
terne. — Sei, sillon cubital
interne. — Sz, sillon radial.
— Su, sillon ulnaire (cubital
en bas).

Pour la ligature, le coude est dans l'extension en su-
pination forcée.
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Pur des tatonnements, on cherche & s'orienter sur la
direetion et la situation du sillon cubital interne.

Lincision se fait dans le prolongement du sillon bici-
pital interne de dedans en dehors et de haut en bas,

suivant la direction du sillon cubilal interne (fig. 45).

Fig. 45. — Incisions pour la dénudation des artéres humérales
au pli du coude, radiale, cubitale.

Apres la division de la peau, il faul prendre garde au
plexus veineux du coude, et, si possible, se rendre la
voie libre en écartant les veines avec un crochet

mousse.
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Dans la plaie apparait P'aponévrose brillante du
musele biceps ; on la fend sur la sonde cannelée dans la
direction de I'ineision cutanée. Juste sous l'aponévrose,
se trouve Dartere accompagnée de ses deux veines, dans

Fig. 46. — La saignée au pli du coude. — Ouverture de la veine
médiane basilique par une ineision avee la pointe du bistouri.

un lisst cellulaire lache. Le nerf médian est sur le eolé
interne de Partére. Dans le cas de bifurcation préma-
turée de 'artére brachiale, un des deux trones peut re-
poser sur l'expansion :11,01“‘-\'1‘““-|110. [l faut songer a
cette éventualité si I'on veut pratiquer la saignée au pli
du coude, ou si l'on veut ouvrir une des veines meédianes
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dans le bul de pratiquer une injection salée ou une lrans-
[usion sanguine.

Pour praliquer la phlébotomie, on serre aulour du bras, a
peu prés a sa partie moyenne, ur lien circulaire, assez pour
arréter Je cours du'sang veineux sansinterrompre la pulsalion
radiale. Sur Pavant-bras en extension, on enfonce la poinle
A bistouri lenu incliné dans une des veines médianes forte-
nient distendues de fagon que le sang s'écoule en jet de la
plaie. Quand il a coulé en quantité suffisante, on enleve la
bande et la petite plaie est recouverte d'un pansement.

La veine médiane basilique sert encore aux transfusions de
sang ou aux injeclions intrayeineuses de sel marin.

On dénude la veine sous-cutanée choisie dans une étendue
de plusieurs cenlimetres par une incision_analogue & celle
de Ja ligature cubitale. Le vaisseau isolé est pris avec une
pince & disséquer et ouvert seulement dun coup de ciseaux,
sans ¢tre completement divisé. On lie le bout périphérique de
la veine: dans le bout central, par 'ouverture faite a la veine,
on introduit la canule et on la/ fixe. A cette canule est adapté
an tube de caoulchoue stérilisé armé dun entonnoir, On fait
couler dans la veine, lentement, sous une pression moyenne,
an demi-litre-a un litre el-demi de liquide.

On se sert pour ces injections intraveineuses, soil de
la solution salée physiologique stérilisée & 6 p. 100, soit
de sang humain défibriné. UUne fois I'injection terminée,
on lie le bout central de la veine el on fait ine sulure de
la petite plaie des léguments.

4. Ligature de l'artére radiale et de l'artére cu-
bitale. — La musculature de Pavant-bras est partagée
en Lrois groupes : la masse principale est formée par les
flochisseurs des doigls qui se détachent d’une origine
commune sur le ¢dté interne de extrémité inférieure de
Phumérus. Du eoté eubital, Navant-bras est limité par le
cubital antérieur, du colé radial parle muscle long supi-
nateur. Entre le tendon de chacun de ces muscles et la
masse des fléchisseurs se trouve, dans une troisieme
partie de I'avant-bras, une sorte de goutliere parcourue
par les deux arteres principales de l'avant-bras.

Loartére radiale suit la divection du radius. Dans la
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l.””'“" supérieure de 'avant-bras, I'artére est plus pro-
fonde, cachée sous le long supinateur. En bas, elle esl
Sll[lﬂ"l'li"il"lll" dans lintervalle entre le tendon du long
supinateur et les lendons des fléchisseurs; e¢’est |u~lx
au-dessus du poignet, au-devanl de 'extrémité inférieure
du radius, que 'artére est couchée, accompagnée de ses
‘]lillx veines el recouverte sealement par la [;l":'lll et une
mince aponévrose.

L'artére cubitale, aprés sa naissance de l'artere humé-

rale, croise insertion commune des {léchisseurs sous
lesquels elle chemine et arrive le long du tendon du
('-uhi(:n.l antérieur sur le eolé axial duquel elle est située
Jusqu au poignet.
. Le lieu d’¢lection pour la ligature des deux artéres esl
_l|.:.<l('_m|—<|ws.<us du poignet. On place Pavant-bras en su-
pination forcée, la main en extension légére. La radiale
esl tl«.'-nuvln'*(- par une incision ]!l‘illit{lllf’l,‘t_ilI.ﬁlt‘ aun-dessus
du poignet dans le sillon entre le tendon du long supi-
nateur et les tendons fléchisseurs des doigts (fig. 45).
A\pl'nﬁrf avoir divisé la peau, on n’a plus mp]“uneﬁ ‘mince
aponevrose A lraverser, et l'on est sur I'artére, visible
déja par transparence et flanquée de deux veines
(Planche IT), -

Artére cubitale..— Courte incision dans le sillon de
m.‘,lln artére juste au-dessus du poignet sur le edté ra-
'llill‘dll tendon du cubital antérieur qu'il est facile de
s«-n.t.u'. Le bord radial de ece tendon est mis a nu el
maintenu en dedans par un crochet; on fend sur la
sonde canuelée le feuillet profond e 'aponévrose gl
enveloppe les {léchisseurs et Uon'tombe sur 'artére cu-
bitale accompagnée de deux veines. Le nerf cubital est
plus ¢n dedans, sur le coté interne de 'avant-bras.

lfln\' loin, l'artére radiale est accessible sur le dos de la
main dans la tabatiere /1724'1[())‘/1it]1/r" entre les tendons du
long' abducteur et du court extenseur du pouce.

l):m.s la paume de la main, on peut découvrir Varcade
l‘.”/f’l”-’)'f? superficielle sous I'aponévrose palmaire. Linei-
rlll(::w‘,-ll‘linll::-‘:::“\-,I’m'” du milieu dua l:lhn‘! de la }r\:nin pour

: oisinage de la base de | annulaire.




OPERATIONS SUR LES MEMBRES.

I1I. — LIGATURES DU MEMBRE INFERIEUR.

La musculature de la cuisse présente, en plus des ex-
tenseurs (quadriceps crural) et des fléchisseurs syme-

Fig. 47. — Groupes musculairves de la cuisse.

A, groupe des adducteurs. — B, quadriceps fémoral.

triquement placés sur son colé antérieur et sur son
¢oté dorsal, un troisieme groupe musculaire venu du
bassin, el placé sur le cOté interne du membre entre les
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deux groupes précédents: ce sont lesmuseles adducteurs.
Le sillon qui sépare les extenseurs des adducteurs sert
de plancher aux vaisseaux qui le parcourent.

Fig. 48. — Trajet du muscle couturier (Sartorius; S).

AIJ«,- muscle couturier passant en pont par-dessus ce
sillon, nous offre un point de repére précieux pour lier
Fartere (fig, 48).

Liartére fémorale, continuation de 'artére ilaque ex-
l(:'rni:*, passe sous le ligament de Poupart en sortant du
bassin pour enfrer dans la fovea subinguinalis (1). Elle

(1) [Cette losselte, que Pon appelait autrefois en France fosse
ovale, répond i la base du triangle de Scarpa.]

ZUCKERKANDL. — Chirurgie opérat,
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croise le ligament de Pouparl en un poinl qui répond
au milieu de la ligne tirée de D'épine iliaque antéro-
supérieure i la symphyse pubienne. La veine fémorale
est sur le coté interne de l'artére, empruntant pour en-
trer dans le bassin la méme ouverture que celle-ci sous
l'arcade crurdle. L'arteresuit & la cuisse la direction du
sillon intermuseulaire dont: nous avons parlé plus haut.

Au tiers moyen de la cuisse, lé muscle couturier passe
obliguement au-dessus de l'artere gui parait recouverte
par le feuillet profond du fascia lata. Pour arriver au
creux poplité, l'artére passe & travers une fente des ad-
ducteurs. Ce eanal (canal de Hunter) est bordé par les
muscles grand adducteur en dedans, vasie interne en
dehors, il est recouvert par une toile fibreuse tendue
entre ces deux muscles. L artére suil ce canal avec la
veine qui l'accompagne, franchit I'anneau du grand
adducteur et arrive sur la face interne du fémuor dans-le
creux poplité.

[.a veine fémorale qui se trouve-dans la fovea subin-
quinalis eén dedans de Partere est eroisée par celle-ci, de
telle sorte que lesdeux vaisseaux sont situés bientdt ['un
au-dessus de l'autre. Dés le milieu de la cuisse, I'artére
est déja an-dessus de la veine s c'est dans cette situation
qu’ils parcourent le canal de Hunter. Plus loin, au ereux
poplité, quand on-incise la peau, on tombe d’abord sur
la veine, et clestsouselle qu'on trouve P'artére.

1. Ligature de Vartére fémorale. — Un peul lier
I'artére fémorale :

1° A la base du triangle de Scarpa (foveu subingui=
nalis), juste sous le ligament.de Poupart;

20 Dans son parcours derriére le muscle couturier

>

I'union du 1/3 moyen et du 1/3 supérieur de la cuisse;

Praxcie 1V. — Dénudation de l'artére fémorale.

Sous le ligament de Poupart, on voit & trayers la fente de la gaine
asculaire la veine fémorale en dedans, l'artére fémorale en de-
hors. Au milieu de la cunisse, le muscle couturier, « Sartorius » {S),
est érigné en dehors; le feuillet profond du fascia lata (f) est
fendu. On voit l'artére sous laquelle est couchée la veine.

e

hald
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3° Dans le canal de Hunter.

I

Fig. 49.— Incisions cutanées pour la ligature de l'artére fémorale.

a, sous-le ligament de Peupart. — b sous le couturier. —
¢, dans la fente des adducteurs:

a. Sous le ligament de Pouparli. — Incision cutanee
paralléle & I'axe de la cuisse depuis le ligament de Pou-
part jusqu'a 5 ou 8 centimétres en dessous. L'extrémite
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supérieure de lincision répond au milieu d'une ligne
tirée de I'épine iliaque antéro-supérieure & la symphyse
pubienne (fig. 49, a).

Aprés avoir inecisé la peau el le tissu adipeux sous-

cutané, incisez prudemment jusqu’d ce que vous arriviez
sur la gaine vaseulaire reconnaissable & sa slructure
fibreuse et a sa eoloration blanchatre.

Fendez cette gaine sur la sende cannelée et isolez
'artére sur une petite étendue avee deux pinces.

Sur le ¢dlé interne, on reconnait aisement la veine fe-
morale ; le nerf crural est séparé en dehors de la gaine
vasculaire par le feuillet profond du fascia lata.

b. A Cunion du 1/3 supérieur et du 1/3 moyen de la
cuisse. — En tournant légérement la cuisse en dedans,
on peut senfir sur le ¢6té interne du fémur répondant &
la direction’du muscle couturier le sillon des vaisseaux
fémoraux oblique de haut en bas et de-dehors en dedans.

Incisez la pean et le tissu cellulaire & l'union du 1/3
superieur et du 13 moyen du fémur surle bord interne du
muscle couturier (fig. 49, b). Fendez dans la méme direc-
tion 'aponévrose mince de la cuisse. La gaine du eoutu-
rier ainsi ouverte, on reconnait les fibres de ece muscle
i leur direction paralléle a celle de l'ineision cutanée.

Si les fibres du musele découvert par I'incision aponé-
vrotique sont dirigées de dedans en dehors et de haut
en bas, ¢'est que lincision est trop interne ou trop ex-
terne ; nous sommes en présence soit du muscle grand
addueteur, soit du vaste interne. Il faut dénuder le hord
interne du musele couturier une fois/l'aponévrose ou-
verte, et écarter ce muscle en dehors; on voit alors le
feuillet profond du fascia lata tendu au-dessus des vais-
seaux. Fendez ce feuillet sur la sonde cannelée, isolez
I'artere de la veine déja couchée sous elle, et liez-la
(Planche IV).

c. Dans le eanal de Hunter. — Fléchissez la jambe sur
la cuisse et mettez celle-ci en abduction légére avee ro-
tation en dehors.

Incisez a 'union du 1/3 moyen et du 1/3 inférieur de
la cuisse sur le bord externe du muscle couturier
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(fig. 49, ¢). Pénétrez dans linterstice entre le vaste in-
terne et le couturier jusqu'a ce que vous soyez arrive
sur la lame aponévrotique brillante qui est tendue entre
le musele grand adducteur et le vaste interne, fendez
sur la sonde eannelée cette lame ¢ui forme la couverture
du canal des adducteurs et vous étes sur l'artére.

La veine est située sous l'artére, unie a elle intime-
ment par du tissu eellulaire (Planche V)

LI1GATURE DE LA VEINE SAPHENE INTERNE. — Recommandée par
Trendelenburg pour le traitement des varices du membre
inférieur. Incision de la peau sur une longueur de 3 centi-
meétres environ, sur le coté interne de la cuisse a I'union de
son tiers supérienr ef de son tiers moyen. .

On noue un fil de catzut autour de la veine, on souléve la
jambe et on laisse le sang s'écouler. La veine est liée en deux
endroits et coupée entre les deux ligatures. On suture la petile
plaie de la peau nécessitée par l'opération.

2. Ligature de l'artére poplitée. — Le creux poplité

est limité en haut par le biceps fémoral et le demi-mem-
braneux, en bas par les deux jumeaux (fig. 50).

Dans la profondeur, juste dans la direction du grand
axe du losange poplité, courent I'artére et la veine po-
plitées, ecelle-ci plus superficielle, celle-la tout a fail pro-
fonde, appliquée contre la capsule articulaire du genou.
Le nerf sciatique poplité interne, continuation du grand
nerl sciatique, est situé plus superficiellement que les
deux vaisseaux, juste sous 'aponévrose.

Pour la ligature de P'artére poplitée, Ie malade est
couché sur I'abdomen. Ineision verticale correspondant
au milieu du creux poplité (fig. 51). Aprés avoir divisé
la peau et I'aponévrose, on arrive de suite sur le nerf
sciatique poplité interne 5 ce nerf sert en quelque sorte
de poteau indicateur pour trouver les vaisseaux; ceux-

Prancee V., — Dénudation de l'artére fémorale dans le canal de
Hunter.
Vi, muscle vaste interne. — S, Sartorius. — La couverture fibreuse
du canal de Hunter (f, /) est fendue et I'on peut voir & nu lartére
et la veine fémorales.
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ci sont en effet enfouis au milieu de la graisse plus pro-
fondément que le nerf, la veine sur le coté interne du
nerfet I'artére sur le eoté interne de la veine, a laquelle
elle est unie par du lissu conjonctif.

Fig. 50. — Muscles du creux poplité
et de la jambe (coté dorsal).
S, 1/2 membraneux. — B, biceps
femoral. — TT, muscles jumeaux.

Il existe une autre voie pour arriver sur les vaisseaux po-
plités, en dedans de P'extrémité inférieure de la cuisse, der-
riere le tendon du grand adducteur; entre lui et les tendons
du couturier et du droit interne. Fléchissez la jambe du sujet,

Prancue VI. — Dénudation de l'artére poplitée
(jambe gauche, cité de la flexion).
S, 1/2 membraneux. — B, biceps fémoral. — T, triceps sural. —
I, branches du nerf sciatique. — A, artére poplitée. — V, veine
poplitée.

Heichlald

Munchen
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tournez la cuisse en dehors avec ahbduction; titez le tendon
du grand adducteur au-dessus du condyle interne, et, derriére
lui, enfoncez légérement la peau. Faites, & ce niveau, une inci-
sion paralléle a I'axe de la cuisse; divisez l'aponévrose el %é-
parez les tendons du grand adducteur des muscles coulurier
et droit interne ; cheminez dans la graisse poplitée; vous arri-
verez sur la surface plane « poplitée » du fémur qui sert de
lit au paquet vasculaire.

Fig. 51. — Incision cutanée pour la ligature de l'artere poplitée.

3. Ligature des artéres tibiale antérieure et tibiale
postérieure. — A la jambe, les muscles sonl ainsi dis-
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posés : les extenseurs en avant sur le ligament inter-
osseux, les fléchisseurs sur la face postérieure. Ceux-ci
sont recouverts par les muscles du mollet. Autour du
péroné sont disposés les muscles péroniers.

En avant, les vaisseaux reposent directement sur le
ligamentinterosseux de la jambe entre les muscles et sur
le dosdu pied. En arriére, les vaisseaux sont situés avec
les nerfs entre les fléchisseurs et les muscles du mollet.

L’artére poplitée se divise sur le bord inférieur du
muscle poplité en tronc tibio-péronier et artere tibiale
antérieure. L’artére tibiale postérieure el Fartére péro-
niére, branches du tronc tibio-péronier, suivent leur
parcours entre la couche snperficielle et la couche pro-
fonde des muscles fléchisseurs séparés de la couche su-
perficielle par un feuillet aponévrotique.

Liartére tibiale postérieure, rapprochée du tibia, arrive
derriére la malléole interne ot elle se divise en arteres
plantaires (externe et interne) au niveau de l'origine du
muscle abdueteur du gros orteil. Tartere péroniére
située sur le méme plan que la précédente arrive der-
riere la malléole externe ou elle se divise en quelques
branches.

L'artdre tibiale antéyieure perfore aussitot apres son
origine le ligament interosseux et arrive sur la face an-
térieure du ligament interosseux sous les muscles anté-
rieurs de la jambe.

Elle suit le bord externe du muscle jambier antérieur
pour arriver sur le dos du pied (artére. pédieuse) en de-
hors du tendon extenseur du gros orteil (fig. 52); au
niveau de l'intervalle entre le premier ef le deuxieme
métatarsien, Uartere pédieuse descend dans la plante du
pied ou elle s'anastomose avec la plantaire externe,
branche de la tibiale postérieure.

L’artére tibiale antérieure est accompagnée par le nerf
tibial antérieur, I'artére tibiale postérieure par le nerf
tibial postérieur.

L’artére tibiale aniériewre est liée principalement a
'union du 1/3 moyen et du 1/3 inférieur de la jambe
et sur le dos du pied (artere pédieuse).
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[artere tibiale postérieure est lice a la jambe et der-
riere la malléole interne.

Fig. 52. — Muscles de la jambe (coté
antérieur).

L'artére est couchée sur le ligament

inferosseux entre le muscle tibial anté-

rieur (7. @.) et l'extenseur commun
des orteils (E. d.); plus bas, l'extenseur
propre du gros orteil (E. /.).

T'ibiale antérieure. — Incision sur la face antérieure de
la jambe & I'union du 1/3 moyen et du 1/3 inférieur, &
un travers de doigt en dehors de la créte du tibia
(fig. B3).

Fendez 'aponévrose résistante et tendue dans toute la
hauteur de l'incision cutanée. Pénétrez jusqu'au liga-
ment interosseux entre le tendon du jambier antérieur
en dedans, et le muscle extenseur du gros orteil en
dehors. Avant d’arriver sur les vaisseaux, on voit le nerf
péronier profond (tibial antérieur); sous lui se trouve
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I'artére accompagnée d’un lacis veineux (PL. VI fig. 1).
[l est bon, pour isoler facilement cetle artere, d’écarter
fortement avee des crochets pointus les muscles jambier
antérieur et extenseur du gros orteil.

Fig. 53. — Lignes de ligature.

a, arlére tibiale antérieure. — &, artére pédieuse ou dorsale du

pied.

La condition importante pour arriver facilement sur
Partere consiste & suivre exactement l'interstice museu-
laire que nous venons de dire.

Pour lier Vartére tibiale postérieure, faitesaul/3 moyen
de la jambe une incision verticale & un travers de doigt
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en arriere du bord interne du tibia (fig. 54, a); fendez la
peau et l'aponévrose; détachez du tibia les fibres du
musele soléaire qui s’y insérent pour arriver aisément
sur le tissu cellulaire lache qui sépare la couche super-
ficielle de la couche profonde des muscles du mollet.
Faites tirer en arriére avee un éecarteur les muscles su-
perficiels du mollet, vous voyez le feuillet aponévrotique
qui recouvre le groupe musculaire profond ainsi que les
vaisseaux ('artere, plusieurs veines) et le nerf tibial pos-
térieur qui sont entre le muscle tibial postérieur et le
fléchisseur propre du gros orteil.

Fig. 54. — Direction des incisions pour les ligatures de l'avtere fi-
biale postéricure a la jambe (a) et derriére;la malléole in-
terne (4).

Pour lier Uartére tibiale postéricure derriére la malléole
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interne, mettez le pied en rotation externe forcée; el
faites une incision courbe embrassant dans sa concavité
la malléole interne, & mi-chemin entre le sommet de
cette malléole et le bord interne du tendon d'Achille.
Sous le feuillet aponévrotique est 'artere accompagnée
de deux veines. Fendez cette aponévrose sur la ligne
indiquée et n'ouvrez pas la gaine des muscles (jambier
postérieur, fléchisseurs commun des orteils, propre du
gros orteil). Le nerf tibial postérieur est en arriére des
vaisseaux (Planche VIL, fig. 2).

L’artére pédieuse est liée sur le dos du pied, dans une
flexion plantaire forcée de celui-¢i. Incisez en dehors du
tendon exlenseur propre du gros orteil facile & sentir ;
fendez I'aponévroese et vous trouvez, appuyée sur le sque-
lette, Partére accompagnée de deux veines.

1V. — AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS.

Les ablations de tout ou partie d'un membre sont
appelées amputations si elles-ont lien dans la continuité
de l'os, désarticulations sielles sont pratiquées au niveau
des surfaces articulaires (1).

Les différentes parties molles sont coupées d'une
fagcon spéciale quileur permet de recouvrir la portion du
squelelte mise & nu par le sciage ou la désarticulation.

Indications. — 1° Difformités. — Soil congénitales

(1) [Amputations « dans la contiguité ».|

Praxcue VII. — I. Dénudation de l'artére tibiale antérieure
(jambe gauche)

L’aponévrose est ouverte ; le muscle jambier antérieur (J. a.) est
tiré en dedans, le muscle extenseur propre du gros orteil (E. h.)
en dehors. Dans llintervalle des deux muscles, on voit tout en haut
le nerf tibial antérieur (P. p., peroneus profondus Zuckerkandl
sous lequel se trouve l'artére accompagnée de ses veines.

II. Dénudation de l'artére tibiale postérieure derriére
la malléole interne.
Sous 'aponévrose fendue (I), on voit I'artére sinueuse, accom-
pagnée de deux veines.

Manchen

K Retchhold
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(doigts supplémentaires), soil acquises el impossibles a
corriger (contractures, atrophies).

20 Plaies, comme arrachements des membres, broie-
ment des extrémités, dilacération de la peau dans une
grande étendue : dans tous les cas ou l'on peut, soit
craindre pour l'existence dublessé, soit se voir dans I'im-
possibiliteé d’obtenir un retour suffisant des fonctions du
membre.

30 Tuberculose des articulalions, chez les adultes si
'on ne peut plus se contenter d’opérations conserva-
trices ou si l'individu est menacé d'une généralisation
pulmonaire ou autre de la tuberculose locale.

40 Infections. — Phlegmons du tissu cellulaire, ar-
thrites suppurées graves, ostéomyélite avec néerose des
épiphyses et envahissement de la jointure, foujours si le
processus infectieux ne peut rester localisé.

50 Néoplasmes. — Tumeurs malignes des os et des
parties molles. Rares sont les tumeurs bénignes, qui,
comme 'enchondrome des doigts, réclament soit 'am-
putation, soit la désarticulation.

6° Gangréne des extrémilés.

79 Uleére circulaire incurable de la cuisse et éléphan-
tiasis.

8¢ Pseudarthroses non curables.

Sont exposées i la REAMPUTATION

{* Les névralgies des moignons, suceédant & des né-
vromes apres amputation.

20 Les moignons conigues.

Pour pratiquer une amputation, on dispose le malade
de telle facon qu'on puisse aborder commodément le
membre & amputer.

Les membres supérieurs sont placés horizontalement
et maintenus dans cette position par les assistants.

Pour les membres inférieurs, la jambe pend hors de la
table et est tenue horizontalement.

Un assistant maintient 'extrémité périphérique du
membre ; un second tient le membre fixe au niveau du
lien de 'opération.
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On fait 1I’hémostase provisoire pendant la durée de
Popération, soit par la compression digitale de l'artére,
soit par la bande d'Esmarch roulée autour du membre.

La compression digitale ne peut se faire que dans les
régions ol l'artére repose sur un plan osseux résistant.
On comprime I'artére fémorale sur la branche horizon-
tale du pubis, la ou elle croise: le ligament de Poupart,
I'artére. sous-claviére dans le ¢reux sus-claviculaire sur
la premiére cote. Quand on se sert de la bande d’ Esmarch.
on tient d'abord le membre verticalement en ['air pen-
dant un cerlain temps et I'on noue autour de lui le tube
d’'Esmarch avec ou sans enroulement préalable de la
bande au-dessus de I'endroit ot 'on doit pratiquer 1'am-
putation.

Pasition prise par Uopérateur, — L'opérateur se place
de telle facon que le membre i ampuler toinbe a
droite.

Dans les amputations du membre supérieur droit, ce
dernier est maintenu horizontalement et en abduction.
L'opérateur se: tient en dehors, face aux pieds du ma-

S

lade. Pour le membre supérieur gaiiche, l'opérateur se
place entre le tronc et le bras en abduction, le visage en
face de la téte du malade. Pour lé membre inférieur
droit, 'opérateur est en dehors: pour le gauche, il esl

entre les deux jambes éeartées du malade.

L'opérateur est debout, le pied droit légerement porté
en avant; il s’appuie, en opérant, sur le bout du piec
cauche.

Facgon de pratiquer une amputation,

L’opération comprend les quatre temps suivants :
1° Section de la peau et des muscles.
2° Ablation du membre ; sciage de ('os.
3¢ Hémostase définitive par la ligature des vaisseaua.
4° Suture de la plaie.
1° La section des parties molles doit répondre aux con-
ditions suivantes : il faut que 'extrémité du squelette
coupé soit recouverte par une quantité de parties molles

Amputalion de jambe. — 1. Section circulaire de la peau.
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suffisante, que la plaie puisse étre suturée aprés lopé-
ration et que la cicatrice, spéecialement au membre infé-
rieur, ait une situation favorable.

On sectionne les parties molles plus ou moins perpen-
diculairement an grand axe du membre (section circu-
laire) ou on taille aux dépens des parties molles des
lambeaur qui sont rapprochés et suturés & la fin de 'opé-
ration. Une variété de section intermédiaire & la sec-
tion circulaire ef a la seetion @ lambeaux est I'ineision en
raquette ou l'incision ovalaire.

a. INcisioN @rrevraRe. — Suivant que les parties
molles sont divisées dans un plan perpendiculaire ou
oblique au grand axe du membre, on distingue une
section circulaire pure ou une section circulaire oblique.

La section peut élre faite en un seul temps jusqu’a
I'os (section circulaire ¢n un seul temps) ou la peau est
coupée dans un premier temps, puis les muscles & une
hauteur différente et dans un second temps (section cir-
culaire en deux temps).

La premiére méthode, déerite par Celse autrefois, esl
d'un emplol trés limité.

La section. cireulaire en deux teinps (J.-L. Petit, Che-
selden) comportail primitivement une section circulaire
de la peau dans un premier femps. Dans un deuxiéme
lemps, les museles étaient coupés. Sous cette forme, la
section en deux lemps n'est qu'une modification du pro-
cédé de Celse.

Il est bon, quand on sectionne en deux temps, de
couper circulairement la peau tres prés de lendroil ou
I'on doit scier 'os. Dans ce but, on coupe avec le talon du
couteau, la pointe étant dirigée vers 'opérateur, la demi-
circonférence postérieure du membre; puis le couteau esl
replacé par-dessus le membre, la pointe éloignée de 'opé-
rateur (fig. 55), la base introduite dans le point initial de
I'ineision précédente. Il en résulte une seection circulaire
de la peau formée de deux demi-circonférences cui se
continuent l'une avee l'antre. Quand la peau est ainsi
coupée régulicrement partout jusqu'a 'aponévrose des
museles, on la disséque el on lisole des plans sous-

DE PRATIQUER UNE AMPUTATION.

ZuckeErkANDL. — Chirurgie opérat.
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jacents de facon & obtenir ce cylindre creux formé par
la peau et le tissu cellulaire qu'on appelle une man-
chette.

Pour former la mancheite, I'opérateur saisit la partie de
peau coupée leplus loin de lui entre le pouce et l'index, el
cherche A la séparer du tissu sous-jacent (fig. 56). Quand
cela est fait pour toute la périphérie, on isole la peau
jusqu’a une eertaine hauteur correspondant a celle que
doit-avoir la manchette, el on la retrousse : il est impor-
tant que le retroussis soit dans un plan perpendiculaire
au grand axe du membre. La hauteur de la manchelte
se mesure au diamétre du membre & ampuler ; en regle
générale, il faut couper/la peau a une distance du lieu
d’'amputation égale aux deux tiers du diamétre du
membre, Auniveau de la manchette retroussée, on coupe
les muscles & grands traits de facon que leur surface de
seclion soit unie (fig. 57). Pour couper les muscles, on tient
le couteau, comme cela est représenté dans la figure 5.
L’expérience apprend a graduer exactement le degreé de
pression qu'il faut employer avee le couteau.

On appuie le couteau par le talon, pendant quion le
tire & soi fortement contre les masses musculaires (ui
résistent. On coupe les muscles d’'un seul trait pendant
qu’on tire & soi le coutean dans un plan horizontal de-
puis le manche jusqu'a la pointe. On coupe de nouveau
le. reste des muscles dans un plan horizonfal sans
changer la position du couteau, avecle talon de la lame,
en levant la main, et cela sur: la demi-circonférence in-
férieure du membre. Pour sectionner les muscles de la
partie supérieure, il faut placer le couteau dans le poinl
initial de la section, la pointe ¢loignée de I'opérateur.

A la jambe et & I'avant-bras, on a recours a un arli-
fice particulier pour diviser| les parties molles qui sond
entre les'deux os.

Aprés que les museles ont été sectionnés circulaire-
ment de la facon que nous venons d'indiquer, un cou-
teau 6troit est piqué dans U'espace interosseux, le tran-
chant perpendiculaire aux os, el en quelgques coups
portés conltre les deux os, les muscles et les ligaments de

FACON DE

PRATIQUER UNE AMPUTATION.

Amputation de jambe.

ale des muscles du mol

: section fransvers

111, Section des museles. — 18 temps
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'espace inlerosseux sont sectionnés, (Pour le détail de
celle seetion, voir & amputation de I'avant-bras.)

[l ne reste plus qu'a scier les os (fig. 58) suivant les régles
énoncées plus bas.]

h. INCISION| & LAMBEAUX. — Dans celle méthode, les
parties molles sont sectionnées en forme de lambeaux,
que L'on rapproche pour recouvrir le bout de squelette
divisé. Les lambeaux peuvent présenter diverses formes,
la forme demi-cireulaire, la forme de langue avee des
coleés paralléles et des angles arrondis ; ils sont consti-
taes par la_peau seule ou par la pean et les muscles, Ia
peau et le périoste, et sont dénommes suivant le cas :
lambeausx cutanés, lambeaux musculo-culanés, lambeauz cu-
tando-périostiques, etc. Des segments d’os peuvent aussi
entrer avee la peau dans la constitution des lambeaux et
¢lre utilisés dans le recouvrement de la plaie.

Les lambeaux sont toujours plus riches en substance
it leur base quia leur extrémité. On fait un seul lambeau
(Lowdham, Verduin) ou deuz lambeaur (Ravaton). Les
lambeaux sont de méme dimension ou de dimensions
différentes. Suivant la situation des lambeaux, on parle
de lambeau antérieur, latéral ou postérieur,

La formation des lambeaus: pent résulter d'une section
de dehors-en dedans (Langenbeck) ou inversement d'une
section de la base & la périphérie du lambeau trans-
fizion). Dans le premier cas, la forme du lambeau esl
dessinée avec le couteau, la peau ef l'aponévrose divises
dans eetle section jusqu’au musels dénudé. apres quoi le
lambeaun cutané se rétracte un peu. Au niveau de la ré-
traction, les muscles sont coupés a grands eoups de cou-
teau jusqua la base, et le lambeau peut étre relevé. Si
F'on doil faire un lambeau culané seulement, apres en
avoir tracé la forme avec le couteau, on prend la 18vre de
la plaie avee une pince griffes ou un ecrochet pointu,

on la souléve et on dissdque progressivement le plan

sous-jacent.
L.La méthode de la transfizion permel d'obtenir des
surfaces de seclion plus unies. On peut employer deux

FACON DE PRATIQUER UNE AMPUTATION.
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facons de faire différenles : on faille le lambeau par
transfizion directe; en enfoncant le couteau & travers les
museles horizontalement juste devant I'os et en coupant
contre la peau. Dans une autre méthode, 'opérateur des-
sine dans un premier femps avee le couteau le contour
du lambeau, en divisant 'aponévrose avec la peau, de
sorte ‘que le lambeau se rétracte un peu. Alors seule-
ment le couteau est enfoncé comme plus haut & la base
du lambeau et conduil au travers des muscles jusqu’a
Pextrémite ou le lambeau est sectionné. (Uest de cette
facon quion répartit Ie plus ¢galement les chairs dans le
lambeau quine doit comprendre sur ses bords que la
peau et la graisse sous-cutanée (fig. 59 et 62).

Lorsqu’on ataillé les deux lambeaux par I'un des pro-
cedés préeédents; on les reléve (fig. 60, et on divise par
une ineision circulaire les museles qui restent adhérents
a l'os (fig. 62). §7l s’agit de 'avant-bras ou de la jambe,
il faul couper avant de scier l'os, les museles qui sont
entre les deux os, suivant les pegles indiquées plus haut.

¢. IncisioN ovavaige. — G'est une ineision circulaire,
de laquelle on fait partic en un point de sa périphérie
une incision longitudinale. Celle-ci est, comme I'ingision
circulaire, conduite au travers du périoste jusqu'a los.
Le sommet de Povale est place, soit sur le eoté dorsal de
I'articulation, soil sur les parties latérales. De ce sommel
partent deux incisions divergentes qui vont se réunir an
point opposé de la périphérie dans une direction perpen-
dieulaire ala direction primitive (Méthode de Scoutelten,.
La forme delaplaie est eelle d’un ceeur de carte o jouer;
le sommet de "ovale est toujours le point le plus central
de la plaie, ¢’'est & ce niveau qu’on scie 'os (lig. 63).

Apres la suture, la plaie est linéaire. La seclion ova-
laire trouve son indication principale dans les désarticu-
lations des doigls et des orteils, plus rarement dans la
désarticulation de I'épaule ou de la hanche.

20 Sciage de l'os. — Quand on a seclionné compléte-
ment les parties molles el fendu circulairement le pé-
rioste, il reste & ruginer soigneusement celui-ci dans
une courte élendue et a le relever sur 'os pour dénuder

FACON DE PRATIQUER UNE AMPUTATION. 5
la surface d'os & seclionner, v(_pm.u' (i\'ilvr «Jm* le pé-
rioste entamé par la scie ne soll réduil en fines pa}rh—
cules qui géneraient la 1'{-uni~_m par premicre Illlf_‘vl‘l"l.llrf)llrl'.
[l faul veiller & ce que l'os soil scie !e- plus haut [mT,s} ».« s
a ce que la surface de section soil [\.ﬂl‘]l("tl'll'llijl]lill[f_? au
a ce que les parties molles restent
tteinte pendant le sciage. Les mus-
des crochets pointus en dehors de

orand axe de l'os, el
l»l-.'->n-|-\'w"|-< de toute a
cles sont altirés avec i o
Patteinte de la scie ; les compresses fendues dont on les

recouvre contribuent encore & les protéger.

Fiz. 63. — Section ovalaire pour I'amputation
‘ du métacarpien de lindex.

Avanl deé scier, lopérateur tient l'ongle duo pouce

gauche appuyé lu'l'lmn-livnlnil-nrmvnl : l'os et ll':ll.‘(“ llll,,\‘l
la voie a la lame de la scie (fig. 58). En f_'ulll]llH,‘Ih;;lll(..“.Il
conduit la scie sans exercer aucune pression; aussitol
& un sillon dans 1'os, on peut mettre un

que la seie a ereus ' e
peaplus de force, et, en qm-lqmu;:f ll‘i]ll.\‘.l'i.lpll!(f?, e sciag .‘
est achevé. Llassistant placé & la ‘n'rllyhvr-n_- tient le
membre élendu et cherche & briser I'os au niveau de la
scie, pour éviter d'en pincer la lame entre les deux ﬁl'll'—.
faces osseuses. Lios est régularisé sur son pourtour avec
une pinee coupante; les esquilles pointues sonl abrasées.
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3o L'amputation lerminée, on entreprend |'kémostase
définitive. On reconnait les bouls des trones artériels el
veineux seclionnés, on les isole avee des pinces & dissé-
quer, on applique sur eux des pinces hémostatiques el
on les lie : en dehors des trones artériels, on lie tous les
vaisseaux qu’on apercoif le plus souvent dans les inters-
tices celluleux des muscles. On enléve alors la bande
d’Esmarch. 1l peut étre nécessaire de faire encore quel-
ques ligatures ; un suintement musculaire en nappe
cesse par la compression.

Lia réparation de la plaie exige une adaptation suffi-
sante des surfaces, avec suppression des espaces morlts
et accolement exact des lévres de la peau.

4 Suture de la plaie. — On peut suturer a part les
muscles par des sutures profondes ; ou bien on affronte
des surfaces de la plaie plus larges a l'aide de « sulures &
compresses » et on réunit la peau par des points séparés
superficiels ou par un surjet (fig. 64 et 65).

Si l'on est stirde son asepsie, on peul se passer de
drainage ; sinon, on met dans le fondde la plaie un drain
que l'on. fait ressortir 4 une extrémité de la ligne de
réunion. Deés bandes ou des meches de gaze slérilisée
o antiseplique remplissent le méme but.

Aux désarticulations sont applicables en général les
mémes principes qu'aux amputations. Lopérateur se
place & la périphérie du membre ; il tient le membre a
enlever de la main gauche, pendant quil pratique avec
la droite la désarticulation.

Dans la plupart-des eas, l'articulation est ouverte sur
le coté de I'extension. On emploie l'ineision & lambeaux
ou l'incision ovalaire, rarement l'incision ecirculaire avec
manchette. Les lambeaux sont laillés de telle sorte que
leur base soit au niveau de la surface de section de 'ar-
ticulation que I'on doit ouvrir,

Habituellement les lambeaux sont de dimensions dil-
férentes. Du coté de larticulation ot la capsule est ou-
verte en premier lieu, le lambeau peut étre taillé par
transfizion ou par section de dehors en dedans (entaille).
C'est seulement lorsque la désarticulation est achevée

Fig. 4. — Subure aprés une amputation circulaire de jambe.

Fig. 65. — Suture aprés une amputation de cuisse & lambeaux.
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que l'on eoupe dans un dernier lemps opératoire les
parties molles du coté opposé de larticulation. Dans ce
but I'opérateur tire avec la main gauche le membre dé-
sarticulé déja, de facon & tendre fortement le pont cu-
tané qui relie encore le membre aux parties centrales.
Le couteau, introduit: dans la plaie, divise dans une di-
rection transversale le pont culané bien tendu. Il faut
veiller dans cette section a diviser d’abord les muscles
et un peu au dely d’eux la pean. Les méthodes de désar-
ticulation ‘sont en partie réglées de telle facon que le
dernier coup de couteau qgui taille le lambeau a partir de
la plaie sectionne les vaisseaux prineipaux. Pendant ce
temps on comprimel'artére avee le doigt.

Une méthode de désarticulation (£'smarch), employée
volontiers pour les grandes articulations, consiste, apres
I'application de la bande d'Esmarch, dans une section
circulaire des parties molles au 1/3 supérieur du membre
jusqu’a los: Ti'os est scié également au niveau de la sec-
tion musculaire ; on lie les artéres et on enléve le lien
constricteur. A partic de Particulation, on tire une ingision
longitudinale jusqu'at la premiére incision a fravers les
parties molles jusqu'a l'os, en ménageant les gros vais-
seaux et les nerfs. On écarte les lévres de cette incision
longitodinale, et on ouvre alors I'articulation suivant les

regles, en dénudant avee le plus de ménagement pos-
sible le reste de l'os. Cette combinaison d'une incision
circulaire et d’une incision longitudinale rappelle I'inei-
sion en raquette.

Amputations et désarticulations du membre inférieur.

Amputation de jambe. — L’amputation de jambe peut
éfre pratiquée a la hauteur que l'on veut. On était ha-
bitué autrefois & amputer la jambe dans toutes les cir-
constanees au 1/3 supérieur, au liew d'élection (1). Celle
méthode devait permeltre aprés la guérison I'emploi

(1) [Le lieu d'élection est a cing doigts au-dessous de I'infer-

ligne {émoro-tibial, 4 deux au-dessous de la tubérosité antérieure
du tibia.]

MEMBRE INFERIEUR. 70

d'une jambe arctificielle sur laquelle le genou fléchi
reposerait commodément. Aujourd’hui nous aveus pour
].rinwiln- d'élre le plus conservateur |N'lf\‘>‘illll"'. et nous
lenons & ménager le plus possible les parlies saines de
la jambe.

Nous n'amputons plus la jambe au liew d’élection mais
au lheu de nécessité.

Signalons comme méthodes damputalion de jambe :

Lincision circulaive @ manchetle en deux lemps, deux
lambeauz cutanés latéraux ; deux lambeaux museculo-
cutanés latévaux i un lambeau cutanéo-périostique anté-
rieur et un court lambeau musculo-cutané postérvieur du
mollet (Heine).

Un seul lambeaw. musculo-cutané du mollet peut encore
servir & recouvrir le moignon.

[. AMPUTATION DE JAMBE AVEC LA CIRCULAIRE EN DEUX
TEMPS, — Incision circulaire de la peau; Tassistanl
tourne la jambe du eoté de lopérateur. Celui-ci com-
mence, au poinl le plus eloigné de lui, la dissection de la
manchette sur toute la périphérie. Quand cette man-
chette est isolée et retroussée a hauteur eonvenable, on
coupe les muscles. Les museles du mollet sont coupés
en trois temps. On termine par la section des muscles
antéro-latéraux de la jambe.

Cetle seetion compliquée doit étre faite exactement
dans le méme plan, pour que les vaisseaux ne soienl pas
coupés plusiears fois & des hauteurs différentes. Pour
excécuter ce qu'on appelle le 8 de chiffre on applique
horizontalement le talon du couteau sur la surcface supcé-
rienre du tibia de facon que la pointe soit dirigée vers
'opérateur. Le couteau est alors tiré horizontalement du
talon & la pointe, et juste sur le tibia, enfoneé jusqu’au
manche dans l'espace interosseux, de facon & couper les
parties: molles qui sonl entre les deux os. Une fois le
couteau sur le péroné, opérateur le dirige horizontale-
ment autour de cet os puis 'enfonce avec la pointe dé-
tournée et le tranchant en 'air dans I'espace interosseux
pour eouper enfin du péroné au libia les fibres muscu-
laires qui liennent encore.
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On saisit alors entre le pouce et I'index le ligament
interosseux et on s'assure que fous les muscles sont

coupes.
Pour scier 'os, assistant tourne la jambe en dedans.

Fig. (6. — Incision pour I'amputation de jambe.
a) Incision circulaire pour I'amputation au lieu d'élection. —
b) Deux lambeaux latéraux.

Le périoste est relevé avec la rugine. Lascie est appuyée
sur la eréte du tibia qu'elle entame d’un trait. Quand elle
a pris voie sur le tibia, elle prend voie également sur le
péroné el les deux os sont sciés ensemble (fig. 58) (1).

(1) [On termine la section du péroné en premier lieu, puisque
c'est 1'os le moins épais et le moins solidement articulé.
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Sur le moignon (Planche VIII), nous voyons la section
transversale des deux os et le ligament interosseux
tendu entre eux.

Sur la face antérieure du ligament interosseux, le
groupe des muscles exienseurs; sur la face opposée, les
fléchisseurs. Autour du péroné, les muscles péroniers.
Les puissants muscles du mollet forment la couche la
plus superficielle de la face postérieure. Entre les mus-
cles du mollet et les fléchisseurs, sont les artéres tibiale
postérieure et péroniére. Sur la face antérieure du liga-
ment interosseux on voit l'artére tibiale antérieure. Le
cenlre de toute la figure est formé par le musele tibial
postérieur, qui peul étre utilisé comme point de repére
pour la recherche des vaisseaux. Devant lui, séparée par
le ligamenl interosseux, se lrouve l'artére tibiale anteé-
rieure ; juste derriere lui, du coté externe, I'artére pé-
roniére, du colé inteene, Partére tibiale postérieure.

2. AMPUTATIONS DE JAMBE A LAMBEAUX. — 1° Deux
lambeaux cutanés latérauz, d’égale longueur. — La base
du lambeau répond a la hauteur o on doit secier 1os.
Les lambeaux sont contigus I'un a autre en avant au
niveaude la créte tibiale. On trace le contour de ces
lambeaux avec le couteau appuyé jusqu’a I'aponévrose;
puis on les disséque et on les reléve (fig. 61). La régle
veul que les seclions musculaires soient perpendiculaires
a l'axe de la jambe. En premier lieu, on sectionne les
muscles da mollet en trois temps, puis les muscles de
Pespace interosseux avee le 8 de chiflre. Sciage de 1'os
comme dans le cas précédent.

Pour éviter aprés le seiage la saillie pointue de la
créte tibiale, on la coupe, ou mieux on la scie de la facon

Praxcue VII. — Section transversale de la jambe droite
au tiers moyen.

t, tibia. — £, péroné (fibula). — E, groupe des extenseurs (tibial
antérieur, extens. comm. des orteils, propre du gros orteil). — S,
soléaire. — G, jumeaux. — 1.,p., jambier postérieur. — Pr. Péro-
niers. — T.a., Artére tibiale antérieure avec ses veines et le nerf
tibial antérieur. — T, Artére tibiale postérieure avec ses veines et
te nerf tibial postérieur. — P, artére et veine péroniéres.

ZuckERKANDL. — Chirurgie opérat, G
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suivante : on commence par incliner la scie obliquement
de haut en bas jusqua ce qu’elle ait entamé le tibia &
une certaine profondeur, puis la scie est dégagée et
reportée plus bas; cette fois elle divise 1'os en ‘l:ﬂ\'(‘l'b‘;
il tombe ainsi un petit coin osseux formé par la créte
tibiale, et on évite la saillie antérieure de celle-ci.

2° Deux lambeaux latérauz musculo-cutanés. — Néme
forme des lambeaux. Incision de la peau et de I'aponé-
vrose jusqu’aw musele : au niveau de la peau rétractée,
on taille les lambeaux par transfixion ou par entaille, on
les releve, on fait le 8 de ¢hifire et I'os est seié a la hau-
teur de la base du lambeau.

3¢ Lambeau cutanéo-périostique anltérieur plus long,
lambeaw musculo-cutané postérieur plus court (Heine).

Lambeau plus large, carré, a angles arrondis sur le
coté antérieur de la jambe (fig. 67 et 68).

Au niveau de la peau rétractée, on incise en travers le
périoste de la surface antérieure du tibia parallelement 2
Ja limite inférieure dulambeau.Des deux cotés du lam-
beau la peau est disséquée contre le tibia, et le périoste
fendu sur une étendue correspondante. On détache & la
rugine ce perioste, qui reste ainsi aceolé a la peau dissé-
quée. Quand le lambeaun antérieur est ainsi disséqué
jusqu’a sa base, on souléve la jambe el on taille de de-
hors en dedans sur sa face postérieure un plus court
lambeau arqué formé de la peau et des muscles du
mollet. On termine par la section des muscles de I'es-
pace interosseux et on scie les os suivant les regles.

Sil'on: doit failler un seul lambeaw latéral, il faut qu’il
soit plus long et {rés large & 'sa base. On peut le faire
cutané, sur le cdté interne, cutanéo-périostique, enfin
cutanéo-musculaire. Quand on a disséqué ce lambeau,
il faut réunir sur le coté opposé ses deux extrémités par
une incision eirculaire de la peau, el apres rétraction de
celle-ci, des muscles.

Pour permetire au moignon de jambe un appui plus
solide, Bier emploie apres la guérison de la plaie opéra-
toire, une excision cunéiforme de I'os au-dessus du moi-
gnon, de sorte que cet os dans sa partie inférieure puisse
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¢tre releve par devant jusqu'a angle droit. La cavité mé-
dullaire est ainsi fermée, et la surface d’appui du membre
pour la marche est représentée par une pean saine,
sans cicatrice, bien rembourrée, et une musculature qui,
restant en connexion naturelle avec 1'os, ne tend point &
I’atrophie. Le principe de la méthode est facile 4 com-
prendre d’aprés la figure schématique 69. La cavité mé-
dullaire de I'os scié pent encore étre obturée, d'aprés
Bier, par un fragment de périoste ou un corps étranger,
comme le papier d’étain.

Fig. 67 et 8. — Incisions de l'amputation de jambe d’aprés
Heine. — Vue antérieure et vue latérale.
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Fig. 69. — Schémas de amputation de jambe d'aprés Bier.

En France, 'ampulation de jambe est généralement prati-
quée au milieu, par un grand lambeaw. postérieur, un petit an-
térieur; au lieu d’élection, par le lambeau externe.

Résumons, le plus briévement possible, d’aprés Farabeuf,
les principaux actes qui constituent ce dernier procédeé :

Inciser le contour du lambeau en U, dont la branche anté-
rieure commence en dedans de la créte tibiale, et dont la
branche postérieure remonte un peu moins haut — et le mo-
biliser,

Diviser en travers les téguments ‘inlernes en réunissant la
téte postérieure de I'U & un point situé & deux doigts au-des-
sous de la téte antérieure; et les mobiliser.

Fendre I'aponévrose en dehors de la créte tibiale, pour évider
la goutliére interosseuse en détachant, ala Ravaton, les museles
antérieurs, vaisseauz y compris, qu’il ne faut pas blesser sous
peine de voir le lambeau se gangrener, el tailler ensuite par
ponction les chairs postérieures du lambeau.

Couper enfin les parties molles derriére les os et les en déla-
cher sur une faible hauteur.

Cette ampulation donne d’excellents moignons,

3. AMPUTATION SUS-MALLEOLAIRE DE JAMBE (Syme)
— Ouverture de l'articulation fibio-tarsienne, seiage des
os de la jambe juste au-dessus des malléoles et taille
d’'un lambeau talonnier pour recouvrir la plaie. Le ma-
lade & opérer est couché sur le dos; le pied est relevé
au-dessus de I'horizontale ; I'opérateur est placé aun boul
du pied.
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Tenant le talon de la main gauche, il coupe les pnrlle,:g
molles jusqu’au ealcanéum, en commencant loajours a
wauche, depuis la pointe d'une malléole verticalement

jusqu'a la plante du pied, & la plante du pied transver-

salement, el de nouveau verticalement ,jusqu"il l‘mlvlre
malléole (incision en étrier, incision en 5(»ll:'s'-|l|’0('l~‘.'[‘lli‘,
denxieme incision antérieure réunit les (}§ll‘(,jll’ll[l,’$: de
Pétrier 2 angle droit et va de méme jusqui ‘l os. Cette
incision doit ouvrir I'articulation entre la poulie ustx‘z}gn—
lienne et la mortaise tibio-péroniére ; pour la hm‘lu
bailler, il faut couper de chaque ¢oté les l[;:umn‘lfnls late-
raux. L'incision de la capsule prend donc cette forme F1,
les courls jambages rencontrent les ligaments latéraux.

Fig. 70. — Amputation de Syme. — Dénudation
: de la tubérosité calcanéenne.

Aussitot que ces ligaments (péronéo-astragalien ante-
rieur, postérieur, et calcanéen en dehors, deltoidien en
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dedans) sont coupés, une légére flexion plantaire fail
saillir la téte de 'astragale ; on sectionne alors la parol
postérieure de la capsule, et 'on voit apparaitre la face
supérieure du calcanéum. En augmentant le plus pos-
sible la-flexion plantaire, on arrive a décalotter en quel-
que sorte du talon la tubérosité du calcanéum par quel-
ques coups de couteau dirigés toul confre 1’os, perpen-
diculairement & lui (fig. 70).

Une fois le pied ainsi enleyé, on dépouille de ses par-
ties molles la mortaise tibio-péroniére; on incise circu-
lairement autour et on la scie transversalement.

Cetfe opération offre certains inconvénients; la cavité que
présente le lambeau talonnier ne le rend pas facile a adapler
& la jambe ; elle semble, de plus, prédestinée a recueillir les
sécrétions de la plaie. Bien que l'opération de Syme n'ait plus
aujourd’hui la méme importance qu'autrefois, elle mérile
encore notre considération quand o6n songe que c'est a elle
que se rattachent des méthodes d’amputation employées de
préférence (Pirogoff, Grilty, ele.)

4. AmpuraTion pU piep (Pirogofl). — Liopération de
Pirogoff est une amputation ostéoplastique et supra-
malléolaire de la jambe, pratiquée avee un lambeau
ostéo-cutané emprunté au pied.

Pirogoff évite les inconvénients et les difficultés de
I'opération de Syme, en ne cherchant pas & dénuder la
tubérosité du caleanéum, mais en laissant en connexion
avec la peau le segment postérieur de cet os et en le
faisant entrer dansle lambeaun.

Lia position de l'opérateur, comme la section de la peau,
sont les mémes que dans 'opération de Syme. I'opéra-
teur fixe le pied avec la main gauche et coupeles parties
molles jusqu' Uos en commencant sur le edté gauche
depuis la pointe d’une malléole verticalement jusqu’d la
plante du pied (fig. 72) puis transversalement a la plante
et de nouveau verticalement jusqu’au sommet de 'autre

malléole (incision en étrier).

Une ineision transversale réunit en avant les deux ex-
fremités de I'étrier. Par cette incision on diyise les ten-
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dons des extenseurs en travers el on ouvre la capsule
de I'articulation tibio-tarsienne. Pour faire béiller I'arti-
culation, il faut couper les ligaments latéraux. Dans cette
seclion on doil, surtout sur le coté interne, étre prévenu
qu’il faut la pratiquer juste sur I'astragale pour ne pas
risquer de-blesser l'arfére tibiale postérieure.

Quand 'articulation est largement ouverte, on est sur
la paroi postérieure de la capsule articulaire, qu’il faut
sectionner pour découvrir la face supérieure de la tubé-
rosité du caleanéum. I'opératenr, quijusqu’a ce moment
était placé au bout du pied, change de position, saisit le
pied de la main gauche et place la scie & la face supé-
rieure de la tubérosité calcanéenne.

Celle-ci est sciée juste dans le plan de I'incision en
etrier (fig. 73).

La mortaise tibio-péroniére est préte a étre seiée,
seulement lorsque les parties molles ont été détachées
dans toute leur épaisseur de l'os, d’abord sur le coté dor-
sal; cefte section exige un soin particulier : il ne faul
pas risquer de compromeftire par une section maladroite
de l'importante artere tibiale pestérieure la vitalité du
lambeau talonnier. I’opérateur prend done ce lambeau
entre le pouce et I'index de la main gauche, le retourne
au maximum sur le dos de la jambe et détache les chairs
de la face postérieure du tibia pour permettre au couteau
d’agir directement surl'os.

Sur la face antérieure, il suffit d’écarter un peuw les
tendons pour pouvoir inciser cireulaicement les os de
la. jambe, juste au-dessus du niveau des malléoles.

Pour le sciage, ou la jambe est tenue horizontale,
'opérateur se place comme dans une amputation ou le
membre doit fomber & sa droite, Un assistant tient une
des mall¢oles avee la pince de Langenbeck pour que le
sciage soit fait perpendiculairement a 'axe longitudinal
de la jambe (fig. 74). Les bouts de tendons sont prisdans
une pince ef coupés avee les ciseaux au niveau de la
plaie. Les vaisseaux sont liés.

Il s’agit 1a seulement de I'artere libiale antérieure et
de Tartére tibiale postérieure. La premiére est facile &

MEMBRE INFERIEUR.

Fig. 73. — Amputation de Pirogoff. — Sciage du calcanéum.
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(rouver sur la face externe du tibia, longeant le tendon
de l'extenseur propre du gros orteil. Quant & lartére
tibiale postérieure, si I'opération est faite convenable-
ment. on doit trouver sa section sur le coté interne du
lambeau & peu preés au milien du jambage droit de l'in-

cision en étrier.

Fig. 75. — Moigaon de Pirogoff.

Pour la réunion de la plaie, le talon est tourné ‘lll" 00°
ot la surface de section du calcanéum est adaptée simple-
ment i celle de la jambe ou fixée & elle par des sutures
osseuses. La plaie cutanée est réunie parune ligne trans-

versale (fig. 75).
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Cette méthode a sur 'amputation profonde de la jambe,
comme le procédé de Syme, des avantages incontesta-
bles. Le raccourcissement est ici suffisamment corrigé
par la conservation de la partie postérieure du calca-
néum, qui prolonge les os de la jambe. La surface de
recouvrement estreprésentée par la peau solide ef bien
rembourrée du talon. La cicatrice n'est point sur cette
surface de recouvrement.

Pirogofl avait déja, dans sa premiére publication, fait
celle remnarque que Von pourrait, aprés I'incision dans la
plante dupied, pratiquer pareillement le sciage du calca-
néum par la plante, pour passer ensuite i la désarticu-
lation tibio-tarsienne ; Pirogoff avait proposé également
de donner au lambeau talonnier une direction oblique
pour comprendre une plus grande partie du calcanéum
et de la peau du talon. Ce sont ces modifications que
Gunther et Le Fort devaient approfondir en détail.

Tandis que dans le Pirogoll' la section de la peau et la
section des deux os de la jambe sont dans un plan per-
pendiculaire (fig. 78), dans le Guather, le calcanéum est
scié obliquement d’arriére en avantet de haut en bas : pa-
reillement, la jambe n'est pas sciée circulairement mais
en coin, de telle sorte que la base du coin réponde i la
face postéricure du tibia, le sommet a la partie antérieure
(lig. 79). On-concoit dés lors qu’il faille modifier la section
de la peau; I'étrier part ici de la limite postérieure des
malléoles, non plus directementen bas, mais obliquement
en avant sur la plante du pied, de telle sorte que le lam-
beau talonnier comprend une plus grande partie de la
peau de cette plante.

Ce n’est plus seulement la tubérosité calecanéenne qui
recouvre lextrémité du squelette de la jambe, mais
encore une partie de la plante.

Encore plus large est la surface de recouvrement du
squelette quand on secie presque horizontalement le cal-
canéum, par le procédé de Le Fort (fig. 80). Lincision
en étrier part ici obliquement pour s’étendre jusqua
I'articulation de Chopart en avant: Iincision dorsale de-
vienl un lambeau convexe en avant, qui s’étend de méme

Fig.

=

Fig. 76. — Sciage de la tubérosité calecanéenne
L par la plante du pied.

— Configur

ation du pied apré

s le sciagze du talon.
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sur le dos du pied jusqu'a larticulation de “hopart. On
repasse le couteau dans le lambeau dorsal, on ouvre I'ar-
ticulation libio-tarsienne, et, placant le calcanéum dans
une flexion plantaire maxima, on le scie d'arriere en
avant dans le sens opposé i la section cutanée jusqu’a
I'artieulation caleanéo-cuboidienne. Le pied est ensuile
détaché dans 'interligne de Chopart et la jambe sciée
comme plus haut.

Brans scie le calcanéum horizontalement, mais en le
creusanl : la section est coneave, celle du tibia lui oppose
une convexite,

Les indieations de I'opération-de Le Fort sont, bien
entendu, plus restreintes que la méthode typique de
Pirogoft; sile calcanéum est enticrement sain, c'est le
cas de reeourir & U'opération de Le Fort: on doit prefé-
rer la désarticulation qui empiéte un peu plus sur Iarti-
culation de Chopart,

Teénotomiz du tendon d’Achille, — On pratique cette section
comme acte préliminaire de I'opération de Pirogoff; le ten-
don'est divisé surune largeur d'un travers de doigt au-dessus
de son insertion a la tubérosité du calcanéum, soit par une
section sous-culanée, soit par une section a ciel ouvert.

Dans la ténotomie sous-cutanée, le couteau (ténotome) est
piqué au travers de la peau el le tendon coupé, soit de la
profondeur & la superficie contre la peau, soit dans le sens
inverse.

Dans le premier cas, l'opérateur empoigne le ténotome
comme un couteau a éplucher un fruil, avec les quatre doigts
de la main droite fléchis et le pouce appuyé sur le talon, et
conduit linstrnment de droite & gauche sous le tendon
(fig. 81).

Le tendon esl seulement tendu passivement et divisé par
quelques courts mouvements du couteau contre le pouce qui
soutient le tendon (fig. 82).

On estaverti que ce tendon est coupé en totalité par la se-
cousse qui aeccompagne l'écartement des deux bouts du
tendon.

Le ténotome est lenu autrement si on veut diviser le ten-
don de dehors en dedans. On relache complétement ce der-
nier. Le couteau est fenu entre le pouce, l'index et le mé-
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Trazls des sections osseuses dans Uopération de Pirogoff.

Fig. 80. — Modification de Le Fort.
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dius et conduit a plat de droite a gauche entre la peau el le
tendon (fig. 13). Le tendon se trouve alors sous le tranchant
du couteau, et pendant que l'assistant tend au maximum le
tendon, on le coupe en quelques légers mouyements de cou-
leau.

Désarticulations et amputations du pied.

DESARTICULATION DES (ORTEILS (INTERPHALANGIENNES £T
METATARSO-PHALANGIENNES ).

I. Ouverture dorsale de Larticulation et taille d'un lam-
beaw. cutané plantaire, par transfizion (de dedans en
dehors). — Llopérateur tient le doigt fléchi au niveau
de Darticulation a ouvrir entre le pouce et Iindex de la
main gauche. Incision transyersale sur le dos de I'arti-
culation un peu en ayant de la saillie la plus élevee,
ouveriure de articulation; on sectionne complétement
les ligaments latéraux jusquia ce que I'articulation baille
largement. On taille alors par transfixion le lambeau
plantaire, dont la longueur est approprice i I'ineision
transversale du doigt.

On peut aussi bien employer pour enlever lorteil un
grand. lambeau dorsal el un court plontaire que deux
lambeaus latéraue égaus ou un seul lambeau latéral. Bn
tous cas. les lambeaux doivent étre circonserils exacle-
ment avee le couteau, et détachés du plan sous-jacent ;
on ouvre larticulation en travers sur le cote dorsal. Les
lambeaux doivent toujours étre disposés de felle fagon
ue leur base eorresponde a Iinterligne articulaire que
I'on doit ouvrir.

Pour pratiquer l'incision ovalaire, 'opérateur place le
coutean sur lecote dorsal en partant de l'interligne arti-
culaire; il coupe sur la ligne médiane, parallelement au
orand axe du doigt, jusqu'a ce qu'il ait dépassé 'articu-
Jation, puis il incline le couleau & droite pour passer
transversalement sur le edté de la flexion, dans le plide
flexion méme, et revenir enfin aboutir au point de
départ.
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On repasse dans l'incision et on ouyre transversalement
Particulation ; Vorteil est aussi enlevé aprés section des
lendons plantaires.

2. Ampulalion dans la continuiteé d'un métatarsien. —
[neision ovalaire. Le sommet de l'ovale répond a l'en-
droit on on doit seier le métatarsien. Liincision longe le
dos du métalarsien jusqu'au deli de l'articulation mé-
tatarso-phalangienne ; i partiv de ce point, elle s'incline
A droite pour passer transversalement sur la face plan-
taire et revenir de nouveau au point de départ. Le
métlatarsien est ainsi découvert et seié avee la scie &
phalanges ou la seie & chaine.

3. — Amputation dans fa continuifé des métatarsiens. —
Lambeau mwusculo-cutané plantaire.

3. Amputation dans la continuité de tous les métatarsiens
a la fois. — Lambeau plantaire semi-lunaire plus étendu.
lambeau dorsal plus court. T/opérateur est au hout du
pied; il taille le Jambeau plantaire ¢n redressant le plus
possible les orteils et détache ce lambeau des métatar-
siens. Le lambeau dorsal est circonscrit et taillé de la
méme facon. Les métatarsiens sont incises circulairement
en tolalité - les musecles sont divisés dans leurs inter-
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valles; le périoste est seclionné sur chaque os a part, &
I'endroit ou il doit étre secié, et tous les os sonl sciés
simultanément sur le dos du pied (fig. 83).

Le lambeau plantaire peut encore étre faillé par trans-
fixion, une fois les os scies.

[I faut lier artére dorsale du pied et les arteres
digitales.

4. Désarticulation du grosorteil avee son métatarsien. —
[neision en raquelte avec longue queue : cellé-ci com-
mence surle ¢oté dorsal de Iarliculalion métatarso-pha-
langienne et court le long du dos du premier métatarsien
jusqua la téte de ce dernier; @ ce niveau I"ineision
s'incline a droite, entoure la base de lorteil et vient
rejoindre sur le dos l'incision longitudinale primitive. La
seetion va dans tous les eas jusqua l'os: des deux cotés
de Iincision longitudinale, des écarteurs sont placés qui
permettent de détacher les chairs du métatarsien; en
soulevant Dorteil, on peut aussi dénuder le métatarsien
sur sa face palmaire. On ouvre enlin sur le coté dorsal
Particulation entre le 1°° métatarsien et le cunéiforme.
Réunion linéaire de la plaie.

Farabeuf conseille une raquette a queue recourbée ; cette
inflexion crée une valve interne qui facilite 'opéralion
« Mettez la pointe du couleau sur le tubercule; tirez dela une
incision qui, d’abord oblique, comme l'interligne, monte sur
la face interne du mélalarsien, se recourbe ensuile avant
d’atteindre tout a fait le bord dorsal de 1'os el edtoie ce bord
pour redescendre enfin sur les faces interne el inférieure de
Porteil.]

5. Désarticulation du 5 orteil avee son mélatarsien. —
Taille d'un lambeau latéral d’aprés Walther. L'opéra-
teur saisit le 5eorteil, qu'il écarte en dehors, et incise
sur l'espace interdigital, de fagon & diviser ensciant avec
son couteau les parties molles de cet espace tout contre
le Hbe métatarsien jusquiaw tarse; arrivé la, il pénétre,
en tirant fortement en dehors le 5¢ orteil et son méta-
tarsien. dans larticulation enftre le 5¢ métatarsien et le
cuhoide, Il tord Dorteil en dehors, coupe au ras de la
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tubérosité. du 5° métatarsien, et détache les chairs de la
face externe du métatarsien en seiant avec le couleau.
Cotte dénadation est poussée assez loin. pour permettre
de tailler ainsi en dehors un lambeau qui recouvre la
plaie. Ce lambeau est coupé transversalement en partant
de la plaie.

On peut encore désarticuler le B mélatarsien au
moyen d'une incision ovalaire dont le sommet, comme
pour le gros orteil, est sur le dos du pied ; il est tres re-
commandable encore de reporter le sommet de 'ovale,
comme lincision longitudinale, sur le hord externe du

|li¢-'|.

Farabeuf recommande la raquelte simple dont la queue
droite suit le bord externe du pied jusque sur le cuboide.
[ incision longitudinale doit suivre, non le bord charnu du
pied, 1é bord externe de la plante, mais le bord sensible du

mélatarsien.

DESARTIOULATION TARSO-METATARSIENNE
(OPERATION DE LISFRANC).

1l est important de voir neftement les extrémilés de
interligne tarso-métatarsien sur le bord interne et sur
te bord externe du pied. Sur le bord externe; cel inter-
ligne répond au point qui est juste derriére la tubérosité
facile it sentir du 5° métatarsiens sar le bord interne du
pied, il est situé i un travers de pouce au devant du tu-
bereule du scaphoide.

Mntre les deux points exirémes ue nous venons de
mentionner, linterligne tarso-métatarsien n'est point
representé parune ligne transversale, mais bien par une
ligne sinueuse. Parti du 5° métatarsien, l'interligne se
dirige en avant en formant un angle d’environ 45°, puis
terid it devenir transversal au niveau de la-base du 42 mé-
tatarsien: il est franchement transversal entre le 3¢ cu-
néiforme et la base du 3¢ métatarsien. Larticulation
cunco-métatarsienne du 2 orteil est en retrait, dans le

A

prolongement de I'articulation entre le 4° métatarsien el
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le cuboide. Le 1 cunéiforme enfin proémine en avant
fig. 84 et 85).

Ezécution de Lopération. — La régle est la suivante :
ouvrir sur le dos du pied 'articulation et tailler un lam-
beau musculo-eutané i la plante du pied en partant
de la plaie.

[opérateur se tient auboutdu pied & amputer. De la
main gauche il embrasse la plante, marque avec le pouce
et le médius les deux extrémités de Uinterligne articu-
Jaire. Tout prés de ces deux points, sur le bord interne
du pied, vun travers-de pouce devant le scaphoide, sur
le bord externe juste derriére la tubérosité du 5° méta-
tarsien, — lopérateur fait une incision latérale allant
jusqu'a la téte des métatarsiens a travers la peau ef
I'aponévrose jusqu'aux muscles. Une ineision convexe en
avant réunit sur le dos du pied les extrémités poste-
ricures dé ces deux inecisions latérales. Apres la section
de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, le lambeau
dorsal se rétracte un peu. Au niveau de la rétraction, on
coupe les lendons et-muscles dorsaux juste dans le sens
de I'incision cutance.

[1 rie reste plus sur le dos du pied que le squeletie el
les ligaments visibles dans une faible étendue. On fend
la capsule articulaire dorsale mince en fléchissant légere-
ment la plante du pied. On commence l'ouverture de U'in-
terligne par le bord externe entre le 5° métatarsien et le
cuboide, ce quiest facile si I'on place le couteau derriére
la tubérosité du He métatarsien, et si on coupe oblique-
ment en avant et en dedans. Bergmann conseille de
couper dans la direction d'une ligne étendue dela tubé-
rosité du 5° métatarsien & la téte du 1°" métatarsien.
Quand cetle premiére articulation est ouverte, l'opéra~
teur tourne le couleau davantage contre le milieu du
pied et ouvre. I'articulation presque transversale entre le
cuboide et le 4° métatarsien. L'articulation suivante
transversale fait saillie en avant.

L'interligne transversal aussi entre le 2¢ mélatarsien
et le 2¢ cunéiforme est facile 4 trouver ; on n'a qu'a pro-
longer l'interligne du 4° métatarsien pour étre sur celui
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Interligne de Lisfrane.

R B

Fig. 85. — Trajet de Vinterligne de Lisfranc (d'apres van Walsem).

(u, os cuboide. — Ky, Ks, Ky, les cunéiformes. — T, 1, 11, v, V,
lieux d'avticulation des métatarsiens. — 1, métatarsien du gros
orteil.
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Fig. 86. — Le pied est abaissé duns l'articulation de Lisfranc.
On-taille l¢ lambeau musculo-cutané plantaire.

. §7. — Moiznon de Lisfrane.
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du 20 (fig. 85). Liarticulation entre le 1* metatarsien et
le 1¢* cunéiforme avance sur la précedente; il faut cher-
cher & l'ouvrir par quelques traits de couleau courls
dirigés contre l'os. Abaissant davanlage I'avant-pied, on
coupe les ligaments courts qui unissent solidement les
os dans la profondeur, de méme que les ligaments de la
plante, jusqu’a ce que toutes les articulations puissent
hailler largement.

1l ne reste plus qu'a tailler le lambeau plantaire de
facon quil contienne i sa hase loutes les parties molles
de la plante; celles-ci doivent décroitre peu & peu en
arvivant @ la limite du lambeau, qui ne doil renfermer
(que la peaun et le tissu cellulaire. On peut ainsi réunir
facilement le lambeau plantaire & la peau mince du dos
du pied (tig. 87

On coupe avee un long couteau i plal & travers la
plante, on circonscrit sur la téte du 1% métatarsien 'os
sesamoide, et on coupe transyersalement quand on a
dépassé ee niveau (fig. 88).

Fig. 8. — Forme ¢f étendue du lambean plantaire de Lisfranc.

Sur le-moignon, il faut lier Fartére dorsale du pied el
I'artere plantaire interne.

Les moignons de Lisfranc donnent de bons résullats
fonetionnels. Le lambeau est bien et solidement rem-

hourré « la cicatrice est sur le dos en dehors de 'appul

pour la marche. Les museles extenseurs du pied tibial




106 AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS.

antérieur, court péronier), importants comme antagonis-
tes du triceps sural, ont conservé leurs insertions.

AMPUTATION INTERTARSIENNE.

Ouverture de articulation entre la surface antérieure
du - scaphoide et les trois-cunéiformes. On scie lransver-
salement le cuboide dans le prolongement latéral de
Particulation précédente. Liincision de la peau est prafi-
quée eomme dans 'opération de Lisfranc ; on ouyre sur
le dos dupied et on fait bailler I'interligne articulaire, ou
I'on reconnait facilement la face antérieure du seaphoide
avec ses trois faceltes: on incise le périoste sur la face
dorsale du cuboide, et on scie 'os avee la scie a phalan-
ges. On abaisse le pied et on taille le lambeau comme
dans le Lisfrang.

[On emploie, dans la désarticulation tarso-métatarsienne,
le couteaun a pointe rabattue de Lisfranc el on mel & sa portée
une scie qui servira dans les cas exceptionnels d’ankylose,
ou de saillie trop considérable de 'angle antéro-supérieur du
1e* cunéiforme.

Farabeuf conseille, aprés Uineision dorsale et lincision du
contonr du lambean plantaive, puis la mobilisation des légu-
ments dorsaux, Couvrir dabord Varticulation du 1°* métatar-
sien avec la pointe du couteau sur le pied gauche, le talon sue
le pied droit), puis les articulations des trois derniers métatar-
siens (en commencant par le 5¢), enfin U'articulation du 2¢ mé-
tatarsien. Reste le coup de maitre & exécuter pour sectionner le
ligament puissant interosseux entre le 1°* cunéiforme el le 2=
métatarsien. Pour cela « yous saisissez de la main gauche le
métatarse aux trois quarts dépouillé, les doigls dessous, le
pouce dessus, dans le premier espace inlerosseux ou il
cherche a s’enfoncer pour écarter I'un de Pauire les deux
premiers métatarsiens. Vous fenez le couleau comme un
trocart, le manche Lrés incliné sur le gros ovteil, yous
engagez la pointe de champ; le tranchant en I'air, dans le
milien de l'espace interosseux, et la dirigez & travers le pied
vers le talon, le plaLde la lame bien appliqué a la face externe
du Jer métatarsien.

« Yous poussez doucement et, pour insinuer la pointe en
dehors de la tubérosité, vous portez en dedans le manche de
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Pinstrument. Bientot la lame cesse de pénétrer, yous la sentez
solidement enclavée.

. Prenez alors le manche du couteau & pleine main, comme
un poignard, et, le relevant, dirigez le tranchant vers la 1n'.‘1.l—
léole péroniére, pour engager la lame entre le grand cunéi-
forme et le deuxieme mélatarsien, Ne laissez pas reculer la
pointe qui travaille dans la profondeur, excitez-la & mordre le
lizament interosseux, par des pressions répélées, des choes du
bord cubital de volre main droite sur le dos de la lame.
Quand le coufean sera devenu perpendiculaire au dos du
pied, que son tranchant aura atteint le front du deuxiéme
cunéiforme, sans que la pointe ait reculé, abaissez 'avant-
pied d'un petit coup sec de la main gauche, le coup de
maifre sera terminé (1

DESARTICULATION MEDIO-TARSIENNE OU DE CHOPART

linterliene asteagalo-scaphoidien d'une part et I'in-
terligne calcanéo-cuboidien de lautre représentent une
articulation presque transversale au niveau de laquelle
on peat pratiquer la désarticulation médio-tarsienne.
I extrémite interne de linterligne articulaire est jusle
derriere la tuberosité dua seaphoide; du eOté externe,
on entre droit dans l'articulation caleanéo-cuboidienne
(uand on incise & un travers de pouce derriere la tube-
rosité du B mélatarsien. Entre ces deux points termi-
naux. linterligne de Chopart figure non une ligne trans-
versale. mais un S. La téte de l'astragale présente
une convexité antérieure, la facette articulaire antérieure
du caleanéum est ereusée en; une surface concaye en
ayant (fiz. 89). Le ligamenl interosseux caleanéo-cuboi-
dien assure I'union de ces os aprés division de la capsule.

['opérateur se place comme dans le Lisfrane. Incisions
latérales de limitation du lambeau plaptaire. Les extre-
mités postérieures de ces| incisions sont réunies sur le
dos du pied par une incision transversale; on commence
toujours par ouvrir I'articulation astragalo-scaphoidienne.

1) FarApgur, Médecine opéraloive, p. 18%.
2) [On se sert dua méme couteau que pour la désarticulation de
Lisfrane, le couteau & pointe rabattue.]
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On ne saurait la manquer en prenant pour points de
repere soit la saillie de la téte astragalienne, devant la-
quelleonincise transversalement. soit encore la tubérosité
du seaphoide, derriére laquelle on fait I'incision.

Pour diviser la clef de Darticulation de Chopart
(ligament interosseux caleanéo-scaphoidien) et ouvrir
I"articulation caleanéo-cuboidienne, on met la pointe du
couteau dans I'exfrémité externe de I'articulation astra-
galo‘seaphoidienne déja ouverte, on dirige le tranchant
vers le milieu da pelit orteil et on divise par une légére
pression le ligament fortement tendu.

Le pied ne tient plus par Pinterligne articulaire, (qui
est ouvert; on divise les ligaments plantaires et on taille
le lambeau & la plante du pied comme dans 'opération
de Lisfrane : le lambeaun est seulement plus court, & un
traverside doigt en dech des tétes des métatarsiens. Sur
le moignon on lie lartere dorsale du pied, les artéres
plantaire interne et plantaire externe. '

Si on ne suit pas strictement les regles que nous
venons d’'énencer, il peut arriver qu'aulieu d’entrer dans
Uinterligne entre l'astragale et le scaphoide, on entre
dans Iarticulation entre le scaphoide et les trois eunéi-

formes. Le fait de laisser dans le moignon le scaphoide

n'aurait en somme aucun-inconvénient si l'on conserve
avee lui I'nsertion du musele tibial postérieur. Jobert a
érigé en méthode cette snucleation préscaphoidienne.

Le moignon obtenu apres l'opération de Chopart a
tendance i se renverser dans 'extension foreée.. (Vest
pour obvier i cet inconvénient quon a proposé comme
modilication au procédé de Chopart la désarticulation
préscaphoidienne de Jobert ou l'amputation intertarsienne.
On garde de la sorte avec le seaphoide, le muscle jambier
antérieur qui s’y insére et qui conserve au moignon une
grande force dans le sens de la flexion dorsale.

DESARTICULATION SOUS-ASTRAGALIENNE (Malgaigne.

Si 'on ajoute & la désarticulation de Chopart I'ablation
du calcanéum, il ne reste plus comme os du tarse en
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Fig. 89. — Interligne de Chopart.

! \. scaphoide, — Ca, calcanéum. — Cr,
T, téte. de Pasteagale. — N, scaphoide, — Ca, calcané

cuboide.
dénudé.

Le ligament calcanéo-scaphoidien interosseux est
2/ )
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connexion aveclajambe, que I'astragale.Cette sorte d opi-
ration, appelée désarticulation sous-astragalienne, fut em-
ployée et réglée par Malgaigne.

Dans la méthode primitive, Pincision était la méme
que pour l'opération de Syme; cependant le lambeau
cutané dorsal étail tracé jusqu'au-dessus de Uarticulation
de Chopart. Le pied était désarticulé dans Uinterligne de
Chopart et secondairement le salcanéum élail extirpé.

Fig. 90. Désarticulation sous-astragalienne (incision cufanée .

La meilleure incision pour la désarticulation sous-
astragalienne est celle de Gunther, qui emploie pour re-
couvrir la plaie un lambeau inferne empiétant sur la
plante du pied.

Liincision commence a la tubérosité du calecanéum,
juste sur le milieu du talon, s’étend de la recourbée
sous la malléole externe, et se dirige sur le hord interne
du pied ‘au nivean de-'articulation de Choparl; puis
repart de la transversalement sur le dos du pied ef
sur le bord interne du pied pour continuer ainsi en
ligne directe & la plante du pied; arrivée au milieu de

celle-ei, 'ineision se recourbe en arriére a angle-aigu
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pour revenir au talon jusle au point initial de Tincision.
sur la tubérosité calcanéenne.

[Jincision pénétre partout jusqu'a L'os.

On ouvre dabord I'articulation entre la téte de astra-
aule et le scaphoide, et l'on divise dans le sinus tarsi les
ligaments astragalo-caleancens : de la sorte, la surface
inférieure de l'astragale est libre, et pendant qu’on fail
tourner le pied en dehors, on disseque le lambeau tout
contre I'os au nivean de la face inlerne du calcanéum
(fig. 91

Fig. 91. — Désarticalation sous-astragalienne.

Séparation du lambeau de la face interme du calcanéum, —
T, asfragale. — (, caleanéum. — N, scaphoide.

Aprés ouverture de larticulation aslragalo-scaphoi-
dienne, il ne faut pas inciser sur I'interligne caleanéo-
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verture de 1
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~est un éeueil & éviter, aussi bien que 'ou-

‘arliculation tibio-astragalienne.

Fig, 92.

astragalienne est plus facile sur le
v sur le pied droit, le mieux
disséquer le lambeau avanl
wser fortement l'avant-pied

La désarliculation sous-
pied gauche; si on doil la pratique
sera, une fois 'incision faite, de
de désarticuler, en faisant renve
en dehors pour rendre le talon acecessible.

Une fois le‘canal caleanéen évidé, comme pour é
terminer l'opération comme préeédemment.

Lre sondé,

Désarticulation du genou.

Lambeau cutané antérieur sur le eoté dorsal de la
jambe ; ouverture de articulation du edté de Uextenson.
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On taille un lambeau cutanéo-musculaire plus court du
coté de la flexion, en partant de la plaie. iy

Le lambeau cutané a une large hase et s'étend en bas
jusqu’an dela de la tubérosité du tibia (fig. 95). » '

Fig. 93, —  annl v lats
ig. 93. Désarticulation du genou. — Contour des lambeaux

Liopérateur se tient & la périphérie de la jambe, il
lenll._- ayee le couteau le contour du lambeau zinléx‘.i(‘;n-
';PSHN'ISI'HH.S partentdirectement des saillies latérales l(x\:
plus proéminentes des condyles fémoraux et .\‘.'C-.l.cn-lm;l de
t'|l:u|||«.~ colé jusqu’a trois ou quatre travers de doigl .\'t‘»{hj
lu' lnl.n-m:\"m- du l?l:i:’n i la hauteur de laguelle elles sont
réunies par uAl'm.nu:ision transversale ; les deux angles
‘l:xl l.:llilll:.,;:::'-‘“'”\\f-l (‘i:(,‘()letr’lr'i[ sonf i‘n'l‘n.n-lis. Le lambeau

st d > jusqua la hauteur du ligament rotulien ;
l«.vifvrulv}n- saisit de la main gauche la jambe lI(:«‘-Inic.
=|Iv\'lrf‘¢' d'un trait transversal le ligament rotulien .l
pénetre dans Darticulation. 11 divise les lig‘:’nr-wul;l:ll(:'—

ZucKERKANDL. — Chirurgie opérat. 5
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raux, les ligaments croisés ; la jambe ne tient plus que
par la paroi postérieure de la capsule articulaire el les
parties molles du jarrel.

On prend un couteau plus long que I'on couche der-
ridre le tibia en tournant le tranchant contre la périphe-
rie'de la jambe et on taille, aprés avoir circonserit la téete
du péroné, un court lambeau musculo-cutané aux dépens
des parties molles postérieures de la jambe.

[artére poplitéc n'est ainsi sectionnée qu'au dernier
moment de Vopération.

La rotule reste en connexion avec le lambeau anté-
rieur.

Pollosson, de Lyon, recommande d'ouvrir la capsule jusle
<ur le tibia, pour qu'une fois celui-ci enlevé, on puisse Tecou-
dre la capsule ouverte par en dessous. Un maintient ainsi
une cavité au-devant du moignon; la guérison survient
promptement et le moignon peut soi-disanl mieux supporter
lappui.

Amputation de la cuisse.

Diverses méthodes d’ampulation de euisse sont égale-
ment recommandables : l'incision circulaire avec man-
chette, la méthode a deux lambeaux égaux, un antérieur
et/ un postérieur, ou & lambeaux inégaux, un grand
antérieur-et un petit postérieur.

{) INCISION GIRCULAIRE EN DEUX TEMPS. - - Lie bassin
du malade & opérer est ‘tiré jusqu'au bord de la table.
Pour I'amputation de la cuisse droite, l'opérateur est
en dehors, pour la cuisse gauche en dedans. La jambe
est maintenue horizontale.

Au dela du point ot 1'on doil scier l'os, on fait une
incision eirculaire de la peau jusqu'da l'aponéyrose, on
disséque une manchette; au niveau du point ot elle esl
refroussée, on sectionne les muscles en quatre temps a
grands coups de couteau jusqu’a I'0s. Celui-ci doit étre sci¢
un peu en deca de la surface de section des muscles,
dans ce but, opérateur reléve avec l'index et le pouce
de la main gauche les muscles sur l'os et coupe eireu-
Jairement le périoste. Avec la rugine, il releve le périoste
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el. faisant rétracter les museles par des écarteurs ou par
une compresse fendue, il seie l'os.

Sur le moignon (Pl. IX) nous voyons au centre la sec-
tion transversale du fémur; autour de lui sont groupés
les muscles : quadriceps en avant, fléchisseurs enarriére.
En dedans on voil entre ces deux sortes de muscles un
espace en forme de coin rempli par le groupe des addue-
teurs, Le sillon entre les museles adductenrs et les
muscles extenseurs est comblé par le couturier. Dans
I'espace triangulaire limité par ces trois muscles
nous trouvons larlére et la veine fémorale, ainsi
que le nerf saphéne interne. An milien des fléchisseurs,
nous voyons le grand nerf scialique accompagné tou-
jours par des vaisseaux. Dans les interstices celluleux
des muscles sont de pelits vaisseaux artériels dont on
voit la section transversale.

Apeds I'hémostase définitive,-on rapproehe les mus-
cles par des poinls de suture profonds, pour éviter la
formation d'un espacé mort.

La peau est réunie par des sutures profondes et super-
ficielles.

2) PROGEDE A LAMBEAUX. — Lambeaur antérieur et pos-

terieur cutanso-musculaires. — Lies lambeaux sont taillés

en U, dangles bien arrondis; ils se rejoignent sur les
parties latérales du membre, chacun d'eux comprenant
dans sa base la demi-circonférence de la cuisse.

I opérateur taille les lambeaux en coupanl la peau, le
tissu cellulaire etle faseialata jusqu’aux muscles, soit par
transfixion soil par section de la périphérie a Ia hase (1)
fies lambeaux sont alors relevés & leur baseé cb on see-

(1) [C'est-a-dire par entaille. Farabeufl recommande la trans-
fixion sur la cuisse gauche, I'enfaille sur la cuisse droite. |

Puancie 1X. — Coupe transversale de la cuisse droite
au 1/3 moyen.

Q, quadriceps crural. — S, muscle coutuvier. — Ad, muscles ad-
ducteurs. — F, muscles fléchisseurs. — AC, artére crurale dans
une geine commune avec Uartére crurvale profonde, les veines cru-
rales ef le nerl saphéne interne.
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tionne ecirculairement les museles qui restent encore
adhérents & l'os.
Sciage de l'os el suture comme d’habitude.

AMPUTATION OSTEOPLASTIQUE SUPRA-CONDYLIENNE
DE LA GUISSE (DE GRITTY

Gritty a réalisé d’une facon ingénieuse pour la désar-
liculation du genou le procédé ostéoplatique de Pirogoll;
il adapte la rotule avivée sur la surface de section de la

A

cuisse (fig. 4.

Rig. 94, — Schéma de I'opération de Gritby.

Manuel opératoire. — Lambeau antérieur comme dans
la désarticnlation du. genou; on le disséque jusqu’au
ligament rotulien et 'on ouvre transversalement l'arti-
culation juste & cet endroit. En méme temps on coupe
sur/les condyles du fémur les hgaments latéraux, de
sorte qu'on peut relever le lambeau avec la rotule y atte-
nant. Celle-ci est circonscrite par un coup de couleau
ot avivée en sciant sa surface cartilagineuse avec la scie
a phalanges (fig. 96).

Le lambeau est relevé encore un peuw plus hautsur
le fémur pour permetire de dénuder la portion supra-
condylienne de cet os. On coupe tout autour surl'os, on
seie el on taille un court lambeau museculo-cutané dans
les parties molles du jarret. La rotule est adaptée a la sur-
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face de seetion du fémur et fixée la par des sulures
osseuses ou par des sufures traversant la peau. Le moi-
gnon (fig. 98) donne de bons résultats fonetionnels : la
cavité médullaire est fermée par la rotule, et la ecicatrice
bien placée.

]

Fiz. 95. — Schéma de l'opération de Ssabanajetf.

Ssabanajell a prétendu améliorer le procédé de Gritty
en adaptant au fémur un segment du tibia. Incision cufa-
née antérieure comme dans le Gritty : on taille un plus
court lambeau arqué dans le creux poplité. On ouvre
I'articulation a partir de ce creux, el on reloyve la jambe
sur la partie antérieure de la cuisse. Un scie  sur
I'extrémité supérieure du libia dans un plan frontal un
disque ossenx, ¢lendu dela surface articulaire du pla-
teau du tibia jusque sous la tubérosité antérieure, et on
le laisse en connexion avee le lambeau antérieur. Le
férmur est seié transversalement au-dessus des condyles.
La surface d'appui du moignon pour la marche est for-
meée par la tubéresité antérieare du tibia et doit, d'aprés
Pavis dlautees auteurs (Koch, Ehrlich) étre appropriée
comme telle (fig. 95 et 99).
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iz. 99. — Aspect de la plaie aprés l'opération de Ssabanajefl.
T, segment de tibia scié pour éfre adapté au fémur.
E, surface de section du fémur.

Désarticulation de la hanche.

1) Procédé d’ Esmarch. — La méthode combinée d'am-
putation civculnive de cuisse avec incision longitudinale
conséeutive permet de pratiquer 'opération sans hémor-
ragie (Esmarch).

Le bassin de l'opéré déborde la table. Liopéralear se
place comme dans I'amputation el apres avoir applique le
plus haut possible le tube d’Esmarch, il fait au tiers supé-
rieur delacuisseuneincision circulairedela peau jusqu’aux
musecles. Au niveau de la peau rétractée, les muscles sont
coupés circulairement jusquia los, le périoste est sec-
tionné circulaivement et 1'os scié. On fait une ligature
soigneuse des vaisseaux sur lasection transversale et lors-
que I'hémostase est eomplete, on refirele tube d ' Esmarch.

On méne alors de la plaie une incision longitudinale,
latérale, passant par le grand trochanter et allant jus-
qu'a larticulation. Cette incision coupe lesparties molles
jusqua l'os (fig. 100).

On écarte les levres de la plaie avee des crochels el
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on dénude 'os sur une longueur suffisante. On le saisil
alors de la main gauche, on ouvre larticulation, on luxe
{a téte du fémar, on coupe le ligament rond et la désar-
ticulation est achevée.

Fig. 100. — Désarticulation de l¢
hanche.
Combinaison de l'incision circu-

laire ef d'une incision externe longi-
tudinale.

loute Nopération peut étre terminée sans la moindre
hémorragie.
2) Procédé a lambeauz. — La taille de deux grands
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lambeaux musculo-cutanés par transfixion permel une
désarticulation rapide, mais rend difficile I'hémostase.

Le procédé avait son importance dans 'ancienne chirur-
vie o la rapidité de 'opération qui élait pratiquee sans
anesthésie; venait en-premiére ligne. Aujourd hui I'im-
porfant pour nous est de pratiquer une opération avee la
moindre perfe de sang possible. Ainsi dans la désar-
ticulation par le procedé de Verneuil, on coupe les mus-
cles successivement un, & un ayec le scalpel ordinaire:
les vaisseaux sectionnés sontliésawfur et a mesure; les
gros vaisseaux sont seclionnés  entre deux ligatures.
[ opération est ainsi terminée sans perte de sang, (quoi-
que au hout dun temps plus long. Cetle méthode dans
laquelle onsectionne les {issus pas i pas suivant les
régles usitéespour I'extirpation des tumeurs, estdésignee
par cela méme sous le nom de procédé d'extirpation.

Le procedé de Vernewil pour la désarticulation de la hanche
ou méthode ovalaire antérieure a rallié en France la majorité
des chirurgiens; c'est le seul que recommande Farabeuf.

Rappelons-en les acles suecessifs :

Ligature des vaisseaud. Incision longitudinale, légérement
oblique en dehors. du milieu du plide l'aine, 4 (uatre doigls
en dessous — recourbée en dedans jusqu'au bord interne du
moyen adducleur & six doigls en dessous du pli génito-crural.
_ Ligature de Fartére et de la veine crurales au-dessus.de
leur bifurcation.

Achevement de Pineision des téguments qui eroise la face in-
terne de la cuisse perpendiculairement, remonte obliquement
en dehors et passe en terminant & trois doigts sous le sommet
du trochanter, pour vegagner, a qualre doigts du pli de I'aine,
incision premiére.

Entaille du lambeaw externe & ras de la lévre externe el su-
périeure de la plaie, section du couturier, du tenseur du
fascia lata, des insertions fémorales du grand fessier, du
droit antérieur, du psoas, par rotalion externe et flexion.

Section de la capsule dan bout a l'autre suivant la direclion
du col, — désinsertion de la I&vre externe, puis de la lévre
interne de cetle capsule.

Désarticulation par extension et rotation externe forcée : sec-
tion du ligament rond, section des parties molles jusque-la
épargnées, — résection du nerf sciatique.
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Dans la taille des lambeaux par transfixion, les deux
lambeaux en forme de langue atteignent la limite enfre
le tiers moyen et le tiers supérieur de la cuisse. On fonc-
tionne toujours avec le couteau de droite & gauche.
Si I'on doit par exemple désarticuler la hanche gauche,
on enfonce le couteau sur le coté externe a mi-chemin
entre 'épine iliacgue antéro-supérieure et le sommet du
orand trochanter juste devant la capsule articulaire, au
travers des parlies molles de la cuisse, et on le fait res-
sortir au niveau du pli génito-crural. LLe lambeau est
taille de la longueur convenable et relevé. L'opérateur
lient la cuisse de la main gauche, la met en exlension
foreée et ouyre larticulation par une incision courbe ui
fend la paroi antérieure de la capsule. La téte du ‘fémur
est luxée, le ligament rond coupé. Un sectionne alors la
parol postérieure de la capsule; on dénude en quelques
coups de couteaule grand trochanter et on taille un
lambeau dans les chairs postérieares. Les lambeaux ne
doiventpas étre tropeourts, mais il faut veillereependant &
ce/que les muscles ne dépassent pas le bord du lambeau.

Amputations et désarticulations du membre supérieur.

I\ La désarticulation d'une phalange est praliquée par
louverture transversale d'une articulation interphalan-
gienne surle eole dorsal et la taille d’un lambeau de
peau sur le coté palmaire.

[opérateur saisit le doigtl fléchi dans I'acticulation &
ouvrir entre le pouce et I'index gauches. Un ouvre I"arti-
culation par une incision transyersale dorsale un_peu au-
dessous du point le plus saillant de larticulation. On di-
vise les licaments latéraux de la capsule, et on Laille,
Aprés avoir fait bailler au maximum ’articulation, un
court lambeau cutané palmaire par section a parefir de la
plaie (fig. 101). La longueur du lambeau est propor-
tionnée a la dimension de la plaie rPECOUVEIr.

On peat employer de méme un grand lambeau dorsal
et un petit palmaire, ou deux lambeauz laléraur cgaux,
ou un seul lambeau latéral,

On dessine d’abord avee soin le contour du lambeau
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Fig: 101. — Désarticulation des doigts.

Désarticulation d'une phalange d'un doigt du milieu. — Ouver-
ture de larticulation du cOté dorsal. — Taille d'un lambeau pal-
maire par section a partir de la plaie. — Sur le pouce: incision
en raguette pour la désarticulation du premier métacarpien. —
Sur l'index : inecisions des lambeaux.
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avee le couteau, et alors seulement on disséque ce lam-
heau et on ouvre sur le coté dorsal l'articulation. La
hase des lambeaux doit répondre alinterligne articulaire
ou a lieu la désarticulation.

Fig. 102. — Désarticulation des doigts.
Sur l'index, incision ovalaire pour la désarticulation du doigt.
Sur le pouce, méme opération : la peau est déja écartée et
I'articulation ouverte du cdté dorsal. — Incision culanée pour la
résection de Particulation interphalangienne. — Incision cutanée
pour la résection de la phalange du milieu de I'index.

Pour incision ovalaire, V'opérateur pose le couteau sur
le eoté dorsal de U'articulation en arriere d’elle, et ecoupe
parallélement & I'axe du doigt sur la ligne médiane jus-
qu'a ce qu’il ait dépassé 'articulation ; I'incision tourne
alors 4 droite pour se porter transversalement dans le
pli de flexion de larticulation qu'on attagque. Cette inei-
sion transversale est prolongée sur 'autre coté de I'arti-
culation et vient rejoindre lincision longitudinale
(fig. 102).
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On disseéque les deux lambeaux latéraux et on ouvre
'articulation sur le dos. :

1l faut, pour assurer I'hémostase, lier sur les deux
cotes de la paume les artéres collatérales des doigts. On
peut faire une réunion linéaire de la plaie aprés l'incision
ovalaire.

2) Pour la désarticulation du premier métacarpien, la
meilleure incision est Uincision ovalaire. Le sommet de
'ovale est sur le edté dorsal du pouce, an point ou on
doit désarticuler : au niveau de I'articulation métacarpo-
phalangienne, V'incision passe dans/le pli de flexion pal-
maire ou elle estdirigée transyersalement et de 1a vient
rejoindre l'ingision longitudinale. La section va jusqu'a
I'os, d’od Lon détache avee soin les parties molles de
’éminence thénar. Quand le métacarpien est dénudé, on
ouyre l'articulation carpo-métacarpienne sur le coteé
dorsal entre le trapeze et la base du premier métacar-
pien, et le doigt est enlevé.

3\ Désarticulation du petit doigt avec son métacarpien
au moyen d'un lambean cutané du bord cubital de la
main (Walther). — Le quatriemeret le cinquieme doigt
sont tenus en extension et en abduction forceée ; l'opéra-
teur a sous les yeux le dos de la main el dirvige le tran-
chant du couteau sur le milieu de la commissure entre le
quatrieme et le cinguieme doigt et en sciant, le conduil
A travers les parties molles du dernier espace interosseux
jusqu’d la racine de la main. Avee la pointe du couteau
dirigée du cote radial, on sectionne, en écartant fortement
le doigt, les ligaments intermétacarpiens; par un {rait
dans la direction de 'abduction, on sectionne I'articula-
ion entre l'os crochu et le cinquiéme métacar-
pien.

L opérateur contourne alors la base du cinguiéme mé-
tacarpien et taille un lambeau dans les parties molles de
I'éminence hypothénar (fig. 103). Le lambeau est souvent
coupé trop court.

On peut encore praliquer la désarticulation du _cin-
quiéme métacarpien par une ineision ovalaire.

Le sommet de l'ovale et lincision longitudinale
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n longitudinale dorsale pour I'excision d'un métacarpien.

sarticulation inter-

re phalange du pouce,

— Deux lambeaux latéraux inégaux pour dé

, pefil palmaire pour désarticulation de la derni

X.

Incision ovalaire pour désa
phalangienne, — Grand lambean dorsal
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peuvent étre places aussi bien sur le eote dorsal que sur
le bord eunbital du métacarpien.

Lamputation dans la continuité d'un métacarpicn se
fait, comme au pied, par une incision ovalaire. Le som-
met de I'ovale est surle coté dorsal, au niveau du lieu de
'amputation ; lincision longe le métacarpien jusgu'a
I'articulation métacarpo-phalangienne ; 1, elle circons-
crit le doigt dans le pli digito-palmaire pour venir re-

ioindre sur le coté opposé lincision longitudinale. On
J £

dépouille le métacarpien des muscles qui 8’y inserent el
I'on coupe l'os avee la scie & phalanges ou la scie & dos
courbe (fig. 63).

Dans Vamputation des gquatre doigls avec extirpation
partielle ou ftotale de leurs mélacarpiens, comme dans
I'opération analogue au pied, on fait un lambeau pal-
maire et un lambeau dorsal pluscourt. Apresavoir taille
ces lambeaux, on sectionne autour des métacarpiens, on
coupe les muscles inlerosseux et on scie.

On peuat encore employer lincision ovalaire en pla-
cant le sommet de 1'ovale sur T'un ou I'autre bord de la
main.

Désarticulation du poignet.

Les apophyses styloides du radius et du cubilus nous
servent a reconnaitre la situation de Uinterligne articu-
laire. L articulation radio-carpienne, que I'on doit ouvrir,
répond dans. la flexion palmaire de la main juste a la
ligne transversale qui réunit les deux apophyses sly-
loides sur le eot¢ dorsal.

1) Procédé de la circulaire @ manchetle. — Iavant-bras
est dans une position interm *diaire & la pronation et a la
supination. L’opérateur se place comme pour une ampu-
tation. Incision circulaire de la peau i deux travers de
doigt du sommet de Fapophyse styloide du radius
(fig. 105).

Dissection de la manchette, section des tendons a
orands traits de couteau. Lopérateur se met au bout du
membre, tient la main & amputer dans sa main gauche
ot. fléchissant fortement la paume de la main, ouvre

ZuckERkANDL. — Chirurgie opérat. 9
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I'articulation sur le colé dorsal, puis fend la (:'flpsule sur (l;fi!‘lcmfén:kxllclr}:(?.rrt un court lambeau cutané palmaire
I(: az;'»ll'- pulrma'u'v. On sectionne les n.rl(-n:s x'a(].ml;s 0: (lu: (fig. 108 et 109).

bitale sur la face palmaire de l'avant-bras dans les
sillons radial et cubital.

Fig. 107. — Lambeau cutané pris & I'éminence thénar.

Kn cas de nécessité, on peut recouvrir la plaie apres
une désarticulation du poignet avec la peau de 1'émi-

Fiz. 105. — Désarticulation du poi- Fig. !O“' s l)‘}surtic?ll:\li.(:llQll: - e : A
anet ¢ incision: circulaire en deux poignet; lambeaux dorsal € |N"-lll: on disseque ce dernier el on réunit ses deux ex-
tomps. palmaire. irémités par une ineision circulaire autour du poignet.
Section des tendons et désarticulation de
9\ Procédé a lambeaux. — Les %Ulnl'n('ls\tlv():\f” (:(”l\n ordinaire.
apophyses styloides marquent les pnn»n!‘\ f:‘\g{-‘)llll.(i?o-l Li(’:i
hase des lambeaux. Le |:ll‘l'1‘l‘)|\nll cutane dnlmrl. |:7(.’n i
et 108) s’étend j“-’ﬁ‘l}.‘}“' “,"l“m A“fl.‘_]”r. Tl_‘f,.ld(;.llm:::l’\.].;j en L) Par la circulaire. — Le bras est tenu écarlé hori-
disseque _i“f'l” a l ”"l“l'h‘f—"‘l,m I ‘“.,\l,“]”(;:]” ;23,.{'“-,”“(\ les li- zontalement du trone, dans une position intermédiaire i
“’“\“'SII “‘Hl“;”k:ll\l,ﬁ?ld]‘:li;::l.li”.((.zl-;l,l”i': n,::uﬂ éur la main, la pronation el & la supination, le pouce dirigé en haut.
camenls lateraux © « 8 ) 0 -

: 5e 0 ». On Ineision circulaire et formation d'une manchette. Sec-
. tendons fléchisseurs et on les coupe. U -
on tend les lendons flé

nence thénar (lig. 107). On dessine le contour du lam-

la facon

AMPUTATION DE L AVANT-BRAS.
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tionner les muscles comme alla jambe (8 de chilire):
seier en tenant lavant-bras en supination foreée, de
facon a scier les deux os en meme temps sur le cote
palmaire.

Sur la coupe transversale (PL. Xj, nous nous orientons
d’apres les os qui sont disposes parallelement dans la
supination forcée. Entre le cubitus el le radius est tendu
le lisament interosseux sur la face palmaire duquel
nous reconnaissons 'artére interosseuse avec ses veines
olle nerl interosseux. Lies museles fléchisseurs sont sur
le coté cubito-palmaire, les extenseurs sur le colé radio-
dorsal du moignon. Au milieu nous trouvons, entre le
groupe superficiel et le groupe profond des fléchisseurs,
le nerf médian sectionné en travers. Le tissu cellulaire
dans lequel est placé le nerf serl de lit.aux artéres ra-
diale en dehors el eubitale en dedans.

110. — @, section a lambeaux pour amputation de I'avant-
bras. — b, désarticulation du ceude (incision circulaire).

. 2) Dans le proeédé a lambeaua, on emploie deux lam-
heaux égaux musculo-eutanés @ un palmaire, un dorsal.

Prascne X. — Coupe transversale de l'avant-bras gauche,
au 1/3 moyen.

R, radius. — U, cubitus. — Fs, flschisseur superficiel des doigts.
— Fp, fléchissenr profond des doigts. — U. i, cubital antérieur.
— R. i, petit palmaire. — P. 1, grand palmaire. — S. 1, long
supinateur. — Ext, groupe des extenseurs. — V, artére cubitale
dans une gaine commune avec les veines et le nerf. — R, artére
cadiale avec les veines et le nerf. — M, nerf médian. — I, artére
interosseuse.
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On peul encore avoir recours a un seul grand lam-
beau palmeire museulo-cotané (fig. 110).

Désarticulation du coude.

On sent les deux épicondyles sur les cotés de l'articu-
fation ; juste sous I’épicondyle externe on peut sentir la
téte radiale mobile dans les mouvements de pronation et
de supination. Le bord supérieur de celle-ci marque le
niveau de l'interligne articulaire.

Le mieux est demplover dans cette opération un
large lambeau musculo-cutané bien rembourré, taille
dans les parties molles antérieures de I'avant-bras. Lo-
pérateur tient de sa main gauche l'avant-bras placé en
supination forcée. Un long couteau pointu est enfoncé
de droite & gauche sous les épicondyles au niveau de
I'interligne articulaire dans les partiesmolles de I"avant-
bras ; il est tenu eouché horizontalement sur la partie
antérieure de |'articulation. Le couteau faille ainsi en
seiant un lambeau qui descend jusqui@ 'union du
1/3 moyen et du 1/3 supérieur de 'avant-bras (fig. 111).

Fig. 111. — Désarticulation du coude. — Incision du lambeau.

Le lambeau est relevé, puis l'on fend avee un sealpel la
partie antérieure de la capsule articulaive en travers, de
facon & voir la trochlée et le condyle huméral. Tenant
le coude étendu, I'opérateur sectionne alors le ligamenl
latéral externe, puis linterne, et fail saillic Uoléerdne
dans la plaie en forcant I'extension. [insertion du tendon
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du triceps est détachée au ras de l'os, el un court lam-
beau de peau taillé sur le coté dorsal.

[l faut lier les deux branches de ['artére humérale dans
le lambeau antérieur.

Pour désarticuler par incision circulaire, on fait cetle
incision & _environ 3 ou 4 travers de doigt sous linfer-
ligne articulaire, on disséque la manchette jusquia cel
interligne, et on la retrousse. On termine par 'ouverture
de articulation comme plus haut.

AMPUTATION DU BRAS.

On peut-employer soit la section circulaire, soit la taille
de deux lambeaux cutando-musculaires.

Fig. 112. — Amputation du bras. — Section circulaire.

La section circulairve (fig. 112) peut se faire, comme d’ha-
bitude, en deux temps, en formant une manchette, ou
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méme en rétractant fortement les parties molles en un seul
temps. Dans le moignon (Planche XI), il faut lier 'humé-
rale, située sur le colé interne entre le biceps et le
triceps. Le nerf radial qui se trouve dans le triceps, sur le
cote externe du moignon est, lui aussi, accompagneé par
nn vaisseau.

Fig. 113 et 114. — Sections a lambeaux pour 'ainputation du bras
et'la désarticulation de 1'épaule.

Dans les sections a lambeaux, micux vaut s’altacher a
faire un lambeau cutanéo-museulaire intérne el un ex-

terne. les deux lambeaux se rencontrant en avant au
niveau du biceps, en arriére a la partie moyenne du tri-

Prancne XI. — Section transversale du bras droit,
au niveaun du 41/3 moyen.

B, biceps. — Br, brachial antérieur. — Tr, triceps. — Ab, Artére
humérale contenue dans une gaine commune i la veine humeérale
et au nerf médian. — V, nerf cubital. — R, nerf radial. — MG, nerf
musculo-cutané.
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ceps. Le lambeau interne contient 'artére humérale

(fig. 113,114).

Désarticulation de l’épaule.

De méme-que pour la hanche, il est difficile d’employer
pour Iépaule la bande d'Esmarch. Ou bien on lie d’abord
I'artére, ou on la coupe au dernier moment de l'opéra-
tion, apres quielle a élé comprimée par le doigt de
l"aide.

L. Avee lambeard cutanéo-musculaire deltoidien. — Le
malade est couché, la partie supérieure du trone légeére-
ment soulevée. Liopérateur déerit au niveau de la région
deltoidienne un lambeau en U dont les‘extrémités supe-
rieures partent de I'acromion et du sommet de I'apophyse
coracoide, et dont la terminaison inférieure arrive au
niveau de linsertion du:deltoide (fig. 143, 114). Quand
la peau est sectionnée jusque sur le musele sous-jacent,
le lambeau se rétracte quelque peu. ‘Alors, a grands
traits de couteau, on détache le lambeau cutanéo-museu-
fire de Los, et'en le soulevant, on-met a nu I'articulation
scapulo-humérale. L'opératear saisit le bras de la main
egauche, décrit avee le couleau une incision en are de
cercle-au niveau de la plus grande convexité de la téle
humérale et fend ainsi la capsule articulaive (fig. 117).
La tote fait alors saillie hors de la plaie, I'insertion posté-
rieure de la capsule est détachée de l'os, el le col chirur-
gical, ainsi que l'extrémilé supérieure du corps huméral,
libéres des parties molles. On a ainsi formé avec les
parties molles de l'aisselle une sorte de pont qui contient
jes vaisseaux. Pendant qu'un aide saisit ce pont entre le
pouce et l'index des deux mains, de facon & comprimer
avec le doigt 'artere, Uopérateur forme un lambeau avec
les parties molles de I'épaule au niveau de Dinsertion du
grand pectoral en partant de la plaie (fig. 115). Pendant
que la compression digitale est continuée, on lie laxil-
laire. Sur la partie interne du lambeau deltoidien, il faul
lier des branches de I'artére circonflexe humérale pos-
térieure.

DESARTICULATION DE L'EPAULE.

Fig, 115.— Dénudation de I'épaule. — Formation du lambeau cu-
tanéo-museulaire de l'aisselle par section partant de la plaie.

2 Par ineision cireulaire a fente longitudinale (d'apreés
lsmarch).

On applique le plus haul possible sur le bras un lien
d’Esmarch. La position du malade est la méme que dans
I'amputation du bras. Section circulaire de la peau au-
dessous de insertion deltoidienne; seetion circulaire des
muscles au niveau de la peau rétraclée, puis on scie l'os.
Hémostase au niveau de la section circulaire et reliche-
ment du lien élastique. On éléve le trone, puis on fait une
incision longitudinale partant de I'interstice coraco-acro-
mial, et qui s'étend jusqu'a la plaie. Cette incision tra-
verse le deltoide et met a nu la capsule articulaire
(fig. 116).

On maintient écartés les bords de lincision et l'on
désinsere les muscles de 1'os. On ouvre larticulation
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comme plus haut el I'on enléve l'os de ses connexions
fig. 117).

Fig. 116. — Dénudation de Fépaule; combinaison de la section
circnlaire et de la section longitudinale (Esmarch).

On peul aussi faire incision ovalaired I'épaule de telle
facon que lincision longitudinale de I'ovale passe depuis
l¢ milieu entre 'apophyse coracoide el 'acromion jus-
gquau niveau de linsertion deltoidienne a fravers ce
muscle et vienne sur l'articulation, alors que l'incision
transversale du coté de la flexion n'inléresse que la
peau. A Vaide d’'écarteurs, on maintient béante la plaie
longitudinale, puis on ouvre l'articulation, on met & nu
la téte humeérale et le col, et on les fait sortir de la plaie.
Pendant qu'on comprime l'artére dans la plaie, I'opéra-
teur découpe du edté de la cavité axillaire la base de
I'ovale en suivant ineision indiquée.

DESARTICULATION DE L’EPAULE.

Fig. 117. — Désarticulation de I'épaule d’aprés Esmarch. —
Division de la capsule.
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V. — RESECTIONS ARTICULAIRES DES MEMBRES.

Par résection articulaire, nous enfendons ['ablation
faite suivant les regles des parties constituantes d’une
articulation en ménageant les tissus environnants.

Dans les affections tubereuleuses, ainsi que dans les
ssions graves des grandes artieulations, il convient
d’employer les résections comme procédés de conserva
tion a la place des amputations. On eomprend que la
ssection soif sous ce rapport dune importance capitale
aussi bien dans la chirurgie de paix que dans la chirur-
eie de guerre. On choisit. les méthodes de telle facon
que la réparation des parties enlevées par l'opération
soit le plus possible assurée.

Langenbeck a, dans ce sens, créé pour loutes les arli-
culations, des méthodes opératoires dans lesquelles on
laisse la capsule articulaire en connexion avec le périoste
dont le pouvoir ostéoplastique est de notion expérimen-
lale courante (résection sous-périostique). Les sections
de Langenbeck sont, aujourd'hui encore, celles qui sont
le plus souvent utilisées dans les résections. :

Llintroduction de 'antisepsie, ainsique la connaissance
plus exacte de la natore et de la marche du processus
tuberculeux dans les articulations, ont modifié totalement
nos considérations sur cette opération. L’antisepsie nous
permet d’assurer la guérison de Iésions articulaires qui
semblaient autrefois des indications nettes d'amputation,
en employant des méthodes conservatrices, méme sans
résection.

D’apres la nature du processus tuberculeux, sa propa-
eation dans les articulations, il est facile de concevoir
;‘lu"il est inadmissible de procéder dans chaque cas de la
méme facon pour enlever les os qui constituent Larticu-
lation, alors qu'on respecle la capsule. De méme qu'on
n'extirpe pas toujours de la méme facon une tumeur, de
méme aujourd’hui on ne peul pas toujours procéder
d’une facon typique pour la résection d’une articulation
tuberculeuse.

RESECTIONS ARTICULAIRES DES MEMBRES, 143

Cependant, nous pratiquons toujours sur le cadavre
1'ouverture dune articulation d’une facon typique, parce
que nous apprenons ainsi les méthodes qui nous per-
mettent douvrir I'articulation avec le plus de ménage-
ments possible, et d’aborder les parties constituantes de
I"article ainsi que toute la surface synoviale de la capsule
dans toute leur étendue. Nous faisons ainsi en quelque

sorte une opération préliminaire, & laquelle nous avons
recours en clinique, quand le cas correspondant se pré-
sente, pour extirper les productions de nalure tubercu-
leuse. On ouvre largement la capsule (arthrotomie), on
mel & nu la synoviale dans toute son étendue, puis on
procede suivant 'extension du processus morbide & 'ex-
tirpation de la synoviale (arthrectomie synoviale), i I'évide-
ment des foyers osseux malades mis a découvert a I'aide
du ciseau et du maillel, ou encore & la résection des ex-
trémités articulaires (arthrectomie osseuse).

En cas de degré avaneé de la maladie, on seie les os.
Dans certaines articulations, il faut d'abord scier 'une
des extrémités osseuses qui constituent I'articulation,
afin de pouvoir accéder facilement a I'articulation dans
loute son étendue et y procéder aux inlerventions né-
cessaires. (Arvticulation de la hanche.

Indications :

1) Blessures. Destructions compliquées des extrémités
articulaires, en particuliecr quand dimportantes parties
osseuses sont fragmentées.

2) Tuberculose articulaire. — Quand les méthodes con-
servatricestelles que: immobilisationdel’articulation,cure
aliodoforme, légeres interventions locales, ont échoué,

3) Difformiteés articulaires. — Contraclures, ankyloses,
donnant lien & des changements de forme irréparables.

4) Luzations irréductibles et donnant lieu & une géne
fonctionnelle pénible.

5) Processus inflammatoives aigus des 0s. — Ostéomye-
lite avec décollement épiphysaire et suppuration de
I'articulation 1ésée.

6) Articulations de polichinelle gui doivent étre ankylo-
sées par l'opération (arthrodése).
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Faites les incisions avee des couteaux courts et solides
5 travers les parties molles jusqu’a I'os. Ouvrez la cap-
sule: detachez-la ensuite de I'os avec le périoste qui lul
adhére; puis sciez L'os.

Les sections it travers les parties molles sont faites
de facon a éviter autant que possible la division trans-
versale .des muscles, tendons, gros nerfs et gros vais-
seaux. Les ineisions de Langenbeck pour résection sont
la plupart du temps paralleles a l'axe longitudinal du
membre.

On fend ensuite largement la capsule dans la direction
de lincision eutanée. Pendant qu’on écarte la plaie cap-
sulaire avee des erochels, 'opérateur, par des traits de
couteau tres serrés et en tenant son couteau toujours
perpendiculairement & I'0s, désinsere la capsule ayec son
|n"l'il")Sl(‘.

Les os sont attirés hors de la plaie, puis seclionnes i
I'aide de la scie, soil & are, soit & chaine.

ILa «direction des surfaces de section varie avec les
différentes articulations.

Pour corriger des déformations angulaires, suite de
contractures, il faut pratiquer une excision osseuse en
forme de coini: Au lieu de celle-ci, on peut employer la
résection en arc (Helferich), méthode qui donne liew & un
moindre raceourcissement.

Une fois la résection des os pratiquée, on adapte l'une
contre Pautre les surfaces de section & l'aide de clous;
de crochets, ou encore sans appareil spécial, sous un
pansement. Puis on suture la capsulg, les muscles et la
peau. En laissant en place des drains, ou en pratiguant
des contre-ouvertures de drainage, on permet aux secre-
tions éventuelles de s'écouler en dehors.

Résections articulaires du membre supeérieur

RESECTION DE L BPAULE DAPRES LANGENBECK.

Le patient est assis sur la table d’opération de facon
que 'épaule dépasse légerement le bord de la table.
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lfop.(:li‘al.m.u' est tourné vers l'épaule du eoté du trone
Il saisit de la main gauche le milien du bras, ¢ u'il le “i
ln'&n(lrlf’ naturellement, et il enfonce d:m.;.lrle lri“::‘xl:‘bll‘
acromio-coracoidien le couleau A résection en le l‘m:f:n‘l
presque verticalement (fig. 11). On incise jusque aﬁmt- I:
capsule en suivant la direction du bras, mu]‘::n‘ﬂ i h;-‘n>\' 2 “.‘
le deltoide jusqu'au niveau de son insertion |1L1ﬁ1l" ”'”
(lig. 118). L'extrémité supérieure de I'il‘|1*i§it'»ll a d‘ll\“
transversalement le licament :u~r:nni«'\-u*mr:u'n'l\iir'(n R

Fig. 118. — Résection de I'épaule. Incision longitudinale.

\l l'on écarte les bords de la plaie avee un erochet, on
Voit l.rl partie latérale de la capsule qui est mise A ml.l"n
mprimant au bras un léger mouyement de r«‘-)lulir)‘n. i:I
d(-ly)'l's, on amére au niveau de la plaie les deux vlul;"
l‘:fSl[(‘S de I'humérus, ainsi que le sillon qﬁi les f.( rﬁ*L‘_
l.A est au niveau de ce sillon qu'on incise la (:a])‘;"ul;vlo( ‘l
lm'u'l sur la sonde cannelée depuis le rebord 11.0 la ,( ]\ll‘
glénoide en haut jusqu'au col chirurgical de l.lllll;‘;:‘l‘lllli

ZvckergaNpL. — Chiruvgie opérat. 10




i slaie apees libéra=
Fie. 119, — La téte humérale est extraite de la plaie apres libér
i tion du périoste pour étre sciée.
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Fig. 120. — La téte humérale est sciée. On la maintient immobile
a l'aide de la pince de Langenbeck.
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48 sSECTIO!

A l'aide d'un crochet mousse, on ?(?ul-""\l'{['-. (‘l‘v :«l.ln_
lon bicipital ainsi (la'en_udc, ]lLl\illl.l !n; m: -&ju,l
I'os du coté “lh)]ltn“.lh“;“:f't—l-;(]!—:;:l];](-‘l_
. Vincision capsulaire faite pour denucer € tendOn IOk
(ll);‘t;lll‘.n:)ln121':])111"(‘. la capsule de l 0S. \ luu:::l 111: :LT,L\I‘I,T(‘
introduit dans la fente l:a’xpsulmltc._ «jn;«_uu '..P“m,”‘ A
et on lasépare 'n'nm(:(liﬂlmm}ntda-l_r»: ‘J.U],l?.l';‘i‘(‘“l(‘ SN
pas i pas pendant que le bras mq'l[mi(‘i’l .-;-){1 N
sivement au couteau les parties qu 1l ‘: ];,“il l“. S
Une fois que la l::\l»s:ula: est kllhl‘lll_ «,.‘hv L
de sa périphérie, on fait de meéme l”'J'l-l!-'l:|.-%\ji()|| A
‘este. mais partant toujours _d." la prr‘umu Fodnls vdols
ihsule .o dirize cette fois dans le sens oppost. T4
{?{El':\tﬂ"\‘ -'O'n‘:bde. los. en méme temps que la (-:11.:\'ulu,- les
i b e v ¥ qui lui sont unies (Sus-

humérale ainsi

en bas.
lit le tend
dessus la téte de

insertions des muscles de ] c:p.uu!w o
el sous-épineus, sous-scapulaire). La |'|"..- R s

<o 2 nu_est attirée hors de la Jnl:}u:.\ ig. 149),8l sc1cc
i sol chirurgical, soit & I'aide de la scie a
- E a4 are, pendant quelle esl
la pince de Langen-

au niveau du .
chaine, soit avec la scie :
i o2 1'gide de

maintenue immobile & 'aide dé

heck [(fig. 120). A
En opérant ainst,

[)ili‘d. S '
; a tete mner
Quand la tete le es , lo CIgR 81
ide. ainsi que tout linterieur de la Mlpsl‘l]L, =

gy e L hieen pratiquer 165

<uffisamment mis & nu pour quon y puisse pratiq

S 5S¢ > bl

interventions neCessaires. , ET
Par l'incision longitudinale, on ne hHIesse P

s la resection de I'épaule.

on a conservé intact le tendon bici-

ale est enlevée, la cavité gle-

seaux importants dans ]

ESECTION DU COUDE AVEC INCISION LONGITUDINALE
RESEC D X A

porsaLe (Langenbeck).
fléchi o angle droit, repose sur le thorax;
coté dorsal regarde en haul el soil
L'opérateur se place du coté du

Le coude,

de facon que son

156 accessible.

aisément accessibie JeUK, 86

thorax correspondant au membre sain. - e

On incise sur le ecdté dorsal du coude &, lraver:
n ise ¢

iceps e NASSE sur l’()\l“'
Pextrémité inférieure du ftriceps en passant st
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Langenbeck rapproche lincision lon-
gitudinale du bord interne de I'oléerane, Chassaignae,
au contraire, la rapprochait du bord externe; cepen-
dant; on peut trés bien faire eetle incision sur la ligne
médiane (Park) (1).

On incise a travers le triceps immédiatement jusqu’a
I"os, puis, faisant écarler fortement les deux bords de la
plaie musculaire, on voit la paroi postérieure de la capsule
articulaire faire saillie ; on la fend dans la direction de
I'ineision cutanée. Avee quelques traits de couteau dirigés
perpendiculairement a l'os, on détache le tendon trici-
pital immédiatement de 1'glécrane sur lequel il s’insére.
En méme temps, il faut enlever avec le périoste les
museles qui s’inserent sur la partie dorsale de 'extrémité
supérieure du cubitus. En dehors, on arrive immediate-
menl sur eminentia capitata (condyle huméral) et la
téte du radius. Il faut alors détacher de l'es le ligament
latéral tres résistant.

crane (fig. 122).
1

De méme sur le edté interne, on commence par déta-
cher le tendon (ricipital de I'olécrane, en méme lemps
qu'on détache de l'extrémité supérieure du cubitus les
museles qui s’y insérent. Fléchissant plus avant I'avant-
bras sur le bras, onattire en dedans et vers la face anté-
rieure du bras le bord libre de la plaie : 1'épitrochlée se
présente dans le champ opératoire. Il faut dés mainte-
nant aussi procéder a la désinsertion des museles qui
s‘attachent & cette apophyse (rond pronateur, fléchis-
seurs de la main et des doigts). Pour ne pas blesser le
nerf cubital qui a été déplacé de sa loge derriere I'épitro-
chlée, ondésinsére les muscles épitrochléens en donnant
des f(raits de couteau en arc de cercles trés rapprochés
commencant au niveau de 'épitrochlée pour se conti-
nuer jusqu’a la base de cet os (fig. 121).

(1) [C'est l'incision que préfére M. Farabeuf, incision dans le pro-
longement de la créte cubitale. « Elle fend le tendon tricipital et
partage la surface sous-cutanée de 1'olécrane en deux parlies égales.
Elle est donc sensiblement a égale distance des deux sommets de
épitrochlée et de I'épicondyle qu'il s'agit de contourner.» (Fa-
rabeuf.)]
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Fig. 121, — Résection du coude. Mise @nu de l'articulation sur son
cOté interne. On voit l'oléerine et 1'extrémité interne de la tro-
chlée. Le nerf cubital a glissé par-dessus le somwmet de I'épitro-
chlée par suite de la rétraction du bord de la plaie.

En opérant de cette facon, le nerf ne se (rouve jamais
a proximité du coufeau. En continuant, on met a nu le
bord interne de la trochlée et de la cavité sigmoide du
cubitus. Une fois la capsule libérée jusqu'au dela de Pin-
sertion des ligaments latéraux, on peut faire saillir hors
de la plaie les extrémitésarticulaires de 'humérus et des
os de l'avant-bras (fig. 125).

On saisit alors I'os avec la pince de Langenbeck, puis
on scie 'humérus au-dessus de la trochlée, les os de
l'avant-hras au niveau de la téte radiale et de 'apophyse
coronoide.

Dans la description de cette opération, jai suivi la
méthode employée sur le cadavre. Dans la pratique, il
faut faire subir & cetle facon d'opérer quelques modifi-
cations; ainsi, I'on comprendra facilement qu’il n'y a pas

Tracé des incisions pour réseclion du coude.

RESECTIONS ARTICULAIRES DU

MEMBRE SUPERIEUR.

o

Fig.

on longitudinale,

d'aprés Langenbeck:

—
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5 désarticuler ni @ scier isolement les os quund il s'agit
d’opérer pour une ankylose de J'articulation.

Rig. 125. — Résection du coude. Les parties constitnantes de
Particulation du coude sont complétement mises a4 nu, et font
<aillie hors de lincision longitudinale.

[l'existe encore d'autres procédés pour la résection de 1'arti-
culation du coude: on fail une incision de chaque coté de
Varticulation (Vogt, Hueter), une incision en H (Moreau);
dans ce dernier procede, lincision transversale tranche le
tendon tricipital au-dessus de son insertion. Szymanowsky et
Bruns font une incision transversale a la ' face dorsale du
coude et seient temporairement I'olécrane en trayers. Ollier,
au contraire, préfere l'incision en baionnette. L'incision en
hamecon de Kocher Sétend le long de la face externe de
Pextrémité inférieure de 'humérus, affectant une direction
parall¢le a 'axe de cet os jusqu’au niveaw de la téte du radius;
a parlir de la, elle correspond au bord externe de T'anconé et
va jusqu'a la créte cubitale, & % ou 6 centimeétres au-dessous
de la pointe de V'olécrane (fig. 12%). On fend alors 'olécrine
avec le ciseau et on lenléye ou bien les museles en sont
désinsérés. Kocher scie les os par un trail en arc.
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RESECTION DU POIGNET.
[110((.5‘107"1 dorso-radiale d'aprés Langenbeck. — Incision
clulanm: a la l';ur(-. dorsale partant du milieu du bord in-
‘]»I ne du '110..[1\"11':nn- métacarpien et allant jusquau niveau
de Uextrémité inférieure du radius (fig. 126).

et 5. W : . T
Fig. 126. — Résection du poignet. Incision dorso-radiale

de Langenbeck.

On va plus profondément entre les tendons de I'exten-
seur commun des doigls et le long extenseur du i‘;onm-
et on fend le ligament transverse dorsal du <-n1‘]-}s On dé-
l-‘}(:he ensuite de leurs insertions a la base des ll‘l('[ﬂ(':ll‘-
piens les muscles radiaux externes et on ouyre l';fu"ii‘nu-
lation radio-carpienne. Avec le couteau oun la rugine
tranchante, on détache la capsule de la face dorsnl«ﬁk-;
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o0s du carpe : les pelites articulations sont ouvertes. of
les os du carpe extirpés isolement (fig. 127).

Lincision dorso-cubitale (Lister), pour la résection de I'ar-
ticulation du poignet. part du milien du cinquieme meéla-

Fig. 127. — Résection du poignet. Incision dorso-radiale. Les ten-
dons des extenseurs ont ¢té écartés; on voit Pexirémite infé-
rieure’ du radius et les deux rangées des o8 du carpe.

carpien ;lamain,élant légerementfléchie sur le coté radial,
passe sur le milieu de I'articulation du poignet et s'étend
Jusqua I'épiphyse radiale. On fend alors le ligament
transverse darsal' du carpe, et I'on attire en dehors les
tendons des exfenseurs pour pouvoir aborder I'articula-
tion. Il faut avoir soin d’enlever de la base du cinquieme
métacarpien le tendon du cubital postérieur, et dés lors
on peul désinsérer la capsule en partant du cubitus : on
met ainsi & nu les os du carpe el on les extirpe isolément.
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Si par hasavd 'on était obligé d’enlever aussi I'épiphyse
radiale, on la ferait saillic hors la plaie, on la saisirait
avec la pince de Langenbeck au niveau de l'apophyse
styloide et on la seieraif transversalement.

Méthodes pour la résection du poignet : incision bilatérale
sur les eotés de l'articulation du poignet (1), incision en H de
Grilty. L'incision transversale sur le dos de la main divise les
tendons.

RESECTION DES DOIGTS.

On fail la résection des articulations métacarpo-phalan-
giennes du pouce, du deuxicme el du cinguieme doigt,
ainsi que celles des articulations interphalangiennes, en
pratiqguant une incision externe, qui laisse indemnes les
tendons fléchisseurs comme les extenseurs, Linecision
ouvre Larticulation latéralement. On désinsere de os
les attaches capsulaires sur la face postérieure et sur
'antérieure ; on fait sailliv hors de la plaie les extrémilés
articulaires et on les scie. Une fois les os enlevés, la
surface synoviale de la capsule est entigrement mise
i nu. On ne peut aborder I'articulation métacarpo-pha-
langienne du pouce quapreés lablation des muscles
thénariens.

Les articulations métacarpo-phalangiennes des froi-
sieme et quatriéme doigts seront mises & nu par des
incisions longitudinales dorsales ; l'ouverture de arlicle
et 'ablation des extrémilés articulaires se font comme
d’habitude.

Pour réséquer en entier un mélacarpien, on fait une
incision longitudinale dorsale partant de la base du mé-
tacarpien et allant jusqua sa téte; de chaque colé, on
détache du corps de l'os le perioste avec les interosseus,
puis on ouyre P'arficulation de la base et celle de la téte,
et l'os se trouve libre de toute attache (fig. 104).

Pour réséquer une phalange enti¢re, on pratique des
incisions longitudinales latérales.

1) [Grande incision dorso-radiale, petite dorso-cubitale (Ollier).
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Résections articulaires du membre inférieur.

RESECTION DE LA HANCHE.

I Incision longitudinale externe de Langenbeck. — L
malade & opérer est eouché sur le coté sain; on fléchil la
jambe malade 4 angle obtus et on la maintient en addue-
tion I¢gere.  Llincision part de I'épine postérieure el
supérieare, passe sur le grand trochanter en suivant ka
direction de la jambesy elle traverse les muscles fessiers
et arrive ainsi sur Uos iliaque et la capsule articulaire.
Des deux ¢otés on désinsere auras de l'os les tendons

qui s’attachentauw trochanter, on fendlacapsuleetonincise
le sourcil cotyloidien en plusienrs endroils sur son re-
hord. Puis, introduisant le couteau dans la fente de I'ar-
liculation, on fail mettre la jambe en flexion forcée,
adduction ef rotation interne, et on coupe le ligament
rond : la téte fémorale vient alprs se placer sur l'os

iliaque. 1l n’y a plus maintenant qu’a scier la téte femo-
rale avec la secie & chaine au niveau du col, et la téle
tombe. ¢

2. Incision externe en ave de Velpeau. Le malade est
couehé comme danslopération de Langenbeck; on prend
la moitié de la distance entre 'épine iliague antéro-supe-
rieure etle sommet du trochanter. En ce point, on enfonee
verticalement le couteau a résection jusque sur l'os
iliaque. Llincision contourne les 3/4 antérieurs de la
périphérie du grand trochanter et va de tous eolés jus-
qua os (fig. 128). 1 importe de veiller @ ce que les fes-
siers soient divisés verticalement.

En écartant dans la profondeur les hords de la plaie,
on peut voir la capsule fibreuse de Farticulation : on
Iincise en are dans la direction de Iineision culanée; a
partir du point le plus éleve de la téte fémorale; puis,
entaillant le rebord cotyloidien, on divise le ligament
rond, on luxe la téte du fémur et on l'améne sur l'os
iliaque. Si on doit réséquer la téte plus haut entre les
deux trochanters ou au niveau du corps de l'os, il faut
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d’abord désinsérer, avec le couteau, les tendons qui
prennent attache au trochanter.

Fig. 128. — Résection de la hanche. Incision externe en arc
de Velpeau.

Une fois la téte réséquée; acétabulum devient acces-
sible & I'opérateur.

La jambe est fixée dans U'extension: on [aisse un drain
qui va jusque dans acétabulum.

Konie modifie lopération de Langenbeck en ce qu'il déta-
che avee la gouge la téte fémorale en place, avant de la luxer.
D'autre part, il ne détache pas non plus les muscles qui s’in-
serentsur le grand trochanter, maisles sépare d'un seul tenant
avec l'éeorce du trochanter, en dounant des coups de ciseau
ot de maillel en avant et en arriére de celui-ci. Lucke, Schede
font partir leur incision longitudinale antérieure de I'épine
iliaque antéro-supérieure; on pénélre dans l'articulation sur
le coté externe du nerl crural.

Lineision transversale antérieunre de Roser présente cel
inconvénieut qu'elle coupe (ransversalement de nombreux
muscles.

RESECTION DU GENOU.

A. — Incision courbe antérieure (Textor). — Liopérateur
saisit la jambe fléchie au nivean du mollet, et, sectionnan!
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de gauche a droite, il réunit, par une incision antérieure
courbe, & concavité supérieure, les tubérosités des con-
dyles fémoraux : cetle ineision divise le ligament rotulien
(Textor) (fig. 129).

Fig 129. — Ineision courbe antérieure, d'aprés Textor.

Iineision péneétre jusque dans larticulalion, qui- esl
largement ouverte a sa partie antérieure (fig. 130).

[Sopérateur introduit le pouce gauche entre la rotule
et le féemur, et divise les insertions latérales de la eapsule
sur les condyles fémoraux. Puis, réclinant la rotule, il
met largement & nu le cul-de-sac supérieur de la syno-
viale.

On divise alors les ligaments croisés et les renforce-
ments latéraux de la capsule.

On met ainsi & nu U'extrémité inférieure du fémur; on
sectionne circulairement le périoste au-dessus des con-
dyles ; on tient le fémur avee la pince de Langenbeck,
et on scie transversalement.
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Konig taille les surfaces de seclion de telle fagon
quil en résulte une légere flexion dans articulation.

S'il est nécessaire de réséquer aussi les plateaux du
tibia, on fait saillir cet os hors dela plaie, on incise circu-
lairement le périoste et on détache une tranche dlos.
Pour scier, on fixe le tibia en le saisissant avee la pince,
au niveau de I'éminence intercondylienne.

Fig. 130. — Articulation du genou ouverte par l'ineision
courbe antérieure.

Si l'on doit enlever la rotule, on la détache en eoupant
au ras de l'os,

On adapte les surfaces de seclion des os el on les main-
tient au conlact par des sutures, des grilles ou des
pointes.

B. — Ineision transversale antérieure (Volkmann).
Volkmann pratique une incision antérieure (ransver-
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sale, allant d'un condyle & l'autre, en passant sur le mi-
lieu de larotule. Il incise transversalement le périoste et
scie la rotule au niveau de I'incision cutanée; puis il in-
cise la capsule dans le prolongementde 'incision cutanée,
a droite et & gauche, et ouvre largement 'articulation.

[l flachit-alors & angle aigu, fait bailler largement la
plaie et coupe les ligaments ainsi que les attaches late-

rales de la capsule. ‘

On divise d’arriére en avant les ligamenlts croisés: on
incline en haut le segment supérieur de la rotule, et le
cul-de-sae supérieur devient ainsi accessible.

L'extrémité inférieure du fémur est sectionnée par un
trait circulaire, saisie avec la pince par le condyle interne

ot seiée transversalement.

. 131. — Incision supra-rotulienne de Hahn pour la résection
de I'articulation du genou.

Llincision transversale de Hahn passe au-dessus de la
rotule (fig. 131).
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Kocher préconise pour larthrotomie el la réseclion du
genou une inecision externe en crochet. Elle part du vaste
externe, & un travers de main au-dessus de la rotule, descend
a deux travers de doigt du bord latéral de celle-ci pour se
lerminer au niveau du plateau interne du tibia, au-dessous de
la tubérosité antérieure. On fend la capsule articulaire sur le
coté externe, puis on enléve le ligament rotulien en détachant
en méme temps la tubérosité antérieure du tibia. On mobilise
ainsi la rotule avee le ligament assez pour pouvoir la récliner
en dedans. Qudnd on a sectionné les ligaments croisés,
'acces de I'articulation est facile lorsque la jambe est fléchie.
On peut aussi se eréer assez de jour pour pratiquer la résec-
tion des parties constituantes de Uarticulation.

TION TIBIO-TARSIENNE,

L. Incision bilatérale longitudinale de Langenbeck. —
Les incisions longitudinales partent des deux cotés a un
teavers de main au-dessus de la pointe des malléoles, el
descendent le long du tibia et du péroné de chaque eoté
jusquiau-dessus de la malléole, fraversant la peau et le
périoste. Le pied est couché sur son bord interne. Avec
le couteau ou la rugine, on libére le péroné sur sa face
externe et sur sa face inlerosseuse, en détachant le pe-
rioste, puis avee le ciseau el le maillet, ou la seie a
chaine; on divise I'os par un trait linéaire au-dessus de la
malléole. On récling alors en dehors le fragment inférieur
et on le libére de ses attaches.

C'est d’une facon analogue, mais par une incision
longitudinale interne, que l'on excise 'extiémité infé-
vieure du tibia. Une fois les malléoles enlevées, articu-
lation est & découvert, la poulie astragalienne, ainsi que
les parois de la capsule, sont devenues accessibles @
'opérateur.

Avec cette méthode conservatrice, Langenbeck a oh-
tenu de remarguables résultats dans des cas de blessures
de P'articulation tibio-tarsicnne par armes & feu, en par-
ticulier de blessures transversales avec hroiement des
deux malléoles. Cependant, cette opération est moins
avantageuse pour les arthrectomies modernes, parce que

Zuckerkaxon. — Chirnrgie opérat. 11
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des 'abord on sacrifie la mortaise {ibio-péroniere et que,
d’autre part, les incisions ne donnent pas un acees suffi-
sant pour extirper la capsule.

9 [Incision bilatérale longitudinale de Kinig. — Liinci-
sion interne commence sur le tibia. 2 3 ou 4 centimeétres
au-dessus de la surface arliculaire, en dedans des ten-
dons extenseurs; elle ouvree |'articulation immédiatement
sur 16 bord antérienr de la malléole. Lineision passe sur
le corps et le col de lastragale et se termine sur le bard
interne du pied, au niveau du tubercule du scaphoide.
[Vincision externe; parallele & linterne, passe sur la face
antérieure du tibia, ouvre articulation an niveau de la
malléole et se terming Iarliculation astragalo-scaphoi-

132).

3 F'<

dienne (fig.

Hie. 132. — Résection tibio-tarsienne. — Incision bilatérale
longitudinale, d’aprés Konig.

Il faut alors détacher des plans sous-jacents le pont
cutané antérieur qui contient les tendons extenseurs, les
vaisseanx et les nerfs; de méme on désinsére transver-

Réseclion tilno-tarsienne (Reverdin-Kocher).

Fig. 133.

— l.n{'mum cutanée. Mise & nu de I'articulation
tibio-tarsienne du cOté externe.

Fig. 134. — Premiére phase de l: sion i
g - '..h: ph:m, de la torsion du pied dans l'articu-
ation fibio-astragalienne antour de la malléole interne

terminée. La mor-
taise tibio-péro-
niére, ainsi que
la poulie astraga-
lienne, sont com-
plétement mises a
nu.
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salement la eapsule de la poulie astragalienne et du bord
tibial. et, si cela est nécessaire, on excise le revétement
synovial antérieur. Soulevant alors le lambeau en forme
de pont, le pied étant étendu sur la jambe, on se trouve
en présence de articulation qui devient d’un acees facile
pour l'opérateur. I.astragale s’enléve aisément par Pin-
cision interne; apres quoi, on peul aborder la surface ar-
ticulaire du tibia et la partie postérieure de la capsule.

3. Méthode ' de luzation avec incision exlerne en arc
(Reverdin-Kocher .— L’incisionpartdu tendond’Achille,
4 peu pres i un travers de main au-dessus de la mal-
l6ole externe, descend en circonserivant la malléole et
se termine au bord externe du pied au niveau du bord
externe des tendons extenseurs (fig. 33).

Une fois la peau divisée ef la malléole externe mise @
nu, on coupe les renforcements capsulaires qui s'inserent
A ce niveau.

On deésinsere la capsule en avant et en arriere du tibia
en détachantles {endons extenseurs el, si cela est néces-
saire. en-sectionnant les tendons péroniers. Puis on flé-
chit le pied autourde la malléole interne qui forme point
d’appui, de fagon gue son bord interne touche la face
interne (i tibia (fig: 134-135).

[l articulation est ainsi largement mise a nu, et l'on
peut pratiquer toutes les interventions nécessaires sur
Jes extrémilés articulaives et sur la capsule.

RESECTION DU PIED PE WLADIMIROFF ET MIKULIGZ,

Indicalions -

{. Carie du pied avec localisation dans le calcanéum,
Iastragale el I'articulation tibio-astragalienne.

2. Pertes desubstances considérables sur la peau du talon.

5 Blessures du talon (surtout par projectiles).

4. Tumeurs malignes de la région du talon [ostéo-sar-
come, mélano-sarcome (Bruns)|.

5. Raccourcissement de la jambe [aprés luxation de la
hanche (Caselli), apres résection du genou (Rydygier)].

. En cas de pied bot paralytique (Bruns).

Résection du pied, d'aprés Wiadionivoff-Mikulics.

Fig.136. — Incisions
cutanées.

Fig. 137. — Configu-
vation du ﬁie«]
aprés larésection.
On voit d'un cdté
la surface de sec-
tion des os de la
jambe et de l'au-
tre celle du cu-
boide et du seca-
phoide.

Fig. 138. — Forme
du moignon.
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Dans cette résection, on enléve la mortaise tibio-péro-
niere, l'astragale, le caleanéum, une partie du cuboide
et du scaphoide en connexion avec la peau du talon. La
partie antérieure du pied reste rattachée a la jambe par
un pont dorsal qui econtient les tendons et les vaisseaux.

Ezécution : Incision transversale 4 la plante du pied,
répondant aux extrémités de l'interligne de Lisfranc :
deuxieéme incision transversale au-dessus des malléoles
a la face postérieure de la jambe, on réunit les extrémités
de ces deuxincisions par des incisions latérales (fig. 136).

On ouvre l'avticulation tibio-tarsienne en arriére, on
la fait bailler, pnis on sectionne fransversalement au-
dessus des malléoles la mortaise tibio-péroniére. Saisis-
sant le tarse au niveau de. la poulie astragalienne, on le
détache des parties molles en rasant l'os, le pied étant
étendu au maximum sur la jambe. Suivant 'importance
que doit avoir I'exérese, on scie le tarse soit au niveau
du cuboide et du scaphoide, soit plusen avant au niveau
de la base des métatarsiens, soit plus en arriére.

Au cours des opérations que 'on pratique dans un but
orthopédique;on n'enléve que lamortaise tibio-péroniére,
le calcanéum, ainsi gue la poulie astragalienne.

La résection faile, on adapte les surfaces de section
tarsienne et jambiere et on les fixe par une suture os-
seuse; on afaitainsi un pied bot artificiel, puisque le dos
du pied se continue directement avec la face antérieure
de la jambe (fig. 137 et 138).

Dans la résection tibio-calcanéenne d’aprés la méthode de
Bruns, on ouvre l'articulation par une incision dorsale
en arc; on enléve l'astragale,.on scie transversalement
la mortaise tibio-péroniére et la face supérieure du cal-
canéum:; apres quoi, on encheville les surfaces de seclion.

OSTEOTOMIL.

Sous le nom d’ostéotomie, on désigne la division linéaire
des os longs par la voie sanglante.

On la pratiquait primitivement & ciel ouvert. Depuis
Langenbeck, on la pratique comme la ténotomie, pour
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ainsi dire par la méthode sons-cutanée, par une petite
incision cutanée. On se sert de ciseaux de sculpteur pour
diviser les os

Le membre est couché sur une planche, sur dessacs de
sable, et l'on pratique l'opération sous la bande d’Es-
march. On arrive & 1'os & travers une petite incision des
parties molles el on l'entame avec le ciseau et quelques
petits coups de maillet. Quand 'os est entamé, on recom-
mence de nouveau a coté, et ainsi de suite ; la corticale
de l'os est ainsi divisée successivement et de proche en
proche sur toute la circonférence. Le reste de l'os qui
tient encore est brisé a la main; on réunit la plaie et on
place la jambe en bonne position dans un appareil
platré.

Dans les cas oii I'ostéotomie linéaire simple ne suffit pas,
on emploie, par exemple, pour corriger des ankyloses
ou des déformations trés accenfuées, 'exeision en coin.
La base du coin eorrespond toujours a la convexité de
U'incurvation qu'il s'agit de corriger. L.'os mis & nu lar-
gement, on fend le périoste et on le détache, puis on
enléve un coin de l'os soit avee le ciseau, soit avee la scie,
et on'obtient ainsi la correction de la difformité.

Quand un os longitudinal présente une incurvation
arquée trés prononeée, on peut employerune variété spé-
ciale d'ostéotomie, la fissure longitudinale, dans laquelle
I'os est fendu parallelement & son grand axe. La mobi-
fisation des segments osseux dans le sens de T'axe du
membre permel jusqu'a un certain point la correction
d’une déformation trés prononcée.

On devra avoir recours a 'ostéotomie du fémur & son
extrémité supérieure dans les contractures de la hanche,
si la eorrection de la position vicieuse n’a pu éire obtenue
suffisamment par la section des muscles contractures; on
pratique l'ostéotomie linéaire, soil au niveau du col fémo-
ral (ostéotomie du col fémoral), soit entre les deux {ro-
chanters (ostéolomie intertrochantérienne).

Pour mettre a nu 'extrémité supérieure du fémur, on
fait une ineision longitudinale a la face postéro-externe
de l'articulation passant sur le trochanter. On peut alors
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opérer soit sur le col fémoral. soit sur une parlie du
femur plus bas située, aprés avoir détaché du grand
trochanter les muscles qui s’y insérent.

Macewen préconisait, dans le genu valgum, Uostéotomie
sus-condylienne-du fémur comme méthode de choix.

Suivant Macewen, on fait une courte incision de la
peau a la face interne de l'extrémité inférievre du fémur,
au point d’intersection de deux lignes dont I'une passe
i un travers de doigt au-dessus du bord supérieur du
condyle externe, et dont l'autre, au contraire, paralléle
A-laxe de la euisse. se trouve a deux travers de doigl en
avant du tendon du grand adducteur: L'incision va direc-
tement sur 1’08 on introduit par la plaie le ciseau que
Fon place transversalement et l'on divise de proche en
proche les 2/3 iupeu pres de la périphérie de l'os; on
ach@ve 2 la main la brisure de I'os.

On pourraitaussi, le cas échéant, pratiquer I'ostéotomie
sus-condylienne @ la face externe au point correspon-
dant.

A la jambe, pour supprimer des difformités du genou
ou pour corriger des incurvations tres accusées, on peul
employer soit Postéotomie linéaire, soit 'ostéotomie
cunéiforme. Kocher met & nu le tibia par une incision
transversale faite sur la face interne de 'os & 4 ou 6 cen-
timotres au-dessous de linterligne articulaire. On dé=
tache le périoste et on divise 'os avec le ciseau dans
la direction de l'incision culanee.

Par la méme incision, on peut praliquer |'excision cu-
néiforme du tibia.

Ankylose vicieuse de la hanche. — Dans l'ankylose en
position vicieuse de la hanche avee flexion et adduction sou-
vent.incompatibles avee la marche, on a recours aujourd’hui
i Postéotomie, non l'ostéatomie transversale, mais Vostéotomie
oblique sous-lrochantérienne. Le trail oblique, en bas et en
dedans, se termine sur la face interne & environ 10 cenli-
meétres au-dessous du niveau du grand trochanter.

Cette opération est plus efficace que la résection de la téte
ou du col pratiquée parfois dans des cas de ce genre.

Ankylose vicieuse du genou. — Lorsque I'ankylose vicieuse
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angulaire du genou a vésisté a I'extension continue el aux
séances répétées de redressement sous chloroforme, on pra-
tique la résection cunéiforme.

Le trait supérieur doit étre dirigé perpendiculairement au
fémur, et le trait inférieur perpendiculairement au tibia. De la
sorte, dans les ankyloses @ angle obtus, le coin osseux réséqué

est aigu; dans les ankyloses & angle aigu, le coin réséqueé est
obtus; enfin, dans les ankyloses a angle droit, le coin est un
angle droit.

La résection intéresse en tous eas le fémur avee la rotule et
meéme le tibia plus ou moins fusiennés.

Celle ostéotomie est faité au eiseau, comme dans le cas
précédent.

Courbures rachitiques du tibia. — Les courbures rachi-
tiques du tibia & convexité antéro-externe; qui siegent le plus
ordinairement 2 1'anion du 1/3 moyen et du 1/3 inférienr de
I'os, sont redressées par I'ostéotomie cunéiforme. L’épaisseur de
la base du coin doit étre proportionnée a la courbure, celte
bhase répondant au sommet de la convexité anormale.

Comme toujours, le lrail sapérieur doil élre perpendicu-
laire a U'axe prolongé par 'wil de l'extrémité supérieure, le
trait inférieur perpendiculairve a axe également prolongé par
I'eeil de Uexteémité inférieure. On fracture ensuite & la main
le péroné, et le redressement est parfail. Si le péroné résiste,
on fait sur lui une courte incision de la peau el on le see-
tionne.|
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OPERATIONS SUR LA TETE ET LE COU.

TREPANATION .

»ar trépanation, on-entend la résection dans la conti-
nuité des os du crane, qulil slagisse de l'excision de
pelites picces circulaires, ou bien de I'ablation tempo-
raire de moreeaux d'os en connexion ayec le périoste ef
le tégument; qu'il' s’agisse d'enlever des esquilles en-
foncées dans le erdane a la suite de fractures et de relever
la fontanelledéprimée, ou encore de régulariser les 1)01"(1;\'
de la perte de substance. Cest toujours une trépanation
que l'on fait en pareil cas.

Indications :

1° Blessures.— Fractures ouverles ou sous-cutanées du
erane ; quand les os présentent une dépression, quand
il existe des symptomes locaux ou généraux du edié du
cerveau (hémorragie dans les cas de blessure de l'ar-
tére méningée).

20 Tumeurs des os du crane, de la dure-mére, du cer-
veau.

3° Abees cérébrauz. :

4° Ii'pilepsie (pour extirper des centres corticaux ou
pour enlever des cicatrices et des corps élrangers).

5° Carie et nécrose des os du crane.

Enfin, on a préconisé la trépanation dans les cas chro-
niques d’élévation de pression intracranienne et dans la
paralysie progressive. [, ]

En général, on opére ainsi qu'il suit: onincise les tégu-
ments, le feuillet aponévrotique et le péricriane; puis, a
'aide de la couronne de trépan, ou du ciseau et du
maillet ou de la scie circulaire, on enléve un morceau
d’os. La dure-mere étant ainsi mise & nu, on l'incise en
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croix, ou bien on en fait un/lambean (qu’on récline, puis,
Iintervention intracranienne terminée, on la suture i
nouveau au eatgut.

La solution de continuité faite dans I'os reste ou bien
elle est comblée.

Dans le premier cas, on la recouvre avec la peau, mais
on a vu dans la suite divers inconvénients résulter de
cette facon d’agir.

1l est de régle maintenant de faire l'occlusion osseuse
du trou, toutes les fois que la nature du cas le permet ;
on obtient ce résultat:

1° En réimplantant 1'os scié ;

2° Par auto ou hétéroplastie ;

30 Par la résection temporaire des os du crine faite en
place de la résection typique.

Déja Ph. de Walter avait employé avee suceés la réim-
plantation & une épogue o les opérations, n'étant pas
asepliques comme aujourd’hui, n'assuraient pas la gué-
rison dans tous les ens.

Llautoplastie, proeédé ingénieux di i Kénig, consiste
en ce fait que I'on transplante dans le trou un lambeau
pédiculé composé de peau, de périoste et de la corticale
détachée au eiseau. On prend dans le voisinage un lam-
heau de peau pour combler le vide eréé par la formation
du lambeau culanéo-osseux.

L’hétéroplastie consiste & recouvrir le trou avee des
corps élrangers, plaques métalliques, os, plaques de cel-
luloid, ete...

[La réimplantation de la rondelle osseuse a é{é surloul pré-
conisée par Horsley et Macewen.

Ricard a oblenu dans un cas la réparation définitive d'une
perte de substance du frontal en greffant un os iliaque
emprunté a un chien.

L’autoplastie décrite plus haut, vulgarisée par Konig, mais
employée pour la premiére fois par Ollier, est une autoplastic
par glissement. Elle est particuliérement indiquée quand il
s'agit d’un large orifice du soil a une trépanation antérieure,
soit & une nécrose, soit enfin lorsqu’on a di réséquer une'plus
ou moins grande étendue d'os envahi par une ftumeur maligne.
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Exécution de la trépanation. — On fait une incision cu-
tanée linéaire. demi-circulaire ou en eroix, qui pénétre
jusqu’a I'os. Puis on détache le périoste avec la rugine.
Si I'on opere avee la scie circulaire ou le ciseau et le
maillat. on suit le contour de la piéce aenlever; en tatant
avee la sonde dans le sillon creusé par le ciseau ou la
scie, on sent & quel moment la « lame vitrée » est déja
fraversée. Quand la rondelle osseuse est libérée de tous
colés, on Ia sonléve i 'aide de I'élévateur et on 'enléve.

Parfois on pourra combiner l'usage de la scie circu-
laire et du eiseau, on circonserira: la rondelle osseuse a
enlever avec la_scie et on creusera le sillon ainsi formé
jusque sur la dure-mére avec le ciseau.

Avee le trépan, on découpe sur le crane une picce cor-
respondant & la cavité de la couronne de trépan. On fixe
le crane et Pon applique fortement et également de tous
cOlés les dents dela couronne. (Quand les dents ont mordu
apres les premiers tours, on continue & pénétrer plus
avant, toul en diminuant la pression. On doit frequem-
ment nettoyer le sillon et examiner son fond. Quand le
fragment osseux est devenu libre, on le saisit avec
le tire-fond, instrument semblable & une vrille, et on le
relire. Autrefois, on égalisait les bords avec le couteau
ienticulaire.

Quand il y a fracture du crine, le procédé opératoire
est atypique.

[l faut retirer des esquilles libres qui ont pénétré le
cerveau, relever des fragments enfoncés, régulariser a la
cisaille les aspérités du rebord osseux. Pour soulever et
retirer les fragments osseux, nous nous servons de la
pince gouge de Luer; au contraire, pour agrandir des fis-
sures de 1'os, nous n’employons que le ciseau etle maillet.

La  #ésection temporaire. du crine (Wagner; Wolll,
Ollier) a réecemment remplacé presque complétement la
trépanation classique. L'incision cutanée de Wagner a
la forme d’une lyre, ou d'un omega (fig. 139); elle va
partout jusqua I'os. Avee la scie circulaire, on trace dans
I’'os un sillon qui correspond i la circonférence de I'in-
cision cutanée, et on Vapprofondit jusque sur la dure-
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Fig. 139. — Forme da lambeau cutané. La portion d'os & enlever
est circonscrife avec le ciseau.

%0. — Le lambeau osseux en connexion avec la peau est
relevé, La dure-meére est mise d nu.
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mere, au ciseau et au maillet. On divise 'os par un coup
de ciseau au niveau de la base, qui correspond & la
partie la plus étroite; on peut alors relever le lambean
cutanéo-périosto-osseux (fig. 140).

Quand lintervention intracranienne aura ¢lé prafi-
quée (ouverture d’abees, résection de centres corticaux,
ablation de corps étrangers, ligature de lartére mé-
ningée, etc.); on remet 'os en place el on suture la plaie
cufance.

Steiner, & la suile de recherches anatomiques, a donné les
points de vepeére suivanls pour ld recherche des branches
antérieure et postérieure de la méningée moyenne.

Tirez une ligne parlant du miliew de la glabelle et allant &
la pointe de la masloide; élevez une perpendiculaire sur le
milieu de celte ligne; au point ol celte perpendiculaire coupe
une ligne horizontale qui part du milieu de la glabelle, appli-
quez la couronne de trépan el vous tomberez sue la branche
antérieure de la méningée moyenne (fig. 141)

Au point d'intersection de 'horizontale et d'une perpendi-
culaive menée sur le bord anlérieur de la mastoide, vous
rencontrerez la branche postérieure. Depuis que 'on pratique
la résection temporaire du crane a I'aide du ciseau, on peul
ne pas tenir comple des points d’application de trépan isolés
pour la vecherche des deux branches de l'artére méningée.
En formant un lambean de grandeur appropriée, dont la base
est située au-dessus de l'apophyse zygomatique (lambeau de
Krause pour la mise & nu inlracranienne du ganglion de
Gasser), on peutl avriver a aborder dans une mesure suffisante
les branches de l'artére méningée. La hauteur, ainsj que la
largeur de ce lambeau, ont & peu pres 6 centimetres, la hau-
teur mesurée & parliv du processus ‘zygomatique, la largeur
a un doigt en dehors du bord orbitaire.

L'extrémité supérieure du sillon de Rolando est située sur
le plan sagittal, & 1 centimetre et demi derriére le milieu
d’une ligne unissant la racine du nez a la prolubérance occi-
pitale externe.

Doyen préconise une méthode d’hémicraniectomie tem-
poraire a l'aide d'une fraise spéciale maniée avee un
moteur électrique, méthode qui lui permet de rabattre,
sans ¢branlement de-'encéphale, un vaste volel ostéo-
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cutané et de faire ainsi I'exploration compléte de tout un
hémisphere cérébral (111,

Fig. 141. — Schéma pour représenter la recherche des branches
inférieure et moyenne de lartére méningée moyenne; dlaprés
Steiner.

TREPANATION DE L'APOPHYSE MASTOIDE.

La trépanation de Uapop hyse masloide est une opération trop
importante dans la pratique chirurgicale commune pour que
nous passions sous silence son manuel opératoire.

Nous aurons successivement a décrire :

te La trépanation simple de la mastoide, opération indiquée
dans le traitement des mastoidites aigués, avec ou sans abees
sous-périosté.

EL deux opérations indiquées dans les otites moyennes
chroniques :

(1) Congrés frangais de chirurgie, 1895, p. i35, Technique chi
rurgicale, p. 249-254.
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-l ym. vion de Lapopljse et de la Caisse. . senta ]';u_lglo pnm('m‘mpériou.r du 1'«:nnluil auditif OSSeux. La
2¢ La l'.”m.n” 111 Stacke ou lfuu\'vrll.u'e simple de la caisse. ligne horizonlale sus-mastoidienne tirée de celte épine mar-
sration de SUACK (figure). — Le manuel Qpéru— quera‘lall_ Iimi_l.c fllpt"rimu:r' 'dn- lu'lr(ap:nm[iun 3 :}u—dus:fus de
i A e chez l'enfant que chez l'adulte; les dimen- cette limite, lupvml(-t;y pénétrerail dans la cavité cranienne.
toire est \f‘ memt inanation seules différent. D'autre part, en arriére, pour ne pas blesser le sinus latéral,
sions de lorifice de tre P'“?'I-ll -(,-ql‘ﬁli('uluil": jusqu'a l'os. il ne trépanera pas & plus de 1% a 18 millimétres environ du
gagisalton “dl{-;w:ll(' cur ses deux leyres jusquia bord postérieur du conduil auditif osseux.

Un quadrilatére osseux d'un centimétre carré, présentant
en arriére el en haut les limites que nous venons d'indiquer,
permetira d'ouvrir les cellules mastoidiennes au meilleur
endroit, sans danger de blessure des organes voisins ef d’a-
border Uantre, ¢’est-a-dire la cellule principale, constante,
quelle que soit la structure de 'apophyse. Le coté antérieur
de ce carré est a 5 millimétres du bord postérieur du conduit
auditif osseux.

5 3 ‘..(I[)l X
Trépanation mastoidienne

Incision d ill
Rugination du périoste
une cerlaine distance.

Lemieux est de se servir, pour cetle trépanation, du ciseaun
el du maillet. Chez I'adulte, on peut employer un ciseau dont
la lame a | cenlimétre de large, et, de celle facon, on marque
d'un seul coup-chague bord de la trépanation;en tenant le
cisean perpendiculairement & U'os. Une fois le quadrilatére
osseux délimité, on avance a petils;coups en tenant le ciseau
obliquement, de fagon & ne pas faire ('échappée dans la pro-
fondeur et risquer de blesser le nerf facial ou un sinus latéral
anormalement sifué.

Chez I'enfant, on ne donneraau carré osseux de trépanation
que 4 a5 millimétres de longueur par colé el on emploiera
un ciseau de cetle largeur, en se rappelant qu’au-dessous
d'un an, 'antre est un pen au-dessus du méat auditif.

I1 faut avoir soin de gratter ala curelte les parois de la
& mastoidien. cavité osseuse ainsi creusée et de ne pas laisser de diverticule
du colé de la pointe de la mastoide.

Une régle fondamentale consisie 4 ne jamais se repérer,
lorsqu’on a dénudé la masteide, sur les perforations sponla-
nées de cet os,4 moins que ces perforations ne siégent au
niveau de l'anlre, mais cela n’arvive pas loujours. A celte
seule condilion, on aura le droil d'utiliser les dénudalions
spontanées de 'apophyse.

Tamponnement de la plaie.

Pas de sutures cutanées.

Trépanation de 1'apophyse et de la caisse. — Dans les cas
d’otite moyenne chronique ou le pus se vide mal parle con-
duit auditif externe ou encore dans les cas de fistules masloi-
diennes persistantes, il faut compléter la trépanation de

Orifice de trépanation de Uantr

de la plaie avec des pinces au on
avoir besoin de faire des

Hémoslase soigneuse de
retivera A la fin de Popération, sans
i‘_'llllll‘.ls. 3 1 ' . v’. 1 'l 2 ", 1 o Y L
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Papophyse par louverture de la caisse. Le danger ici est la

blessure du nerf facial.

On prolonge au besoin en haut l'incision rétroauriculaire,
on décolle complétement le conduit cutané du conduil osseux
et on le récline fortement en avant avec le pavillon.

On introduit par Vangle antéro-supérieur de l'antre, dans
Vaditus ad antrum, le « protecteur » coudé de Stacke, qui
pénétre ainsi jusque dans la caisse.

1L ne reste plus qu'a faire sauterau ciseau sur ce prolecteur
le «mur de la logette » des osselets, c'est-a-dire la paroi
onduit auditif osseux; il ne faut pas
la moitié supérieure du hord posté-
rieur du conduit, on risquerait de seclionner le nerf facial.

On crée ainsi une vaste cayité en fer & cheval & concavilé
inférieure, qui réunit la caisse a la mastoide évidee.

On nettoie 1a caisse. Il ne reste plus qu'a fendre d’un coup
de ciseau sur la sonde cannelée le conduit membraneux, pour
permetire a la cavilé de cicatriser plus rapidement.

Tamponnement de la plaie par Iincision rélroauriculaire
¢t par l'incision du conduil membraneux.

Opération de Stacke. —lci,on se borne & ouvrir l'attique ou
portion sus-tympanique de la caisse sans toucher & I'apophyse.
Mais souvent celle-ci est malade, et, apres exploration de
V'aditus, on est amené, de proche en proche, a pénétrer dans
I'apophyse. Le résullat devient alors une trépanation lotale
de lapophyse et de la caisse, comme dans le cas précédent,
mais effectude a rebours. Dans quelques cas cependant de
suppurations chroniques de l'attique, lopération type de
Stacke suffit.

Incision relroauriculaire.

|-0;<léro—supérimrc duc
descendre au-dessous de

pécollement du conduit culané
que 'on récline en avant avec le pavillon. On introduit par
Porifice tympanique le bec du protecteur dirigé en haut el en
arricre, jusque dans |'altigue, pour protéger les parties pro-
fondes contre les échappees, et on fait sauter au ciseau la
paroi pnslél‘(‘)-supériuum du conduit sans dépasser I’horizon -
tale supérieure de ce conduit, pour éviter d’entrer dans le
crane.

Dans les cas de complications enceéphaligues consécutives aux
reille, méningite, ahces du cerveau et du
des sinus, la voie mastoidienne est la voie
Wheeler, A. Broca). Aprés avoir
on agrandira, suivant les

suppurations de I'o
ceryelet, phlébite
d'élection pour intervenir (
largement ouvert antre el caisse,
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RESECTION DES MAXILLAIRES
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tenu decette cavité et on le souléve ; puis on fail passer
la seie 4 chaine ou a ruban & travers la fente sphéno-
maxillaire et 1'os malaire (fig. 143) que I'on sépare ainsi
du reste de los. A l'aide du ciseau on sépare Lapophyse
nasale du maxillaire supérieur de I'os frontal. Restent
encore apophyse palatine et le hord alvéolaire. Pour les
diviser “on sectionne le tégument muco-périostique du
palais sur le rebord alvéolaire et on le désinsére de l'os
jusgu’au niveau de la ligne médiane sagittale de la
voute [palatine. On introduil la scie & chaine & travers
ouverture pyriforme et on la divige dans la cavité buccale
a la_limite de la partie molle et de la partie dure du
voile du palais. Avant de scier le palatin, il est bon
Textraire incisive médiane du ¢oté correspondant.

Fie, 142. — Incisions pour la résection du maxillaire supérieur.
_ a, d’aprés Weber. — b, d'aprés Velpeau.
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Nl:n‘nlt‘-m‘n'll le maxillaire n'est plus uni qu'en arriere
avee I apophyse ptérygoide et 'apophyse pyramidale du
pulnlm_\ en haut avee l'ethmoide. On le éi-lnzu'c de ces
connexions quine sont pas par trop intimes. Dans ce but
I'opérateur saisit & 1'aide de la pince de Langenbeck lea=
pu;vh}'Sff alvéolaire du maxillaive et détache l'os de ses
connexions par de légers mouvements de latéralité. 11
u‘n|-ul‘h: maintenant de lier dans cette vaste plaie I'ar-
tere sous-orbitaire qui a été déchirée et, ceci fail, de
suturer exactement la pean.

Fig. 143. — La face antérieure du maxillaire est mise & nu. Les apo
physes maxillaires sont déja sectionnées.

Si 'on a pu eonserver intact le tégument mugueux
{I(: la volite palatine, on le suture & la mugueuse de la
jJoue ¢uand l'extirpation est faite. En tous cas on devra
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toujours tamponner la plaie avec de la gaze. Si la plaie
est fermée du coté de la cavité buceale par le tégument
palatin que 'on a pu conserver, on fait passer & travers
le nez les extrémités de la gaze.

Les diverses méthodes de résection du maxillaire
supérieur ne different que par le mode d'incision cu-
tanée, 'opération étant toujours semblable pour le reste.

Fig. 144. — Incision de Diellenbach pour la résection
du maxillaire supérieur.

Mentionnons comme incisions : l'incision médiane de
Dieffenbach, une incision verticale partant de la racine
du nez, passant sur son dos, puis & travers le milieu de
la ldvre supérieure et qui pénetre jusqua los, section-
nant la partie cartilagineuse du nez et la levre supé-
rieure. Sur U'extrémité supérieure de cetle incision vient
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s'embrancher une autre qui va a l'angle interne de I'eeil
(fig. 144).

Velpeau fend la joue par une incision arquée partant
de la commissure labiale (fig. 142, ). A cette incision
Malgaigne ajonte la section médiane de la levre su-
périeure.

Les incisions doivent permettre un abord facile du
maxillaire, épargner les nerfs, les vaisseaux, le eanal de
Sténon, et enfin elles doivent donner des résultats esthe-
tiques. C'est U'ineision de Weber qui répond le mieux @
ces différents desiderata.

Pour la résection temporaive du mazillaive (Langen-
beck), on fait un lambeau en forme de langue, dont la
base répond & une ligne unissant Ia racine du nez i
{extrémité inférieure de l'aile du nez du colé corres-
pondant. Latéralement le lambeau va jusqu’au-dessus
de Ta bosse malaire. On divise le-masillaire supérieur
horizontalement au-dessus de I'apophyse alvéolaire ; puis
partant de l'incision supérieure, on seclionne I'apophyse
frontale du maxillaire, 1'os lacrymal, le plancher de
I'orbite divisé transversalement jusquan niveau de la
fente sous-sphéno-maxillaire ; de cette fente comme point
de départ, on sectionne l'apophyse frontale de I'os ma-
taire ainsi que I'arc malaire que l'on divise lransversa-
lement. On peut alors faire baseuler le maxillaire supé-
rieur recouvert de peau et le réeliner du edté du nez.

Résection du maxillaire inférieur. — Au corps duo
maxillaire fait suite de chaque coté la branche mon-
gante dont Textrémité supérieure s'articuleavee lacavité
alénoide du temporal. Cette branche monfante porte en-
core une autre apephyse, la coronoide, sur laquelle vient
s'inserer le tendon du muscle temporal. La face externe
de la branche montante est recouverte par le masséter,
Vinterne par le ptérygoidien interne, muscles qui tous
deux s'inserent sur l'angle mandibulaire. Sur la face
interne, une petite saillie osseuse (épine de Spix) mar-
que l'entrée du canal dentaire inférieur, d’on part un sil-
lon oblique en bas, étendu jusgqu'au menton et dans
tequel s'insére le muscle mvlo-hyoidien.
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La plupart du lemps on n'a besoin de réséquer
que la moitié du maxillaire. Pour cela on scie le corps de
l'os verticalement sur laligne médiane, puis on le dénude
sur les deux faces et l'on sectionne le tendon du tem-
poral; l'os.est libre maintenant dans l'articulation, ou il
sera aisé de diviser les liens qui l'enserrent. Avant de pra-
tiquer une résection totale, on fait toujours la seclion
mediane el 'on extirpe ensuite isolément les deux moi-
tiés du maxillaive, On réséque le maxillaire inférieur
pulll' des tumeursou des necroses.

Ewéeulion de Lopération. — Le malade est couché, le
trone légerement surcleve.

On incise la levee inférieure sur la ligne médiane jus-
que surle mentons de 1a Dineision faisant un angle tres
aign vemonte jusqui Iangle mandibulaire en suivant le
bord inférieur du maxillaire, allant partout jusqu’a 'os.

On enleve les parties molles de la face externe
ot Pon incise la muqueuse des jones au point ou elle se
réfléchit pour tapisser le hord alvéolaire. A travers I'in-
ésion cutanée ondénude aussi la face interne du maxil-
laire; lorsque P'on a sectionnéle muscle mylo-hoidien, on
divise 4 ce niveau la mugueuse et l'on ouvre la cavité
haccale. Puis Ton détache avec le couteau au ras de l'os
les origines des muscles génio-glosse el génio-hyoidien
qui s'inserernt A la face interne du menton. Ceci fait, on
extrait lincisive et I'on passe la scie & chaine autour de
'os dénudé quiil suffitfmaintenant de scier verticalement
par son milieu (lig. 145).

I opérateur saisit alors le maxillaire dénudé et sec-
fionne avec les eiseaux les insertions du masseter et do
ptérygoidien interne au niveau de 'angle mandibulaire,
en mobilisant ’os en dehors. 11 est des lors facile d'en-

lever les parties molles dés faces interne el exlerne de
la branche montante. La moilié du. maxillaire est re-
tournée en dehors, et I'on sectionne aux ciseaus les vais-
seaux et nerfs qui pénetrent dans le canal dentaire,
ainsi que le muscle ptérygoidien externe qui s’insére an
condyle (fig. 146). Une fois le tendon du temporal sec-
tionné, on fait sorlir le condyle de I'articulation, el on
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externe est mise 4 nu. Un divise l'os avec
scie & chaine au niveau du menton.

la




186 OPERATIONS SUR LA TETE ET LE COU.
détache la capsule. Le maxillaire est libre des lors de
toutes connexions.

On suture la muqueuse de la joue & celle du plancher
de la bouche et on termine par la suture de la peau.

Résection temporaire du mazilldire inférieur. — On
sectionne simplement le maxillaire inférieur lorsquil
s’agit de rendre accessibles a l'opérateur le plancher
de la bouche, les piliers du voile du palais, la langue, la
base du crine (résection de la troisieme branche du tri-
jumeau d’aprées Mikulicz). Cette section se fait, soit sur
la ligne médiane, au niveau du menton (procédé de
Sédillot), soit latéralement (Langenbeck); la section est
faite & la scie ou au ciseau, soit par un trait linéaire soil
par un trait.en escalier.

Fxéeution. — Incision de la lévre inférieure sur la
ligne médiane, allant jusqu’au menton. Partant de I'ex-
trémité inférieure de cette incision, on conduit au niveau
du frein de la langue un conteau treés pointu qui rase
la face postérieure de 1'os, puis apreés extraction de 'in-
cisive interne on place la scie a ehaine autour de T'os
que Von sectionne linéairement dans la direction de
I’incision cutancée,

Avec des crochels, on éearte les surfaces de section
de l'os et Uon rend de cette facon accessibles les organes
du plancher dela bouche, la glande sublinguale et la
langue elle-méme (fig. 147).

Au contraire, la résection temporaire latérale de la
branche montante d’apreés le procédé de Langenbeck per-
met d'aborder plus facilement la partie postérieure de la
langue, les piliers antérienrs du voile, la paroi pharyn-
gienne (Pl XII).

Lincision descend verticalement de la commissure
labiale jusqu’au niveau du larynx. Pour le reste 'opéra-
tion est semblable a celle décrite plus baut.

Dans les deux cas, une fois l'opération terminée, on
suture les deux moitiés du maxillaire au fil dargent,
puis la peau & points sépares.

Résection pratiquée dans la continuité du mazillaire infe-
rieur. — Pour enlever des parties du maxillaire, on fail

RESECTION DES MAXILLATRES.

Fig. 146. — L'osest tourné en dehors au niveau de son :
et luxé. Le condyle est visible dans la plaie.

articulation
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Fie. 147. — Section médiane temporaire du maxillaive inférieur,
d'aprés Sédillot.

OPERATIONS SUR LA LANGUE. 189

une incision cutanée qui suit le bord inférieur de l'os el
pénétre jusqu'a lui.

On le dénude sur ses deux faces jusquia ce quion

puisse sectionner sur le maxillaire la muqueuse labiale
et la muqueuse du plancher buceal. On extrait une dent
au niveau des deux endroits ou l'on devra secier l'os,
puis l'on sectionne la partie correspondante avee la scie
& chaine.

Clest de la méme lacon gqu'on peul enlever la partie
médiane.

En plus de I'incision horizontale suivant le bhord infé-
vieur du maxillaire, il est commode, pour cette opération,
de sectionner verticalement la lévre inférieure de facon
qu’il en résulte la section suivante | . La résection de
la partie médiane pratiquée, il faudra fixer & la peau les
bouts des muscles génio-glosses que l'on a détachés de
l'os, pour éviter la chute en avreiére de la-langue ainsi
privee de poinls d'appui, ee qui serait tout & fail
facheux.

OPERATIONS SUR LA LANGUE

Les extirpations de lumeurs de la langue sonl des
interventions atypiques pour lesquelles il est impossible
d’admettre une ligne de conduite unigue.

En principe, il est d'importance capitale de pratiquer
Fopération en tissu sain el d'arriver & faire une sulure
de la plaie dans une portion de langue saine. Nous avons
déja déerit en partie les opérations préliminaires qui onl
pour but de permetlre Pextirpation totale de la langue
et l'acees plus facile du plancher de la bouche (résection
temporairve du mazillairve inférieunr).

Le malade est couché le thorax élevé ; on tend le cou
et l'on fixe la téle dans cefle position. On maintient la
bouche ouverte & I'aide dun ouvre-bouche, et 'on atlire
la langue au dehors aprés y aveir passé en plein tissu
un fil de soie résistant.

A Taide du scalpel ou des ciseaux on excise en lissu
sain par la bouche en forme de coin des tumeurs eir-
conserites au bord de la langae, et I'on suture la plaie
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par des points profonds et des points superficiels; avan(
'extirpation totale, on fait I’hémostase préventive en
liant la linguale au cou d'un seul cbte ou des deux
cOtés en méme temps.

Si lextirpation doit étre pratiquée vers la base de la
langue ou bien si Uon doit enlever en meéme temps que
toute la langue le plancher de la bouche el les glandes
sublinguales, il vaul mieux rendre accessible par des
opérations préliminaires le champ opératoire.

Cies opérations préliminaires sont :

1° La section de la joue partant de la commissure lu-
biale

920 1.Yincision sous-mentale de Regnoli-Billroth

3¢ La section temporaive du mazillaire :

Sur la ligne médiane (procédé Sédillot-Syme) ;
Sur la partie latérale au niveau de la 1 mo-
laire (procéde de Langenbeck).

La seclion harizontale de la joue partant de la commis-
sure des levres facilite 'opération, le champ opératoire
gtant plus vaste el mieux éclaive. Quand lintervention
sur la langue est terminée, on suture la plaie de la joue.

Le procédé qui permet d'enlever la langue en Uattei-
gnant sous le menton a ¢té tout dlabord exéculé par
Regnoli, de Pise. On fail sur le cou une incision semi-
lunaire qui suit le maxillaire; & celle-ci, Regnoli en joi-
gnait une verticale allant du menton sur le milieu de
I'os hyoide. Billroth n’employait que I'ineision courbe.

On pénétre & la face interne du maxillaire, on sec-
tionne lateralement les insertions du mylo-hyoidien, au
milieu celles du génio-glosse et dudigastrique eton incise
la muqueuse buceale sur toute I'étendue de la section

Puaxane XIL — Section temporaire latérale du maxillaire,
d’aprés Langenbeck.

La plaie baille & la suite de I'écartement des segments du maxil-
laire. — M, surfaces de section du maxillaire. — Oh, os hyoide. —
Br, muscle digastrique dont le tendon a été sectionné. — M#A, muscle
mylo-hyoidien. — Hg, musecle hyo-glosse. — L, nerf lingnal. —
Sm, glande sous-maxillaire. — S, olande sub-linguale.
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ainsi pratiquée. A laide d’un fil de soie passé dans la
langue on attire celle-ci toul entiere au dehors, et 'on
peut maintenant facilement intervenir sur les organes du
plancher de la bouche ainsi que sur la langue accessible
jusqu’au niveau de sa base (fig. 149).

On pratique la »ésection temporaive du mazillaire selon
les régles indiquées a la page 186, on écarte les surfaces
de section, ¢largissant ainsi le champ opératoire. La
section de 'os peut étre faile lineaire, ou en escalier,
procédé qui permet une suture métallique plus solide:

Fig. 148. — Incision pour I'extirpation de langue,
d’aprés le procédé de Kocher.

Roux seia le premier le maxillaive inférieur sur la ligne
médiane; Sédillot, préoceupé de Ta difficulté de mainlenir au
contact les deux fragments du maxillaire, recommanda une
section en ligne brisée qui permettait I'emboilement de ces
fragments. Syme adopta le procédé de Roux. Richel reportait
la seetion osseuse un peu en dehors comme Langenbeck, mais
moins en dehors que ce dernier, qui sciail l'os au niveau de
la 1r¢ molaire.

Quand Ja tumeur linguale est trés étendue, Kocher pra-
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tique Vextirpation de la langue en partant de la base de
Uorgane, aprés avoir au préalable fait une trachéolomie

préventive.

(En Erance, on préfére se passer de la trachéotomie préli-
minaire, qui-est par elle-méme une source de complications
pulmonaires el qui n'est.presque jamais indispensable.

[incision eutanée part de Lapophyse mastoide, longe
le hord antérieur du sterno-mastoidien jusqu’au niveau
de 1'os hyoide, puis remonte et va se terminer au niveau
du menton (fig. 148).

Fig. 149. — Mise & nu de'la langue| par le procédé sous-raenal
de Billroth.

On récline alors le lambeau ainsi eirconserit, puis on
lie la maxillaire externe (faciale) el la linguale, et 'on
extirpe les glandes sous-maxillaires.

OPERATIONS PLASTIQUES. 193

A ftravers le mylo-hyoidien, on ouvre la cavité buccale
et I'on enléeve la muqueuse qui recouvre le maxillaire.
Reste a détacher la base de la langue de 1'os hyoide; on
attire alors tout I'organe au dehors et on peut le section-
ner en tissu sain.

OPERATIONS PLASTIQUES

Par 12 nous entendons les opérations par lesquelles
onrecouvre de peau les pertes de substance ainsi que
les interventions qui servent a corriger des viees de
conformation congénitaux ou aceuis.

Dans la premiére catégorie, il convient de ranger par
exemple la formation de lambeaux pédiculés servant a
recouvrir des pertes de substance (plaies); dans la seconde
au contraire on rangera les opérations pour bees-de-
livre, les rhinoplasties et les blépharoplasties.

Pour recouvrir des pertes de substanee, on peut aftirer
la peau du voisinage soit directement, soit apres des
incisions libératrices, puis la suturer sur la perte de sub-
stanee. Dans d'autres cas, il faut détacher des couches
sous-jacentes, les lambeaux que 'on taille dans le voi-
sinage, les faire glisser latéralement ou les tordre au-
tour de leur hase, pour les amener au-dessus de la plaie,
ou on les fixera.

Jne plaie triangulaire, dont la largeur ne seva pas [rop
grande, pourra étre comblée en faisant des poinls de suture
profonds paralléles & la base; I'on obliendra ainsiune réunion
linéaire (Réunion linéaive apres excision en forme de coin
d’une portion de la lévre inférieure, fig. 150 et fig. 151).
(Quand la perte de substance est plus large, il faut d'abord
faire des lambeaux losangiques pris symétriquement des deux
cOLés, puis les altirer vers la lierie médiane ou l'on s'en ser-
vira pour recouvrir la plaie (Dieffenbach, fig. 152 et 153).

Au lieu de lambeaux losangiques, on peut, de chaque coté
de la base de la plaie, faire des incisions arquées qui circons-
crivent une partie des lambeaux de la peau voisine, mobiliser
celle-ci et la réunir sur la ligne médiane.

Des pertes de substance quadrangulaires ou ovales peuvent

ZuckerkAnpL., — Chirurgie opérat. 13
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la lévre inférieure. Cheiloplastie (Dieffenbach).

Ezcision en forme de coin d'unu pm"lz.mz de
Réunion linéaire.

de substance triangulaire de la lévre inférieure.
Lambeau en losange.

a perte de substance.

Fig. 150. — Représentation de'l

Fig. 153. — Les lambeaux ont été réunis sur la ligne médiane,
et sfane S e
Fiz. 151. — Suture linéaire de la perte de substance. sufure.
g. 151. S
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dtre recouvertes par un ou deux lambeaux symétriques du
voisinage (Cheiloplastie d’aprés Bruns, Langenbeck, fig. 15%
et 155).

On donne au lambeau la forme qui convient a la
perte de substance, mais on le taille toujours un peu plus
grand qu'elle,

A ces méthodes dans lesquelles on prend un lambeau
dans le voisinage immédiat deJa plaie, il faut en opposer
une autre ot un lambeau pédiculé, pris sur un point éloi-
oné du eorps, reste en connexion. avec son point d’ori-
gine par son pédicule jusqui cieatrisation de la plaie &
combler (Rhinoplastie avec lambeau pris sur le bras d'a-
pres la méthode de Tagliacozzi)(1)-

Une autre méthode, consistant & employer de la peau
de parties ¢loignées du corps pour recouvrir des pertes
de substanee, consiste a failler un lambeau en forme de
pont, sous lequel on place et on fixe la partie i recou-
veir de facon que les deux plaies se touchent. Ce n’est
que lorsque la cieatrisation du lambeau s'est effectuce
gue l'on sectionne transyersalement ses deux extrémilés.

Enfin, l'on peutaussi employer des lambeaux détacheés
entierement, ¢'est-a-dive non pediculés (Reverdin,
T'hiersch).

Avee un large couteau, Thiersch fait de plus ou moins
grands lambeaux épidermiques qu’il range les uns
contre les autres sur la plaie avivée fraichement, ou, €
qui est préférable, il place ses lambeaux en Jes imbriquant.

Krause a-récemment obtenu de hons résultats en enm-
ployant des lambeaux non pédiculés comprenant touate
I’épaisseur de la peau, pour les placer sur des plaies frai-
ches, ne saignant pas.

FORMES SPECIALES D ORPERATIONS PLASTIQUES.

Rhinoplastie. — Restauration plastique du nez. Elle est
totale ou partielle, suivant quil s'agit de restaurer le nez
en totalité ou en partie seulement.

1) [Autoplastie par la méthode italienne. |

S l.u._‘— Perte de substance ovalaire de la lévre inférieure
Contour du lambeau (méthode de Langenbeck).

Fig. 155. — Le lambeau est placé dans la plaie on il est suturé. L'é
peron est ani au bord inférieur. Le bord labial a été reconstitué
par la muqueuse de la joue et le reste de la leyre inférieure
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Réfection du nez avec la peau du front. — L’opération
consiste dans la transplantation d’'un lambeau sersible-
ment triangulaire de la peau du front, sur les bords
avivés de la plaie nasale. Les ailes du nez ainsi cue le
septum sont formés par la base du lambeau, la racine du
nez par le sommet gui reste adhérent.

Quand la plaie a ¢té avivée, on prend les dimensions
du lambeau & former, en le déeoupant tout d’abord dans
dur diachylum ou du cuir; on essaye ce patron; quand
on a la forme et 'étendue exactes, on place le patron sur
le fronteton le déeoupe dans la peau. Le lambeau trian-
gulaire est oblique sur le front, son sommet est dirigé du
edté du bord supérieur de 1'une des orbites. L’un des
cotes du lambeau frontal se continue directement avec un
de ceux delaplaie nasale avivée. Geci fait, on détache la
peau du frontal, el faisant tourner le lambeau d’'a peu
pres 180°, on le place sur la perte de substance. Le seg-
ment médian de la base du lambeau est festonné dans le
sens de la longueur pour former le sepium, les parties
latérales-sont replices pour former les ailes du nez
fig. 156-157):

Fig. 156.

On suture alors le nez ainsi forme avec les bords de la
perte de substance : tout d’abord, il importe de fixer a la
joue avivée et & la levre supérieure les extrémités poste-
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ricures des ailes du nez et le septum, alors seulement on
suture les bords latéraux.

Déja avant qu'on ait formé le septum et les ailes on a
eu soin de diminuer par une suture i la soie I'étendue de
la plaie frontale. On laisse se guérir par granulation, ou
I'on recouvre de greffes de Thiersch la partie médiane
quin’apu étre fermée. On place des drains dans les trous
du nez néoformés (fig. 158).

Fig. 158. — Rhinoplastie totale avee lambeau frontal.

Quand la guérison s’est effectuée, on peut, dans une
deuxieme séance, se débarrasser par excision du pli
disgracicux qui siege & Ia racine du nezet qui correspond
au point de torsion du lambeau.

Pour opérer le nez ensellé (1), Konig prend un lambeau
cutanéo-osseux sur le front : ce lambeau est vertical, de

(1) [Nez effondré.]
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forme rubanée, et sa base se trouve au niveau de la
racine du nez.

On détache le lambeau, on le récline en bas, on le fixe
au nez mobilisé et élevé : il formera la charpente du nez
que l'on fait d’apres la méthode habituelle avec la peau
du front.

On ne peut donner de rogles strictes pour les restaura-
tions particlles du nez. 11 faudra créer le procédé suivant
le-cas spécial que I'on aura a traiter.

Lorsque la partie latérale du nez manque, on peutl
prendre le lambeau au front.

Pour former une aile du nez, on prend un lambeau sur
le dos du nez, sur le coté opposé du nez, ou encore sur
la peau de la joue. Le pédicule du lambeau se trouve ala
partie supérieure du dos du nez (fig. 159 et 160).

On peut aussi prendre le lambeau pédiculé dans la levre
supérieure; on le fait fourner et on I'améne sur la plaie
avivee de laile du nez ot on le fixe par la suture.

Pour restaurer une eloison, on'peut ¢galement prendre
Je lambeau dans la levre supérieure.

Pour réeouvrir des pertes de substance de la peau de la
joue quimanguessur toute son épaisseur, il faut observer
certaines regles : ainsi, le lambeau transplanté sur la
plaie doit lui-méme étre recouvert de muqueuse ou de
peau sur la face qui regarde la cavité buecale, pour guil
ne puisse se produire de rétraction cicatricielle : aussi, la
plupart du temps, suture-t-on les lambeaux de telle sorte
qu’ils aient leur face épidermique tournée du coté de la
cavité bucenle. Gersung fait dans la peau du voisinage
immédiat de la plaie un lambeau dont le pédicale est
unigquement constitué par du tissu sous-cutané.

Le lambeau de Czerny, pris au milieu du cou, est ires
long, et ployéen deux pour combler la perte de substance;
sa longueur est double de celle-ci.

Isradl taille, lui aussi, un long lambeau au couj il en
suture Vextrémité a la plaie, de facon que la face
cutanée soit tournée du edté de la cavité buccale. Quand
la cicatrisation est compléte, le lambeau estséparé de son
point d'insertion; on ploie sa partie postérieure libre el

Fig.

¢ du Jambeau.

160. — Le lambeau recouvre la plaie et a été suture.
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on la place plaie & plaie sur la portion du lambeau déja
cicatrisé. Le lambeau qui comble la perte de substance
est done double : 'une de ses faces recouveries de peau
est tournée du coté de la bouche, l'autre vers I'extérieur.

OPERATIONS POUR BEGS-DE-LIEVRE.

Le procédé de Nélaton, qui est tres commode pour les
hecs-de-licvre incomplets, consiste a seclionner la lévre
supérieure parallelement a langle de la fissure et a attirer
en bas les bords de cette fissure. La-dessus, on suture la
plaie rhomboidale verticalement sur la fente buccale
(fig. 161-163).

De chaque eoté, Malgaigne fait un petit lambeau labial,
puis il fait disparaitre I'angle de fissure, il atlire en bas
les lambeaux et les suture (fig. 164).

Le procédé de Malgaigne est encore désigné en France pro-
cédé de Clémot, du nom du chirurgien de Rochefort qui l'a
imagingé. C'est un procéde excellent pour les fissures a grand
éeartement et surtout pour les fissures bilatérales.

Le procédé de Mirault (d’Angers) est applicable & tous les
bees-de-lidvre simples et aux becs-de-liévre complexes a écar-
tement modérd: il fournit un excellent résultat, a la condition
de sacrifier le moins possible de l'épaisseur des tissus el de
pratiquer, comme I'a conseillé Lannelongue, avec des petils
ciseaux d’ophtalmologiste, un simple avivement épidermique.

La méthode davivement de Mirault-Langenbeck n’est
¢uiune modification de:ce procédé. Elle consiste 4 faire
d’abord un lambeau de Malgaigne sur un bord de la fis-
sure, puis & aviver en angle l'autre bord. La réunion
opérée, c'est le petit lambeau qui forme le bord labial
inférieur (fig. 167-169).

Quand le bec-de-lievre est bilatéral, il faul aviver le
pourtour du tubercule médian aussi bien que les deux
bords latéraux de la fissure. A gauche et i droite, on
taille un petit lambeau de Malgaigne (fig. 170), dont on
suture les extrémités internes sous le tubercule médian
apres les avoir attirées en bas. On sulure aussi de chaque

OPERATIONS POUR B BCS-DE-LIEVRE.

Opérations du bec-de-livre.

(Procédé de Nélaton. (Procédé de Malgaigne.)

Fig. 164. — Avivement.

Fig:j162. — Plaie aprés que la Fig, 165. — Les lambeanx sont
lévre est attirée en bas. attirés en bas des deux cotés.

Fig. 163. — Suture. Fig. 166. — Suture.
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Opérations du bec-de-lievre.

(Procédé de Mirault-Langenbeck.) Bec-de-ligvre bilatéral.)

Fig. 167. — Figuration de Fig. 170. — Avivement.
I'ayivement.

Fig. 169. — Suture. i, 172. — Suture.
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coté les bords de Ja fissure au tubercule avive (fig. 171-
172).

Quand la fissure labiale est trop large pour (qu'on
puisse en rapprocher les bords, il convient de faire des
incisions libératrices sur les ailes du nez, afin de pouvoir
mobiliser les bords de la fissure (fig. 173).

Fig. 173. — Ineisions libératrices pout fissures larges.

Quand la pidee médiane est tres saillante (1), il ne faul
pratiquer I'occlusion plastique de la fissure labiale double
que lorsque lintermanxillaire aura ¢té déplacé en arriére.
Pour eela. on incise la mugueuse sur le bord libre, au
niveau de la cloison, et on la délache des deux cotés du
vomer, que l'on sectionne i la cisaille sur loule sa hau-
teur: de la sorte, il esl facile de refouler en arriere la
picce maxillaive intermédiaire (2).

STAPHYLORRAPHIE BT URANOPLASTIE.

La staphylorraphie ou fermeture plastique de la divi-
sion congénitale du voile du palais, consiste dans 'avive-
ment des bords de la fissure et leur réunion par la suture.
Pendant l'opération, la téte du malade est, soil penchée
en arriere, soit maintenue droife.

On tient chacun des bords de la fissure & ["aide d’une

(1) [Saillie osseuse du promontoire. ]
2) |Au besoin, un point de suture osseux la fixera au bord al-
véolaire.
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pince, et on I'avive avec un couteau pointu a lame étroite.
Pour les sutures, on emploie de petites aiguilles trés
courtes.

'En France, l'aiguille la plus usitée est celle de Trélal, qui
est tros commode. M. Le Dentu se sert d'une aiguille articulée
dont 16 méeanisme estingénieux (1). Les fils employés sont des
fils d’argent. Pour les tordre, on a imaginé un inslrument
spécial, le tord-fils, dont on pent se passer.

Si les bords de la plaie ne peuvent élre réunis quau
prix d'une trés forte tension, il est bon de faire de chaque
edté, dans le voile du palais, une-ingcision libératrice.

L uranoplastie, ou fermeture plastique des divisions de
la volte osseuse, comprend trois phases : en premier
lieu, on avive les bords de la fissure, et 'on forme un
lambeau en forme de pont de chaque coté de la perte de
substance, lambean gue I’on taille en incisant jusqu’a 1'os
la muqueuse palatine, depuis la derniere molaire jusqu’a
incisive externe.

Dans la seconde phase, on mobilise le lambeaun ainsi
taillé en détachant del’os le revétement mucopériosté du
palais avec une ¢troite rugine que 1'on introduil par l'in-
cision externe.

Pour mobiliser le voile, on détache avec un eouteau i
lame courbe ses insertions au niveau du palatin; ainsi, les
lambeaux peuvent étre rapprochés sur la ligne médiane,
sans qu’il y ait la moindre tension.

La derniére phase de l'opération, la suture, se fait
sur la ligne médiane, comme dans la staphylorraphie.

Pour éviter une trop grande tension des lambeaux réunis,
Dieffenbach a recommandé de faire des incisions libératrices
latérales a travers le voile. Billroth n’emploie pas ces incisions
latérales: mais il détache avee le ciseau le crochet de laile
interne de I'apophyse ptérygoide qu'il aftire en dedans, em-
péchant ainsi la tension du voile. Wolff mobilise le voile en
le détachant largement du bord postérieur du palais osseux
et évite par ce procédé les opérations adjuvantes.

(1) Voy. Le Dentu et Delbet, Traité de chirurgie clinique et opé-
ratoire, t. V, p. 145.

OPERATIONS SUR LES NERFS CRANIENS.

OPERATIONS SUR LES NERFS CRANIENS.

Quand, dans le cours d’une névralgie du trijumeau, les
méthodes palliatives sont restées sans résultat, l'inter-
vention opératoire est pleinement justifiée. La simple
section du nerf n’a aucune raison d’étre (Névrotomie),
I'expérience ayant prouyé que les nerfs seclionnés trans-

versalementserapprochentbientot. Larésection d'une por-
tion du nerf donne plus de streté & ce point de wvue
( Névrectomie) ; cependant, le nerf se régénére, quoique au
hout d'un temps plus long apres 'opération. Par le pro-
céd6 de Thiersch, on peut extraive de longues portions
de nerfavec leurs plus fines ramifications (£'ztraction des
ner/fs, exérése nerveuse).

On mel & nu en un point déterminé le nerf en ques-
tion et on le saisit transversalement avee un.instrument
analogue & une pinee, puis le tordant lentement (une
demi-torsion par seconde, d'apreés Thiersch) on en ex-
trait soit les ramifications périphériques, soit la partie
centrale sur une étendue plus ou moins grande.

Premiére branche du trijumeaw (Branche ophtalmique)
— la plus faible des trois branches, entre dans 'orbite
par la fente sphénoidale. De fous ses rameaux, le nerf
frontal seul a une importance chirurgicale. 1l court le
long de la voute orbitaire, donnant entre aulres le nerf
sus-trochléaire qui quitte la cavilé orbitaire au-dessus de
la poulie du grand oblique pour aller se ramifier dans la
peau de la paupiére supérieure et du front. Le nerf sus-
orbitaire passe par lincisure sus-orbitaire pour gagner
le front. Pour mettre @ nu le frontal on incise la peau et
I'aponévrose tarso-orbitaire au-dessous du sourcil, pa-
rallelement au bord supérieur de l'orbite. On récline Soi-
gneusement le contenu de I'orbite, et 'on peut alors
voir Te tronc du nerf sous la votite orbitaire. Puis l'on
recherche ses rameaux pour les saisir et les arracher
un & un avee la pince (fig. 174).

Deuziéme branche du trijumeau. — Le nerf maxillaire
supérieur quitte la cavité cranienne par le trou grand
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rond, arrive au niveau del'espace sphéno-palatin, puis en
ligne directe il entre dans le canal sous-orbitaire situé
sur le plancher de l'orbite, et le quitte pour sortirpar le
trou sous-orbitaire se ramifier en éventail et innerver la
face. Le-trou sous-orbitaire esl situ¢ a un demi-centi-
motré environ sous le milien du bord inférieur de
Lorbite,

Fig. 174. — Mise & nudu nerl frontal.

Pour mettre a nw ce ner[ au niveaw du trou sous-orbitaire
dans la fosse canine, on incise la peau 4 un demi-centi-
matre environ au-deéssous du bord inférieur de 'orhite,
parallelement & ce bord, sur une longueur da peu prés
4 centimetres, pnin‘ seartant le bord inférieur de la plaie
on seetionne le muscle carré de la lévre supérieure; on

arrive ainsi jusqu'a Vos qu'on dénnde de son périoste.
Dés lors on peut voir au fond de Ia plaie le nerf sortanl
du trou sous-orbitaire et se ramifiant en patle d’oie.

Fendant la membrane tarso-orbilaire inférieure, on
souleve le contenu de l'orbite et I'on met & nu le canal
sous-orbilaire recouvert seulement par une mince lamelle
osseuse, que l'on enleve au ciseau le plus loin possible
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en arriere. On peut alors saisir facilement le nerf et
extraire peu a peu son bout central (fig. 175).

Fig. 175, — Mise @ nu du nerf sous-orbitaire,

On enroule le bout périphérique du nerf sur une
pince de Thiersch et on peut en extraire jusqu’a ses plus
fins rameaux.

Si I'on doit opérer sur le nerf sous-orbilaire au niveau
de la base du crdne, on se {fraye un chemin jusqu’a ce
point en réséquant lemporairement ['os malaire (Lossen,
Braun). On incise la peau comme pour mettre & nu le
nerf sous-orbitaire ; Iincision cependant est prolongée
en dehors jusqu’au dela de la bosse malaire. Puis on
réséque 'os malaire en connexion avec l'apophyse ma-
laire du maxillaire supérieur et la créte zygomatique,
enlevant ainsi une grande partie de la paroi externe de
lorbite. Quand V'apophyse temporale de l'os malaire a
66 sectionnée, on récline I'os en dehors, et l'on peut
facilement saisir le nerf avec la pince de Thiersch au
niveau du trou grand rond et I'extraire.

Troisieme branche du trijumeau. — La troisiéme bran-

ZuckeREANDL. — Chirurgie operat. 14
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che du teijumeau sort de la cavité cranienne par le trou
ovale. Dans le groupe supérieur de ses rameaux (tem-
poro-buccinateur) le nerf buccinateur est le seul qui
puisse préter a une intervention chirurgicale. 1l traverse
le musele ptérygoidien externe, suil la face externe du
muscle buccinatear jusgu'au niveau de la commissure
des lovres. Parfois il est le siege de névralgies isolées.

Parmi les forts rameaux de la branche inférieure, les
nerfs dentaire el lingual présentent une certaine impor-
tance chirurgicale.

Le nerf-dentaire, 1a plus forte branche, descend entre le
pterygoidien externe et linterne. Sur la face interne de
la branche montante du maxillaire inférieur, il entre
dans le trou dentaire accompagné par P'artere du méme
nom - il traversele canal dentaire dans foute sa longueur
ot sort au niveau du trou mentonnier ou il devient le

nerf mentounier.

Dans la premiére partie de son parcours, le nerf
lingual accompagne le nerf dentaire. Sur le bord anté-
pieur. du muscle ptérygoidien interne il se dirige. en

avant et arrive.au bord de la langue en passant au-
dessus du mylo-hyoidien.

Mise a nu extrabuccale du nerf buccinateur (£ Zucker-
Fandl), — On incise la peau sur le trajet d'une ligne
otendue du tragus au milien du pli naso-labial et I'on
searte le canal de Sténon visible dans la plaie, puis fen-
dant l'aponévrose massétérine, on arrive sur la boule
graisseuse buccale (1) que 'on extrait de sa loge. Au
fond de la plaie on peut voir alors I’apophyse coronoide
du maxillaire inférieur-avec la‘partie inférieure du ten-
don temporal qui fait saillie sous forme d'une aréte élas-
tique, résistante. (Vest sur le bord interne de ce tendon
que se trouyve au milien de tissu cellulaire lache le trone
du nerf buceinateur.

On peut mettre & nu le nerf dentaire infériewr avant
<on entrée dans le canal, dans le canal méme, ou i sa
sortie du trou mentonnier.

1) [Boule graisseuse de Bichat.
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Avant son entrée dans le canal, le nerf est accessible
au niveau de I'épine de Spix aussi bien par vote extrabuc-
cale (Sonnenburg-Liicke) que par voie bucecale ( Paravicini).

Somnenburg incise autour de I'angle maxillaire, désin-
sére le muscle ptérygoidien interne de la branche
montante, tout le long de la face interne de celle-ci jus-
qu’au niveau de 1'épine de Spix; la on saisit: le nerf avee
un crochet mousse, on Iattive et le réseéque, ou encore on
I'extrait & I’aide d'une pince.

Cette méthode cependant présente certaines difficultés
par ce fait que l'on est obligé d’opérer dans une grande
profondeur ; méme quand la téte est fortement inclinée
en arriére, I'opération n'est pas beaucoup plus facile.

Par le procédé de Paravicini, par voie buccale, on
détache le muscle ptérygoidien inlerne de la face
interne de la branche montante, et mel ainsi & nu le
nerf au niveaw de 'épine de Spix.

Mise a nu dw nerf dentaire dans U'mléricur méme du ca-
nal mandibulaire. — La méthode la plus commode pour
aborderle nerf consiste A réséquer une portion de la la-
melle externe de 'os au niveau du point de jonction de la
branche montante et du corps du maxillaire. Pour cela
on fait une incision courbe de la pean auniveau de I'an-
gle mandibulaire, on détache les insertions du masséter
a4 l'aide d'une rugine au niveau de cet angle. Avec la
gouge on enléve une parlie orande comme une len-
tille de la paroi externe de l'os en un point correspon-
dant au milieu d’une ligne unissant 'angle mandibu-
laire & la derniére molaire. Quand le canal dentaire esl
ouvert il survient une hémorragie artérielle assez abon-
dante, causée par la blessure de I'artére dentaire. Il est
facile dés lors de saisir le nerf avec un crochet spécial et
de le soulever de son lit; on le réséque ou, ce qui est
mieux, on l'extrait avec une pince.

C'est par la cavité buccale que 'on peut le plus facile-
ment aborder le nerf lingual. On incise le bord de la
langue au point ot la muqueuse se réfléchit de la face
interne du maxillaire sur la langue ; et, sousla muqueuse,
on tombe immédiatement sur le trone assez fort du nerf
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lingual. Par les procédés de Sonnenburg, de Paravicint,
pour la mise & nu du nerf dentaire, on peut aussi aborder
le nerf lingual dans la partie supérieure de son parcours.

Fig. 176. — Mise d nu intrabuccale du nerf mentonuier.

On peut aborder le nerf mentonnier au niveau de son
point d’émergence du maxillaire aussi bien par vaie
extrabuccale que par voie intrabuccale. Suivant la pre-
miere méthode. (voie extrabuccale) on incise la peau du
menton sur une longueur de plusieurs centimetres au
niveau de la dent canine du coté correspondant; pené-
trant jusquia Los, on en détache les parties molles etion
tombe sur le nerf qui se présente sous forme d'un fila-
ment tendu sortant du trou mentonnier. Par la voie
intrabuccale on procéde de fagon analogue. Lincision
se lait au point ol la mugqueuse se réfléchit de la face
interne de la levre inférieuresur le maxillaire (fig. 176).
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DENUDATION DES DEUXIEME ET TROISIEME BRANCHES DU
TRIJUMEAU AU NIVEAU DE LA BASE DU CRANE
(KRONLEIN).

Dans la joue, on taille un lambeau demi-cireulaire
4 convexité inférieure dont la base correspond a la
limite supérieure de 'apophyse zygomatique, on récline
ce lambeau en haut, on sectionne transversalement
I'aponévrose temporale au-dessus de l'apophyse zygo-
matique; puis on scie cette apophyse au-devant du tu-
bercule articulaire ainsi qu'au niveau du corps de l'os
malaire. et on la réeline en bas avee le muscle masséter
qui prend sur elle ses insertions. On sectionne I"apophyse
coronoide ainsi dénudée, et on I'érigne en haut avec le
tendon du muscle temporal qui s’y attache.

On aborde la troisiéme branche en suivant le bord
supérieur du musele ptérygoidien externe, et en passant
immeédiatement derriere la racine de l'apophyse pté-
rygoide, on arrive & la base du crime, au niveau du
lrou ovale.

Pour aborder le nerl magillaire supérieur, il faut dans
la plaie se diriger en avant vers la fosse ptérygo-pala-
tine ot l'on peut dans la profondeur avec un crochet
saisir le nerf juste au sortir du trou grand rond. Il est
dés lors facile de l'attirer au dehors. Lopération termi-
née, on-remet les os en place et on les suture. 1l ne reste
plus gqu'a suturer la peau.

DENUDATION DE LA TROISIEME BRANCHE AU NIVEAU DE
LA BASE DU CRANE ‘,{Nllt'l‘ll(’)l)l? RETROBUCCALE DE
KRONLEIN ).

On incise la peau depuis la comnmissure des levres
jusqulaa lobule de l'oreille. Puis on extrait de sa loge
la boule graisseuse de la joue et I'on sectionne I'apo-
physe coronoide que l'on vécline en haut. On arrive
ainsi sur la face interne de la branche montante du
maxillaire ot l'on rencontre les nerfs lingual el den-
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taire inférieur; on les isole et aprés avoir détaché le
muscle ptérygoidien externe, on peut facilement suivre
leur trajet par en haut jusqu’a la base du crane.

Salzer taille dans la région temporo-malaire un lam-
beau i base inférieure, qui dépasse d'un travers de doigt
I'apophyse zygomatique. [l réseéque cette apophyse et
la récline en bas en la laissant en connexion avec la
peau. La-dessus, il détache le muscle temporal en com-
mencant par ses INSertions 0sseuses. Partant alors de la
face externe de L'os temporal, il arrive sur la face infé-
rieure du sphénoide au trou ovale ou il sectionne le nerf
avee un ténotome & tranchant concave,

Dapres  Mikulicz, il faut pour ahorder le tronc ner-
veux faire une réseetion temporaire du maxillaire infé-
rieur immédiatement au-devant des insertions massé-
{érines. L incision cutanée part de l'apophyse mastoide
ot, suivant le sterno-mastoidien, arrive jusqu'a la eorne
de 1'os hyoide pour remonter en arc jusqu’au niveau du
hord antérieur du masséler.

EXTIRPATION DU GANGLION DE GASSER I{l{.\l'HE“\.

Ontaille dansla région temporale un lambeau « enforme
d'utérus» (fig. 141), dont la base est située au-cessus de
l'are zygomatique et dont la hauteur est de 6 centimetres
et demi, la base de 3 a 3 centimétres et demi el la plus
grandelargeurdeb a 5 centimétres et demi. Lineision doit
pénétrer jusqu'a l'os, On sectionne le erine suivant le
trait de lincision eutanée avec la seie circulaire ou avee
le ciseau et le maillet, et on rabat-en bas le lambeau cu=
tanéo-osseux ainsi formé. Puis, on va plus avant entre
la dure-mere et la fosse cérébrale moyenne jusqu’au
trou sphéno-épineux o oun lie et sectionne le tronc de
Partére méningée moyenne. Pour ce faire, il faut avec
précaution soulever avec une large spatule le cerveau
recouvert par la dure-mére. Détachant plus avant la
dure-mére de I'os et continnant & soulever le cerveau,
on voit au fond de la fosse cérébrale moyenne le gan-
glion extra-dural de Gasser. Saisissant ce dernier avec
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la pince de Thiersch au niveau de sa trifurcation, on
sectionne les deuxiéme et troisieme branches au point
ot elles pénétrent dans les canaux intracraniens. Au-
paravant, on a déja sectionné la premiére branche im-
médiatement au-devant du ganglion. On extrait le gan-
elion concurremment avec un bout central du trone du
trijumeau, en faisant subir a la pince quelques mouve-
ments de torsion.

Rose, en 1880, dans une extirpation d’ailleurs incompléte du
ganglion de Gasser (ce ful plutét un arrachement), employa
la voie dite ptérygoidienne (lrépanation de la base du crdne en
avant et en dehors du trou ovale).

Doyen a proposé, quelques mois aprés Krause (1), un pro-
¢édé un peu différent. La méthode de Krause \\'oiv‘ temporale)
comporte la résection de la seule paroi de la fosse temporale
(grande aile du sphénoide, écaille du temporal); la méthode
de Doyen (voie temporo-sphénoidale) comporte la résection du
temporal et de la partie horizontale du sphénoide jusquau
trou ovale. Krause atteignait d’emblée, dans la cavité cra-
nienne, le trone du maxillaive inférieur. Doyen commence par
vechercher le nerf maxillaire inférieur & sa sortie du trou
ovale et lie 'artére maxillaire interne avant d’ouyrir le crine.
Il attaque largement la base du crdne au lien de 'épargner,
comme Krause, qui ouvre surtout la fosse l,(-n'lporultl": en
ymnn(‘hc, Doyen se ménage comme guide le nerfdentaire
inférieur et le lingual des leur sorlie du erane, el n'est pas
obligé, pour découvrir le ganglion, de soulever autant le
cerveau.

OPERATIONS SUR LES VOIES ABRIENNES,

Les voies respiratoires peuvent étre ouvertes au ni-
veaux du larynx (/aryngotomie), ou encore au niveau de
1:} trachée (trachéotomie), Les incisions cui permettent
l'ouverture du conduit respiraloire sont longitudinales
el se font sur le milieu de la face antérieure du cou.

| 1\. Congres francais de chirurgie, 5 avril 1893. — Archives pro-
vinciales de chirurgie, 1°t juillet 1895, p. 429. — La résection du
ganglion de Gasser dans les névralgies faciales rebelles, par Gérard
Marchant et Herbet (Revue de r:/ziru}_qie, 10 avril 1897, p- 287).
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les autres cas, on réunit les deux moitiés du cartilage
thyroide et par-dessus la peau par des sutures a points
séparés. La canule que l'on a laissée dans la trachée
permet l'acces de lair pendant les premiers jours de la
cicatrisation de la.plaie.

La crico-thyréotomie, 'ouverture du larynx a lravers
le ligament crico-thyroidien, se fait en bien moins de
lemps 2 cause de la situation superficielle du ligament
conique; c'est pour cette raison que la crico-thyréo-
tomie est I'opération de choix dans’les cas o il y a me-
nace d'asphyxie comme cela survient dans I'occlusion du
larynx par corps ¢frangers, dans le spasme larynge, ete.

On incise la peau sur la ligne médiane en suivant la
direction de la créte thyroidienne jusqu’au-dessus de
l'anneau cricoidien (fig. 177, b). S'il importe d'agir rapi-
dement, on peut; sitot la peau seclionnée, fixer l'extré-
mité inféricure du cartilage cricoide avec un simple
crochet pointu enfoncé & travers le ligament. Quand &
aide du doigt on a reconnu la situation du ligament, on
le sectionne avec le bistouri surla ligne médiane en
allant avee beaucoup de précaution jusqu'a ce qu'on ail
avec le bistouri la sensation qu'on se trouve dans la
lumiére du larynx. Immédiatement on écarte, a Paide
de deux crochets placés a droite et a gauche, les deux
bords de la fente ligamenteuse que l'on fait bailler et
que 1'on incise au besoin davantage. On introduit la ca-
nule en décrivant une courbe et on refire aussitotles
crochets de la plaie.

Par ce procédé, on n'est pas obligé de faire de I'hémos-
tase, la canule formant tampon, en s’appliquant intime-
ment contre les bords de la plaie.

Prancae XI1I. — Ouverture du larynx.

La membrane thyro-hyoidienne, le cartilage thyroide, le ligament
conique et le cartilage cricoide ont été fendus sur la ligne meé-
diane.

Les deux moitiés du cartilage thyroide sont écartées et laissent
voir, dans lintérieur du larynx, les cartilages aryténoides, ainsi
que les cordes vocales supérieures et inférieures.
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Si, au conftraire, on dispose de plus de temps, on fail
une incision plus longue a la peau et 'on met & nu le liga-
ment conique en le découvrant soigneusement, Quand on
a fraversé la couche celluleuse sous-cutanée et fendu
Iaponévrose cervicale, on tombe sur le ligament conigque
que l'on disséque. On souléve alors, a l'aide d'un crochet
pointu enfoncé sur la ligne médiane, le bord infériear
de 'anneau cricoidien, et, aprés avoir sectionné vertica-
lement le ligament, on introduit la canule. Si cette intro-
duction est difficile, on incise perpendiculairement &
droite et & gauche en croix, chacune des lévres de la
plaie. L'introduction de la canule devient alors chose
ais¢e. On la maintierit en place en y fixant des rubans
que l'on noue sur la nuque.

EXTIRPATION DU LARYNNX.

a) Avee trachéotomie préalable. Si l'on doit jeindre
A 'ouverture du larynx lextirpation de cet organe, il
faut ajouter & l'incision longitudinale une ineision trans-
versale auniveau de los hyoide. On divise les insertions
musculaires au bord inférieur de cet os et l'on fend la
membrane thyro-hyoidieene au niveau de [incision
transversale. On détache les parties molles au ras
de la face -externe du larynx et l'onsépare la face
postérieure du cricoide de la paroi antérieure de 1'ceso-
phage & laquelle elle est Iichement unie.

Quand sur la face muqueuse du larynx on a seclionné
les insertions supérieures et inférieures, il ne reste plus
qu’a sectionner fransversalement la trachée au-dessous
de lui pour que l'organe devienne libre de toute con-
nexion.

On rapetisse autant que possible en la suturant, la
lacune que I'on a pratiquée dans la parei antérieure pha-
ryngo-msophagienne, onlaisse a demeure la canule dans
la trachée; la plaie reste ouverte, et on la tamponne.

b) Sans trachéotomie préalable (procédé de Périer). — Frappés
des inconvénients de la canule-tampon, quelques chirurgiens
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ont pratiqué la laryngectomie totale sans trachéotomie préalable.
Billroth (1875), Bruns, Novaro, Lloyd, Roux,ont employé ce
procédé que Périer a eu le mérite de vulgariser en France
(1890) (1). Voici, en quelques mots, les différents temps de
I'opération, telle que Périer I'a pratiquée : Incision en H ren-
versée (=); unc branche horizontale supérieure sous 1'os
hyoide, une inférieure au niveau du ericoide, toules les denx
sétendant d'un muscle sterno-cléido-mastoidien a l'autre.
[neision verticale médiane réunissant les deux horizontales.

Les lambeaux disséqués de chaque colé, on sectionne
Listhme du corps thyroide; on glisse en arriere de la trachée,
au-dessous du ericoide, une sonde cannelée, aprés avoir passé
deux fils dans un anneau pour pouvoir attiver el fixer en avant
cet organe. On le sectionne compléetement, on I'allive en avant
et on y place une canule qui permel de continuer Panesthésie.

On souléve le larynx de bas en haut avee un ténaculum ou
une pince et.on lesépare dela paroi antérieure de I'cesophage.
On coupe le musele thyro-hyoidien, la._ membrane thyro-
hyoidienne, on laisse 1'épiglotle, si elle est saine.

Aprés hémostase, on fixe la trachée a la peau, au niveaun de
lincisien (ransverse inférieure, puis on suture I'ouverture du
pharynx aux Jévres de l'incision transverse supérieure, et on
ferme la plaie sur la ligne médiane, aprés avoir introduitune
sonde esophagienne dans lorifice quon laisse persister en
haut.

Ce procédé opératoire est certainement le meilleur; il n'est
pas compliqué, il réduit an minimum les chances d'infection
pulmonaire, si fréquente avec les autres procédés; c'est celui
qui semble devoir étre désormais préféré. Il n'a qu'un seul
inconvénient (si c'en est un), c'est qu'il oblige & pratiquerla
Jaryngectomie totale; mais Terrier et la majorité des chirur-
giens francais concluent actuellement & la supériorité dans
tous les cas de cancer de la laryngectomie totale sur Uextir-
pation partielle (2).

Les malades ainsi opérés ne peuvent point émettre de sons
articulés. Aussi a-t-on eu recours pour eux a la prothese
laryngée. Liidée en revient a Czerny, mais ¢'est Gussenbauer
qui Pessaya le premier sur un opéré de Billroth. La plupart
des appareils employés depuis lors onl consisté en piéces
laryngées munies de languettes métalliques ou de membranes

(1) Périer, Bull. Soc. de chir., 1890, p. 242.
(2) Terrier, L'extirpation du larynx (Gazetle médicale de Paris,
5 septembre 1896, p. 420).
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élastiques et adaptéesaune canule trachéale; ils remplissaient
du reste assez mal le role en vue duquel ils étaient construits
(Foolis, von Bruns, Péan, Labbé).

Chez un malade opéré de laryngectomie totale sans trachéo-
tomie préalable pour un cancer du larynx, Périer (1) put
arriver & rélablir la phonation d'une facon suffisante. Des
deux orifices que le malade avait au-devant du cou, celui d'en
bas servait & la respiration et ne pouvait supporter le contact
d’aucune canule ; ¢'est celui d’en haut, par ou le larynx com-
muniquait avec le pharynx, qui fut réservé pour I'établisse-
ment d’un appareil & anche métallique mise en communi-
cation par un courant d’air provenant d'un réservoir en
caoutchoue. Le résultat fut assez salisfaisant pour que le
malade se fit comprendre. |

TRACHEQOTOMIE,

La trachéotomie est I'ouverture artificielle par incision
du eanal trachéal.

A cette intervention est toujours jointe Uintroduction
dans la fente trachéale d'une canule.

La trachéolomie estindiquée dans les cas suivants :

Lo Lésions du larynx (blessures par instruments pointus,
iranchants et par balles, fractures du squelette laryngien
avec dislocalion des fragments).

20 Corps étrangers de la (rachée que I'on ne peut
enlever par voie endolaryngeée.
3° Sténoses du larynx et de la trachée.

“a) Sténoses par compression (tumeurs ganglionnaires
el anévrysmes).

b) Sténoses par obturation. — Oeclusion de la lumiére
laryngée ou trachéale, tuméfaction de la mugueunse
laryngée (dans les cas de laryngite dilfuse sous-mu-
quense, dans les affections du larynx de nature tubercu-
leuse, syphilitique et typhique).

Ocelusion de la lumiére laryngée ou tracheale par
exsudats (croup diphtéritique), par tumeurs (papillomes,
carcinomes, tumeurs granuleuses).

¢) Rétrécissements cicatriciels du larynz 2 la suite de

(1) Périer, Acad. de médecine, 18 juillet 1893.
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processus uleéreux guéris el d'opérations sur le larynx.
4° On fait encore la trachéotomie avant des interven-
tions sur le larynz, ow en méme lemps : a) pour empe-
cher le sang de s’écouler dans les bronches (canule-
tampon); &) lorsqu'une opération a ¢té faite, pour
donner acees.a Lair alers que le larynx est tamponné.

5° Asphyaies ou intoxications pour permetire la respi-
ration artificielle.

Lo trachée fait suite au larynx et s'étend sur la ligne
meédiane du cou jusqula I'ouverture supérieure du thorax.
Sa partie supérieure est tres rapprochée de la surface
cutanée; sa portion sus-sternale esb séparée de la peau
ol des deux feuillets aponéyrotiques eervicaux par une
couche assez épaisse de tissu cellulaire qui contient de
nombreuses veines. Le corps thyroide, avec ses deux
lobes unis.entre eux par listhme, recouvre la trachée
environ entre le troisitme et le sixieme anneau. Assez
fréquemment aussi, un lobe pyramidal thyroidien (1
recouvre la partie supérieure de la trachée.

Sur leur face antérieure, la trachée et le corps thy-
roide sont recouverts par les muscles sterno-hyoidiens
et sterno-thyroidiens qui s'étendent du sternum & l'os
hyoide et au eartilage thyroide. Sur la ligne médiane, il
reste, entre les museles, une portion de la trachée recou-
verte seulement parles aponévroses cervicales; c'est:sur
cette ligne blanche du cou que l'on aborde la trachée.
[isthme du corps thyroide divise le conduit trachéal en
une portion sus-el une portion sous-thyroidienne.

On désigne sous le nom de trachéotomie supérieure
Pouverture de la premiére portion, de trachéolomie infé-
rieure ouverture de la seconde.

1) Trachéotomie supérieure. — Décubitus dorsal avee
hyperextension du cou. On place, sous les épaules, un
in en forme de rouleau; lopérateur se place a droite,
’assistant & gauche du malade. On incise la peau exac-
tement sur la ligne médiane du cou, depuis le milien du
cartilage thyroide jusqu'au deld du corps thyroide,

col

(1) [Pyramide de Lalouette, surtout & gauche.]
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s

Quand on a traversé la peau et le tissu cellulaire sous-
cutané, on sectionne sur la sonde cannelée l'aponé-
vrose cervicale et U'on voit les bords internes des muscles
sterno-hyoidiens que l'on écarte avee des crochets. Avee
lindex introduit dans la plaie, on se renseigne sur la
situation de la trachée, dont on dénude les anneaux
supérieurs en détachant, avee deux pinces a disséquer,
le tissu eellulaire qui les recouvre. Pour élargir le champ
opératoire on incise le feuillet aponévrotique tendu entre
le hord supérieur du corps thyroide et la frachée en
érienant en bas la glande avec un crochet mousse.
Avant de pratiquer I'ouverture de la trachée, il importe
d’en bien disséquer les premiers anneaux. Alors seule-
ment. on saisit avec un crochet pointu la frachée sur la
ligne médiane, immédiatement au-dessous du cartilage
ericoide et on la souléve, en la maintenant dans cette
l)n.\‘“il)!l.

Avee le histouri pointu, on fend l& trachée exactement
sur la ligne médiane sur une étendue d’environ 1 centi-
meétre. A 'aide de erochets, I'on écarte les bords de la
plaie et on incise transversalement 'un ou l'aufre si be-
soin en est. Pendant gu'on maintient absolument im-
mobile tout ce systeme des trois crochets, I'opérateur
introduit la canule dans la trachée.

La plaie cutanée est raccourcie par une suture & joints
saéparés et la canule fixée exactement par des rubans.

2) Trachéotomie inférieure, — La position du malade est
la méme que pour la trachéotomie supérieure; l'ineision
cutanée va du bord inférieur du corps thyroide jusqu’au
dela de la fourchette sternale (1) (fig. 177, ¢

Ouand on a traversé la peau et le fissu eellulaire sous-
cutané, on tombe sur I'aponévrose cervicale superficielle
que P'on fend sur la sonde cannelée dans la direction de
lincision eutanée. Avec deux pinces, on disseque une
¢épaisse couche de tissu cellulaire lache et I'on écarle de
chaque coté, le bord interne des muscles sterno-hyoi-
diens. Dans la couche de tissu cellulaire on rencontre les

(1) [Entre le 4° et le 7° anneau environ.]
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veines thyroidiennes inférieures qui descendent verticale-
ment gagner en dehors le tronc veineux brachio-cépha-
lique gauche.

Fig. 177. — Incisions cutanées au cou. — @) pharyngotomie sous=
hyoidienne. — b) crico-thyréotomie. — ¢) trachéotomie infé-
rieure.

11 faut les conserver ou les lieravant de les sectionner.
Pendant qulon disséque ainsi a la sonde cannelée et
aux pinces, I'index renseigne constamment sur- la situa-
tion de la trachée dont la convexité forme le champ opé-
ratoire.

Avant d’arriver sur la trachée, il fauf encore fendre
sur la sonde cannelée le fenillet profond de aponévro
cervicale, et ce n'est qu'a ce moment que l'on peut suffi-
samment isoler la trachée.

Avant de la sectionner, on saisit avee un erochet pointa
la trachée que l'on souléve ainsi au niveau de la peau en




TRACHEOTOMIE.
la maintenant fixe pendant qu'on l'incise de bas en haut;
on place l'index de la main gauche dans I'angle inférieur
de la plaie de facon a protéger le tronc veineux brachio-

céphalique gauche qui traverse la face antérieure de la

irachée, ainsi que le tronc artériel brachio-céphalique
droit qui estimmédiatement accolé a ce conduit (P1. XTV).
Avec des crochets on fait bailler suffisamment la plaie
trachéale dont on ineise au besoin I'un des bords; puis
Pon introduit la canule. Celle-ci mise en place, on enléve
les éearteurs, on suture la plaie et on fixe la canule avec
des rubans.

[Jinlervention typique ne présenle aucune difficulté
quand pour la pratiquer on dispose de tout son temps. Si
au contraire on opere quand il y a une dyspnée trés mar-
quée et menace de mort, il en est tout autrement. Il faut
fout le sang-lroid et toute la présence d’esprit de l'opé-
pateur pour se rendre maitre de la situation souvent
erilique. Les plus petites veines du eou sont dilatées et
gorgées de sang al'exces. -

En pareil cas, il faudra toujours faire une plus grande
ineision cutanée pour pouvoir pincer ethier les veines, qu’il
estparfois difficile de reconnaitre, tant elles sont gonflées.
Si, en pénétrant dans la profondeur, on est géné par une
veine. on la sectionne entre deux ligatures; maisavant
tout ilimporte de toujours s'orientersar la situation de la
trachée pendant cette dissection couche par couche,
vitanl ainsi de passer i coté de ce conduit durant I'o-
peration.

Avant dlouyrir la trachée il faudra lier tous les vais-
seaux qui donnent du sang. On saisit la trachée avec
des crochets pour I'immobiliser et empécher les mouve-

Pranxcre X1V. — Trachéotomie inférieure.

La plaie est bordée latéralement par les museles sterno-hyoi-
diens. La trachée est mise & nu et ouverte a sa face antérieure pour
Pintroduction de la canule. On voit des veines partant du corps
thyroide et se dirigeant en bas (veines thyroidiennes inférieures).
Accolé au bord droit de la trachée, on voit dans la profondeur le
trone artériel brachio-céphalique.

ZuckEnkANDL, — Chirurgie opérat, 15
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ments d'ascension el de descenle oceasionnés par
I'extréme dyspnée. On ouvre la trachée verticalement
sur la ligne médiane en ayant soin de pénétrer jusque
dans la lumiére du conduit et de ne pas aller plus pro-
fondément. Si 'ouverture est trop petite, la canule peuat
se créer une fausse route sous la muqueuse, et si l'opé-
ratear n'a pas agi avec une précaution suffisante, il peut
lui arriver ausside blesserla paroi (rachéale postérieure,
voire méme 'msophage. Avee des crochets, on maintient
la béance de la plaie tracheale, etl’on continue a fixer la
trachée pendant qu'on introduil la canule; cette der-
niére partie de I'opération est surtoul délicate, elle sert
i éviter que la fente trachéale sorte du champ opératoirve,
fait qui empeche l'exacte introduction de la canule, el
peut donner lieu & de I'emphyséme, se propageant trés
rapidement dans les espaces celluleux du cou.

On introduit la canule (fig. 178), sa concavité tournée
en bas, el le sifflement qui caractérise le passage de lair
a travers le conduit prouve que la canule est en place.

N
Fig. 178: — Canule Fig. 179. — Canule de
tracheéale. Trendelenburg.

Il faudra néanmoins fixer la plaie, jusqua ce que les
rubans de la canule aient é(é noués.
On emploie la ¢rachéotomie dans le but de tamponner
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la trachée el en méme temps d'assurer l'acces de Dair,
comme premier temps d’une intervention sanglante sur
la cavité bucecale, le larynx et le pharynx. La canule-lam-
pon doit empécher le sang de s'éeouler dans la trachée
durant 'opération ; ultérieurement elle évite I'aspiration
des séerétions de la plaie.

La canule-tampon dont on se sert est la canule de
Hahn entourée d'éponges préparées qui se gonflent dans
la trachée et en houchent la lumiére; ou la canule de
Trendelenburg ; celle-ei porte un petit ballon de caout-
choue qui en entoure le conduit et que I'on peut gonfier
i laide d'une soufflerie adaptée & son extrémilé supé-
rieure (fig. 179).

On gonfle le petit ballon quand la canule est en place
dans la trachée; il s’adapte exactement aux parois de la
trachée et en obture la lumiére comme un bouchon le
goulot d'une bouteille.

Doyen a réalisé, dans les opérations sur les fosses nasales,
sur le palaiset les maxillaires, tous les avanlages de la canule
de Trendelenburg, en lui substituant le tubage du larynx.

« Ce tubage, que nous effectuons ayec des canules spéciales
en aluminium, nous permet de praliquer l'anesthésie & dis-
lance, & l'aide d'un gros tube de caoutchouc aboutissant &
I'entonnoir de Trendelenburg (1). »

La trachéotomie inférieure convient surlout aux cas ou elle
est employée comme opération préliminaire avant une inter-
venlion sur le pharynx ou le larynx. Dans les cas de dyspnée
de nature croupale, surtout chez l'enfant, la frachéotomie
inférieure présente des inconvénients; la section des veines
nombreuses a ce niveau peut nécessiter une hémostase qui
relarde Uopération; d’autre part, la trachée est située profon-
dément, elle est difficile & voir et a sentir. Voila pourquoi, en
France, dans les dyspnées d’origine croupale, la trachéotomie,
de plus en plus abandonnée du reste au profit du tubage,
n'est plus pratiquée dans la partie inférieure de la trachée.
Trousseau avait attaché son nom & celte frachéotomic inférieure
qu'il faisail lentement, en plusieurs temps.

Aprés lui, de Saint-Germain a préconisé une (rachéolomie
rapide en un temps, dans laquelle 1l sectionnait ensemble le

(1) Yoy. Doyen, Technique chiruryicale, p. 122.
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cartilage cricoide el les premiers anneaux de la lrachée
(erico-trachéotomie, procédd de Saint-Germain).

Le procédé de trachéotomie classique en France, a I'heure
acluelle, tient le milieu entre les deux précédents; e’est a peu
prés le procédé conseillé autrefois par Bourdillat, alors qu’il
étaitinterne @ hopital Sainte-Eugénie. L'opérateur commence
par repérer soigneusement le cartilage cricoide en cherchant
la saillie du thyvoide, seule facile & sentir chez les enfants
jeunes ou un peu gras, puis, de la_ main gauche, il saisit for-
tement le larynx entre le pouce et le médius, sans le serrer,
et le souléve comme §il voulail 1'énucléer. L'index gauche
este en faction 'sur le cartilage cricoide que l'incision doil
épargner. Le pouce et le médius ne doivent plus quitter le
larynx jusqud la fin de Uopération. Dans un premier femps,
I'opérateur incise les parties molles sur une étendue de 2'cen-
timétres et demi a 3 centimélres, exactement sur la ligne
médiane, depuis Uongle de I'index gauche, et cela jusqua la
trachiée. On ne se préoccupe pas de I'hémorragie veineuse
plus ou moins abondante qui survient; elle cesse désque la
canule est en place. Dans un second temps, l'opérateur incise
la trachée sur la méme longueur que les téguments, et bien
exactement sur la ligne médiane. On a soin, avanl de prati-
quer cette incision, de faire descendre l'index gauche dans
I'angle supérieur de la plaie, sur la trachée elle-méme. Un
siflement assez intense annonce que la trachée est ouverle.
Iindex gauche, introduit dans cette ouverture, cherche si
I'ineision trachéale a été suffisamment étendue. Dans le cas
contraire, on Pagrandit avec un bistouri boutonné. Gardant
toujours I'index gauche dans I'ouverture trachéale, opérateur
prend la canule de la main droite et la présente a orifice de
la trachée en dirigeant extrémité directement en arriére vers
la colonne vertébrale, le corps de la canule étant lui-méme
placé a droite, perpendiculairement a l'axe de la trachée.
Puis il introduit la canule dansla trachée en la faisant glisser
sur Pindex, qui est retiré peu & peu, & mesure que la canule
pénétre. Le bruil « canulaire » produit par l'air et les muco-
sités de la trachée annonce que la canule est en place.

En général, on peul se passer de dilatateur, mais dans les
cas ou l'introduction directe de la canule serait particuliére-
ment laborieuse, et aurait é(é essayée en vain a plusieurs
reprises, on se trouvera bien de I'emploi du dilatateur & deux
ou Lrois branches (1). |

(1) Voy. pour de plus ampies détails, I'excellent article de Se-

INTUBATION.

INTUBATION.

Llintubation est une intervention non sanglante des-
tinée i rendre perméable a I'air le larynx obstrué, par
Vintroduction d’un tube rigide. Ce procédé a été préco-
nis¢ depuis quelques années pour remplacer la trachéo-
tomie dans les sténoses laryngées de nature eroupale;
les partisans de cette méthode se font de jour en jour
plus nombreux.

L'indication principale de I'intubation est la sténose
laryngée lelle qu'on Uobserve dans le eroup. Elle est encore
indiquée dans les diverses sténoses laryngées chro-
niques chez les adultes, remplagant chez eux le tubage.
On I'a recommandée aussi comme moyen palliatil conlre
la coqueluche et le spasme laryngeé.

Au contraire Pintubation est contre-indigquée :

f¢ Quand le cavum naso-pharyngien esl totalement
ohstrué ;

2¢ Dans les cas d'edeme de la glotte trés prononeé;

3% Dans les cas de diphtérie compliguée dabees rétro-
pharyngien.

[ instrumentation originale d’0’Dwyer, malgré toutes
les modifications qu’elle a subies, reste la meilleure; elle
Se compose

1o D'anouwvre-bouche (fig. 180);

20 D'une série de tubes métalliques de différentes gros-
seurs (fig. 181 et 182) Chacun de ces tubes porte & son
extrémité supérieure un large rebord, par lequel il repose
sur les eordes vocales. Ce rebord présenfe a gauche un
trou destiné & recevoir-le fil quisert & fixer l'instrument.
En outre chaque tube est pourvu d'un conducteur ou
mandrin destiné & faciliter la direction du tube rigide;

3° Dun intubateur (1) (fig. 183) sur lequel se visse le
conducteur dont nous avens parlé plus haut. Le tube

vestre et Martin in Traité des maladies de Uenfance, t. I, p. 656,
et larticle de Lubet-Barbon in Traité de chirurgie clinique el ope-
raloire, de Le Dentuy et Pierre Delbet, t. VI, p. 582.

(1) Ou introducteur.
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doit s’adapter exactement au eonducteur, et au moment
opportun, on peut en extraire ce dernier par un inggé-
nieux mécanisme de levier;

Inslrumentation d'0'Dwyer pour lintubalion.

Fig. 180. — Ouvre- . 181 et 182. — Tubes
bouche. avec conducteur.

Fig. 183. — Intubateur.

Fig. 184. — Extabateur.
4° D'un extubateur (1) (fig. 184} dont 'extrémité peul

(1) Ou extracteur.

INTUBATION.

étre introduite dans la cavité du tube et fixée la. Cel
instrument sert ainsi a enlever le tube.

L.e manuel opératoire est le suivant :

Une infirmiére prend dans ses bras I'enfant & tuber,
elleserre entre ses genoux les jambes dupetit malade ;avee
la main droite elle fixe la téte; avee la gauche, elle main-
tient les mains de I'enfant. Pendant qu'un assistanl main-
lient la bouche de I'enfant ouverte avee 'ouvre-bouche,
I'opérateur cherche avee I'index de la main gauche 1'épi-
glotte qu’il attire en avant de facon & donner libre accés
au larynx. Puis il introduit I'intubateur muni d’un tube
convenable en le guidant sur son doigt.

Quand, aprés un léger mouvement d’élévation, on est
certain que le tube a pénétré dansle larynx, on I’y pousse
doucement, et on enléve I'intubateur, soit avee le doigt
qui est resté dans la bouche, soit en poussant en avant
le bouton quadrillé que porte la monture de I'intubateur.
Li-dessus on enfonce profondément le tube dans le la-
rynx avec lindex gauche. Si I'enfant respire bien, on
peut fixer le tube avec le fil que I'on y a passé et que
l'on noue a l'oreille de I'enfant, ou encore on peut retirer
le fil, aprés avoir au préalable (ixé le tube avee le doigt
que I'on aura réintroduit dans la bouche du petit malade.

L’extubation (1) se fait de la méme facon. On introduit
I'extubateur en se guidant sur lindex gauche, el on
adapte les branches fermées dans la lumiére du tube.
En pressant sur la pactie supérieure de linstrument,
ces deux branches s’écartent et 'on peut alors en procé-
dant avee précaution extraire le tube.

La plupart du temps, on peut s¢ passer de l'ouvre-
bouche dans 'intubation ; I'index porte alors un anneau
métallique qui le garantit contre la pression des dents.

La paternité de Vintubation revient & Bouchut, qui la pro-
posa en 1858 a I'Académie de médecine (2); la trachéotomie,
alors loule-puissante, (riompha de la nouvelle méthode qui

(1) Ou détubage.
(2) Bouchut, Bullelin de UAcadémie de médecine, 1858. Traité des
ma'adies des nouveau-nés, 1885, p. 1043.
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fut considérée comme défectuense el tomba dans l'oubli le
plus complet.

En 1881, O0'Dwyer, ignorant les travaux de Bouchut, eut la
méme idée que lui et, muni d'une instrumentation mieux
comprise, rendit I'opération plus facile et plos stive ; l'intuba-
tion devint la méthode classique de traitement du croup en
Amérique, et un peu plus tard dans toute I'Europe, ou elle &
supplanté presque complétement la trachéolomie, au moins
dans les milieux hospitaliers.

On emploie a Paris I'instrumentation de O’Dwyer modifiée
par Collin, qui F'a vendue plus facile & asepliser el plus aisée
% manier. Le tube long qui descendail jusqu’a la terminaison
de la trachée a élé remplacé avec avanlage parufl tube courl
(tube count de Sevestre, (ube courtde Bayeux a mandrin allongé
préférable seulement chez les grands enfants), el Lintroduc-
teur est iégerement allongé au niveau de la parlie coudée qui
le termine pour compenser la diminution de longueur du
tube et permeltre d’atteindre plus facilement le larynx.

(uant & 'extracleur assez compliqué el sujeta déraper, on
arrive presque toujours & s'en passer en employant la ma-
neenvre de Uénucléation.

On applique le pouce perpendiculairement & la trachée, au

nivean.des premiers-anneaux; el on presse assez fortement sur
Pextrémilé inférieure du tube. Celui-ci se trouve ainsi
énucléé instantanément du larynx el passe dans la bouche de
I'enfant, ott on peut facilement le saisir a moins (u’il ne soil
vejeté spontanément. |

PHARYNGOTOMIE.

On ouvre le pharynx au niveau de sa portion laryngeée,

en sectionnant transversalement le ligament thyro-hyoi-
dien. etl'on metainsi largementa nu Ja cavité pharyngo-
laryngée.
Cette méthode douverture du pharynx et du larynx
convient surtout pourdes interventions chirurgicales sur
I'épiglotte, le larynx et le pharynx lui-méme. Clest la
laryngotomie sous-hyoidienne de Malgaigne.

On a fait la pharyngotomie sous-hyoidienne : pour en-
lever des corps étrangers du larynx et do pharynx;

Pour extirper des tumeurs de I’épiglotte, du larynx et
du pharynx:
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Enfin, pour traiter des rétrécissements cicatriciels de

I';esophage.

Manuel opératoire. — Lie malade est couché sur le dos,
la colonne cervicale en hyperextension. Un a fait au
préalable une trachéotomie préventive.

Par la palpation on reconnait la situation de 1'os hyoide
et du cartilage thyroide.” Parallélement au corps de l'os
hyoide et tout prés de l'os, on incise transversale-
ment la peau sur le ligament thyro-hyoidien (fig. 177, a)3
quand 'aponévrose cervicale est seclionnée, et quand les
museles sterno-et thyro-hyoidiens sont divisés transver-
salement. on tombe sur la membrane thyro-hyoidienne
que l'on détache de la face postérieure de l'os hyoide.
Puis on ouyre le pharynx sur la ligne médiane au niveau
du hord supérieur de l'os hyoide. [Cépiglotte restée
intacte par ce procédé tombe en avanl quand on sec-
tionne le lisament hyo-épiglottique. Li-dessus on sec-
fionne aux ciseanx les parties latérales du ligament
hyo-thyroidien. [épiglotte, les replis ary-¢piglotliques,
les cordes vocales. la eavit¢ du larynx et les parois de la
portion laryngée du pharynx sont alors accessibles
(Pl. XV).

Quand des tumeurs sont profondément situées dansle
pharynx, Langenbeck recommande une incision qui part
du milieu de la branche montante du maxillaire, passe
sur la grande corne de l'os hyoide el va jusqu’au carti-
lage cricoide; on seclionne entre deux ligatures les
arteres linguale et thyroidienne supérieure ainsi que la
veine faciale que l'on a mise & nu par Pineision. On dé-
tache de l'os hyoide les muscles digastrique et stylo-
hyoidien et l'on ouvre le pharynx dans la direction de
Uincision cutanée.

Praxcie XV. — Pharyngotomie sous-hyoidienne.

On a pratiqué une trachéotomie inférieure préventive et intro-
duib une canule.

Dans la plaie de la pharyngotomie on reconnait les muscles
hyoidiens sectionnés ainsi que l'os hyoide I. L'épiglotte E sort de
la plaie; les replis aryténo-épiglottiques ae sont tendus. Le fond
de la plaie est formé par la paroi postérieure du pharynx.
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OESOPHAGOTOMIE EXTERNE.

[ouverture de 'eesophage au niveau du cou est indi-
quée dans les cas suivants :

Lo Corps élrangers de Dizsophage ;

20 Sténoses wsophagiennes imperméables, haut situées
‘carcinome, rétrécissement cicatriciel ) ; 'opération a dans
ce cas pour but d’établir une fistule qui permette Iali-
mentation au deld des endroils rétréeis.

3° Rétrécissements cicatriciels i sidge inlérieur, pour
permettre la dilatation & travers la fistule eréée, ou encore
pour pouvoir pratiquer a travers ecette plaie une eso-
phagotomie interne (wsophagoiomie combinee de Gus-
senbauer).

On puvre I'esophage dans la portion qui fait immé-
diatement suite au pharynx, en dehors du cartilage
cricoide, a gauche, & ’endroit ou I'esophage déborde
la trachée. Il faut avoir soin de ne pas blesser le nerf
récurrent. qui monte dans l'angle entre la trachée el
I'esophage.

Le malade est couché sur le dos, la colonne cervicale
en hyperextension, la téte tournée vers la droite.

Lincision, semblable 4 celle que 1'on fait pour la liga-
ture de la earotide primitive, longe le hord antérieur du
sterno-mastoidien dont on ouyre la gaine : puis le muscle
est.érigné en dehors. Sur la sonde cannelée, on fend le
feuillet profond de 'aponévrose cervicale, et I'on éearte
avee un crochet mousse: le paquet vasculo-nerveux. Si
I'on récline en dedans le corps thyroide, on peut voir
au fond de la plaie la trachée et derriere elle 'eesophage
qui la déborde légeérement, et que 'on reconnait i sa
coloration spéciale et a la direction longitudinale de ses
fibres. On le fixe avec des fils, on I'attire dans. la plaie,
et on Pouvre avee les ciseaux (fig. 185).

Si la nature de I'intervention permet d’espérer une
réunion immeédiate (par exemple a la suite d’extirpation
de corps étrangers), on suture la paroi cesophagienne en
deux ¢tages par des sutures & points séparés. Le pre-

ESOPHAGOTOMIE EXTERNE.

Fio. 185. — OEsophagotomie. — La plaie csophagienne est munie
& de fils qui fixent l'organe et atlirée en avant.
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mier plan ferme la muqueuse; le second la musculeuse.
1, au contraire, I'on doit établir une fistule wsopha-

gienne (par exemple pour ladilatation d’un rétrécissement

de | esophage) on sulure & points séparés les bords de la®

muqueuse aux bords de la peau.

fl).an.'\' des cas oudes corps élrangers étaient arrélés dans la
parlie lf»lll inféricure de I’cesophage, Richardson, Bull, ont
employé avee succes llouverture de Lestomac, la gastrotomie
par laquelle la main, introduile jnsqu';m-dc:su.\: du curdiui
leur a permis d'extraire les corps éirangers. v
Dans ces derniéres années, on a proposé 1'esophagolomie
externe par la vore médiastinale (Quénu el Hartmann, Polarca).
lLes premiers proposent d’aborder I'esophage du eolé gauche
« par une resection du gril costal de la deusiéme & la sixieme
cote, entre le bord spinal de l'omoplate el la ligne médiane
On (_l(-rnl](_‘. la plévre; on la refoule avec le p(,v)umonr el on
atteint l'cesophage. Quénu et Hartmann n’opérent pas & droile
|‘nur;:‘el que, de ce coté, la pléyre, aprés avoir tapissé les corp.;
‘eriebraux, s'insinue sous I'aesophage en form: X -de-
sac et risquerail ainsi d'étre l)le,\:lx'c!:l(:l.hL FLgjyprnnt un R
{:«11(17'(‘r1 conseille, au contraire, d'opérer & droite, parce
qu_ll redoule & gauche les nombreux vaisseaux intercostaux
fui barrent le chemin, et l'aorte qui contracte des adhérences
intimes avec la plévre médiastine gauche. h

Ligatures des vaisseaux du cou.

Ligature du tronc artériel brachio-céphalique. —
Lie tronc artériel brachio-céphalique, tronc commun des
-'l'!'lf'l'(‘s carolide el sous-claviere droite, nait de l'are aor-
tique, et se dirige en haut et'd droile, couché contre la
trachée, pour se diviser au niveau de I'articulation sterno-
claviculaire. D'abord recouvert par le manubrium sternal
le tronc devient accessible par la fossette Slls-ﬁl(}!'llill(“
derriere le bord. libre: du muscle sterno-hvoidien c-rt;
sterno-thyroidien. 1l est croisé par le trone veineus
brachio-céphalique gauche qui se dirige tranversalement
Autour de lui s’enroule le nerf récurrent. i

Pour la ligature, le malade est couché sur le dos le
cou étendu. -
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Gritfe fait & la peau, sur le bord antérieur du sterno-
mastoidien, une incision dépassant I'insertion sternale du
musele. On ouvre la gaine sterno-mastoidienne, on fend
I'aponévrose cervicale moyenne, et 'on tombe ainsi sur
le hord interne du muscle sterno-hyoidien, sous lequel
on voit celui du muscle sterno-thyroidien. Avec des ero-
chels mousses, on écarte ces muscles, el longeant la tra-
cliée on tombe d'abord sur la carotide primitive droile,
el plus profondément sur le tronc hrachio-céphalique
appliqué contre la trachée : on pourra aisément isoler le
trone du tissu cellulaire voisin, puis le lier.

La recherche de lartere se fait de la méme fagon,
quand, au lieu de lincision de Griafe, on incise la peau
sur la ligne médiane du eou, en dépassant en bas le

jugulum.

'| Ligature de 'artére carotide primitive. — A droile,
Partere carolide: nait du trone hrachio-céphalique, &
aauche directement de la crosse de I'aorte, montant pres-
que verticalerment sur chaque bord de la trachée et du

lapynx, jusqu’au niveau du cartilage thyroide ou la caro-
tide primitive se divise en carotide interne et carotide

cexterne. Dans ce parcours, elle est située avec la veine

jugnlaire interne, le nerf pneumogastrique et la branche
descendante de I’hypoglosse dans une méme gaine cellu-
leuse: I'artére est placée en dedans de lawveine. La gaine
commune a ces divers vaisseaux et nerfs forme aussi le
feuillet postérieur de la gaine du sterno-mastoidien.

Pour mettre & nu le vaisseau, il suffira de découvrir
los {ibres du sterno-mastoidien, d'écarter le muscle et de
fendre avec précaution le feuvillet postérieur de la gaine
musculaire.

Ligature. — Décubitus dorsal, .le cou étendu, la tete
tournée du coté sain. Par la palpation, on reconnait la
situation du larynx et la direction du sterno-mastoidien.

1 est préférable de mettre & nu V'artére au niveau du
cartilage cricoide, un peu au-dessus du point ou le
musele omo-hyoidien la croise.

On incise la peau sur le bord antérieur du slerno-
masloidien, sur une longueur de 8 & 10 centimelres en
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partant du cartilage thyroide (fig. 186, b). On divise alors
le peaucier, et au-dessous de lui la gaine aponévrotique
du sterno-cléido-mastoidien, que l'on fend dans la diree-
tion de lincision cutanée. La-dessus, l'on ¢écarle aveec
précaution le bord interne du musele, et l'on apergoit
I'aponévrose cervicale moyenne el le musele omo-hyoi-
dien. Au-dessus dece dernier muscle, on fend l'apone-
vrose sur la sonde cannelée el on isole l'artére. En
dehors de Lartere se frouve la veine jugulaire interne;
entre les deux vaisseaux, le pneumogastrique.

Fig. 186. — Ligatuves des vaisseaux du cou.

a, linguale. — &; carotide primitive. — ¢, sous-claviére au-dessus
de la clavicule. — d, la méme au-dessous de la clavicule.

Ligature de la carotide externe. — La position du
malade est la méme que pour la ligature de la carotide
primitive. La peau est incisée sur le bord antérieur du
sterno-mastoidien, depuis 1'os hyoide. Quand on a sec-
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tionné la peau, le peaucier et 'aponévrose superficielle,
on tombe sur la veine faciale commune que l'on érigne
en dedans. Avee la sonde cannelée, on arrive a dénuder
le trone et les branches de la carotide externe, en avant
de la grande corne de I'os hyoide, entre le musecle omo-
hvoidien et le ventre postérieur du digastrique. Cette
méme ineision permet de mettre & nu et de lier les
arosses branches de la carotide externe, faciale, linguale,
thyroidienne supérieure, au niveau de leurs points d’ori-
aine.

Parmi les hranches de la carolide externe, les seules
qui présentent une importance chirurgicale sonl les ar-
téres thyroidienne supérieure et linguale.

La thyroidienne supérieure nail de la carotide externe,
au niveau de l'os hvoide, immédiatement au-dessus du
point de bifurcation de la carotide primitive; elle descend
vers le corps thyroide en déerivant une anse.

Pour la lier, on incise la pean sur le bord antérieur du
sterno-cléido-masteidien, depuis l'os hyoide jusquau
corps thyroide. Quand on aura sectionné la peau, le peau-
cier el 'aponéyrose cervicale, on lombera an nivean de

la grande corne de 1'os hyoide, sur 'anse vasculaire qui
descend.

La linguale se détache dela carolide exlerne au niveau
de l'os hyoide. En décrivant une légére courbe, l'artere
se dirice en haul el en avant, vers la langue, recouverle
sur son parcours par le muscle hyo-glosse.

Puanxce XVI. — 1. Mise a nu de l'artére carotide aun cou.

Le musele sterno-cléido-mastoidien K est écarté. On a fendu le
fenillet profond de P'aponévrose cervicale Fe, ef 'on a mis & nu
ainsi la carotide primitive G, la jugulaire interne J, le nerfl pneumo-
gastrique et le rameau descendant de 'hypoglosse. On voit la bi-
furcation de.la carotide; de la carotide externe anormalement
situge en dehors ici, on voit partir la thyroidienne supérieure.

2. Mise a nu de I'artére sous-claviére au-dessous de la clavicule.

Le grand pectoral P est fendu dans la direction de lincision cu-
tanée jusqu'au nivean du deltoide D. On voit sous le grand pecto-
ral Partére sous-claviére A, entre la veine (V) et les nerfs du
plexus brachial.
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Ligature de la linguale. — On incise la peau en dé-
erivant une courbe depuis 'angle mandibulaire jusqu’au
menton, en passant surl'os hyoide (fig. 186, a).

Quand on a sectionné la peau et le peaucier, en s
trouve en présence de 'aponévrose cervicale superficielle
qui reeouyre la_clande sous-maxillaire. On sectionne

celle aponevrose sur le point qui correspond au bord infe-

rieur de la glande que I'on réelinéra en haut.

Alors  apparait, recouvert, par le feuillet profond de
'aponévrose, le tendon brillant du digastrique qui décril
<a courbe; au-dessus de lui passe horizontalement le
nerf grand hypoglosse accompagné de veines.

Le bord libre du muscle mylo-hyoidien forme, avec le
nerf grand hypoglosse et le tendon du digastrique, un
triangle dont le fond est constitué par les faisceaux du
musele hyo-glosse.

Pour mettre & nu la linguale, on sectionne d’abord
J'aponévrose au niveau de ce « trigonum linguale » (1)3
puis l'on sépare los faisceaux verticalement ascendants
dumuscle hyo-glosse, qui constituent le fond du triangle,
et on-met ainsi & nu artére que I'on peut maintenant
lier (P1. XVII).

|Le procéde de ligature de Lartere linguale, déerit par I'au-
teur, est le plus facile, mais non le meilleur. La ligature de
lartére pres de- son origine au-dessous du ventre postérieur
du digastrique, au-dessus de la grande corne, est la seule qui
assure I'hémostase daus la hase de la langue, puisque seule
elle permet de lier Uartére toujours avant I'origine de I'artére
dorsale de la langue (Farabeuf).

(1) Triangle de pirogofl.
T R

Praxcae XVII. — Mise a nu de l'artére linguale.

La glande sous-maxillaire Sm a été soulevée de sa loge aprés
section de la peau et de I'aponéyrose. On voit le « trigonum lin-
guale » limité par le tendon du digastrique B, le bord externe du
muscle mylo-hyoidien MA et par le nerf hypoglosse H que flanque
une veine. Le fond du triangle est formé par le muscle hyo-
glosse Hg Les faisceaux de ce muscle ont ¢te éeartés et laissent
voir I'artére linguale L.
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Voici en quelques mols commenl Farabeuf conseille de
pratiquer la ligature de Vartére linguale au-dessus de la grande
corne : Trés pres el au-dessus de 'os hyoide, parallélement a
sa grande corne, failes une incision recliligne de 4 centimétres
qui aboutisse au bord antérieur du sterno-mastoidien. Coupez
le peaucier, dénudez la corne de I'os hyoide; pincez, soulevez
el incisez l'aponévrose immediatement au-dessus sans dénu-
der la glande sous-maxillaire que vous faites rejeler en haut
par un écarteur. Si la glande couvre la grande corne, ouvrez
sa loge comme dans le procédé précédent. Regardez le nerf
arand hypoglosse. Au-dessous de lui, la main gauche armée
d’'une pince saisit le muscle hyo-glosse délicalement pour
ne soulever que lui. La main droite avec le bistouri fait a ce
muscle, d pelits coups, une boutonniére paralléle el sous-
jacente au nerf, puis, avec une seconde pince, vienl aider la
premiére a dénuder l'artére qui se présente au fond de la
petite plaie musculaire (1).

Ligature de l'artére sous-claviére. — Liari¢re sous-
claviere, née a droite du tronc brachio-céphalique, &
gauche directement de la crosse de 'aorte, passe sur le
dome pleural ; elle guitte la cavité viseérale par l'ouver-
ture supérieure du thorax, et passe entre le scaléene anté-
rieur et moyen (fente interscalénique postérieure
(fig. 187), puis passe sur la face anftérieure de la pre-
miere eote pour descendre ensuite dans le bras. Le point
ou le vaisseau eroise la premiere cote est marqué sur
celle-¢i par une petite saillie osseuse (tubercule de Lis-
franc ou du scaleéne antérieur). Les nerfs du plexus bra-
chial passent également par I'espace interscalénique pos
térieur pour aller au bras; ils sont situés au-dessus el en
dehors de l'artere (PL. XVIIT).

1

(1) Voy. Farabeuf, Manuel opératoirve, p. T4.

pranene XVIII. — Sitnation de l'artére sous-claviére dans la fosse
sus-claviculaire.

On voit l'espace interscalénique antérieur entre le sterno
mastoidien (K) et le scaléne antérieur (Sa); entre le scaléne anteé-
rieur et le moyen (Sm) on voit I'espace interscalénique postérieur
par lequel passent les nerfs du plexus brachial et, en dedans des
nerfs, immeédiatement sur la premiere cote, artére sous-claviére.

ZUCKERKANDL . — Chirurgie opérat. 16
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La veine sous-claviére passe entre le sterno-cléido-
mastoidien et le scaléne antérieur (espace interscaléni-
que anlérieur), et va s’unir a la veine jugulaire interne;
elle est donc séparée de I'artére par le scaléne antérieur.

Fig. 187. — Espace inter-
scalénique postérieur L
situé entre le scaléne
antérieur Sq et le seca-
Iéne moyen Sin.

On lie 'artere sous-claviére au-dessus de la clavicile,
dans le creux sus-claviculaire, an point ot elle croise Ia
premiere cote, au sortir de 'espace intersealénique.

Ligature de l'artére sous-claviére au-dessus de la
clavicule. — Le malade est couché, la partie supérieure
du corps surélevée, la téte fournée du eolé opposé : le
bras esl eouché le long du corps; en tirant légérement
dessus, on accentue les limites de la fosse sus-clavicu-
laire.

On voil la clavicule qui forme la base du triangle que
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limitent en avant le bord externe du sterno-mastoidien,
en arriére le bord antérieur du muscle trapeze.

Lie niveau de I'espace sus-claviculaire est un peu plus
profondément situé.

On inecise la peau & un travers de doigt au-dessus de la
clavicule, parallelement & cet os, depuis le bord externe
du sterno-mastoidien jusgu’au bord interne du trapéze
(fig. 186, ¢), et I'on sectionne le peaucier, les nerfs sus-
claviculaires. Disséquant a la sonde cannelée, on tra-
verse le tissu eellulaire lache de I'espace sus-claviculaire,
et I'on tombe sur le feaillet profond de 'aponévrose kqui
recouvre les museles scalénes, le plexus brachial et I'ar-
tere sous-claviere. Quand on a fendu l'aponévrose, on
recherche l'espace interscalénique postérieur, on sent
I'artére immédiatement derriére linsertion du scaléne
antérieur, au niveau de la premicére edte, en dehors du
tubercule’ de Lisfranc. Elle se trouve au point le plus
profond de I'espace, sur la premiére cote, én dedans des
[aiseeaux nervenx du plexus brachial ; a Paide de deux
pinces & disséquer, il est facile de I'isoler pour la lier.

Ligature de l'axillaire au-dessous de la clavicule. —
La position dumalade estla méme que dans la précédente
ligature. UUn enfoncement triangulaire marque, au-des-
sous de la elavicule, la séparation entre le deltoide et le
grand peetoral (lriangle de Mohrenheim). Par la palpa-
tion de la eeinture seapulaire, il faut exactement se ren-
seigner sur la situation de I'apophyse coracoide. On
ineise la peau & un travers de doigt du bord inférieur de
la elavicule, jusqu’au deli du sommetde 'apophyse cora-
coide, on sectionne la portion claviculaire du grand pec-
toral dansladirection de l'incision catanée; la-dessus, on
fend I'aponévrose coraco-claviculaire, et I'on tombe sur
le bord supérieur du muscle petit pectoral, que l'on
érigne en bas. On trouve, dans le fissu cellulaire liche,
au-dessous de la clavicule, dans la direction de 1'espace
interscalénique antérieur, la veine axillaire facilement
aceessible; en dehors de la veine passent les volumineux
faisceaux du plexus brachial. L’artéere est située enltre la
veine el les nerfs, plus prés de la paroi thoracique, el se
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Jaisse facilement isoler du tissu cellulaire lache qui l'en-
vironne (P1. X'VI).

Suivant une autre méthode, on pénétee par la méme
incision dans le triangle de Mohrenheim, ¢t on met i nu
Partére sans sectionner le grand pecloral. On fend le
fascia superficialis, et-on écarle les bords des muscles
delteide et grand peetoral. Dans le fond de l'espace de
Mohrenheim, on voil, au-dessous de la clavicule, le paquel
vasculo-nerveux, quand on a divis¢ 'aponévrose coraco-
claviculaire.

Parmi les branches de la sous-claviere, les suivanles
sont importantes au point.de vue chirurgical :

Lavtére thyroidienne inférieure (qu'on lie dans les
extirpations de goitres);

L'artére vertébrale, dont on a recommandé la ligature
dans le traitement de 'épilepsie; .

[ artére mammaire interne, qu'il faut lier parfois dans
certaines blessures par coup, ou par instrument piquant,
de Ja paroi thoraeique antérieure.

Ligature de I'artére thyroidienne inférieure. — Pour
lier Ia thyroidienne inférieure, on lamet a nu au niveau
du point ont elle monte derriére la carotide primilive,
vers le corps thyroide, en déerivant une anse au-devant
de la colonne vertébrale, que recouvre le long du cou.

Kocher incise la peau depuis le jugulum sternal, en
longeant le bord antérieur du sterno-mastoidien et en se
dirigeant en haut et en dehors. 1l met ainsi & nu la caro-
tide primitive, quil écarte en dehors. Pénétrant sur le
coté interne des vaisseaux jusqu'a la colonne vertébrale,
entre cux el le corps thyroide, il tombe alors sur I'anse &
convexité supérieure que déerit I'artére thyroidienne
inférieure. Il importe d’isoler soigneusement ce vaisseau
pour éviter de comprendre, dans la ligature, le nerf mo-
teur du, lacynx: le laryngé inférieur.

Opérations pour goitres.

A la suite des accidenls survenus consécutivement aux

extirpations totales du corps thyroide, on a reconnu que
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celte glande est d’importance capitale, et qu’elle est
indispensable pour le maintien d'un bon état de santé;
I’extirpation totale du corps thyroide malade, qu’on pra-
liquait couramment il y a quelque temps, n'est done plus

justifiée aujourd’hul.

Les méthodes qu'il faut employer dans les goitres sont
I'énucléation intraglandulaire des noyaux, la résection et
Vextirpation partielle unilatérale de la glande thyroide.

[ énucléation glandulaive (Porta, Socin) sera employée
quand il s'agira de goitres kystiques, ou de noyaux 20i-
treux intraglandulaires bien circonscrits.

On incise la peau au niveau de la partie la plus saillante
de la glande, et, suivant la position de celle-ci, I'incision
est longitudinale sur la ligne médiane du cou, ou trans-
versale, en arc & concavilé supérieure (Kocher). Apres la
section de la peau et du peaucier, on tombe sur les muscles
sous-hyoidiens-étalés it la surface de la tumeur goitreuse,
et on les divise suivant l'incision cutanée; on les écarte
avee des crochels. Puis 1'on sectionne la gapsule du goitre
et le parenchyme glandulaire sain qui recouvre le noyau
coitreux, et I'on extirpe ¢e noyau ou les kystes avec des
instruments mousses en les enlevant de leurs logettes.
Kocher a modifié le procédé en fendant le noyau el en
en retirant séparément les deux moitiés.

Strumectomie unilatérale. — Incisions de la peaw. —
D'abord incision longitudinale sur la ligne médiane du
cou ou sur le bord antérieur du sterno-mastoidiens; puis
incision angulaire (Kocher) commencant & la hanteur du
larynx sur le sterno-mastoidien, allant obliuement jus-
qud la ligne médiane du cou, et descendant de la jus-
quan jugulum. Llincision transversale courbe de Kocher
suit 'ineision cutanée du cou.

La peau et 'aponévrose cervicale superficielle divisées,
on isole le bord antérieur du sterno-mastoidien, que 'on
¢earte. D'autre part, on sectionne le fascia sur la ligne
médiane, et on divise transversalement, au voisinage
du larynx, les bords dénudés des muscles sous-hyoidiens,
metlant ainsi 4 nu la tumeur goitreuse sur une grande
étendue de sa face antérieure. On fend la capsule et on




246 OPERATIONS SUR LA TETE ET LE COU.

la détache de la tumeur, que I'on souléve du plan sous-
jacent et que l'on luxe vers la partie médiane. Quand on
aura isolé aussi ses poles supérieur el inférieur, on sai-
sira les artéres thyroidiennes supérieure et inférieure et
les veines thyroidiennes inféricures au niveau du pole
correspondant. On seetionnera ces dillérents vaisseaux
enlre deux ligatures. :

En liant 'artéere thyroidienne inférieure, il faut ménager
le nerflaryngé inférieur qui se trouve appliqué au trone
de 'artere. Puis on détache Psthme glandulaire de la
face antérieure de la trachée et on le sectionne entre
deux ligatures

Pour ne pas blesser le nerf récurrent en détachant de
la partie latérale de la trachée la moitié de la glande ainsi
libérée de ses connexions, Kocher sectionne le tissu goi-
treux parallélement & la trachée, el laisse une portion de
la face postérieure de la capsule de la tumeur pour pro-

téger le nerl laryngé inférieur (nésection du goilre).

[Au point de vue de Fintervention chirurgicale, les goitres
peuvent étre classés en :

1o Goitres sans noyauwr énucléables, goilres parenchymateuz ;

20 Goitres anoyaut énucléables

3¢ Kystes proprement dits, soit uniques et alors parfois yolu-
mineuy, soif, multiples; & contenu variable, séreux, héma-
tique, colloide.

Dune facon générale, il ne faut pas opérer un goitre avant
d’avoir essayé quelque temps le traitement médical (médication
iodée, médication thyroidienne). Ces deux médicalions, la
derniére en particulier, dans cerfains goifres parenchyma-
teux, ont fourni des amélioralions qui ne sonl pas négli-
geables,

La méthode des injections interstiticlles de liquides modifi-
cateurs, teinture d’iode principalement (Luton, Buguel, ete.),
est généralement abandonnée parce qu'elle est dangereuse el
inefficace, outre qu'elle produit des adhérences qui rendent
ensuite l'opéralion (rés difficile.

La ligature atrophiante des artérves thyroidiennes {Wolller,
Jillroth, Rydygier) mérite encore moins de considéralion.

Il reste donc, en fait d'opérations chirurgicales applicables
aux goilres :

y
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to La thyroidectomie, non la thyroidectomie totale, puis-
quelle est fatalement mortelle, mais la thyreidectomie par-
tielle (strumectomie unilatérale);

90 [ énucléation intraglanduluire de Socin.

Dans certains cas cetle énucléalion intraglandulaive peut
devenir une énucléation massive (Poncet), soit qu'un kyste
uniloculaire acquiére des dimensions considérables et refoule
en I'aminecissant le tissu thyroidien au milieu duguel il s’est
développé, soil que la glande présente une dégénérescence
kystique lotale; .

30 L'gmothyropexie de Poncel et Jaboulay, «'"t-sl-il—:lll'n? ]':1
mise au dehors partielle ou totale du goilre aprés une libeé-
ration el, dans cerlains cas, une véritable luxation de la
tumeur, dans l¢ but d'obtenir son atrophie, sa régression.

Dans quelles circonstances ces diverses opérations doivent-
elles étre employées?

Les goilves charnus, parenchymateuz sont justiciables de la
thyroidectomie partielle, s'ils n'affectent pas la totalité de la
glande, de Vezothyropexie dans le cas contraire. .

Aux goilres & noyaux énucléables el aux. kystes convient
essentiellement Vénucléation intraglandulaive de Socin.

Les deux (raitements chirurgicaux de ¢hoix sont done la
thyroidectomie partielle et U'énucléation intraglandulaire. L'v\:.»-
thyropexie, trés inférieure a ces deux opéralions, n'est vrai-
ment indiquée que comme méthode d'exception, pour parer
aux accidents de suffocation résultant d'un goitre paren-
chymateux (rés difficile & enlever, ou comme méthode préli-
minaire destinée i faciliter une intervention plus radicale.

GOITRE EXOPHTALMIQUE

L'attention des chirurgiens s'esi portée dans ces derniers
lemps sur le traitement du goitre exophlatmique; mais ici nous
devons distinguer, au moins au point de vue thérapeutique,
deux variélés de cetfe affection :

19 Le faux goitre exophtalmique ou goitre basedowifié, goilre
secondairement exophlalmique, ¢'est-d-dire la tumeur thyroi-
dienne bénigne durant parfois depuis-de longues années el
sur laquelle vient se greffer & un moment donné le syndrome
basedownien ;

90 Lie vrai goitre exophtalmigue primitif, avee sa triade d’em-
blée, ou maladie de Basedow, dans laquelle la fumeur thyroi-
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dienne n'esl qu'un ¢élément parfois conlingenl du tableau
symptomatique.

A la premiére variété de goitre exophtalmique conviennent
les opérations chirurgicales employées avee succes depuis Lis-
ter (1877), Tillaux (1880); il faul traiter l'affection comme un
goitre vulgaire et pratiquer la thyroidectomie partielle ou
I'énucléation.

Le trai goitre exopltalmique, au contraire, n'a pas bénéficié
de cos opérations chirurgicales; les suceés ont 6L¢ exceplion-
nels; les morts, nombreuses et souvent subites, méme apreés
I'exothyropexie. Dans ces cas, on a invogqué soit une loxhémie
aigué agissant sur le bulbe, et due aux toxines de la glande
altérée qui sont lancées brusquement & dose massive dans le
torrent ecirculateirve, soil des troubles de¢ linnervation car-
diaque, aisément explicables par les relations enlre les nerfs
du corps thyroide et le nerf dépressenr dé Cyon. Quoi qu’il en
soit, lorsqu'un vrai geitre exophtalmique m'a pas été améliore
par le traitement médical, il ne doil étre opéré chirurgicale-
ment que sl cause des aceidents de suffocation redoufables
(goitres plongeants); s'il cause senlement des troubles fone-
lionnels incompalibles avec I'usage courant de la vie, surtout
dans la elasse panvre, on pourra tenter la section simple ou la
résection du sympathique cervical (Jaboulay, Jonnesco).

Jaboulay, le premier, pratiqua la section du sympathique,
qui fournit des résultals satisfaisants (1896).

Peu aprés, Jonnesco fit larésection bilatérale du sympathique,
partielle d’abord (ganglions cervicaux supérieur et moyen),
puis folale (ganglions cervicaux supérieur, moyen, inférieur
et nerf vertébral). La méme opération ful praliquée depuis
cette époque avee plus ou moins de variantes par d'aulres
chirnrgiens (Souli¢, Quénu, Gérard-Marchant, J.-L. Faure).

Ces inlerventions sonl encore trop récentes, pour qu'on
puisse apprécier leur efficacité réelle ; pourtant elles ontdonné
en général des résultats assez encourageants (diminution
de I'exophtalmie, de la tachycavdie, du goitre, du tremble-
ment, ete.).

Le manuel opératoire comprend les temps suivanls : inci-
sion cutanée:le long du bord postérieur du sterno-mastoidien
allant du bord postérieur de 'apophyse masloide jusque sur
la face antérieure de la clavicule ; dégagement du bord posté-
rieur du sterno-mastoidien; recherche el isolement du tronc
sympathique, dégagement, isolement et réseclion ou arrache-
ment du ganglion cervical supérieur; libération de l'artére
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thyroidienne inférieure du plexus sympathique qui.l'«?nserni;
dégagement el résection du ganglion cervical inférieur et re-
section du nerf vertébral (1). |

Jaboulay croit que la résection totale du s}fn)paﬂnq\frﬂ ne
présenle pas un avantage bien marqué sur la sympalluf-.n[u-
mie ou ablation du ganglion cervical supérieur, telle qu ll_la
pratique ; il serait volontiers d'avis de s’en tenir & I'élongation
du sympathique cervical (2)].

(1) Jonnesco, Presse médicale, 23 actobre 1897, p. 258. R

{9) Jaboulay. Presse médicale, 12 féyrier 1898, p. 81. - Les indi-
cations bil)]if};:r:q_vhiqnes sur cette question sont trop numln‘lmlscs
pour que nous les citions iei; rappelons seulement l_(‘s ‘Hul/n/u:s .z{e
I' Académie de médecine, de 1897; les Archives provinciales de chi-
purgie, de 1897 : la Presse médicale, du 3 juillet 1897, et l':n‘li-'l.v dn
Trailé de chirurgie clinigue el opératoive, de Le Dentu et Pierre
Delbet, rédigé par Lyot. Paris, 1898, t. VI, p. 633-675.
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OPERATIONS SUR LE THORAX ET LE BASSIN

THORACENTRESE. — THORACOTOMIE.

On doit ouvrir la eavité thoracique par piglire ou inei-
sion, quand des collections liquidesdans la cavité pleurale
donnent lieu, par leur quantité ou leur caractéere, i des
symptomes inquictants. En régle générale, on peut dire
quon doit évacuer par ponction les eollections séreuses
ou hémorraqgiques; par incision, au contraire, les exsu-
dals de nature purulente.

L’opération ‘doit done toujours élre précédée d'une
ponction exploratrice a la seringue de Pravaz.

[.a thoracenthése consiste & enfoncer le trocart dans la
cavité pleurale, & travers un espace’intercostal, et & lais
s'écouler le liguide ou & I'évacuer par aspiration.

Si le trocart est construit de maniére & éviter l'aspira-
tion d'air pendant quon retire la pointe, la premiere meé-
thode répond a tous les désidérata. Le (rocart de Billroth
porte latéralement une canule évacuatrice que l'on peul
fermer par un robinet. A celte canule s’adapte un tube
de eaoutchoue; de méme, la ecanule dans laguelle se
trouve le stylet peut, quand on retive celui-ci, étre fer-
mée par un robinet. Le malade est assis, le trone fléehi
en avant.

A moins qu’il ne s'agisse de collections enkystées, on
enfonece le trocart immédiatement an-dessus du bord
supérieur de la edte correspondante dans le 4°, ou le 5°,
ou le 6° espace intercostal. L’opérateur marque avec
I'index gauche exactement le point ot il enfoncera l'ins-
trument : le robinet de la canule évacuatrice est fermé.
De la main droite, on enfonce directement le trocart au
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lieu d'élection, jusqu'a ce que la sensation de moindre
résistance indique qu'on a perforé la paroi thoracique et
pénétee dans la cavité pleurale. Saisissant alors l'instru-
ment de la main gauche, lopérateur retire le stylet de
la main droite, et laisse le liquide s'écouler par la eanule
évacuatrice, dont il aura ouverl au préalable le robinet,
et dont le tube de caoutchoue plonge dans un récipient.
['écoulement doit étre lent et continu. En opérant ainsi,
on pourra avec cerlitude éviter I'enlrée de lair.

Qi D'écoulement cesse toul & coup, par ocelusion de la
lumidre de la canule par le poumon, il suffit de changer la
canule de place pour voir I'écoulement se rétablir. Si cette
canule est houchée par des caillots, il n'y a qua y passer une
sonde boutonnée,

On régularise beaucoup plus facilement I'écoulement
en ajoutant.a. la ponction laspiration de I'exsudal
pleural.

Au lien du trocart on emploie une aiguille creuse
communiquant avee I'embouchure d'une seringue fer-
mant hermétiquement (aspiratewr de Dieulafoy). En éle-
vant le piston on raréfie Idir que contient le cylindre de
verre ek on aspire ainsi le liquide. IEn opérant de cetle
maniére on peut évacuer du liquide, méme quand il n'y
a plus d’hypertension dans la cavité pleurale.

La thoracotomie, ouverture de la plévre par incision,
est indiguée quand. les collections sont de nature puru-
lente.

Quand on. n'a: pas affaire & un exsudat eirconseril,

enkyvsté. on incise au niveau da cinguiéme ou | siziéme
n.\‘/r/';m: intercostal, au point de convexité maxima de la
¢ole, enfoncant le bistouri exactement sur le bord supé-
rieur de la cote sous-jacente pour éviler la blessure des

vaisseaux intercostaux. On divise la double couche des
muscles intercostaux, le fascia endothoracique et la
plevre sur toute I'étendue de l'incision cutanée, el l'on
draine la cavité pleurale en laissant & demeure dans la
plaie un tube de caoutchouc.

Pour obtenir un acces plus facile et un drainage plus
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atendu, il est hon de réséquer la cole sur une longueur
de 3 & 4 centimétres. En ce cas on incise la peau
exdactement sur la cote, dont on fend le périoste dans
I'étendue de la plaie sur une longueur de 5 & 6 centi-
métres. Avee la rugine on détache le périoste d'abord
de la face externe, puis avec beaucoup de précautions
de la faceinterne de la cote. Avec les cisailles on réseque

alors la portion de cote ainsi dénudée sur la longueur
voulue.

Puis incisant la ployre restée jusque-la intacte, on
laisse s’écouler leliquide purulent qu'elle contient et I'on
draine.

Si 'empy®me ne guérit pas et sl resle une fistule
]»It"lu'ﬂlm vu la rigidité de la paroi thoracigue, il est hon
de réséquer plasieurs edles, pour rendre la paroi thora-
cique plus flexible, plus mobile. Les feuillets viseéral et
pariétal de la pléyre auront ainsi le pouyoir de s'accoler,
et la guérison sera notablement facilitée. Par une longue
incision verticale 'on met a nu les cotes; el I'on réséque
chacune sur une étendue-de 8 i 10 centimetres, apres
Pavoir dénudée de son périoste.

[D'une facon générale, les thoracoplasties ne sont indiquées
que si on a épuisé pendant plusieurs mois tous les soins a
donnera P'ouverture pleurale (déclivité, facilité d'évacua-
tion, ete.), quesi-'empyeme chronique menace I'état général.
En dehors des lésions cardiaques surtout chez le vieillard, el
des lésions de tuberculose pubmonaire avancée, il n'exisle
point de contre-indications A un traitement chirurgical de
I'empyéme chronique.

Nous pouvons classer ainsi les procédés opératoires d'aprés
Cestan, qui vient de consacrer & ce sujel une élude (rés doeu-
mentée (1).

19 THORACECTOMIES OU RESECTIONS PROPREMENT DITES comprenant :
A. Résections costales. — Opération d’Estlander.

Résection de plusieurs cotes par des incisions simples

multiples (Estlander) ou par une incision transversale

(1) E. Cestan, Les empyemes chronigues (Areh. gén. deméd., nov.
1897 et suiv.).
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unique ou par des incisions & lambeau de forme variée.
Cette rvéseclion est suivie ou non d'un curettage de
la plevre (Boeckel, Reverdin, Bouilly). Cest le procédé
qui s'applique de préférence aux cavilés petites et laté-
rales. ‘
B. Resections thoraciques vraies (opérations de Schede-Till-
manns).
Resections élendues des coles, des muscles infercostanx
el de la plévre, toujours graves el pas toujours efficaces.

90 THORACOPLASTIES PROPREMENT DITES OU RESECTIONS MODELANTES.

Saubottin-Quénu. — Formation d’un plastron thoracique

mobile au moyen d’une double excision coslale en sé-

pie portant sur les limites anlérieure et postérieure de

la cavité suppurante. Procédé applicable aux cavilés
moyennes el un peu postérieures.

Jaboulay. — « Désternalisation costale » par résection
des cartilages costaux; procédé applicable seulement
aux cavités latérales trés larges el trés plates.

Boiffin. — « Dévertébralisation costale »; résection du seg-
ment postérieur des coles, applicable surloul aux cavi-
tés postérieures.

Delageniére. — Un Estlander tres bas : résection des 6°, 7%,
8¢ et 9° cotes pour effacer le sinus costo-diaphragma-
tique, recommandable surtout dans les cavités infé-
rieures.

30 [ECORTICATION PULMONAIRE DE DELORME

aprés formalion d'un large yolet thoracique & base pos-
téro-supérieure que l'on peul rabattre ensuife el sulu-
rer. Bien qu'on ne puisse encore porier sur la valeur
de cette méthode de conclusion ferme, il semble qu’on
soit autorisé & y recourir dans les empyemes a vasle
cavilé, aprés une large ouyerture exploratrice du tho-
rax. si les interventions ordinaires ont échoué et si
Pétat général du malade est encore satisfaisant.

CHIRURGIE' PULMONAIRE

Depuis ces derniéres années, la chirurgie pulmonaire a pris
une extension importante : pneuwmotomie pour kystes hyda-
tiques dn poumon suppurés ou non, pour abeés du poumon,
dilatation bronchique, gangreéne du poumon, Cavernes tuber-
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culeuses, corps élrangers, hernies traumaliques; preumecto-
mie-ou résection partielle du poumon pour tumeurs malignes,
noyaux tuberculeux limilés, efe. (1).

Thoracotomie préliminaire avec résection costale plus ou
moins étendue. S'il n'y a pas d'adhérences pleurales, éviler
d'ouvrir la plévre, créer immédiatement des adhérences par
la suture des deux feunillets pleuraux, puis pénétrer dans le
poumon ai centre de la surface ainsi isolée apres une pone-
lion exploratrice s'il existe des doutes sur le siége de la
lésion.

LIGATURE, DE LA MAMMAIRE INTERNE

Incision horizontale du 3° ou 4° espace inlercostal
depuis le bord sternal sur une étendue de 4 & 5 cenli-
metres ; on sectionne la peau, le tissa cellulaire sous-cu-
taneé, les museles grand pectoral et intercostal interne.
On tombe alors surla mammaire interne, située au-devant
de la plévre ; elle apparait dans l'angle entre la.cole et
le sternum;, descendant suivant l'axe du corps, flanguée
de deux veines, et il est facile de lisoler du tissu cellu-
laire lache qui I’'entoure.

Esmarch fait une incision parasternale longitudinale
et agranditle champ opératoire en réséquant un carti-

lage costal.

AMPUTATION DE LA MAMELLE

On pratique I'ablation totale de la mamelle quand la
glande est le siege d'une néoplasie maligne. En méme
temps que la glande on enléve aussi les cordons lym-
phatiques qui en partent, ainsi que le paquetl des gan-
glions axillaires el le tissu cellulo-graisseux qui les en-

toure. La malade est couchée sur le dos, le trone suréleve;
le bras du coté malade a été placé en abduction un peu
au-dessus de 'horizontale. Deux incisions, délimitant un
ovale & grand axe dirigé de haut en bas et de dehors én
dedans, depuis le bord libre du grand pectoral, jusqu’au

(1) Voir le rapport de Tuffier, Congrés de Moscou, aoit 1897.

AMPUTATION DE LA MAMELLE.

niveau de I'appendice xiphoide, circonserivent le terri-
toire mammaire (fig. 188).

Fig. 188. — Amputation de la mawmelle, incision cutanée.

On sépare la peau du tissu sous-jacent, et quand on a
atteint le bord de la glande, on enleve celle-ci avec les
couches superficielles du grand pectoral, ou en méme
temps que tout le musele. On pratique cetle ablation
dans toute I'étendue de la glande, & l'exception du pole
tourné du coté de l'aisselle. On extirpe alors la graisse du
ereux axillaire avee le paquet de ganglions lymphati-
ques qu’elle contient, en ayant soin de ne pas séparer de
la mamelle ce paquet de lymphatiques.

Puis, du coté de lextrémité supérieure de llovale,
tournée vers l'aisselle, on incise l'aponévrose sur le bord
libre du muscle grand pectoral, on réeline en bas le bord
inférieur de la plaie et avec des crochets mousses on écarte
le musecle. Avee des pinces on détache avee soin le tissu
cellulo-graisseux du pagquel vasculo-nerveux de l'aisselle,
en commencant au niveau du grand pectoral ; c'est sur-
tout au niveau de la grosse veine axillaive, le plus super-
ficiellement située, qu’il faudra soigneusement procéder &
celte séparation. Parfois il faudra sectionner entre deux
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ligatures des (rones artériels ou veineux allant du paguet
elandulaire aux gros vaisseaux. Quand on a séparé les
lymphatiques des gros vaisseaux, il reste i sectionner
au bistouri les adhérences qu'ils peuvent ollrir avec les
muscles sous-scapulaire et grahd dorsal. On pourra ainsi
facilement enlever la glande mammaire en meme temps
que toit le paquet graisseux et lymphatique de aisselle.

Parfoisil faudea lier artére et la veine sous-scapulaires;
les vaisseaux circonflexes postérieurs, ou les thoraciques
longs.

Kiister a montré Fimportance qu'il y a a ne pas léser
le nerf thoracique long.

Si I'on ne peut réussir a séparer-la lumeur de la veine
axillaire. il ne faudra pas hésiter a sacrifier une partie
de ce vaisseau, que I'on réseéquera entre deux ligatures,

et qu'on enléveraavec les ganglions.

Des opérations adjuvantes sonl indiquées lorsqu'il
slagil d'extirper les ganglions infillrés des régions sus-
ou sous-claviculaires. Pour aborder la région sous-clavi-
culaire. il suffira de diviser les muscles grand et petil
pectoral s pour’ pénétrer dans la fosse sus-clayieulaire,

on ineisera comme pour la ligature de 'artere sous-cla-
viere au-dessus de la clavicule, ou on pratiquera la résec-
tion temporaire de la clavicule a I'union du fiers externe
avee le tiers moyen.

PONCTION DE L ABDOMEN

On nomme ainsi 'ouverture artificielle par piqure de
la cavité ahdominale pour évaeuer les collections licpuides
qui la remplissent, qu’il s’agisse de I'évacuation de col-
lections libres dans la cavité péritonéale, de collections
enkystées ou de kystes intraabdominaux.

Dans le premier cas, on enfonce le trocart au point de
Monro. clest-a-dire au milien de la ligne joignant 1'om-
bilic & I'épine iliaque antéro-supérieure gauche. 7'rze-
bizky a montré qu'en opérant ainsi on peut parfois,
quoique rarement, blesser l'artére épigastrique ou l'une
de ses branches, fait que 'on évite en enfoncant le trocart
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dans la moitié externe de la ligne préecitée. Il n’est pas
d'une importance capitale de pratiquer la ponction du
e¢oté gauche. Dans le cas d'un foie hypertrophié, on ponc-
tionnera & gauche ; a droite, au contraire, quand il s’a-
oira d'une tumeur assez étendue de la rate. On peut aussi
avee sucees enfoncer le trocart sur la ligne blanche entre
I'ombilic et la symphyse pubienne. .

Le choix du point de la ponetion dans les cas de kystes
ou de collections enkystées dépendra du point ou s'est
amassé le liquide.

Pour faire la ponction, nous employons le trocart droit
avee canule latérale d’évacuation. Le malade est couchgé
légeérement sur le coté, ou encore le (ronc suréleve.
Avant d’enfoncer le troeart, il faudra rechercher ayveesoin
par la percussion si en ce point lintestin n'adhére pas
A la parol abdominale.

Avee lindex gauche on marque le lieu d'élection de la
ponetion ; de la main droite, on enfonce verticalement le
trocart en se guidant sur le doigt indicateur; puis sai-
sissant le troeart de la main gauche, on refire la pointe
avec la droite. Le liquide s'écoulera lentement par le
tube de caoutchoue adapté & la eanule d'évacuation. Si
la_pression intraabdominale cesse, on cherche a favo-
riser I'écoulement du liguide en comprimant 'abdomen
4 main plate ou en serrant I'abdomen avec un linge
étalé dont on Vaura entouré.

Une vieille regle veut qu'on ne doive jamais évacuer
complétement le liquide abdominal ; on enlévera done le
trocart alors qu’il restera encore un peu de liquide, et I'on
recouyrira la plaie d'un pansement.

LAPAROTOMIE

On désigne sous ce nom l'ouverture artificielle de la
cavité abdominale par Uincision de sa paroi. C'est une
opération préliminaire pour des interventions intra-
peéritonéales de toute espece.

Les incisions pariétales sont tantdt longitudinales,
tantot plus ou moins obliques, tantol méme transversales.

ZUCKERKANDL. Chirurgie opéral. 17
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3

On fait les incisions longitudinales sur la ligne blanche
ou sur le bord externe du grand droit. A I’épigasire et
A I’hypogastre on emploie aussi bien .'ic.s illl‘riflmli obli-
ques, paralleéles au rebord costal ou a li?l""?:li]'l_‘, (:I'Lll‘tlll{.
que des incisions longitudinales et des incisions lm‘ns-
versales. Liincision sur la ligne blanche est indiquée pour
les volumineuses tumeurs emplissant la cavité :1l»fl_unu—
nale. on fail au contraire une incision snus—mnlnh(';}l(*
guand on doit intervenir sur des organes (ll'l‘ l;mssm.
Pour aborder I'estomac; le foie, la vésicule biliaire on
se fraie une voie  travers l'épigastre; clest au contraire
I’hypogastre que 1'on incisera quand on \'Ul,.ldl"rl intervenir
a droite sur le ciecum et 'appendice vermiculaire, 4 gau-
che sur le. colon descendant, I'S.iliaque (fig. 190). Pmn:
les interventions intrapéritoncales, le malade est couché
soit horizontalement, soit sur un-plan incliné, le l»:assm
se trouvant sur le point le plus éleve, l:l. téte au point le
plus déclive du plan (Méthode d'élévation du bassin de
Trendelenburg) (fig 189).

Fig, 189. — Elévation du bassin par le plan incliné.

Cette position permet, aprés ouverture de la l,)‘:ll"()i.
un apercu net de la situation des m';:;:n'm.\'.]u'.l\'n)ns,
par ce fait que les intestins retombent vers | (f-l»lf_:':l‘sgru
dans la coneavité du diaphragme. Cette fagon de faire
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permel done de s'orienter exactement et empéche
Iissue des anses infestinales pendant Lopération.

Manuel opératoire pour les incisions de la paroi
abdominale. — Sur la ligne blanche, comme sur les
autres points de la paroi abdominale, on procédera tou-
jours & la dissection couche par couche avec le scalpel.
On divise la pean, le tissu cellulaire sous-cutané et I'on
tombe sur la gaine fibreuse trés rvésistante des muscles
droits ou dans leur interslice. La plupart du lemps on
voit dans la plaie les bords internes des museles grands
droits. Quand on aura traversé le feuillet postérieur de
la gaine du droit, on tombera sur une couche de tissu
cellulaire liche, et chez les sujefs gras sur une couche
adipeuse parfois lrés épaisse qui recouvre immédiate-
ment le péritoine. Tout ce travail se lait ayee deux
pinces; pui.\' I'on souléve le péritoine en formant un pli,
on l'incise en un point et avec les ciseaux ou le bistouri
houtonné ou agrandit 'incision en haut en bas, dans
l'étendue de la plaie.

Les incisions, longitudinales ou transversales, de 1'épi-
gastre traversent sueecessivement les mémes feuillets
musculaires abdominaux jusqu la couche adipeuse
sous-péritonéale et au péritoine que' I'on incise comme
précédemment.

La suture de la paroi doit primitivement étre frés
résistante et la eicatrice ne deit en aueun cas présenter
une tendance a l'ectasie, & la formation d'évenfrations.
La suture se fait & la soie ou avec des fils résorbables,
par étages.

Sur la ligne blanche; le plan le plus profond de suture
ne comprend que la séreuse; en fout cas il faudra
veiller i ce que des surfaces sereuses lisses se trouvent
aflrontées.

Le deuxieme plan comprend les muscles droits et le
feuillet antériear de leur: gaine. Quelques points de suo-
ture profonds assurent la juxtaposition des museles
d'autres, plus superficiels, ne traversant que le feuillet
antérieur de la gaine du droit, accolent exactement les
aponeévroses. ;
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Le plan tout superficiel réunit la peau comme d’ha-

tude.

a

Fig. 190. — Incisions de la paroi abdominale.

a, incision longitudinale pour opérations sur vl'vslmn:u", by, ingi-
sion pour gastrostomie : ¢, ingisien pour u[n’*x::thpf}s sur la \'_«Nnrulc
biliaire ; d, incision pour épicystotomie; e, meision pour }l ature
de lartere iliaque externe; /, incision pour .(‘l,»lo.l‘.ulll!i". g, inc
pour la mise & nu du cecum et de l'appendice vermiculaire.

(Cest d’une facon analogue qu’on réunit les: plaies
en diautres régions de la paroi abdominale, en faisant
trois plans. Le plan profond eomprend la séreuse; le
moven, les muscles el les aponévroses; le Sl][ll‘l‘“l'l(.‘l. la
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OPERATIONS SUR L’INTESTIN ET L'ESTOMAC.

Création de fistules sur le tube intestinal. —
On procede en général de telle facon qua travers la
plaie de laparotomie on puisse allirer le segment intes-
tinal sur lequel on doit inlervenir; puis par des points
séparés ou par une sufure a points continus, on fixe le
péritoine du segment intestinal au péritoine de la circon-
ference de la plaie abdominale. La-dessus on ouvre I'in-
testin soit immédiatement, alors on unit la muqueuse
intestinale & la peau, soit aprés plusieurs jours seule-
ment, alors que les adhérences ont eu le temps de s'éta-
blir au niveau de la plaie. Sur certaines parties de
I'intestin, la méthode a subi quelques modifications.

Création d’'une fistule gastrique. — Gastrostomie. —
Elle est indiquée dans les cas de rétzécissements infran-
chissables de ['esophage, soit consceutifs & des néoplasmes,
soit cicatriciels, qu'il s'agisse d'élablir une bouche stoma-
cale ou de dilater par la plaie des rétrécissements bas
situés.

On aborde l'estomac en divisant la paroi abdominale
au niveau de 1'épigastre. Llineision est soit paralléle au
rebord eostal gauche (1), soit verticale et traversant le
orand droit. prés de son bord externe(2). Dans le pre-
mier cas elle part & un travers de pouce & gauche de la
pointe de l'appendice xiphoide el se dirige en bas el en
dehors. & 2 centimétres a peu prés du rebord costal,
sur une longueur: de 6 4 8 centimelres. On ouyre le
péritoine dans Vétendue de la plaie, et Ton attire au
travers de celle-ci une petite portion de I'estomac.

On reconnail l'estomac aux vaisseaux qui se défachent
d’une facon caractéristique de la grande el la petite conrbure.
Il a des parois plus épaisses que-l'intestin gréle, et se diffé-
rencie du gros intestin par le manque de bosselures. La
meilleure maniére d'arriver a I'estomac consiste & saisir une

(1) [Labbé, Tillaux, Terrier
(2) [Doyen.]
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Le plan tout superficiel réunit la peau comme d’ha-

tude.

a

Fig. 190. — Incisions de la paroi abdominale.

a, incision longitudinale pour opérations sur vl'vslmn:u", by, ingi-
sion pour gastrostomie : ¢, ingisien pour u[n’*x::thpf}s sur la \'_«Nnrulc
biliaire ; d, incision pour épicystotomie; e, meision pour }l ature
de lartere iliaque externe; /, incision pour .(‘l,»lo.l‘.ulll!i". g, inc
pour la mise & nu du cecum et de l'appendice vermiculaire.

(Cest d’une facon analogue qu’on réunit les: plaies
en diautres régions de la paroi abdominale, en faisant
trois plans. Le plan profond eomprend la séreuse; le
moven, les muscles el les aponévroses; le Sl][ll‘l‘“l'l(.‘l. la
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OPERATIONS SUR L’INTESTIN ET L'ESTOMAC.

Création de fistules sur le tube intestinal. —
On procede en général de telle facon qua travers la
plaie de laparotomie on puisse allirer le segment intes-
tinal sur lequel on doit inlervenir; puis par des points
séparés ou par une sufure a points continus, on fixe le
péritoine du segment intestinal au péritoine de la circon-
ference de la plaie abdominale. La-dessus on ouvre I'in-
testin soit immédiatement, alors on unit la muqueuse
intestinale & la peau, soit aprés plusieurs jours seule-
ment, alors que les adhérences ont eu le temps de s'éta-
blir au niveau de la plaie. Sur certaines parties de
I'intestin, la méthode a subi quelques modifications.

Création d’'une fistule gastrique. — Gastrostomie. —
Elle est indiquée dans les cas de rétzécissements infran-
chissables de ['esophage, soit consceutifs & des néoplasmes,
soit cicatriciels, qu'il s'agisse d'élablir une bouche stoma-
cale ou de dilater par la plaie des rétrécissements bas
situés.

On aborde l'estomac en divisant la paroi abdominale
au niveau de 1'épigastre. Llineision est soit paralléle au
rebord eostal gauche (1), soit verticale et traversant le
orand droit. prés de son bord externe(2). Dans le pre-
mier cas elle part & un travers de pouce & gauche de la
pointe de l'appendice xiphoide el se dirige en bas el en
dehors. & 2 centimétres a peu prés du rebord costal,
sur une longueur: de 6 4 8 centimelres. On ouyre le
péritoine dans Vétendue de la plaie, et Ton attire au
travers de celle-ci une petite portion de I'estomac.

On reconnail l'estomac aux vaisseaux qui se défachent
d’une facon caractéristique de la grande el la petite conrbure.
Il a des parois plus épaisses que-l'intestin gréle, et se diffé-
rencie du gros intestin par le manque de bosselures. La
meilleure maniére d'arriver a I'estomac consiste & saisir une

(1) [Labbé, Tillaux, Terrier
(2) [Doyen.]
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_portion du grand épiploon que I'on poursuit en remontant
jusqu’d la grande courbure.

Par deux points de suture ne pénétrant pas dans la
cavilé on fixe a la plaie la portion stomacale attiée. Puis
on stlure: par un surjet le péritoine pariétal au péri-
toine stomacal. Dans la suture, on ne comprend pas
seulement la séreuse minee, mais encore le tissu sous-
céreux. aussi bien du coté de l'estomac que du colé du
feuillet pariétal; la fermeture devient ainsi plus hermé-
tique et plus résistante (Pl XIX).

On peut alors proeéder & L'onverture de l'estomae
soit immeédiatement, soit apres quelques jours. Dans le
premier cas, on sectionne aux ciseaux la paroi slomacale
dans la direction de lincision cutanée, puis I'on suture
la. mugueuse & la peau. Dans le second cas, on ouvre
lastomae avee le' thermocautére el par cetle ouyerture
on introduit un ‘drain. Cette sorte de fistule stomacale
présente des désavantages; les liquides nourriciers in-
jectés s’écoulent au dehors dans la position verticale et
le suc gastrique acide excorie la peau environnante ; il
n'y a pas continence.

De numbreux procédés ont été indiqués pour pallier &
¢el inconvenient ; les suivants sont les plus prafiques :

Kn unissant par des sutures deux plis longitudinaux
paralleles de la paroi stomacale atlirée, Witzel forme un
canal. Tl attive une portion stomacale de grandeur voulue
et la fixe & laplaie, puis il forme deux plis qu’il réunil sur
un tube de caoutchouc; aprés aveir au préalable intro-
duit Vextrémité inférieure du tube dans I'estomac.par
une ouverture aussi étroite que possible de ce dernier. Par
de nouvelles sutures le canal peut étre allongé autant

o

Prancag XIX. — Gastrostomie.

Suture d’une portion de la paroi stomacale antérieure a la plaie
de la paroi abdominale. Le bord séreux de la plaie est suturé par
un surjet & la séreuse stomacale.

Colostomie.
Une anse du cdlon a été attirée et fixée d la plaie.
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1.

(que hon semblera; Witzel le fait de 4 & 8 centimetres.

Le tube de caoutchoue s’abouche ainsi dans 'estomac
comme l'extrémité inférieure de Puretere dans la vessie,
ot l'estomac restera continent par suite de la création de
celte fistule oblique, le canal pariétal étant comprime
par la pression intrastomacale.

Frank incise la peau parallélement au rebord costal,
et aprés avoir ouvert le péritoine il attire dans la plaie
une partie de l'estomac qu’il y suture au point le plus
alevé de son dome. Puis & 3 centimétres & peu pres au-
dessus de la premiere, il fail une nouvelle incision de
{e» 5 mine la peau entre les deux incisions et fail
passer le bonnel stomacal sous celte espece de pont cu-
{ané ; puis il fixe ce bonnel dans la seconde plaie et
Pouvre. Li-dessus il réunit les deux bhords de la pre-
mi¢re plaie.

La fistule se trouve ainsi au-dessus du niveau de
lestomac et se laisse facilement comprimer par le pont
eutané qui recouvre la portion stomacale sous-jacente.

[Terrier, qui a bien réglé le manuel opératoire de la gastro-
stomie, a élabli-les points fondamentaux suivants : affronter
par une couronne de sutures la face séreuse du viscere contre
la séreuse pariélale, créer un orifice aussi petit que possible
n'admeltant qu'une sonde fine n® 12 a 14 de Nélaton, se bor-
ner 4 introduire la sonde au moment des repas.

Pour protéger la fistule contre action corrodante da suc
gastrique, Terrier conseille de suturer la muqueuse stomacale
éversée aux bords de la plaie cutanée, et ce moyen suffit géné-
ralement; on saupoudre par précaution la plaie opératoire
avec dn carbonate de magneésie.

(uelques opérateurs, Bryant, Péniéres, attendent plusieurs
jours avant douvrir Pestomae, ils constatent alors que la
muqueuse, n'ayant point pendant ce temps participé au retrait
qui alteinl la tonique séro-musculaire, forme entre les repas
une vérilable valvale réalisant une fermeture autoclave. |

Création d’une fistule intestinale. — Entérostomie. —
Anus contre nature. — Lorsqu’il existe une obstruction
intestinale dont le siége ne peuat etre précisé, et que
'on doit provisoirement pratiquer un débouehé au
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contenu de Dintestin, on pratique une fistule pariétale
sur l'intestin.

On fait & la peau une petite incision parallele a 'ar-
cade crurale, un peu au-dessus de ce ligament, on
divise les différentes couches musculaires, puis le péri-
toine.
~8i alors on se trouve en présence dune anse gonflée
du gros intestin, on lattire; si au contraire c'esl une
anse gonflée d’intestin gréle qui se présente dans la
plaie, on la borde avec le feuillet péritonéal pariétal sur
|'étendue d'une picce de 50 centimes. Autant que pos-
sible, clest par une seconde interyention que l'on doil
puvrir lintestin, alors que déja des adhérences ont pu
s'établir.

Si L'on doit eréer par tistule un déhouché durable au
contenu-de l'intestin, c¢'est 4 un anwvs contre nature (ue
I'on aura recours.

La plupart du temps, quand la lumiére du gros intestin
est obturée par un néoplasme, ou parun rétrécissement
cicatriciel, on établit Panus artificiel sur le colon descen-
dantou surl’S iliaque (colostomae).

On déeouvre le colon descendant par voie intrapérito-
néale: on incise la peau dans la région hypogastrique
gauche, parallélement au ligament de Poupart, & 3 ou
4 cenlimétres au-dessus de lui, et, aprés ouverture dupe-
ritoine, 'opérateur saisit une anse de I'S iliaque, facile-
ment reconnaissable & ses bosselures et & ses bandes lon-
gitudinales, et 'ameéne hors de la plaie. A peu pres au
milien de cette anse, il incise le mésentére au ras de
l'intestin, et par celte fente il fait passer une bande de
caze stérilisée, de facon que I'anse intestinale se trouve
pour ainsi dire & cheval sur cetle bande. Pour éviter la
chute de l'anse, on pourra suturer I'une & l'autre la
séreuse de l'anse et la séreuse de la plaie abdominale
(Pl XIX).

Dans une deuxieme séance, on ouvre transversalement
anse colique au thermocautére, au niveau de sa con-
vexilé, au point opposé a l'insertion mésentérique. Dans
les huit & dix jours suivants, on compléte peu a peu
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celte incision jusqu'au niveau de l'insertion du mésen-
tere, de facon que les deux lumiéres intestinales se trou-
vent enfin juxtaposées dans la plaie.

Dans les cas ou l'alimentation par l'estomac est de-
venue impossible, quand, par exemple, I'estomac est le
siege d'une néoplasie, don{ I'extension ne permet pas
I'extirpation ni la gastro-entérostomie, la jéjunosiomie,
e'est-d-dire la création dune fistule sur U'intestin gréle,
est indiquée. On incise la peau sur la ligne blanche,
entre I'ombilic et la symphyse. Aprés ouverture du péri-
toine, on attire le grand épiploon et le edlon transverse,
que l'on récline en haut; au niveau de la racine du
mésentére apparait I'anse duodéno-jéjunale. On attire
facilement dans la plaie l'une des anses jéjunales supé-
rieures, et on la fixe la par une suture séro-séreuse. On
peut alors altendre quelques jours avant d’ouvrir 1'anse
intestinale, ou, ce qui est préférable, on l'ouvre immé-
diatement en établissant, d'apres la méthode de Witzel,
une fistule transversale. Il est facile d’alimenter le ma-
lade par le tube de eaoutchoue fixé dans la plaie; el,
lorsque la fistule se ferme hermétiquement, il n'y a pas
perte de séerétion biliaire ou pancréatique.

RESECTION INTESTINALE.

La clinique a démontré que 'on peul, sans grand
dommage, réséquer une grande longueur dlinteslin
2 meétres et plus (Kocher)|. La résection pratiquée, on
peut & nouveau aboucher les deux moignons inteslinaux
en les suturant, et rétablir ainsi la continuilé de lintes-
tin, ou on peut encore, par la plaie abdominale, les
aboucher a l'extérieur, établissant ainsi un anus contre
nalure.

On pratique la réseetion de I'intestin pour :

19 Plaies de Uintestin;

2° Gangréne de Uintesting

Néoplasmes ;
Sténoses ;
5" Cure de fistules intestinales.
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[l faut d'abord libérer de ses connexions la portion de
I'intestin que 'on veut réséquer, pour pouvoir 'amener
dans la plaie de la paroi. A l'aide de clamps ou par la
pression digitale, ou encore en le serrant fortement avec
des bandes de gaze stérilisée, on obture Iintestin, et
avant de Louvrir, on lé presse vers le haut et vers le bas
pour chasser son contenu. La-dessus, on sectionne le tube
intestinal avee des ciseaux.

D'apres Kocher, on doit réséquer une plus grande por-
tion dlintestin auniveau de la convexité qu’au niveau de
Plinsertion mésentérique, si I'on veut éviter de blesser
los vaisseaux transversaux de lintestin.

On lie une portion du mésentere et le sectionne au ras
de lintestin. ou bien on réseque une portion en forme
de coin & base formée par l'intestin réséque.

Puis on seche, avec de la gaze stérilisee, la mugueunse
qui dépasse les traits de section, et Fon pratigue la su-
ture circulaire. Si les deux lumi¢res intestinales sont
d’inécale grandeur, on pratique sur I'intestin le plus
étroit une section elliptique.

Pour la réunion de lintestin apres résection, on em-
ploie, de méme que pour Panastomose, la suture intesti-
nale ow'le bouton de Murphy.

Déja nous avons, en détail, traité de la suture mlesli-
nale (voy. p« 29)1Le bouton de Murphy permel une
réunion rapide et exacle des bouts d’inteslin, ainsi que
Iétablissement d’anastomoses entre deux portions de
tube intestinal. Ge bhouton se compose de deux capsules
4 bords évasés’ et d’un tube intérieur, le tout en tole
nickelée (Pl. XX). Ces deux capsules s'adaptent, se
pénétrent par pression digitale, et sont construiles de
telle facon qu'elles restent dans cetle position. Avec une

PranciE XX. — Réunion par le bouton de Murphy d'intestins
sectionnés transversalement.

Fig. 1. — a, b. Les deux moitiés du bouton. — ¢. Ces deux piéces
adaptées. — d. Suture pour maintenir la pitce métallique.

Fig. 2. — Réunion par le bouton de Murphy ferminge. La fente
mésentérique fermée par suture linéaire.
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sulure en surjet qui traverse loutes les couches de la paroi
intestinale, on borde les sections transversales, de méme
que les fentes pratiquées pour anastomoses; introduisant
alors 'une des pieces du bouton de Murphy dans l'intes-
tin, on serre le surjet et le noue. Quand 'autre moignon
intestinal est, lui aussi, armé, on adaple les deux pieces
et les fixe par pression digitale (Pl. XX).

Lorsqu'on unit les deux piéces, il importe de veiller a
ce que des pelites portions de muqueuse ne se placent
pas dans la fente du bouton fermé, et lorsque le fail se
produit, on ferme ces endroits par quelques points de
suture séro-séreuse de Lembert.

Les portions intestinales sont maintenant adaptées par
de larges surfaces seéreuses.

Les petits trous que porient les parties latérales du
bouton de Murphy sont deslinés a I'écoulement des se-
erétions des portions comprimées, alors qu’au contraire
le contenu intestinal et les gaz passent par Vorifice cen-
tral.

I ocelusion est déja assurée quand, au bout de huit ou

quinze jours, les bords comprimés sont néeroses; le
houton est alors devenu libre; il est expulsé avec le con-
tenu de lintestin.

La technique de celte méthode de réunion de Uinfestin
est éminemment facile, et les résultats, d’apres les sla-
tisliques de chirurgiens américains, sonl surprenants.

Meyer rapporte que les statistiques de Murphy sur les résul-
{als de sa méthode sont fabuleuses, quoique vraies, En quel-
¢ques minules on pent pratiquer une; réunion de Iintestin
aprés résection, une rastre-entérostomie, une choléeystenté-
rostomie. Les observations des auteurs allemands concordent
avee ces fails.

ENTERO-ANASTOMOSE.

Quand il est impossible d’extirper des tumeurs qui ob-
turent la lumiére de Dintestin, ou des lésions tubercu-
leuses, on peut rétablir la perméabilité intestinale par un
isolement de la partie malade, en mettant en communi-
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calion une anse située au-dessus avee une aulre située
au-dessous de la tumeur. Cette intervention s’appelle un
isolement dlintestin incomplet (W olfler quand on ne sec-
tionne pas la portion isolée; celte portion esf, au con-
traire, séparée de ses connexions avee lintestin dans

Iisolement complet.

Dans le premier cas, on adapte les deux anses, et on
les unit soit par une suture a deux élages des bords des
fistules pariétales établies, soit parle bouton de Murphy.
Quand le pylore est devenu imperméable, on rétablit la
perméabilité de Lintestin en mettant 'estomac en com-
munication avec une anse du jéjunum (gastro-entérosto-
mie). Si. au contraire, la tumeur inopérable si¢ge au ni-
veau du ceecum, on unit une anse deTiléon, sur laquelle
on a ¢tabli une fistule latérale, an colon ascendant que
I'on aura ouvert préalablement (iléo-colostomice).

Salzer a démontré qu'il n'est pas sans danger de laisser
dans l'abdomen la_portion dintestin isolée, et a modifié
[lopération en sectionnant transversalement l'intestin, en
dech et au dela de l'obstacle, et en fermant par une
suture cirenlaire les deux lumiéres de l'intestin. Il suture
a la peau les bouts de intestin isolé (isolement complet).

Hackera élendules indications de I'entéro-anastomose;
il 1a recommande non seulement pour des tumeurs inopé-
rables, mais encore pour des plaies pénélranies d’in-
testin juxtaposées, et pour le traitement des fistules
stercorales.

On aurait intérét a traiter par la méthode d'isolement
les communications entre la vessie et Fintestin (1).

Manuel opératoire de la gastro-entérostomie. — In-
cision de I'abdomen sur la ligne blanche, entre 'ombilic
et 'appendice xiphoide.

Par la plaie, on attire le colon transverse avec le grand
épiploon et on le réeline en haut. Puis on fait une fente
dans le mésoedlon transverse an point ot il touche 1'es-

(1) [La principale indication de la gastro-entérostomie réside dans
lexistence d'une sténose pylorique, soit cancéreuse, soit surtout
cicatricielle (ulcére, ingestion de substances caustiques, adhérences
suite de péricholéeystite). |

GASTRO-ENTEROSTOMIE.

tomac. On suture les bords de cette fente a la séreuse
stomacale, defacon & circonserire un espace grand comme
une piece de 5 francs. Puis on place contre l'estomac une
anse jejunale qu'il est facile drattiver, et on la fend de
méme que P'estomac au point hordé, puis on réunit par la
suture ou par le bouton de Murphy les ouvertures ainsi
pratiquées. Un premier plan de suture traverse toule
I'épaisseur des parois stomacale elintestinale surles bords
des ouvertures; un deuxieme plan de sutures séreuses de
Lembert recouvre ce premier étage de sulures.

[La gastro-entérostomie qui vient d'étre décrile est la gastro-
entérostomie postérieure transmésocolique de wvon Hacker, qui
consiste & créer un abouchement de la premiére portion du

jéjunum a la face postérieure de lestomac a lravers une bou-

tonniere pratiquée dans le mésocolon transyverse.

Avant von Hacker, Walfler (en 1881) avail pratiqué la
qastro-enlérostomie, mais par la voie antérieure. L'opération
consistait & aboucher Ie jéjunum & la face antérieure de l'es-
tomac. Les insucces furent fréquents, dus presque toujours i
étranglement du colon transverse par le jéjunum et & im-
perméabilité de l'orifice gastro-jéjunal. Les opérés mouraient
parce que le contenu de I'estomac passait dans le bout duo-
dénal de lanse anaslomosée pour revenir par le duodénum
dans l'estomac. Pour éviter cet accident, Wolfler avait déja
conseillé de dirviger de gauche a droite, ¢'est-d-dire dans le
méme sens que le pylore et la premiére portion du duodé-
num, l'anse jéjunale; celle-ci doit étre tordue, de telle sorte
que son hout periphérique iléo-carcal soit reporté a droite, du
colé du pylore.

Pour remédier & I'étranglement du colon transverse, von
flacker imagina plus tard, en 1885, son procédé de gastro-
entérostomie postérienre transmésocolique; il pratique l'anasto-
mose & 10 on 12 centimeétres du ligament de Treitz et dispose
le jéjunum de telle manitre que 'anse descendante soil
oblique en bas el a droile. (Vest ce procédé, a quelques détails
pres, que M. Tuffier a employé avee suceés; sa seule contre-
indication est son impossibilité, par exemple, dans le cas
d’adhérences de la paroi postérieure de I'estomac, quand ce
dernier n'est pas mobilisable (1).

(1) Voy. Thése de Desfosses, Paris, 1898.
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Ozerny pratique [opération de von [Tacker avec le bouton de
”l;"olz'[!ilg./(mw a imaginé, en 1890, un 'l)'l‘““’ldé~jl~1'gvill-“imIlo(1]1‘l‘-
rluslro-cntc’rustw:ie sans um.‘r_!:'l‘m‘(,’ znnzw:uate d-e.s ‘: l‘?(f”(?\'- L
cela on délermine par une pince puissante, sur «“1111{1:;\.'}9 l
organes & anastomoser, une surface 1n~u}m: (lln.1 \L)‘ll:(((‘(l i‘:<
la polasse caustique; de‘\’u-n.l une p_lu‘qu(.. (‘a s q‘n»“>|"|);;
deux plaques sont adossées face 4 face par ”“1; vJ'1-'f.}]1‘.;~
adhérences péritonéales s'(-la’hh.\\:ml; au hnul_ de quare e
huit heures, les zones sphacélées tombent et la communicati
sst etablie. ‘ -
L-\l“';f’;\e]”l’l qui adoptait aulre.fois un prun}dc nn.peul .\’liu'(fl.ll(\. dl((\
u:\st\:o—cnla}.l'(\stomic antérieure L.h, n (_n_nplnm i\ u: (}1{;‘ i
iu-nm’-dé de Roux (de Luusannf“-, [ usl-a-dvm- lu» ![l"l.ihkf'l-bn (4..,(11(])1‘
stomie postérieure I;»/,zns;m:sozrulzq_ue en Y. (.elv.lc opéra :nn s
siste & sectionner le jéjunum, & u‘lmun_:hcr le \mutd]lll \),ll( an
la paroi postérieure de Pestomac a travers ‘uuv hlur l\t“:lm,i;u
colique, puis A réunic le .boul >'npu’ru:;111 ou duodent
jéjunum par une implantalion latérale (2).

OPERATIONS SUR LES VOIES BILIAIRES.

A part les abces ot kystes du foie, dont le traitement
| 5 1 1 Wi 1 - -] > 8
n'exige pas de régles spéciales, les interventions sul le
systome biliaire sont surtout pratiquées pout la lithiase
bilinire et ses complications. ) N 4

La chirurgie des voies biliaires est une 1»1_nnche L(A)]u“f
récente de la chirurgie abdominale, puisqu elle ne date
cuere que de 1880. . ———————

Pour-aborder le foie, on a fait des incisions de T 8
sortes, incisant tantdt sur la ligne blanche; c*n%lf;‘l mn_—
bilic et la symphyse pubienne, tantot sur le bord externe
du grand droit. ' . v i

Czernv emploie une incision angulaire dont la br .nn]lu
verlicale se trouve surla ligne blanche ; 'autre, au-des-

(1) E. Doyen, Traitement chirurgical des ffections de Uestomac et
du duodinum, p. 280-289. == o R
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de A. Guinard, in Trailé de chirurgie clinque el opératowe e
Dentu et Delbet, t. VIL.
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sous de I'ombilic, est horizontale et dirigée en dehors el
a droite.

Dans tous les cas, quand le périfoine a ¢té ouvert, on
réeline en haut le lobe droit du foie, pour rendre acces-
sible sa face inféricure avee la vésicule biliaire et le hile.
Un repli péritonéal est tendu entre le hile du foie et la
pelite courbure de l'estomac (petil épiploon), contenant,
dans I'épaisseur de son hord libre, les gros canaux
hiliaires, la veine porte el I'artére hépatique.

Opérations sur la vésicule biliaire. — On incise la
vésicule pour en extraire des caleuls, ou pour traiter
’empyeme ou I'hydropisie de cette poche, c'est la cholé-
eystotomie. L'ineision de la vésicule biliaire peut se faire
en un temps, ou en deux temps, apres suture d'une
partie de la.vésicule i la plaie pari¢tale.

Dans le premier cas, on peut, apres avoir enlevé les
caleuls, suturer la plaie de la vésicule, puis fermer la
plaie pariétale (eholécystotomie idéale, cholécystendyse) ou
on maintient dans la plaie la vésicule suturée.

Si llon ne veut pas faire la réunion primaire, on peul
¢tablic: une fistule choléeysto-abdominale d'aprés les
principes énoncés aux opérations sur lintestin (cholécy-
stolomze).

Dans le manuel opératoive de la cholécystolomie, on
remarquera simplement qu'il faut, quand on aura ineise
la peau et ouvert le péritoine, attiver la vésicule dans
la plaie et I'y fixer & la soie. Puis on la penctionnera,
on enlévera les caleuls avec des pinces.ou cuillers spé-

ciales en se guidant sur le doigt el en songeant a l'exis-
tence possible de calculs dans le canal cystique. On
suture la plaie vésiculaire sur deux plans comme Lin-
testin. Le premier plan de suture traverse toute I'épais-
seur des parois vésiculaires, et unit les deux bords de la
plaie. Le deuxiéme plan consiste en une suture séreuse

de Lembert, et doit assurer par delarges plis périto-
néaux que l'on établit an contact I'un de l'autre, I'ocelu-
sion hermétique de la premiere suture. Dans la cysto-
tomie et la cystostomie en deux temps, on borde d'abord
de péritoine pariétal une portion de la surface vésiculaire
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attirée au dehors (voir Gastrostomie), puis, quelques jours

plus tard, on ouvre la vésicule au thermoecaulére.
L'extirpation de la vésicule biliaire (cholécystectomie)

est indiquée dans les eas de néoplasmes de Norgane ou

de lithiase biliaire compliguée d'inflammalion des pa-
rois vésiculaires.

Le manuel opératoire typique de eette intervenlion
consiste & sectionner transversalementl entre deux liga-
tures le eanal cystique, puis a séparer la vésicule de
ses connexions avee le [oie, en sectionnant le péritoine,
chose facile dans les cas fayorables.

On est obligé d’inciser le canal cholédogque (cholédocho-
tomie), dans les cas de caleuls enclavés; on suturera la
plaie, ou, quand l'ocelusion du cholédogue n'est pas pos-
sible (caleuls enclavés, tumeurs obturant la lumiere du
canal, compression par des ganglions), on élablira une
communication arliticielle entre la vésicule et l'intestin
pour permettre a la bile de s'écouler [cholécysientéro-
stomie| (Winiwarter).

Celte anastomose se fait d’apreés les prineipes indi-
ques-a l'enféro-anastomose (voy. p. 267) ; on emploie soil
la suture; soit le houton de Muarphy.

On établit la communication soit entre la vésicule
biliaire el le jéjunum (cholécysto-jéjunostomie), soit, si le
fait est possible, entre la vésicule et le duodénum (cholé-
cysto-duodénostomie). On a conseillé aussi d’élablir une
communiecation artificielle entre le cholédoque ¢largi en
deca de l'obstacle et I'intestin (cholédoco-duodénostomie).

HEPATOPEXIE

[Dans les cas de foie flottant, on a pratiqué avec sucecés
I'hépatopexie partielle si la mobilité porle seulement sur un
lobe du foie, totale si elle porte sur la totalilé de 'organe.

L’ hépatopexie partielle faite pour la premiere fois par Billrolh
en 1884, consiste dans la fixation d'un lobe pédiculé du foie
aux deux Iévres de l'incision abdominale.

L’hépatopexie totale ful pratiquée par Gérard Marchant en
1891 de la facon suivante : incision paralléle au rebord costal
droit, fixation de 'organe par quatre fils de soie & 2 ou 3 cen-
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timétres du bord tranchant; les chefs inférieurs des fils tra-
versent la lévre inférieure de la plaie abdominale, les supé-
rieurs sont conduits dans I'épaisseur des cartilages costaux
puis de la paroi.

Leguew a imaginé un procédé d'hépatopexie totale qui con-
siste a Lraverser le foie de parl en part avec un fil de soie
double, de facon & suspendre l'organe au moyen d'un vaste
échelon de fil qui le souldve par sa face inférieure (Thése de
Paris, Chevallier, février 1898).]

OUVERTURE DES ABCES PERICECAUX. RESECTION DE
L'APPENDICE VERMICULAIRE.

Quand labeés péricacal bombe au-dessus de 'arcade
crurale, on incise la peau au niveau du poinl le plus
saillant de la tuméfaction, parallelement & la direction
des fibres de 'oblique externe, de la méme facon & peu
prés que pour la ligature de Viliaque externe (1). On
divise les muscles de la paroi plan par plan, puis le
faseia transversalis, et I'on ouvre largement la collection.
Dans les cas d'appendicite ou l'on préveit quil faudra
réséquer l'appendice vermiculaire, il faudra faire I'inci-
sion le long du bord externe du grand droit de I'ab-
domen ; cette incision donne libre aceés & l'appendice
qu'elle permet d'explorer et d'enlever (2).

Quand la eavité abdominale a été ouverte on ferme
la cavité péritonéale du coté du ceeum avec des com-
presses, et seulement aprés avoir détruit les adhérences
du execum avee les organes voising, on détermine le
siege du mal. Quand on a reconnu le foyer purualent, on
le vide, et on libére avec précaution I'appendice de: 'ses
connexions. La-dessus on procéde ala ligature du mésen-
tere de Uappendice, on sectionne la circonférence de
lappendice au dela du point d’amputation, en traversant

(1) [’incision la plus généralement employée est celle de Rouw (de
Lausanne); ¢’est une incision paralléle a l'urcade crurale a un tra-
vers de doigt en avant de I'épine iliaque, mi-partie au-dessus, mi-
partie au-dessous de cette épine.]

(2) [Cest le procédé employé par Jalaguier dans tous les cas d’ap-
pendicite & froid.]

ZuckErkANDL. — Chirurgie opérat. 18
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la tunique séreuse et la musculeuse et en allant jusqu’a
la muqueuse quon lie et qu’on sectionne transversale-
ment au-dessous de la ligature. Puis on recouvre le
moignon de cette courte manchette, on le saisit et on
U'invagine dans le ciecum.

On réunit alors les hords de cetle fossette étanche au-
dessus du moignon appendiculaire invaginé par des su-
tures de Lembert (Fowler).

OPERATIONS SUR LES ORGANES URINAIRES.

CATHETERISME

L'urétre maseulin se compose de trois parties diffé-
rentes au point de vue anatomique et fonctionnel: la por-
tion pénienne, la portion membraneuse et la portion
prostatique. Lia premiére est entourée par les corps ca-
verneux qui présentent d leurs extrémités antérieure el
postérieure deux épaississements (gland et bulbe de
I'uretre). La portion membraneuse qui est entourée par
un sphincter musculaire strié- traverse le muscle trans-
verse profond du périnée tendu sous 'arcade pubienne,
et sa portion supérieure ainsi que la portion prostatique
de l'uréthre constituent la partie intrapelvienne de ce
canal.

La portion membraneuse est la plus fixe: au-deyant
d’elle se trouve la portion pénienne extrémement mo-
bile; en arriere d’elle la portion prostatique dont la mo-
bilité est beaucoup moindre.

La, partie de I'urétre qui ya de Uorifice externe au
sphineter de la portion membraneuse constitue l'urétre
antérieur, I'urétre postérieur est formé par la partie
qui est située au-dessus de ce sphincter. Cette division
est extrémement importante au point de vue clinique.

La portion fixe de l'urétre depuis Vorifice vésical
jusqu’au coude pénien forme un ‘arc & grande convexité
postérieure dont la base correspond au point ot la por-
tion membraneuse traverse le diaphragme uro-génital.

Le cathétérisme consiste & vider artificiellement par
l'urélre avec des instruments appropriés le contenu de
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la vessie. Pour cela on emploie des instruments tubulés
soit en matiéres molles, soit en métal; leur forme est
variable et chaque cas spécial comporte son instrument.
11 faut que le médecin, qui doit pratiquer un cathété-
risme, se rende un compte exact de I'état de I'urétre
daprés les symptémes et les résultats de I'examen
externe et du toucher rectal ; il poura choisir alors l'ins-
trument qui conviendra le mieux. Les instruments mous
(fabriqués avec du caoutchoue vuleanisé ou du tissu de
soie imprégné) sont de différentes grosseurs, ils sont
tantdt droits, tantdt légeérement coudés i leur extrémiteé.
Les premiers ont l'extrémité vésicale cylindrique ou
conique ou encore boutonnée.

Différentes formes de cathélers mous.
Fig. 191. Cathéter coudé. — Fig. 192. Cathéter conique boutouné.

— Fig. 193. Cathéter conique pointu. — Fig. 194. — Cathéter
cylindrique.

Les cathéters coudés, malgré leur mollesse, permettent
4 cause méme de leur forme de vaincre certains obstacles
(situés la plupart du temps dans la portion prostatique
ot ils sont dus au changement de volume de la pros-
late).

[.es instruments rigides en métal sont adaptés.a la
configuration de la portion fixe de I'uréfre. Le cathéter
est constitué par une portion droite a laquelle faif suite
une portion arquée donf la courbure correspond & I'u-
rétre postérieur et qui se termine par le bec.

Quand on introduit un instrument mou, il s'accommode
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a4 la forme et au trajet de l'urétre et glisse dans la

vessie.

Fig. 195. — Sonde massive en acier pour I'exploration de la vessie
(sonde a caleuls).

Fig. 196. — Cathéter métallique.

Linstrument rigide est adapté i la conformation de
Purétre  sans que jamais pourtant Padaptation soil
parfaite. L'opérateur devra réduire ad minimum le firail-
lement nécessaire des portions fixes de I'urétre et clest
Ia le point délicat de I'opération.

Introduction dans la vessie par 1'urétre de cathéters
mous.

Le malade est couché sur le dos le bassin légérement
suréleye, l'opérateur se place @ cgauche ; saisissant la
verge de la main gauche il la souléve de fagon & I’allon-
ger; de lamain droite il introduit le cathéter dans I'ure-
thre el le fait progresser lentement sous une pression
douce.

Le cathéter coudé est conduil de telle fagon que-le bee
de Vinstrument soil tourné du edté dela paroi supérieure
de l'uretre.

Au passage de la portion membraneuse, on senl une
certaine résistance qui cependant se laisse vaincre faci-
lement par une pression légére, a partir de ce point le
bee du cathéter glisse dans la vessie sans autre obstacle.
Lorsque la prostate est hypertrophiée et par suite la
portion prostatique de I'urétre allongée, il faul en-
foncer plus profondément l'instrument, souvent meéme
jusqu'a la garde, avant que l'urine ne s'écoule.

Quand Pécoulement de 'urine a cessé, on peut par un
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retrait Iéger de linstrument provoquer I'écoulement du
reste de I'urine amassée dans la vessie.

Fig. 197. — Méthode d'introduction du cathéter semi-rigide.

Introduction d'instruments rigides dans la vessie. —
(Uest une intervention relativement plus difficile, et il
faut une cerfaine habitude pour I'exécuter convenable-
ment et sans dommage.

En principe, il faul diriger le bee de I'instrument le
long de la paroi supérieure de I'urétre, ce qui est facile
jusqu’au niveau de la portion membraneuse ot le bec du
cathéter bute contre un obstacle (fig. 198). Mais il faudra
éviter de faire une fausse route dans la muqueuse, le hec
de Iinstrument ne doit pas s'écarter de la ligne mé-
diane ; c'est en tatonnant que l'on cherche & pénétrer
dans la portion membraneuse; jamais il ne faut em-
ployer: la force. A la «disparition de la résislance on
s'apergoit que le cathéter pénétre dans la portion mem-
braneuse et a passé le diaphragme uro-génital.

A partir de ce point, le cathéter ne trouve plus aucun
obstacle, et abaissant la poignée on fail pénétrer facile-
ment le bee dans la vessie (fig. 199).




Fig. 198. — Introduction d'un instrument rigide dansla vessie, le
bec du cathéter se trouve dans la portion buibeuse. '

O 99 — Intro fion d’ 1 101
Fig. 11.1:1. Introduction d'un instrument rigide dans la vessie. En
abaissant le cathéter on a fait pénétrer le bec dans la vessie
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Exécution du cathétérisme avec un instrument rigide.
_ Le malade est couché sur le dos sur un plan hori-
zontal, le bassin légeérement suréleve. L'opérateur, placé
i sa gauche, saisit la verge avec trois doigts de la main
gauche et avec Pindex et le pouce écarte les lavres du
méat. 11 saisit le cathéter ou la sonde rigide par son
extrémité distale avec les trois premiers doigts de la
main droite, la paume fournée en haut; la main repose
sur la ligne médiane de l'abdomen par le petit doigt
(fig. 200).

Fig. 200. — Position pour {‘exécution du tour ahdominal.

[l fait pénétrer le bec de linstrument dans l'uretre
en maintenant la verge tendue de la main gauche, il
l'attire par-dessus la eourbure du cathéter qu’il éleve
jusqu'ala verticale tout en restant dans le plan me-
dian.

Par une légére secousse oOn fait pénétrer le beec de
linstrument dans la fossette bulbaire: il s'agit alors de
passer avee la pointe & trayvers la portion membraneuse
el le diaphragme uro-génital (tig. 201). Un sent toujours




Fig. 201. — Le cathéter a été élevé jusqu’a la verticale, on cherche
a faire pénétrer le bee dans la portion membraneuse.

Fig. 202. — Le cathéter a pénétré dans la portion membraneuse
et franchi le diaphragme uro-génital. En abaissant la poignée
le bec pénétre dans la vessie.

CATHETERISME.

a ce niveau un obstacle, et on ne Je franchira par une
légére pression que si on a la sensation d'étre dans le
hon chemin. Avee beaucoup de précautions, Ja main qui
dirige le cathéter passera peu a peu de la verticale @
I'horizontale, rabattant sur les cuisses Pextréemité distale
de linstrument, tout en restant dans le plan médian
(fig. 202).

Si en méme temps on a fait progresser légérement
Vinstrament, le bee pénetre dans la vessie.

Fig. 203. — Position pour exécuter le demi-tour de maitre.

Immédiatement on voit 1'urine s'écouler du cathéter.
La sonde rigide permet, sitot qu'on a passeé la prostate
el pénétré dans la vessie, dlexécuter avolonté des mou-
vements avec le bee du calhéter. La, raéthode que nous
venons de décrire (four sur le ventre) rencontre ce-
pendant certaines difficultés chez les sujets gras, ou dans
le cas de météorisme trés accusé ou d'ascite. Dans ces
cas. il est bon de commencer par placerla verge & angle
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droit par rapport & I'axe du corps et d’aborder le méat
verticalement. On fait progresser le cathéter dans cette
position et en méme temps on 'améne sur la ligne mé-
diane en lui faisant décrire un are; puis on le place ver-
ticalement jusqu'a ce que 'on sente le bec au niveau du
bulbe (fig. 203) (demi-tour de maitre).

Pour le tour de maitre entier, 'opérateur est assis de-
vant le malade, qui oceupe la. position de la taille. On
introduit le cathéter dans le méat, le tenant entre les
jambes du malade, sa convexité tournée en haut. Atti-
rant la verge relevée verticalement sur la courbure de
la sonde, on amene l'instrument sur la ligne médiane
en lui faisant décrire & droite un arc de 180°. Pendant
I'exéeution de ce tour de maitre, le bee de la sonde pé-
netre dans Lurétre jusgqu’au bulbe. On éléve alors la
poignée de la sonde et on I'abaisse dans le plan médian
jusqua ce que l'on sente que le bee a passé l'urétre
postérieur et pénétré dans la vessie.

Quand T'urétre est normal, un instrument un peu lourd
(sonde d’assez gros calibre, ou lithotriteur) franchit facilement
les obstacles placés au dela du bulbe et glissant par son propre
poids, pénétre dans la vessie. La main conductrice veillera
simplement & ce que linstrument ne s’écarte pas du plan
médian.

Dans les cas de rétrécissement, au contraire, il faut souvent
une impulsion dans la direction de I'urétre pour faire pro-
gresser linstrument dans le tissu cicatriciel rigide. Quand
l'urélre est rétréci dans ses parties profondes el que la pros-
tate est hypertrophiée, il est souvent mécessaire de diriger
I'instrument par le rectum avec l'index gauche. Dans les cas
d’hypertrophie de la prostate et d'allongement de la portion
prostatique de D'urétre, par suite de I'élévation de lorifice
vésical de ce canal, il faut toujours enfoncer la sonde plus pro-
fondément et I'abaisser davantage pour faire pénétrer son bec
dans la vessie.

Les sondes pour urétres féminins sont droites ou
légérement courbes a leur extrémité, a cause du peu de
longueur et du trajet presque rectiligne de ce conduit
chez la femme. Pour introduire linstrument, on écarle
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les levres: tout en poussant le cathéter, on I'abaisse lege-
rement et on pénétre facilement dans la vessie. Clest
seulement dans les cas de grossesse et de tumeurs des
organes génitaux que l'urétre féminin subit un allon-
cement et un tiraillement parfois notables.

Ces obstacles seront toujours facilement franchis si l'on
emploie des cathéters demi-rigides analogues a ceux
employés chez ’lhomme.

Cathétérisme a demeure. — Dans certains cas, onsera
tenu de laisser dans l'urétre une sonde pendant des
jours et méme des semaines. [I faudra alors fixer conve-
nablement la sonde dans sa position.

La sonde & demeure permet I'écoulement continu de
I'urine, dont elle empéche aussi le contact avecles parois
urétrales. On emploiera done la sonde & demeure quand
on voudra mettre la vessie au repos, provoquer 'écoule-
ment continu de l'urine et-enfin isoler l'urétre. La pres-
sion modérée mais constante de la sonde & demeure
ramollit les cicatrices de 1'urétre et exerce sur les rétré-
cissements cirenlaires une action dilatatrice qui l'a fait
employer avec avantage dans les cas de rétrécissements
calleux et cicatriciels de l'urétre.

Enfin la sonde a demeure est indiquée, quand le cathé-
térisme répété rencontre des obstacles, ou donne lieu
4 des accidents. soit d’hémorragie, soit de fievre uri-
neuse.

On emploie en principe; comme sonde & demeure, des
sondes molles en caoutchoue vulcanisé que l'on intro-
duit" dans la vessie, de fagon que I'écoulement de
'urine soit ininterrompu. On pique alors une épingle
au travers de la sonde en passant au ras du méat,
et on coupe la pointe. Puis on découpe des bandes
de diachylunl que l'on dispose comme dans la
figure 204.

Cest exactement sur le gland que l'on applique la
piece carrée fendue sur laquelle 1'épingle reposera
(fig. 204, 1). Puis on fail passer la sonde dans la fente
de la bandelette recouvrant ainsi I'épingle. Cette piece
sappliquera sur la verge (fig. 204, [1). Tout ce systeme
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est alors fixé par quelques tours de bandelette autour
de la verge (fig. 204, I11).

Fig. 204. — Fixation de la sonde & demeure d’aprés Dittel.

A, B, C, forme des pidces de diachylam. — I, I, HlI
cation sur la vyerge.

, leur appli-

Ponction de la vessie. — L'évacuation de la vessie
par la ponction sus-symphysienne est employée comme
intervention palliative ou dans le but d’établir une fis-
tule vésico-abdominale.

(Vest une intervention palliative, lorqu'il v a rétention
compléte d'urine a la suite de rétrécissement imper-
méable de 'urétre et que 'on veut atlendre un mo-
ment plus propice pour le cathétérisme ou I'opération
radicale du rétrécissement.

PONCTION DE LA VESSIE.

La ponection vésicale est employée dans d’aulres. cas
pour établir une fistule vésicale : 1° chez les prostatiques
qui ont une rétention d'urine compléle ou incomplete,
quand le cathétérisme présente des difficultés ou est
suivi d’hémorragie; 2° lorsque l'orifice vésical a été
changé de pl:,utl} par une (umeur inopérable ; 3° pour
drainer la vessie en cas de eystite purulenle grave.

Quand il s’agit de vider seulement la vessie, on em-
ploie pour la ponction le trocart explorateur. (_:.('.:.\.‘l une
intervention insignifiante que l'on peut au besoin fré-
quemment répéter. Le malade est couché sur le dos le
bassin surélevé: la vessie est perceplible et palpable
sous forme de tumeur au-dessus de la symphyse pu-
bienne, car on ne pratigque le cathétérisme que ](‘)l'St.[l,! il
y a rétention d'urine et réplétion maxima de la vessie.
\ L'opérateur, placé & la droite du malade, marque avec
'index gauche sur la ligne médiane exactement au-
dessus de la symphyse le point ot il enfoneera verticale-
ment le {rocart qu'il tient de la main droite. (Juru‘n,!' on
ne sent plus de résistance, c’est que la pointe de I'ins-
trament a pénétré dans la vessie. Saisissant alors la ca-
nule entre lindex et le pouce gauches, on enleve le
stylet du trocart avee la main droite. Quand I'urine s’est
¢coulée, on enléve la canule en bouchant son exirémité
avec la pulpe du pouce afin de ne pas laisser lnm'lu_-r
d’urine dans la plaie qui guérira toujours sans complica-
tion.

Fig. 205. — Trocart de Fleurant pour la ponction de la vessie.

Si I'on doit joindre & la ponetion la eréation d'une fis-
tule vésico-abdominale, on doit employer le trocart
courbe de Fleurant (fig. 205).
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Le malade et 'opérateur sont placés comme dans
l'opération précédente. L'index gauche marque le point
de pénétration de linstrument exactement au-dessus
de la symphyse sur la ligne médiane. On applique ver-
ticalement linstrument el, par un brusque mouvement
de pression, on le fait pénétrer au travers de la paroi ab-
dominale (fig. 2006)

Fig. 206. — Ponction de la vessie. Position pour executer la
ponction.

Quand on sent, parla disparition de résistance, que la
paroi est ftraversée, on éléve la poignée du ftrocart
en 'enfoncant de fagon a diriger ainsi la pointe de l'ins-
trument vers le bas-fond de la vessie. On enléve le stylet
(fig. 207) et on enfonce le tube dans la canule.

On laisse la canule & demeure pendant une semaine
environ et au bout de ce temps on introduil dans la
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fistule une sonde de Nélaton, que l'on fixe dans la
plaie.

Fig. 207. — Ponction de la vessie. On enléve le stylet du trocart.

Urétrotomie externe. — Par wrélrotomie externe
nous désignons l'ouverture de l'urétre par ineision i
travers la parei abdominale.

On fail 'urétrotomie externe : 1° pour caleuls et corps
étrangers de l'urétre qu'on ne peut enlever par voie
urétrale; 2° pour blessures de I'urétre; 3° pour rétré-
cissements de 'urétre qui sont infranchissables ou que
I'on ne peut traiter par la dilatation ;4o pour créer une
fistule urétrale ; 5° comme intervention préliminaire avant
la taille médiane.

11 est facile d’aborder la muqueuse urétrale au niveau
de la portion mobile de la verge en divisant successive-
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ment la peau, le fascia pénis trés épais, et les corps
caverneux.

Au niveau du périnée, le bulbe de I'urétre est acces-
sible par une incision sur le raphé périnéal, incision qui
divise la peau, le dartos, le fascia périnéal superficiel
ot le.muscle bulbo-caverneux. Les corps caverneux sont
{rés épais en ce point et ce n'est que trés profondement
que l'on tombe sur l'urétre, Au-dessus du bulbe, I'urétre
s’éloigne de plus en plus de la pean du périnée el se
dirige en haut ¢t en arricre vers orifice vésical en déeri-
vant une courbe.

Le rectum est intimement uni par sa paroi antérieure
i la face postérieare de la prostale, et au niveau de sa
courbure périnéale il est uni au bulbe de l'nrétre par
des faisceaux du sphineter anal et du bulbo-caverneux.

Si I'on veut aborder la portion membraneuse ou la
portion prostatique, il faut dabord diviser transyersale-
ment les liens fibreux et musculaires (quisontentre I'anus
ot le bulbe urétral; on récline le rectum vers le sacrum
et 'on peut alors intervenir sur la portion membraneuse
et sur la prostate.

Le manuel opératoire de I'urétrotomie comporte cer-
taines modifications en rapport avee l'indication chirur-
gieale.

Le malade est eouché sur le dos, les jambes fléchies
sur les cuisses et les cuisses sur 'abdomen (position de
la taille). Iopérateur est assis devant le malade. Dans
tous les cas, il ouvre I'urétre sur la liene médiane, au
niveau du raphé.

URBTROTOMIE AVEC SONDE CONDUCTRICE. — On intro-
duit dans Purétre une sonde mécanique cannelée sur sa
face convexe (itinerarium) et on la pousse jusqu’au dela
du rétrécissement que lon veut fendre. Un assistant
maintient 1’ « itinerarium » exactement dans  le  plan
médian. Doit-on intervenir par le périnée, on fera sou-
lever le scrotum.

L’opérateur palpe sur lurélre la place marquée par
sa plus grande résistance; parfois, ¢’est unrétrécissement
éntoure de callosités. Tl incise & ce niveau, exactement
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sur la ligne meédiane. 8l s’agit d'un rétrécissement sié-
geant entre le bulbe et la portion membraneuse, on
incise depuis la racine du scrotum jusqu’au niveau de
I'anus. Disséquant couche par couche sur la ligne mé-
diane, on tombe enfin sur le rétrécissement de 'urétre,
que l'on fend dans la direction de lincision cutanée
jusqu’a mettre & nu la rainure de I'itinéraire dans I'élen-
due de l'incision. On fend le rétrécissement de parl el
d'autre jusqu’au niveau de l'urétre sain. On termine
l'opération en introduisant une sonde & demeure.

[L’URETROTOMIE SANS SONDE CONDUCTRICE sl une
intervention incomparablement plus difficile que la pré-
cédente. Le malade occupe la position de la taille.

[.e rétrécissement, étant infranchissable, n'admet la
sonde directrice que jusqu’a son orifice antérienr. On
fait la méme incision cutanée que dans le cas préeédent,
dansle plan médian, suivant le raphé périnéal. La por-
tion de l'ureétre située au-dessous du rétrécissement
est largement ouverte et les hords de la plaie sont
éeartés avee des erochels. On recherche alors la lumiére
du rétrécissement et on v introduit une sonde boutonnée.
Ceci fait, on sectionne le tissu ciealriciel a la face infé-
rieure sur la ligne médiane et on prolonge lincision
jusqu’au dela du rétrécissement; mais, en général, la
recherche de lorifice inférienr du rétréecissement n'est
pas sans difficultés. Le tissu est calleux, I'hémorragie
des corps caverneux et du bulbe souvent lrés marquée;
il est des lors facile de comprendre que dans ce champ
opératoire; la faible lumiere urétrale passe souvent
inapercue, [l ne faudeait pas cependant inciser la callosité
d’une facon quelconque, il faut rechercher d’abord, par
I'expression manuelle de la vessie, a faire sourdre quel-
ques gouttes d'urine dans la plaie, ce qui peut parfois
indiquer la situation de l'orifice du rétrécissement. Si
on peut y introduire une sonde houlonnée, il devient
aisé de fendre le rétrécissement. |

Le rétréeissement divisé, il est toujours facile de faire
passer par tout I'urétre une sonde jusque dans la
vessie; par la plaie, on peut diriger ce cathétérisme.

ZUCKERKANDL. — Chirurgie opérat, 19
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Dans le cas ot il est impossible de fendre le rélrécisse-
ment par la plaie, on peut encore employer le cathéte-
risme rétrograde, dit cathétérisme postérieur.

Le cathétérisme rétrograde peut se faire :

1° Par voie urétrale, en mettant & nu et incisant la
portion de ce canal située au dela du l‘l"ll‘<"(‘i<§1‘l11“fl‘ll'.

20 Par voie vésicale; aprés ouverture de la vessie par
la taille sus-pubienne.

Dans le premier procédé, on met a nula portion mem-
braneuse de 'urétre en en détachant le rectum. Pour
cela, on fail au périnée une incision longitudinale, que
I'on prolonge jusqu l'anus;.euon délache le rectum
par une incision arquée prérectale, On divise la peau et
on sectionne transversalement les fibres qui unissent le
sphincter anal au bulbo-caverneux, puis on détache la
paroi antérieure du rectum de la portion membraneuse
en érignant en hautle bulbe urétral, en bas le rectum.

La portion. membraneuse qui-se présente sous forme
d'un cylindre sera fendue longitudinalement sur une
étendue de 1 centimétre & peu pres, puis, par cette
fente, on pratiquera le cathéférisme postérieur du rétré-
cissement, que l'on peul diviser aussi par la.

On pun aussi faire le cathélérisme rétrograde par la
vessie apres faille In\|u)g<nahu]m\ Le malade est couché,
le bassin élevé; la vessie est ouverte au-dessus de la
symphyse d’aprés les régles habituelles. Avee des cro-
chets, on éearte les bords de la plaie; en se guidant du
doigt, on introduit par le col de la vessie une sonde
anglaise, de petit calibre, que I'on pousse dans l'urétre
jusqu’au miveau du rétrécissement. On place alors le
malade dans la position de la taille; on écarte les bords
de la plaie périnéale el on fait franchir le rétrécissement
ala \mnlc*: d’autres fois, on pénetre simplement dans le

Dans le premier cas, on sectionne le rétrécissemernt
jusque sur la sonde; dans le second, on ouvre la portion
de l'urétre située au dela du rétrécissement, que l'on
fendra d’arriére en avant aux ciseaux, ¢e qui, en général,
est facile.
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URETROTOMIE POUR RUPTURE COMPLETE OU INCOM-
! DE L'URETRE. — On pratique cette opération
quand le cathétérisme présente de grandes difficultés ou
quil y a menace d'infiltration d'urine. On incise la peau
au niveau du raphé périnéal sur la tuméfaction qui s’y
est formée, puis on sectionne 'aponévrose superficielle
et 'on tombe sur la poche emplie de caillots. On explore
la plaie avee soin, on recherche le bout périphérique de
l'urétre, que I'on retrouve facilement ; le bouf central le
plus souvent rétracté est '|1|n,l(,|m..h)13 cependant libre
dans la plaie.

On aura rarement l'occasion de pratiquer la réunion
primaire a cause de l'attrition des bouts de 1'urétre, et
la plupart du temps on introduit une sonde molle par le
meéat jusque dans la plaie, et parle bout central on la
fait passer dans la vessie ot on la fixe & demeure. Tam-
ponnement de la plaie.

Le cas d’urétrotomic le plus simple est celui dans
lequel il s’agit d’enlever par incision externe un calcul ou
un eorps élranger de Uurétre. Llincision. se fait alors
a la face inférieure de luréfre, immédiatement sur le
corps étranger facile & sentir. On ouvre la mugqueuse par
une ineision longitudinale, on enléve la pierre, puis on
suture la plaie de I'urétre; dans un deuxiéme plan, on
suture l'aponévrose et la peau. On laisse une sonde
demeure.

Urétrotomie interne. — [Lurétrotomie interne, qui
se fait par la lumiere urétrale, est indiquée :

1° Dans les rétrécissements valvulaires ; 2° dans les sté-
noses avec maladies consécutives des wvoies urinaires,
lorsque la dilatation est suivie chacue fois de fiévre ou
d’exacerbation d'une cystite déja existante; 3° pour réfen-
tion compléte d’urine par suite de rétréeissements; en
général, dans fous les cas ou il s'agit de reconstituer &
bref délai une large lumiére urétrale.

MANUEL OPERATOIRE DE L URETROTOMIE INTERNE. —
1¢ Introduction d’une bougie filiforme sur Pextrémité de
laquelle on a vissé la sonde rigide portant une rainure
pour le couteau;

v 118
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20 On fait passer dans le rétrécissement In'son-ln can-
nelée d'aprés les régles du cathétérisme avec instruments
ricides (cathétérisme a la suite, de Maisonneuve);

‘30 On introduit la lame de l'urétrotome dans la rai-
nure de la sonde conductrice et on la pousse jusqu’au
rélrécissement. En pressant sur Pextrémité de la lame,
celle-ci sectionne le rétrécissement au niveau de la paroi
supéricure de I'urélre ; 5

4° On enleve Iinstrument et on place une sonde @
demeure du calibre 16.

Taille latérale (sectio lateralis). — Le malade est
couché dans la pui\‘iliun de la taille, l'opérateur assis
devant lui, On introduit une sonde «itinéraire » convexe
qu'un assistant éléve verticalement en maintenant la rai-
nure tournée a gauche, Lineision part du milieu du raphé
perinéal et va jusqu'au milieu d'une ligne reliant Ianus
& I'ischion gauche. On va directement dans la profondeur
ot on soriente toujours sur la situation de la rai-
nurede la sonde. Quand on a traversé les fascias super-
ficiel et profond du-périnée ainsi/que le muscle trans-
verse. superficiel; on _ouvre I'uréire sur le coté, laissant
intact le bulbe. Au fond de la plaie, on voit alors la
cannelure de-la sonde directrice. Saisissant celte sonde
avee la main gauche, l'opérateur introduit un bistouri
houtonné dans-la plaie, le tranchant tourné en bas; de
facon que le dos touche 1" « itinéraire ». On :11'»:.\issn alors
la poignée de litinéraire vers le malade et Iops’*r:]l(:mr
fend avee le lithotome (bistouri boutonné) la pertion
membraneuse . de l'urétre, ' jusqua la prosfate, en
poussant l'instrument dans 'la diréction du canal. Le
contenu de la vessie s'écoule alors dans la plaie en pas-
sant & coté de la sonde directrice. On ¢élargit la plaie
soit avee un instrument, soit avec le doigt, que l'on
introduit jusque dans la vessie, et on proctde a l'extrac-
tion des concrétions avec une pince ou une cuiller @
calculs.

Apres V'opération, on laisse une sonde & demeure et
on tamponne la plaie.

Taille médiane (sectio mediana). — Le début de

TAILLES PERINEALES. 293

Popération est le méme que dans le cas précédent; la
sonde directrice est maintenue fixe surla ligne médiane,
la. cannelure dirigée en avant. L'incision part de la
racine du scrotum, suit le raphé périnéal sur une lon-
gueur de 5 & 6 centimetres; en s'enfoncant dans la pro-
fondeur, on évite le bulbe el on cherche a tomber sur la
portion membraneuse de 'urélre, que l'on ouvre sur la
ligne médiane en allongeant, comme dans le cas précé-
dent, l'incision avec le bistouri boutonné jusqu’a la pros-
tate. La-dessus, on enléve la pierre comme de coutume.

Les tailles latérale et médiane, jadis méthodes souve-
raines, n'ont plus aujourd'hui qu’une application extré-
mement restreinte. C'est la taille sus-pubienne quiles a
remplacées, On avait choisi la taille médiane, la plus
récente des deux méthodes, pour éviter la section des
canaux ¢jaculateurs que 'on avail fréquemment observée
dans la taille-latérale. Ces deux méthodes  présentent
cet inconvénient qu'il est difficile d’extraire, par I'étroite
plaie, des conerétions un peu grandes et qu'a chaque
tentative d’extraction et de dilatation on tiraille ou
déchire la plaie, rendant par la la guérison beaucoup
moins rapide. Assez fréquemment aussi, on observe, &
la suite de [ailles latérales ou médianes, méme lorscue
la guérison a eu lieu sans complications, une inconti-
nence vraie, un écoulement permanent d'urine.

Urétrostomie. — Dans certains cas de rétrécissements
incurables; Poncet exclut  complétement  'urétre
rétréei en pratiquant l'urétrostomie périnéale, c¢'est-
a-dire en abouchant au périnée Purétre sectionné au-
dessus du rétréeissement. Par l'incision habituelle sur
le raphé périnéal, il met & nu le rétrécissement, puis il
seclionne transversalement l'urétre au-dessus de ce
rétrécissement et le suture a 1'angle inférieur de la plaie
cutanée.

Avant de le suturer & la plaie, Poncet fend sur une
courte longueur le bout central & sa face inférieure. 1!
suture aussi le bout périphérique au fond de la plaie,
dont il pratique la réunion jusqu'au niveau de lorifice
listulaire.
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Litholapaxie. — Clest le broiement endovésical et
instrumental des calculs auquel nous rattachons 'extrac-
tion immédiate des fragments.

Iinstrument pour broyer la pierre est en acier: il
o la forme d'un cathéter et consiste en deux branches
adaptées 1'unel & l'aulre, dont l'une est dentelée sur sa
portion correspondant au bec.

Ilinstrument saisit la pierre entre les deux branches
que I'on peut fixer; & I'aide d’'un méecanisme A vis, lapierre
est broyé entre ces deux branches.

Pour obtenir par la litholapaxie de bons résultats, il
faut choisir avec soin les cas et-connaitre i fond le ma-
niement des instruments.

Manuel opératoire. — Le malade est couché surle dos,
le bassin ¢leve. La vessie est remplie d’une faible quan-
tité de solution boriguée stérilisce.

Liopérateur placé a la droite du malade; introduil le
lithotriteur d’apres les régles du cathétérisme. Avec le
bee de I'instrument fermé, il cherche le caleul, qu'il sai-
sira entre les branches apres’ les avoir écartées, puis il
fixe ces branches avec le poussoir et enfin broie le caleul
par le mécanisme & vis. La-dessus il saisit les différents
fragments du calcul divisé et les broie isolément; en
dernier lieu enfin, il s’agit de réduire en poussiere ces
cailloux.

On retire le lithotriteur, on introduit le cathéter eva-
cuateur. on lave la vessie et on voil g'éeouler du sable.
La vessie étant modérément remplie, on adapte une
pompe au cathéter évacuateur ot on lactionne. aussi
longtemps qu'il restera des fragnments de pierre dans la
vessie. Si on sent encore le choc d'un plus gros frag-
ment il faudra le broyer avec le lithotriteur.

Le eystoscape permet de voir si I'évacuation des frag-
ments. est absolue. Lorsqu'on a bien: choisi ses cas, les
résultats de la litholapaxie sont remarquables.

Opérations sur la vessie.

Lavessie, située dans le petit bassin immédiatement derriére
sa paroi antérieure, est rattachée a l'arcade pubienne par la
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prostale et les ligaments pubo-vésicaux; en oulre, elle est
maintenue dans sa position par le feuillet viscéral (ou fascia
endopelvien) du péritoine et par I'aponéyrose ombilico-yési-
cale. Le péritoine descend de la paroi abdominale antérieure
et des parois latérales du bassin sur la vessie, dont il recouvre
le sommet, les parois postérieure el latérales.

A I'état de vacuité, la vessie se trouve cachée derriére la
symphyse pubienne; quand elle est modérément remplie,
sa !uu'lic supérieure s'éleéve au-dessus du détroit supérieur el
sa face antérieure, nonrecouverte de péritoine, arrive au con-
tact immédial desla paroi abdominale antérieure. On peut
df)nLu a l'élat de distension maxima de la vessie, ouvrir ce
réservoir au-dessus de la symphyse sans léser le |\(;¥l'i|(_)ill(,’..

TaiLLE nyrocasTrIQUE.— ('est 'ouverture de la vessie
au-dessus de la symphyse ; lopération est indiquée dans
les cas suivants :

1o Calculs et corps étrangers de la yessie; 2° {umeurs
de la vessie: 3% tuberculose vésicale ; 4° hématurie vési-
cale; 5° rupture de la vessie; 6° amputation de lobes
hypertrophiés de la prostate; 7° dans le but de créer une
fistule; 8° cystites graves; 9° comme opération préalable
pour pratiquer le cathélérisme postérieur.

Chague indication spéciale a la faille sus-pubienne
comporte naturellement certaines modifications dans le
manuel opératoire. Nous distinguons ftrois types diffé-
rents : ]

1° Quverture simple de la vessie pour enlever des cal-
culs et des corps éfrangers;

2o Ouverture de la vessie pour pratiquer des: interven-
tions endovésicales (extirpation de tumeurs, etc.).

3° Ouverture de la vessie pour établir une fistule.

Dans tous les eas il importe de distendre au maximum
la vessie avec une quantité de liquide assez grande pour
qu’elle dépasse la’ symphyse. Quand ce fait est impossi-
ble on ameéne la paroi antérieare de la vessie dans le
champ opératoire avec un cathéter cannelé que l'on y
aura introduit. .

Taille hypogastrique simple. — Le malade est couché
sur le dos, le bassin soulevé par un coussin. L’opérateur
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se place a droite. La paroi abdominale est soigneuse-
ment lavée el rasée, puis par une sonde introduite dans
la vessie, on lave ce réservoir jusqua ce que le liquide
sorte clair; puis on y injecte une solution stérilisée jus-
qua ce que la vessie forme une lumeunr saillante au-
dessus de la symphyse. On retire la sonde et on roule
une bande de gaze autoor de la verge (1).

On inecise la peau sur la ligne blanche immédiatement
au-dessus de la symphyse; sur une longueur de 5 2
7 centiméftres; on traverse le pannicule adipeux, on ouvre
le feuillet antérieur de la gaine du droit ou la ligne
blanche fibreuse. On éearte les droits et tombe dans la
cavité prépéritonéale de Relzius;, ot l'on sent la vessie
comme une masse dure.

Avec deux pinces on enléve la ¢couche celluleuse pré-
vesicale et onmet & nu la paroi antérieure de celle-ci,
facilement reconnaissable 2 sa couleur différente, ainsi
qu'aux {ractus musculaires et aux veines de sa surface
(fig. 208).

Immédiatement au-dessous du point de réflexion du
péritoine, on saisit la paroi vésicale avec un crochet
pointu et on la fend avec un bistouri, surla ligne médiane
Jusqua la symphyse. Avec deux écarleurs en forme de
spatule on écarte les bords de la plaie vésicale-

L’opérateur introduit I'index gauche dans la vessie,
tate le calcul ou le corps étranger, et guide la pince &
caleul sur la face palmaire de son doigt jusqu’an caleul,
Ouvrant alors la pince il le saisit et le retire par la plaie.

On peut pratiquer la réunion premicére de la plaie
vésicale (2).

On a délaissé des méthodes de suture compliquées pour
ne plus employer que des sutures au catgut & points
1solés traversant toute I'épaisseur de la paroi vésicale a
Iexclusion de Ia muqueuse.

La cystopexie, fixation de la vessie suturée A la paroi

(1) [L'école de Necker emploie le ballon de Petersen introduit
dans le rectum.]

(2) [Albarran est un des premiers & avoir proné la suture totale
de la vessie.]

TAILLE EYPOGASTRIQUE.

abdominale, donne d’assez bons résultats. Lorsqu’on ne
faiv pas la suture de la vessie, la plaie vésicale reste
héante. Par un drain-siphon (1) on pn;)\'(,xqw;‘l‘em)ulenwnl
permanent de 'urine, laissant la vessie au repos absolu
(tube coudé de Dittel).

Fig. 208. — Taille supérieure (faille hypogastrigue). La parol vési-
cale antérieure est mise & nu; tout prés de son sommet on voit le
cul-de-sac du péritoine.

Taille hypogastrique pour opération in.travésicale.‘_'z'\.
— Lorsque la taille supérieure n'est quun acle prepa-
ratoire & une intervention intravésicale, il est bon d'éle-
ver au maximum lz bassin. Les soins préliminaires et
'ouverture de la vessie sont les mémes que dans le cas
précédent. Pour permettre de mieux voir la cayite vési-
cale on écarte leshords de la plaie avecde larges valves
analogues aux écarteurs vaginaux. Dans langle supé-
rieur de la plaie on introduit une valve de Simon. En

(1) |On emploie généralement en France le drainage par les
tubes-siphon Guyon-Perier. | ) o oy
(2) [C'est & Guyon que revient le mérite d'avoir préconisé cette

voie dans Iablation des tumeurs vésicales.]
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éclairant I'intérieur de la vessie avee une petite lampe
électrique on peut y faire les interventions néecessaires
(excisions de tumeurs, hémostase, sutures de plaies de
la muqueuse, ete.) (Pl. XXI). Quand on a extirpé la tu-
meur vésicale et pratiqué une hémostase rigoureuse. on
peut suturer la vessie. Dans les cas d’extirpation de tu-
meurs malignes et d’opérations sur la prostate, il est hon
de drainer la vessie.

Lorsqu’on fait une incision transversale et une ouver-
ture transversale de la vessie, aprés section des droits,
on a naturellement un plus large aceés a Uintérieur de la
vessie (1).

Quelques opérateurs ont proposé de meltre & nu une
plus large surface de la vessie, en faisant des opérations
sur le squeletle. Clest dans ce but, que Helferich réseque
une piece triangulaire de la symphyse ; Bramann pra-
tique la résection temporaire partielle de la symphyse
et Nichans la résection latérale du bassin 2)8

Cystostomie sus-pubienne. — Pour faire une eyslo-
stomie, c’est-d-dire créer une. fistule vésicale, Poncet fait
i la pean une courte incision’ longitudinale au-dessus
de la symphyse et ouvre la vessie comme de coutume.
Il suture a la peau la paroi vésicale par quelques fils. 1l
réunitles levres cutanées dans la parlie supérieure de la
plaie, et suture la-muqueuse vésicale i la peau dans la
partie inférieure de la plaie. Mais on peut aussi établir
une fistule sans suturer la muqueuse, en employant

(1) [Taille transversale dé Trendelenburg, perfectionndée par Al-

Tuffier et Albarran ont pratiqué la symphyséotomie i la ma-
niére des accoucheurs.)

Praxcue XX1. — Taille supérieure, le bassin suréleve.

On a éearté les bords de la plaie et rendu visible I'intérieur de la
vessie. La pavoi vésicale a été provisoirement suturée a la peau.
— On apercoit l'orifice urétral, le trigone et 'embouchure des
uretéres. La paroi du sommet de la vessie se présente sous forme
d'un pli au-dessus de la valve.
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un simple drain-siphon qu'ultérieurement on remplace
par une sonde molle laissée i demeure dans la vessie.

OPERATIONS SUR LA PROSTATE, LES VESICULES SEMINALES
'S CANAUX DEFERENTS

I.a Prostatotomie, ouverture de la prostate par le péri-
née, estindiquée dans les eas d’abees et de foyers tuber-
culeux de la prostate. Onmel i nu, au niveaudu périnée,
la racine de' la verge el le muscle transverse superficiel
du périnée, et l'on sectionne transversalement les fibres
qui unissent le sphincter anal au muscle bulbo-caverneux;
on peut alors décoller la prostate de la paroi antérieure
du rectum, que 'on érigne vers le sacrum. On tombe
ainsi sur la face poslérieure légérement bombée de la
prostate, située entre le ligament triangulaire de l'urétre
et le rectum (fig. 210).

Contre la base de la prostate se trouvent les vésicules
séminales ; continuant & détacher le rectum de la vessie,
on meba nu le bas-fond de celle-ci el l'on voit dans la
plaie les vésicules séminales et les canaux déférents.

Le manuel opératoire pour prostatotomie dans le cas
d'abees de la prostate est le suivant :

Le malade est couché dans la position de la taille ; on
introduit dans l'urétre une sonde anglaise d’assez fort
calibre. L’opérateur, assis devant le malade, tient le bis-
touri. de la main droite, tout en introduisant lindex
gauche dans le rectum pour éviter de blesser sa parol
antérieure (fig. 209). On fait une incision prérectale en
are de cercle dont la corde mesure 4 & 5 centimetres,
sectionnant la peau, le flissu cellulo-graisseux SOUS-
cutané et le septum périnéal; puis, en disséquant a la
sonde cannelée, on s'avance entre le rectum et l'uretre
vers la prostate. Quand on voit apparaitre dans la plaie
Pextrémité inférieure de la glande ou une partie de sa
face postérieure, on enfonce dans la partie fluctuante une
sonde cannelée ou une pince a branches fermées, et le
pus s'écoule dans la plaie. On agrandil 'ouverture de
'abees. dont on tamponne la cavité. Si la cavité de
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I'abeés communique avee l'urdtre, il faudra laisser une
sonde a demeure.

Extirpation des vésicules séminales. — Pour faire cette
opération, la meilleure voie est la voie périnéale, indiquée
au chapitre précédent. Le malade et opérateur occu-
pent toujours la. méme position. On fait cependant une
incision périnéale plus grande, dont les extrémités pos-
térieures atteignent de chaque coté la tubérosité ischia-
tique. On péndtre dans la profondeur comme dans la
prostatotomie, mais on poursuit plus avant la dénudation
du rectum pour rendre accessibles les vésicules séminales
et le bas-fond vésical. On détache de leurs connexions
les vésicules séminales, puis on _les enléve du bas-fond
vesical. En méme temps, on pent pratiquer I'ablation de
fovers prostatiques.

Excision d'une portion de la prostate. Prostatectomie.
— Dans I’hypertrophie de la prostate, en vue de faire
cesser les troubles urinaires, certains anteurs ont préco-
nisé et pratiqué avee suceds Uexcision du lobe moyen ou
des lobes latéraux hypertrophiés. 1l est impossible de
dire, dans I'étatl actuel de nos connaissances, si vraiment
la suppression de I'obstacle prostatique proveque la gué-
rison ; en tous cas, les lésions avancées, avee allérations
secondaires des parois’ vésicales et des voies urinaires
supérieures, ne sont pas favorables,

On peut, par la taille hypogastrique, extirper le lobe
moyen hypertrophié de la prostate qui, parfois, devient
gros comme une noix (M. C. Gill). On ouvre la vessie
au-dessos de la symphyse, suivant les réegles habituelles,
et l'on excise avec le thermocautére ou le galvano-
cautere, ou encore avec les ciseaux courbes, la tumeur
proéminente. On pratique ’hémostase de la plaie ef, au
besoin, on tamponne la vessie.

Les lobes latérauz hypertrophiés ne peuvent étre exei-
sés qu'en partie, la plupart du temps en forme de coin.
En tout cas, il faudra veiller & ne pas léser 'urélre, et,
pour cela, dénuder une portion assez volumineuse
de la prostate. On met & nu la glande, soil par une
incision prérectale, soit par une incision sacrée (Voy.

PROSTATOTOMIE.

Incision pré

Prostatotomie.
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les détails de la premiére méthode a la prostatotomie).

Cest Dittel qui, le premier, préconisa la voie sacree
(7)7‘08((1!4:(‘(07nfe latérale). Par ce procédé, on incise le
raphé anal et on écarte latéralement le rectum pour
rendre accessible la face postérieure de la prostate.

Le malade est couehé sur le coté droit; dans son
aretre. on a introduit une sonde rigide. L'inecision part
de la pointe du coceyx el va sur la ligne médiane jus-
1 droite pour se lerminer

qu'a Panus, qu’elle contourne.
sur le raphé, au-devant de l'anus. L'optrateur pénetre
dans le creux ischio-rectal, sépare le rectum de la pros-
tate, mettant ainsi & nu le lobe droit et finalement toute
la face postérieure de la glande, puis il excise de chaque
chle. en coin, des portions de la glande. Dittel ne laisse
qu’une faible quantité de substance prostatique autour
de I'arstre. On peut enlever le eoceyx pour donner plus
d’étendue au champ opératoire.

Reésection et extirpation des canaux déférents. — On
a préconise toul récernment la résection du eanal défé-
rent dans la continuité comme traitement de I’hyper-
trophie de la prostate.

On peut sentir, atravers la peau, le canal déférent, qui
se présente sous la forme d'un cordon dur et arrondi et
qui se laisse facilement différencier des autres organes
du cordon spermatique.

Pour-isoler le canal déférent, on peul faire l'incision
soit au niveau de lorifice cutané inguinal, soit au niveau
de la racine duserotum. Dans le cordon, on sent le canal
déferent et on lisole, puis on réseque une portion
longue de 2 & 4 centimétres.

[’extirpation du canal déférent en continuité avee le
tosticule est indiquée lorsque l'épididyme et le canal
délérent sont atteints de tuberculose.

Pans ce cas, on prolonge lincision en dehors et en
haut sur le canal inguinal et en bas sur le serotum. Puis
on fend la peau et la paroi antérieure du canal inguinal
dans I'stendue de la plaie, et I'on voit le canal déféerent
dans son lrajet intrapariétal.

On ne pourrait aborder par celte voie la portion pel-

PROSTATOTOMIE.

— Prostatoton

210.

Fig.

Dans la partie supérieure on voit le bulbe de I'urétre et les muscles

sieure la prostate et la parol rectale antérieure encadrées par les bords du

ctum.
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vienne du conduit déférent qu'en délachant le péritoine
sur une grande étendue, et en causant, par conséquent,
un délabrement assez considérable. On accédera a cette
partie du canal par la voie périnéale ou par I'incision de
Dittel pour la prostatectomie latérale.

Au lieu de Vextirpation, Bingner a conseillé la divul-
sion dw canal déférent > on isole d'abord ce conduit, puis
on en extrait une plus ou moins grande partie par trac-
tion progressive. Dans les cas favorables, on peut enle-
ver ainsi jusqu’aux quatre cinguiémes du canal déférent.

CASTRATION

Cette opéralion est indiquée dans les néoplasmes du tes-
ticules \a tuberculose de lépididyme, et plus récemment,
elle a élé préconisée dans Uhypertrophie de la prostate (1).

On fait une incision longitudinale, passant sur la con-
vexile de la tumeur en saisissant le scrolum avee la
main gauche et en tendant la peau. Quand une portion
circonscrite de-la peau a ¢été atteinte par le processus
morbide. (extension du néoplasme & la peau, formation
de fistules dans les cas de tuberculose), on comprend
dans l'ineision les téguments malades et on les excise en
méme temps que le testicule. Llincision traverse la peau,
le dartos, jusque sur la tunique vaginale, puis on retire
de son lit le testicule entouré de ses enveloppes, de facon
qu'il ne tienne plus au reste du corps que par le-eor=
don spermatique, sur lequel on lirera pour mieux voir
ses parties constituantes. On lie isolément le canal déle-
rent, puis en masse le reste du cordon, divisé en deux
ou trois paquets. On sectionne transversalement le cor-
don au-devant des ligatures. Le moignon du cordon se
rétractera dans la profondeur et I'on suturera la peau.

OPERATION DE L HYDROGELE
Le traitement palliatif de I'hydroceéle consiste dans la

(1) On préfére en général dans ce cas la résection des cansux
déférents.

OPERATION DE L’HYDROCELE. 305

ponction simple, le traitement radical dans ouverture et
I’'excision de la tunique vaginale.

La ponetion de Uhydrocele se fait comme toutes les pone-
tions en général, avee celte particularité que I'opératenr
se sera au préalable renseigné sur la situation du testicule,
pour éviter la blessure de l'organe au moment de la
pighre.

On saisit le scrotum avec la main gauche en supina-
tion, et on le tend fortement. On enfonce le trocart & la
face antérieure du serotum, pres du fond, en le dirigeant
en haut, et en évitant de piquer une veine. Au début, le
liquide jaillit & flots, mais, dans la suite, il faut changer
la canule de place et faire quelques mouvements de pé-
lrissage du serotum, pour provoquer l’écoulement du
liquide.

On rattache parfois & la ponction simple I'injection par
la canule de.5a 10 grammes de solution de Lugol, mais
¢'est 1a un proeédé extrémement douloureux, et dont les
résultats sont inférieurs & ceux de la ¢ure radicale.

Cure radicale (procédé de Volkmann). — Le serotum
est maintenu tendu par la main gauche et la peau incisée
sur la convexité de la tumeur; en disséquant avee beau-
coup de précautions, on arrive jusquia la vaginale, que
I'on fend dans la direction et I'étendue de I'incision cu-
tanée. Quand le liquide s’est écoulé, on suture la vagi-
nale et la peau par un plan de sutures, en laissant toute-
lois, dans la cavité, une meche de gaze. La guérison se
fait souvent attendre longtemps.

Cure radicale (procédé de Bergmann). — Le but est
hien plus vite atteint par cette méthode, car la plaie peut
se réunir par premiére intention.

Incision comme dans le cas précédent. Avant d'ouvrir
la vaginale, on cherche a en détacher la plus grande
partie de la peau qui la récouvre, puis on l'ouvre, comme
dans la méthode de Volkmann.

Lorsque le liquide s’est écoulé, I'opérateur saisit le
bord de la vaginale dans la plaie, et détache celle-ci jus-
gqu'au niveau de sa réflexion sur le testicule. On excise
alors le feuillet pariétal de la vaginale, que 'on a ainsi

ZuckerkaxpL. — Chirurgie opérat. 20
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libéré. On replace le testicule au fond de la plaie, et on
suture soigneusement la peau.

OPERATION DU PHIMOSIS

On désigne parla intervention chirurgicale pratiquée
dans le but de guériv U'élreitesse congénitale ou acquise
du prépuce.

Dans cette opération, on fait soit la section lin¢aire du
prépuce, depuis lorifice jusqu’au gland (incision), ou l'ex-
cision totale du prépuce (circoncision). Pour faire I'inci-
sion dorsale, I'opérateur introduit, sur la ligne médiane,
une sonde cannelée entre le prépuce et le gland, la can-
nelure dirigée en haut; puis, d'un trait de ciseaux; il see-
tionne le prépuce (lame externe et lame interne) sur celle
sonde jusquiau niveau de la couronne dugland ; on peul
alors facilement ramener le prépuce sur le gland. On su-
ture, par un rang de points isolés ou par un surjel, la
mugueuse a la peau.

Il y a différentes facons de pratiquer la ewrconcision.
On tire en-avant le prépuce autant que possible, et on le
sectionne justeau-devant du gland, puis on réunit entre
elles les lames interne et externe du prépuce.

Une autre méthode débute par Uincision dorsale, apres
laquelle on seclionne aux ciseaux, & droite et & gauche,
Je prépuce, au niveau de sa réflexion sur le gland. Puis,
dans toute I'étendue de la plaie, on suture la pean a la
mugueuse du prépuce.

OPERATION POUR LA BRIEVETE DU FREIN

La brieveté congénitale du frein avee longueur nor-
male du prépuce a de nombreux inconvénients (douleurs
pendant le coit, déchirures fréquentes, hémorragies).

La section simple transversale du frein donne lieua une
hémorragie qui contre-indique son emploi; avec la sec-
tion au thermocautére, on n'a pas, il est vrai, d’hémor-
ragie, mais la guérison se fait trop attendre.

La petite opération plastique suivante, qui permet une

AMPUTATION DE LA VERGE, 307
réunion par premiere intention, donne de merveilleux
résultats. D'un coup de eiseaux, on tranche le frein : \
]n'(zitblu;h'.'nn_snl pour pouvoir rétracter rm.l. ||J1:x\i1uu|:].‘lh‘|/:
]v”,‘(.vl)“(lp sans oceasionner de tension, puis nn‘snlun‘ I~L
I»_uh((:]»lam perpendiculairement a la niin:rliﬂn du tri '(“ l'l
ciseaux par quelques points séparés (fig. 211-2[2 e

/.

Opération pour frein court.
Fig. 211. — Section transversale du frein.
T 9 0T = . . -
Fig. 212."— Réunion perpendiculaire & la direction de la seclion

AMPUTATION DE LA VERGE

. Lies néoplasmes malins constituent la seule indication de
'amputation de la verge. LN
~On peut la pratiquer en un point quelconque de la por-
lmn.nwl)ilc: dans certains cas, il faut enléever méme i(-é
portions. profondes de lorgane,. les racines des cor ,\
caverncux. Dans fous les cas, il faudra “_\‘A‘;‘; :qn'l‘;;
:un'|mlulion. l'urétre dans la plaie. On pr:lliqn-"- l'ninpu:
lz}llnn_d(- la verge dans sa partie mobile, sous la :ﬁﬂmpro-i-
sion (ll{_;‘ilnlt‘, par une incision circulaire. La peau i'i'lx«li;(*
circulairement est rétractée, puis 'opérateur scvt'innrn;

transyversalement les corps caverneux jusque surl’urétre
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dont il disseque une courte portion située au-dessous de SIULESSURETRALSS: 309

cette section. A 2 contimetres environ de la, il divise RORS tension par des points au catgut. Par-dessus ce pre-
['urétre. mier plan, on suture la peau., L

A la face inférieure de l'urétre, on donne un coup de
ciseaux, puis on étale les bords de I'uretre sur la plaie
et on les unit & la peau.

Pour ampufer la verge avec Ses portions périnéales, on
fend le scrotum dans le sens sagittal ; au fond de la plaie,
il est Tacile de mettre & nu la racine des corps cayverneux.
On seefionne uretre en tissu sain, on le fend a sa face
inférieure et on le suture a llangle prvsll"rimn' de la plaie
(urétrostomie périnéale).

On détache les corps cayerneux ot on les réeline en haut,
en méme temps que les parties périphériques de l'urétre.
Quand on les a détachés jusqu’au niveau de la portion
mobile de la verge, on sectionne transversalement celle-
i aunivean dela racine du scrotum, et on suture la plaie
jusqu'a lorifice de l'uretre nouvellement formé.

OPERATION DES FISTULES URETRALES

Tant que le trajet fistaleux n’est pas recouverl de Fig. 213, — Fistole urétrale, Avi- Fig. 214, — Vistule urinaire
peau, on peut: espérer une guérison spontanée en tou- vement elliptique. Suture. Avivement avec taille tlll’l‘ll'lll;vl:
chant le trajet et-en dilatant en meéme temps Furetre. beaux latéraux. Suture.
Mais lorsque le trajet est épidermisé, et que la mu- w &

(ueuse se continue avec la peau, il faut aviver, puis su- : Q““”‘l il s'agil de pertes de substanee élendues de
turer, si l'on veut guerir la fistule. Quand il s'agit de |‘ll"‘|l:<‘. on_recouyre celte plaie avivée par un lambean
petites {istules, on pralique 'avivement elliptique, el on "“.l‘t““‘ pris sur la verge, de facon que sa surface cutanée
suture la plaie transversalement par des paints profonds soil tournee du etté de la lumiere urétrale. Dans un
et superficiels (fig. 913). Quand on pratique Pavivement "",”,x“'“]"\ plan, on suture la plaie de la peau.

ovalaire, il est bon de faive, par des incisions laterales I'I'H]\ souvent, malheureusement, le succes de ces opeé-
[a partie supérieure ot inférieure de 'ovale, des lambeaux l'”l“""i esl "'"””l”'f"”i" par des émissions d'urine ou par
latéraux que U'on délache des couches sous-jacentes, el (l("s _érections qui font sauter les sutures. L’émission
que Fon unit au-dessus de la perle de substance d.urine, compromet la_ guérison,
(fig. 214). sonde a demeure ou gir'on lais

qu'on établisse une
se le. malade uriner spon-

- L7 . . S ok tanéme e . Yatahli . :

Il est, d'autre part, un bon procédé qu consiste @ sé- = it = donc bo'd'etablir une fistule vésicale
Hll.\ll't‘“'illt profonde provisoire, quand il s'agira d'opé-

ration plastique importante sur la verge.

parer, apres avivement des bords de la fistule, la peau de
la muqueuse au niveau de la perte de substance, assez
loin pour pouvoir affronter les bords de la muqueuse




OPERATIONS DES HERNIES.

OPERATIONS DES HERNIES

On fait des interventions sanglantes sur les hernies,
soit pour lever un-élranglement, soit pour guérir une
hernie libre ou adhérente (cure radicale).

La premiére opération herniotomie) consiste a fendre
les enveloppes de la hernie, & ouvrir le sac herniaire et a
Tnciser Danneaw. Les actes complémentaires de la hernio-
fomie (remise en place de Iintestin, création d’anus
confre nature, résection d'intestin) dépendent des indi-
cations de chaque cas particulier.

On fait U'incision cutanée suivant Uaxe longitudinal de
la tumeur herniaire. Dans les hernies inguinales, l'inei-
sion doit passer sur le trajet et les orifices du canal
inguinal; dans les hernies crurales, l'ineision est verti-
cale sur la convexité maxima de la tameur herniaire. En
disséquant couche par couche, on fraverse Suec
mentle tissu cellulaire sous-cutané et ce qu'on appelle le
fascia propria de la hernie; on arrive ainsi sur le sac
hernigive. Cesac est mat, recouvert en certains points de
pelits amas opaisseux, eb souvent si mince quil laisse
voir par transparence le liquide herniaire.

Dians les hernies inguinales, il est nécessaire de fendre
la paroi antérieure du canal inguinal au niveau de la
partie supérieure de la tumeur herniaire (aponéyrose du
erand oblique, fibres du pelil oblique et du transverse)
avant d'arriver surles enveloppes propres de. la hernie.

On fend le sac herniaire dans la direction de I'incision
cutanée. on laisse s'écouler le liguide qu'il contient et on
cherche a lever I'étranglement.

Dans les hernies inguinales, pour meltre & nu l'anneau
qui est le siege de I'étranglement, il faudra toujours
fondre -dans toute sa longueur la parol antérieure dua
trajet inguinal (fig. 215).

Avec précaution on sectionne cel anneau de dehors en
dedans jusqua ce quiil n’y ait plus de tension de la
hernie.

Dans les hernies crurales on débride toujours, en diri-
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eeant le bistouri boutonné ou herniotome sur le doigl,
de la cavité herniaire en dedans. On incise le bord tran-
chant du ligament de Gimbernal et on leve ainsi I'étran-
glement.

Fig. 215. — Ilernie inguinale. Le sac herniaire est ouvert. L'anneau
d’étranglement est mis & nu & sa face externe.

Apres le débridement, on attire 'anse intestinale pour
1-.\:nnhwr le point étranglé et la portion de I'intestin
située au-dessus. Si la séreuse est lisse et brillante, on
rentre I'anse intestinale dans la cavité abdominale en la
c':)m]u'im:ml légeérement pour faire refluer son conlenu.
En poussant légérement avec les doigts I'anse intestinale
renfre peu & peu a travers lorifice herniaire dans la
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cavite abdominale. Mais pendant la rentrée de l'intestin
il faudra tendre continuellement le sac herniaire. Pour
vérifier cette rentrée, on introduira un doigt dans I'orifice
herniaire, dont on contournera le hord, et I'on évitera
ainsi les mises en place défectueuses et les apparences de
réduction.

L'épiploon, qui fait saillie, est remis simplement en place
ou, lorsquiil est épaissi, est excisé apres ligature. Lorsque le
contenu du sac herniaire adhére & la face interne de ce sac
(hernie adhérente) il faul an préalable rompre ces adhérences.

Si. au niveau du point d’étranglement, la séreuse est mate,
on laisse aprés débridement I'anse dans la plaie, el, suivant
Ie cas on ne réduira Ianse intestinale qu'au bout de quelques
jours ou on établira un anus conire nature. Si au contraire
Vanse est gangrende on établit un: anus contre nature en sulbu-
rant cette anse a la plaie.

On peut encore réséquer la portion cangrenée el pratiquer
la suture eivculaive de Uintestin. Sil existe déjd un abces
stercoral on l'ouvre largement et on fixe l'anse inlestinale
pour I'empécher de reglisser dans la cavité abdominale.

(Il reste encore deux interventions chirurgicales a tenter,
dans les cas ou l'anse intestinale est gangrenée : ou faire
aprés la. résection une entérorrhaphic incompléte pour laisser
une fistule de streté (Bouilly), ou réduire sans l'exciser la
paroi gangrenée dans la lumiére de Vintestin et faire une
suture séro-séreuse par-dessus (invagination de Uescarre) dans
la cavité intestinale (opération de Martinet (de Sainte-Foy-la-
Grande) remise en honneur par A. Guinard). Si-la;gangrene
est étendue & toute une anse intestinale, ce dernier procéde
n'est plus praticable; il 'est encore pour de larges escarres
de la dimension d’une pidce de deux francs et d'une longueur
de 9 centimetres ou pour des escarres circulaires, mais étroites,
occupant toute la circonférence de Uintestin. |

Le dernier acte de l'opération, la réparation de la plaie,
consiste a fermer exactement l'erifice herniaive pour em-
pécher la production d’une nouvelle hernie.

CURE RADICALE DES HERNIES

La cure radicale peut étre rattachée  la herniotomie,
surtout lorsqu’il s’agil de hernies adhérentes ou de her-
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nies libres accompagnées de géne et dlinconvénients
mulfiples, et dont la réduction ne peut étre maintenue
par un bandage.

1 Gure radicale de la hernie inguinale.— Elle consiste
a fermer l'orifice herniaire el i consolider assez le trajel
inguinal, qui servira comme avant de lieu de passage au
cordon, pour qu'il puisse opposer une résistance suffi-
sante & la pression intraabdominale.

Le trajet inguinal s’étend entre les orifices inguinaux externe
el interne et traverse obliquement de dehors en dedans et de
haut en bas la paroi abdominale. Lierifice interne ou abdominal
du canal inguinal marque l'entrée dans ce canal du fascia
transversalis, qui s'étend presque dans le scrotum. L'orifice
inguinal externe, constilité parune fenle dans 'aponéyrose du
grand oblique, est situé immédiatement au-dessus de l'arcade
crurale en dehovs de 1'épine pubienne. La paroi antérieure de
ce canal est formée par Paponéyrose du grand oblique, et
quelques fibres du pelit oblique et du transverse. La paroi
postérieure est constituée principalement par le fascia trans-
versalis, renforcé au niveau de Porifice cutané par des fais-
ceaux du petit oblique et du transverse.

MANUEL OPERATOIRE DE' LA CURE RADICALE (Bassini).
— Incision de la peau dans la direction du trajet ingui-
nal depuis lorifice interne jusquau dela de I'anneau
externe: section du tissu cellulaire sous-cutané et mise a
nu de Paponévrose du grand oblique, que 'on fend dans
la direction de l'incision cutanée jusqu'a 'anneau ingui-
nal externe (Pl. XXII); puis division du petit: obli-
que et du transverse ; on tombe ainsi sur le cordon qui
adhére au sac herniaire.

Praxcae XXII. — Cure radicale de la hernie inguinale
(d’aprés Bassini).

I. Mise a nu de l'aponévrose du grand oblique et de I'anneau
inguinal externe.

II. On a sectionné 'aponévrose du grand oblique, le petit oblique
et le transverse. Le cordon est soulevé ; dans le fond de la plaie
les vaisseaux épigastriques @ la surface du péritoine. On yoit aussi
le fascia transversalis limité par un bord tranchant arqué.
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On détache alors le canal déférent, l'artére el les
veines du cordon au niveau duo collet du sac herniaire,
que l'on isole jusquau deld de l'orifice herniaire. Puis

on ouvre le sac au niveau du fond et on rentre le con-
lenu dans la eavité abdominale.

Aftirant le sac hernaire, et le tordant de 180° au ni-
veau de son collet on noue un fil autour de celui-ei, le
plus haut possible. Au-dessous de celte ligature; on sec-
tionne transversalement le sac herniaire d'un coup de
ciseaux et on l'enléve.

[I s'apit maintenant de reconstituer un nouveau trajet
inguinal avec des parois les plus résistantes possible.
Pour cela on Gearte en dedans le eordon, on tire en haul
et en bas les deux lévres de llaponévrose du grand obli-
que fendue; on voit ainsi dans la plaie d'une part la
gouttiere du ligament de Fallope, d’autre part le hord
externe du droit avee la couche musculaire formée par
les muscles petit oblique et transverse sectionnés (1

Cette couche museculaire estisolée du tissu sous-séreux
et.de I'aponévrose du grand oblique; on la rapproche du
bord postérieur, de I’areade crurale, auquel on la suture
(PIXXTHL T).

Les sutures comprennent encore sur le pubis le bord
exlerne du musele droil; on a refait ainsi une paroi pos-
térieure suffisamment résistanle avee un orifice inguinal
éieoit. On place le cordon sur celle couche musculaire
et on suture par-dessus I'aponévrose du grand oblique
jusqu'au niveau de langle inféricur gui formera l'an-

(1) |Cette couche est ce que les Anglais appellent le « tendon con-
joint ».

Prancue XX11I. — Cure radicale de hernie (Bassini).

1. La couche musculaire constituée par le petit oblique et le
transverse est suturée a la face interne de l'arcade crurale, recons-
tituant ainsi lorifice inguinal interne et la paroi postérieure du
trajet inguinal.

[I. On suture 'aponévrose du grand oblique au-devant du cor-
don jusqu’au niveau de Pannean inguinal cutané.
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neau exlerne; on termine par une suture de la peau
(P1. XXIII, 1I).

Le nouveau trajet inguinal ainsi reconstilué est; apres
guérison compléte, assez résistant pour que le malade

puisse se passer de bandage.

Lucas Championniére insiste sur la dissection haute du sac
jusqu’a la vessie, en vue de détrnire compldtement son infun-
dibulum supérieur, el sur la réparation des parois par croise-
ment et non par juxtaposition simple. Il prend dans la suture
toutes les parties molles qui ont 616 sectionnées et qui sont
ramassées au-devant du cordon, sans chercher & refaire une
paroi postérieure comme Bassini.

P. Berger associe au procédé de Bassini le procédé de Bar-
ker, ¢'est-a-dire qu'il fait passer les deux chefs du fil a ligature
du sac au trayers de la paroi ahdominale el qu'il les noue en
avant du tendon du grand oblique (1).

Dans la cure radicale de Kocher, on fait Iincision cutanée
comme dans le Bassini, mais on ne sectionne pas I'aponé-
vrose du grand oblique; au contraire, on la fend en dehors
de l'orifice inguinal interne. Par cet orifice on introduit une
pince que l'on fera passer dans le trajet inguinal et qui sor-
tira par son anneau externe. On saisit alors le sommet du sac
herniaire et on Laltive par le petit orifice externe de facon
gque l'anneau interne le: pince fortement en arriére, puis
on lie fortement la portion du sac située dans la paroi abdomi-
nale méme et Pon suture la base de ce sac plissé a la face
externe de I'aponévrose du grand oblique par des points pro-
fonds et on sectionne toul le reste.

[Les hernies incuinales de Venfance sont toutes des hernies
@ canal ouvert, cest-a-dire des hernies obliques externes dé-
veloppées dans le canal [u’rrilnn(-n-\alf_"inz\l anormalement per-
sistant. C'est dive, d'une fagon générale, que ces hernies sont
recouvertes par le crémaster et la tunique fibreuses commune,
quelles sont situées dans la gaine du cordon. Ce dernier est
en bas et en arriere dans le trajet inguinal ; en arriére et en
dedans dans la partie extra-inguinale.

Voici le manuel opératoire employé par A. Braca, qui a
opéré plus de 950 hernies chiez enfant. La méme technique
estapplicable avec succes aux hernies inguinales obliques externes
de Uadulte.

(1) Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. VI, p. 134. — These
de Blaise, Paris, 1894, p. 106.a 111.
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« Aprés incision oblique de la peau sur le lrajet inguinal,
incision qui doil rester au-dessus du scrotum, on fend sur
3 @ % centimétres de long l'aponévrose du grand oblique, et

sur chaque lévre on mel une pince hémostatique. Cela fait,
on a sous les yeux le sac et le ligament rond chez la fille, le
sac et le cordon chez le garcon.

« Chez la fille, on souléve en masse sac et ligament vond, on
ex{rail par traction le cul-de-sac qui pénétre dans la grande
lévre ef, aprés avoir relevé le tout, on voit nettement artére
épigastrique, au niveau de lagquelle on lie le sac. Ce sac a élé
préalablement ouvert, pour bien voir s'il n'y a pas d'intestin
ou d'épiploon pris dans la ligature. En outre, on latlire le
plus possible au dehors, pour gue la ligalure remonle haut
dans le venlre: Il est inutile de disséquer le ligament rond.

« Ghezle garcon, entre le pouce ¢t Uindex, on souléve en masse
le cordon; on a alors sous I'eeil la paroi poslérieure du canal,
el Pon voit, également Parlére épigaslrique. Mais ici il faul
isoler l2 sae. Sur I'index gauche, qui souléve el tend le cordon,
on raye longitudinalement le cordon de trois coups de pointe,
qui fendent successivement : 1° le erémaster; 2% la fibreuse
commune; 3° la séreuse. On trouve toujours le sac, si on le
cherche & la base du cordon... Aprés avoir vu ces trois plans,
on trouve immédialemen! enlre la séreuse el la libreuse un
plan de clivage, el aprés avoir amorcé le décollement avec
I'ongle, on remonte avec la pulpe de I'index en deux & {rois
coups, jusquia la graisse jaune sous-périlonéale, jusqu’a la
vessie, que je vois toujours.

« 8l y a de I'épiploon, le mieux est de I'exciser au-dessous
d'une ligature, aprés l'avoir atliré autant que possible.

« Pour suturer le canal, je crois inutile de recourir aux pro-
cédés compliqués, tels que ceux de Bassini, de Barker. Il suffit
de trois ou quatre poinlsen capiton, prenant bien toute 'épais-
seur de la paroi el passant au-devanl du cordon. Je suture la
peau sans drainage et je panse avec une pale adhésive & la
gélatine, & la glycérine et a 'oxyde de zine (1). »

Quand la hernie est compliquée d’ectopie testiculaire, I'isole
ment dusac se faitde la méme facon; il exige seulement plus
de précautions.

[nutile de chercher & refaire une vaginale au teslicule, mais

(1) A. Broca, Hernie inguinale (Traité des malaidies de Uenfance,
publié par Grancher, t. 1tI). Lire surtout A. Broca, Technique de la
cure radicale de la hernie inguinale oblique exlerne, p. 287, in Revue
de Gynécologie el de Chivurgie ubdominale, n° 2, mars-avril, 1898.
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une fois le sae lié, il faut chercher & faire descendre le t‘ofli-
cule au fond du serotum (orchidopewmie). Pour cela on libere
avec soin les tractus fibreux qui fivent le cordon aux parois
du trajet inguinal, et on fait une place pour Iu.;'lunn.le dill.l.* le
serotum, en effondrant la membrane cellulo-fibreuse qui, en
pareil cas, ferme en haul ce dernier. .I‘n doigt suffit }_'L'.lu.‘l‘ulll,‘—
ment pour creuser cette loge; le (esticule )'.d(’\;(’t‘ﬂ(ll’.’! facile-
ment et v restera si le cordon est long; mais si le nb-(n'(lnn est
court, on ne peut pas espérer, quoi qu"qn fasse, voir le Lesli-
cule rester plus bas qu'a I'anneau cutane. : ‘

Une fois le lesticule abaissé dans le scrotum, m}rlulnf chi-
rargiens Iy fixent par des fils de catgut qui traversent l'albu-
ginée. o
" On refail la paroi inguinale comme dans toute opération de
hernie. ‘

Lorsque la hernie de l'enfant saccompagne 1[(3' kystes du
cordon, c'est-a-dive de kystes du conduil pgrntq»11{«)—\'.’@11’1«],
on peut se conlenler de lu)n('!iulll]('l‘.(j(fllx-(,’,l et dy injecter
quelques gouttes dialcool, mals le mieux est do'h's -‘:Xt”,.lw'
par une cure radicale comme pour une hernie, puisqu il existe
toujours au-dessus du kyste un sac hernigire (A. Broca).

9 Cure radicale de la hernie crurale.

L'espace situé entre l'anneau m"urul i.nlurnv el 'anneau
externe, qui sert de voie de passage & certaines hernies, consti-
tue le eanal crural. A 1'état normal ce canal est virtuel. L'arifice
interne du canal (anneau crural interne) est situé dans l'angle
interne de l'espace vasculaire entre I’avrcade erurale et la
branche horizontale du pubis ; en dedans, cet espace est
limité par le bord libre du ligament de (‘.‘un‘l'.w'rnul (ou inser-
tion falciforme du ligament de Poupart & I'épine pubienne);
en dehors par les gros vaisseaux, en |‘»an‘l|(.'.u|u~'r la veine cru-
vale. Llorifice externe correspond a la partie lachement lissée
du fascia lata (foramen ovale) que traverse la veine saphene
inlerne, pour se jeter dans la veine crurale. On d(-si(;nu' sous
le-nom de ligament falciforme d'Allan Iiur)'zx le bord tendineux
de cet espace, dont la concavité est tournée en dedans.

Les hernies qui ont traversé I'anneau crural interne
descendent dans un espace dont le fond est constitué
par le fascia pectinea et dont les limites sont formées, en
dedans par le ligament de Gimbernat, en dehors par les
vaisseaux cruraux; cet espace est recouvert par le liga-
ment faleiforme sur une courte étendue. Quand la hernie
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a dépassé le bord libre de ce .ligament, elle repousse
devant elle le facia eribriformis peu résistant el arrive &
I'extérieur par le foramen ovale. Les enveloppes de la
hernie crurale sont done beaucoup moins nombreuses
et moins épaisses que celles de la hernie inguinale.

Chez les individus maigres, on peut trouver parfois
le sae herniaire immdédiatement au-dessous du lissu cel-
lulaire sous-cutané. Aussi faudra-t-il toujours ineciser et
disséquer avec précauntions.,

Voici comment on procede enrégle générale : On in-
cise la peau, on isole le sac herniaire et on l'ouvre ; on
réduit son contenu, et on lie le sac au niveau de son
collet avecou sans torsion. En suturant'orifice herniaire,
on cherche a empécher la reproduction de la hernie.

Mais la cure radicale de la hernie crurale se heurte a
cette difficulté que les trois quarts de l'orifice interne
du eanal sont formés de tissus, dont la résistance em-
péche l'ocelusion de lorifice herniaire (ligaments de
Poupart, de Gimbernat et branches pubiennes).

MANUEL OPERATOIRE DE LA CURE RADICALE. — Incision
verticale de la peau d'aprés Bassini, sur la convexité de
la tumeur: on dénude la surface externe du sac her-
niaire et le fascia au voisinage de la tumeur isolant le
corps el le collet du-sac herniaire jusqu’au-dessus du
niveau de l'anneau crural interne. [I faut redoubler de
précautions quand on isole le sac sur son colé externe,
ou se trouve la veine fémorale.

On ouvre le sac ainsi isolé, on réduil son contenu en
détachant les adhérences, s’il y en a, puis on souléve le
sac, on le tord et on le lie au niveau dua collet. Au-des-
sous de cette ligature, on sectionne le sac transversale-
ment et on réduit le moignon. On verra alors le repli
faleiforme, Dorifice interne avee le ligament de Gim-
bernat'et Vaponévrose de recouvrement de la créte peec-
tinéale.

La suture commence juste a 1'épine pubienne; elle
comprend 'aponévrose du pectiné et la partie postéro-
inférieure de l'orifice interne ; plus loin le bord du repli
falciforme et l'aponévrose pectinéale. Cest seulement
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lorsque tous les points ont été faits que 'on noue les
différents fils en commencant en haut et en dedans. La
ligne de sutures figure un G oblique.

Fabricius suture Vorvifice des hernies crurales apreés avoir
et les canglions lymphatiques du canal eru-

enlevé la graisse . - u-
ade crurale, et en la fixanl par des sutures

ral en détendant 'are .
périosiées i la branche horizontale ‘(11‘1 pubis. ) S

[Des procédés de myoplastic onl ete employés ave .\.un cBs
dans la cure radicale des hernies crurales \<3l11|||1|u'llsu>.. ljcs
sutures des bords fibreux de I'anneau ont été .\'(fll\'(‘lll‘ suivies
de récidives: la suture d’un lambeau musculaire voisin: aux
hords de cet anneau a pour but de permetive une obturation
hermétique de Norifice.

Watson-Cheyne (d’Edimbourg) taille un lambeau dans le
musele pectiné. )

Ed. Schwartz, en France, préfére un lambeau emprunte au
muscle moyen adducteur.

30 La hernie ombilicale. — Jusqua ces derniéres
années. le traitement consistait & ouvrir la l.(,u‘uclll' her-
niaire. a réduoire U'intestin et & refermer J'orifice. par des
points de suture. ; : L .

L omphalectomic (Condamin, Bruns) (la I‘t,‘N'(.'IIH'lJ u
lanneau ombilical) prévient avec plus de l'l‘.l‘ll!,llt.l(‘. la
récidive de la hernie et permet au cours de l'opération
une orientation plus facile. m -

On ecirconserit par deux incisions ellipliques la région
ombilicale. Chacune de ces incisions, qui atteint le bord
interne du gvand droit, ouyre la cavité -abdominale en
dehors de lorifice herniaire et libére ainsi toute la tu-
meur herniaire avee le collet du sac. On ouvre zlAlm's par
I'orifice herniaire une partie du sac et on met au jour son
contenu. Les intestins sont ainsi visibles avant el apres
leur entrée dans la hernie. On détache les :li.“‘l&"l'.t:l]l‘(‘.\' L,l
on léve aisément I'étranglement, s’il y en a. lunll.n,u]n'«:s
réduction de intestin, on suture la plaie abdominale en
trois plans: un pour la séreuse, un pour les muscl‘«-s ill'l,lvll?-
el leur gaine aponévrotfique, un pour la peau. Cette su-
ture doit étre & points séparés bien allrontes.
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(A I'heure actuelle les chirurgiens ne craignent plus de
praliquer, quelques heures aprés la naissance, meme sous
chloroforme, la cure radicale des volumineuses hernies ombi-
licales, congénitales de la période embry onnaire, dont la ter-
minaison habituelle est la morl.

LIGATURE DE L’ARTERE ILIAQUE

A la hanteur de la guatrieme vertebre lombaire,
'aorte se divise en deux arteres iliaques dont chacune
se bifurque au niveau de Particulation sacro-iliaque en
deux branches : iliaque externe et iliague interne. Liilia-
que externe, portion abdominale de l'artére fémorale,
descend en dehors de la veine correspondante le long du
psoas pour atteindre Panneau vasculaire de la cuisse.

L iliague tnterne ou hypogastrique descend de la sym-
physe sacro-iliaque dans le bassin pour irriguer les or-
oanes pelviens ainsi que les muscles du bassin et des
organes geénitaux.

Ligature de 1artére iliaque externe. — On meta nu
I'artere dans 'espace sous-séreux immédiatement avant
son entreée dans1espace vasculaire.

[ricision de la peau parallelement & ’'arcade crurale
au-dessus du milien de cette arcade. Division de 'apo-
névrose du grand oblique, des fibres du petit oblique
et du transverse dans la direction et I’étendue de Linci-
sion cutanée. Apres section du fascia transversalis, on
tombe sur la graisse sous-séreuse etle péritoine que l'on
détache de Uarcade crurale et de l'os iliaque: Au fond de
la plaie, on voit les vaisseaux iliaques externes recou-
verts d'un tissu cellulaire liche. On isole I'artére avec
deux pinees; la veine est en dedans d’elle (P1. XXIV).

Prancie XX1V. — Mise 2 nu de V'artére iliaque externe.

On a fendu Paponévrose du grand oblique (0, e), les faisceaux du
petit oblicue (o, 7) et le fascia transversalis (f, £). Le péritoine (P)a
été décollé & la sonde cannelée et souleveé par un écarteur. L'artére
et la veine iliaque externes sont mises a nu dans le tissu cellulaire
sous-séreux.
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Ligature de l'iliaque interne. — L'incision cutanée
descend verticalement de la pointe de la derniére cote
i la créte iliaque, qu'elle suit jusqu’au niveau de I'épine
iliaque antéro-supérieure. On sectionne les couches de
la paroi abdominale et le fascia transversalis, puis, avec
la sonde cannelée, on décolle le péritoine de la fosse
iliague et on I'écarte en dedans, soit avee le plat de la
main, soit avec de larges valves. Entre les muscles ilia-
que el psoas, on voit 'artére iliaque externe que I'on
peut suivre en haut jusqu'au milieu de la symphyse
sacro-iliaque. Lliliaque interne se détache & ce niveau
pour descendre dans le bassin; elle est facile & isoler et
i lier. La veine est située sur le edté interne de lartére.

On peut encore employer cette incision pour dénuder
I'illiaque primitive.

Dune facon générale, cette méthode de dénudalion
des vaisseaux iliagues est la méthode typique pour
aborder les organes de l'espace sous-séreux. L'incision
pour la ligature de liliaque interne permet de mettre
& nu le rein et l'urefére dans son trajet. De méme, en
¢eartant le péritoine, on peutouvrir des collections puru-

lenles situées dans 'espace sous-séreux lelles que: abeds

du psoas, abeés péricaecaux el abeés du paramétrium.

Lorsque, aprés l'ouverture de I'abdemen par laparc-
tomie, on fend le. péritoine pariétal sur la paroi pos-
térieure de l'abdomen, pour aborder ainsi l'espace
rétropéritonéal, on pratique alors une dénudation trans-
peritonéale de Iartere iliaque, du rein, de N'uretére, ele.
Dans ce cas, ilfaut diviser le péritoine 'en deux endroils :
au niveau de la paroi abdominale antérieure et an niveau
de la paroi postérieure.

M. Quénu pratique par I'ouverture médiane de I'abdomen
la tigature des; deuw artéres iliaques internes dans le premies
temps de son procédé dextirpalion des cancers du rectum
haut situés (voir plus loin, page 332); on commence par la
ligature de l'artére iliaque interne droite. « Le point de repére
capilal est le bord inférieur du promontoire ; de chaque coté
du promontoire, de 3 & 3 cenlimétres 1/2 de la ligne médiane,
battent les artéres iliaques internes ou les primitives, si la

ZuckergAxpL. — Chirurgie opérat. 21
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division n'est pas encove effecluée. A ce niveau, et & 3 centi-
metres environ de la ligne médiane; on placera le milieu
d’'une incision de 4 & 5 cenlimétres de long, ne comprenant
que le péritoine. D'un coup de sonde cannelée, on libére la
levre externe de Uincision péritonéale qui se trouve refoulée
en dehors, en emportant avec elle 'uretére. Alors on dé-
couvre Liliaque primitive dont on percoil aisément les balte-
ments; on Ia suil de haul-en has, on découvre, on voit el on
sent artére iliague externe; enfin, se portant un peu en
dedans, on sent et on dénude Tarfére iliaque interne qu'on
peut lier & un cenlimétre de la bifurcation.....

« Du coté gauche, la découverte des vaisseaux hypogasiri-
ques est un peu moins simple, en raison de l'insertion du
mésosigmoide qui masque les vaisseaux. Aprés une incision
symétrique & celle de droile, on traverse le méso-iliaque, puis,
incisant le péritoine pariétal el écarlant la lévre externe, on
se comporte comme précédemment (1), »

OPERATIONS SUR LE REIN

Dans les opérations sur le rein, on peut:

1° Ouvrir 'organe par simple ineision (néphrotomie);

29 Enlever toutl’organe malade (néphrectomie);

3° Fixer le rein mobile (néphropexie) ;

4o/ Jixeiser une portion du rein (#ésection du rein).

Néphrotomie et Néphrectomie. — La néphrotomie
est indiquée dans les cas suivants :

1o Pyonéphrose simple; 2° caleuls du bassinet avee con-
servation d'une quantité suffisante de parenchyme sain;
3° hématurie rénale grave; 4° hydronéphrose.

Lia néphrectomie estindiquée : 12 dans les pyonéphroses
graves avec cavités purulentes multiples (calculs et tuber-
culose du rein); 2° plaies durein (rupfures, déchirures de
Porgane); 3° lumeurs du rein; 4° fistules incurables de
luretére.

Le maladeest couché surle edté sain; on place sous lui
un coussin eylindricue.Onincise la peaudepuisladouziéme
cote jusqu'ala créte iliaque ef, en suivant celle-ci jusqu'a
I'épine iliaque antéro-supérieure, on coupe la peau, la

(1) Quénu, Bull. Soc. Chir., 29 juin 1898, p. 709.

NEPHRECTOMIE.

couche adipeuse, le fascia lombo-dorsal. les faisceaux du
gr:_u‘u_l dorsal, enfin, aprés division du feuillet profond du
fascia, [u. carré des lombes et, dans la partie antérieure
d(", la |-I:n>ﬂ. la triple couche des muscles de Ia paroi abdo-
llll{lil]f,‘. On traverse en dernier lieu le fascia transver-
salis pour tomber enfin sur la capsule adipeuse du r:,"in.

On ouvre cette capsule, et, avec les doigts, on retire de
sa loge et on libére de toutes parts le rein, qui ne tient
plus au trone que parle hile; on 'attire alops dans la plaie

Pour explorer le bassinet et en extraire des calculs ”~';
fend le rein sur son bord convexe en faisant, au il‘(l\.'(‘l‘\‘
du parenchyme rénal Jusqu’au bassinet, une A

o ¢ incision
sullisante pour admettre I'index. Sj cela est

nécessaire
on prolongera lincision sur les deux poles du rein ]mm:
h'm!.n- Forgane en deux moiliés section du rein). On
pratique cette intervention en comprimant avec l(s
dmg's les gros vaisseaux du hile. ‘
. Sila réunion par premiére intention peut se laire, on
lcl‘lllc;" par des points séparés au catgut profonds ('I'.H;x-
perficiels la plaie rénale, on remet le rein en place et
on suture la peau en laissant un drain dans Ja plaie.
'Un peut aussi faire une suture provisoire de la plaie
rénale pour pratiquer I'hémostase. lorsgque Pincision
exploratrice du rein doit étre immédiatement. suivie
d'une extirpation de Iorgane en fotalifs. .-
) l’um.' pratiquer cette extirpation, il faut au prealable
lier soigneusement les gros vaisseaux du hile. S I'on
]‘u:u[: on atlire suffisamment le rein et.on lieisolément
Fartére et laveine (fig. 216). Si on ne peut attirer le rein

Popérateur saisit le hile rénal entre le pouce et l'index

;_:"illl',‘lll.‘\ et se guidant aveec ces doiots. il applique une
pice-clamp sur le pédicule, quiil sectionne devant Ia
pince avec les ciseaux; aprés avoir placé une ligature en
masse, en ayant et en’arriére du clamp, 11 saisit
chacun des gros vaisseaux sur leur
et le lie isolément,

alors

section transversale

()’n pratique I'hémostase soigneuse de la cavils on
draine la plaie et on la suture par étages (muscles, apo-
neyrose, peau), LS l
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[Clest Lincision oblique de Guyon, que lon emploie générale-
ment en France; elle part de la 12¢ cote, descend le long du
bord externe de la masse sacro-lombaire jusqu'a une petite
distance de la créte iliaque, restant ainsi droile sur une lon-
gueur de 5 A 6 centimétres; puis elle se recourbe en dehors,
marche e Tong de cette créle et parallélement a elle jusqu'au
voisinage de 1'épine iliaque antéro-supérieure.

Fiz. 216 — Incision lomoaire. On a fait baseculer le rein a travers
la plaie de la paroi et mis & nu les gros vaisseaux du hile pour
les lier.

Lorsque Dincision est faile en vue d'une extraction de
caleuls, la vue ne rend que {rés imparfaitement compte de
I'élat du rein, il faut saisir l'organe entre les deux doigls el
I'explorer minutieusement (Morris, Le Dentu) sur ses faces,
au niveau dun bassinet.

Si la palpation du rein ne donne riem,. on a recours i
Pacupuncture avec une fine aiguille enfoncée méthodiquement
sur le bord convexe du rein, puis sur la face postérieure. On
fora ainsi une série de piqires espacées de moins en moins
profondes & mesure qu'on se rapproche du bassinel (Le Dentu).

Si on sent, a I'exploration, un caleul dans le bassinet, il
faul pratiquer Uincision du bassinet, pyélotomie, el retirer le
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calcul (Bruee, Clarke, Llyoya, Israél, el en France Poirier).

Sinon on incisera le rein sur le bord convexe {néphrotomie)
(Morris, Le Dentu). On mobilise le calcul, on le fragmente
s'il a des prolongements mulliples et on extrait a laide de
pinces ou de curelles spéciales (Le Dentu) s'il est logé dans le
fond dun calice.

Bardenheuer préconise des incisions & volet ; il tire aux deux
extrémités supérieure et inférieure de Jincision verlicale des
incisions transversales, longeant la cote et la créte iliague. Il
distingue Dincision a volel anlérieur [, postérieur |

bi-latéral T.

Néphropexie. — Pour faire la néphropexie ou la né-
phrorraphie d'un rein mobile, on met le rein & nud'aprées
la méthode habituelle. On applique dix & douze points
de suture, qui traversent profondément le ].:u‘mu:l)yrm:
rénal, et qui ressortent de chaque colé dans les levres de
la plaie, dans langle supérieur de llincision cutanée. On
les noue, et de la sorte le rein est fixé dans sa situation.

Cette méthode de dénudation rétropéritonéale du
rein, permet en général un acces suffisant ; mais il est
parfois nécessaire d'ajouter @ la premiére incision une
incision transversale, partant du milien de l'ineision
lombaire et allant vers ombilic, surifout lorsqu’il sagit
de volumineuses tumeurs rénales adhérentes aux organes
voising ou eneore lorsqu'il s'agit d'individus trés gras.

[Procédé de Guyom. — Pour la néphropexie, Guyon procede
ainsi : Des fils sont passés dans la substance méme du rein
a un bon centimétre du bord convexe ; ils sont en anse double
ayec du catgut n°2. Une fois le fil passé et Fanse coupée, il y
a de chaque coté deux chefs qui trayersent ensemble le paren-
chyme rénal. Les deux chefs qui sortent & droite sont noués
ensemble de telle sorte que le nceud vienne affleurer la sur-
face du rein. On noue de méme les deux chefs de gauche eb
ainsi le rein se trouve & cheval sur un échelon; il y est fixé
par deux neeuds, un a droite et un a gauche, qui I'empéchent
de se déplacer latéralement. Reste maintenant a fixer cet
échelon aux parties molles. Pour cela les deux chefs sont pas-
sés tout prés I'un de 'autre, ceux de droite & droite, ceux de
gauche a gauche, en deux points différents des parties molles,
y compris la capsule graisseuse, et noués ensemble. Par ce
procédé ingénieux de suture, le rein ne risque point d'élre
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vlr:'m_glé et il est solidement fixé. On place de méme deus
trois, quatre fils doubles et en haut un ou plusieurs fils vertio
caux pour relier le rein & la 12¢ cote. L
Luffier, aprés avoir passé deux gros fils de catgut en plein
pzu."o;w‘n:h‘\'me rénal, un a la partie supérieure el un 4 la partie
mh-r}w_ure, disséque la capsule propre de Malpighi sur la face
postérieure et le bord convexe de facon & aviver ainsi le lball‘vn:
(‘h)‘_n'w. Il place alors un troisiéme (il au milicu du rein, en
pleine substanee rénale. i
Ces fils sont fixés, le supérieur au périoste de la face externe
de la’ 12¢ cote, le moyen a extrémilé supérieure de l'ilii"<iuﬂl
ap«)ln-\'r()li«plp profonde; P'inféricur & celle méme aponéyrose.
1Is sont servés modérément, de facon & ne pas couper le pra-
renchyme' et &affronter la partie avivée a la paroi musculaire. ]

A la méthode rélropéritonéale on peul opposer la
méthode transpéritonéale. Elle consiste 4 ouvrir la cavité
abdominale sur la ligne blanche d'apres les regles ‘lmlyi;
tuelles, & fendre le péritoine sur lerein, que l.l:l nv",tim-m
‘I.O son lit. Mais la méthode rétropérifonéale a sup (:(‘ilc-
¢l l;nuplagc_» de permettre, en méme temps qu'une in‘-
Ik{l'\'enlmn exploratrice, 1'établissement d'une l'i.;lnl(-
rénale, le drainage «’'un abeés ‘et méme ll‘\lil'piili:m'
totale de l'orzane. A

(La Iil_;[tlll'l:1j'{leltif’ transpévitonéale peut encore élre pratiquée

par une incision sur le hord externe du musecle droit (Lan-
genbuch). ;
. Celte méthode de néphrectomie est indiquée surtout quand
il s’agit de tumeurs rénales volumineuses el ;1.\«'plin|ur<‘ de
grosses hiydronéphroses el guand on a des doules sur l'i'nlé—'
grité (lt-’l';'iull'«:' rein que l'on peuat ainsi explorer.

PHI!!‘ éviler I'infection de la grande cavilé périlonéale, aux
cas nlu.lu lésion serait seplique, on ne refermera pas la ‘]l]'li;'
dl'l périloine prérénal, on suturera ses ldvres aux bords ‘(lll'
peritoine pariétal (Terrvier).] Y

OPERATIONS SUR LES URETERES

‘ l,u.\’. ureteres s'étendent de chaque c¢oté depuis le rein

Jusquau bas-fond de la vessie, dans I'espace sous-séreux

1 3 5 11 ) » ~¢ 4 - g 1 1 [ : - ‘

-1]'“““ diatement sous le péritoine. Couché dans sa por-

I('ll Qll "n 1.. w Q . 1 N ) [ IS i\ % 1 3
perieare surle muscle psoas, 'uretére croise i son
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entrée dans le bassin le point de bifurcation des vaisseaux
iliaques primitifs et descend dans le petit bassin vers la
vessie de dehors en dedans el d’arriére en avant. (Vest
la plupart du temps a la suile de blessure opératoire
que l'on doit intervenir sur les uretdres. Plus rare-
ment. cest lenclavement dun caleul, I'ocelusion de
'extrémité inférieure de 'uretére par un néoplasme, la
condure de ce conduit par l|_\'.|W’-('n"]'th'ls,«_~ qui donnent
lien &4 une intervention.

On a préconisé I'ouverture lingaire de I'uretere, pour
enlever un caleul avee suture eonsécutive de l'inecision
(uretéro-lithotomie) ; d’autre part, on a pousse des caleuls
le long de I'uretére jusque dans le bassinet, el enfin, on
a éerasé entre les doigts des pierres molles sans ouvrir
I'uretére.

Dans les cas. de blessures de l'urelére, on peut, pour
cuérir les fistules urelérales, reconstituer la lumiére du
canal en suturantses deux bouts ou en implantant le bout
central dans 'un des organes voisins. En ce sens, on a
abouché l'uretére a lintestin (uretéro-entérostomie), A
uretére du colé opposé (ureténo-uretérostomie), et enfin,
on a abouché 'uretére & un nouvel endroit de la vessie
{:ZH‘(?I/;TO-néU-(']/S/1_‘:3/!;7115V¥ -

Maydl a fait Pimplantation des uretéres dans lintes-
fin pour traiter I'ectopie vésicale.

La réunion circulaire deshouts de 'uretére sectionnés,
transversalement ou obliquement, woffre cel mneconve-
nient qu’elle donne facilement lieu & un réiréeissement
de T'uretpre en se cicatrisant; aussi doit-on préférer.a la
réunion cireulaire la suture d invagination (van Hook). On
lie Pextréemité libre du bout périphérigue et on fend sa
paroi & un quart de centimetre & peu prés sous cefte liga-
ture, dans la; direction desa longueur; puis on saisil le
hout central de Puretere avec un fil de catgut armé d’une
aiguille, quel'on fait passer dans la fente longitudinale,
et l'on traverse la paroi opposée de ce bout avee 'aiguille.
En lirant légeérement sur le fil, on invagine le bout
central dans la fente du bout périphérique et on le fixe li
en nouantle fil. Quelques points de suture appliqués a la
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face externe assurent le contact des deux bouts (fig. 217).
Quand on pratique I'implantation des uretéres, on imi-
teral’'abouchement naturel de 'uretére en faisant, comme
le conseillent Rudinger et Witzel, un canal intrapariétal
quicontiendra l'uretére. Dans cette méthode, on implante
'uretére sectionné dans la paroi de l'organe choisi et on
le fixe Id comme on a fait du tube de caoutchoue dans la
gaslrostomie d’apres la méthode de Witzel.

Kig, 217, — Suture d'inyagination des boufs uretéraux.

On découvrira la portion supérieure de l'uretére par
I'incision lombaire, employée pour la néphrectomie, la
portion pelvienne chez I'homme par la voie sacrée en
contournant le rectum aprés avoir au préalable énucléé
le coceyx.
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[On donne en France, pour la recherche de l'urelére pelvien,
la préférence a la voie extrapéritonéale supérieure ou iliague
qui ouvre un champ opéraloire étendu. Incision oblique com-
mencant au-dessus de I'épine iliaque antéro-supérieure, res-
tant & un doigt en dedans d'elle el se dirigeant vers le milien
de l'arcade erurale. Seclion des léguments et des muscles.
Décollement du péritoine de la fosse iliaque. Chercher I'artére
iliaque externe et remonter jusqu'a son origine, ou l'on trou-
vera l'uretére.

La voie iliaque esl inférieure chez la femme, par suite de la
présence des ligaments larges, des difficultés du décollement
péritonéal et de I'hémostase. La voie vaginale est trés avan-
tageuse pour la découverle de la portion antérieure de l'ure-
tére pelvien.]
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Amputations et résections du rectum. — Les inter-
sections sur e rectum varieront avec le sigge et I'exten-
sion des tumeurs a exlirper.

On ecirconscrira au miveau tle leur base des tumeurs
circonserites ou pédiculées, et on les extirpera en tissu
sain; on suturera la perte de substance. Mais il est sou-
vent difficile en pareil cas d’aveir un acees suffisant sur
le terrain de 'opération.

Pour les tumeurs si¢geant bas, au voisinage de I'anus,
il suffit en général d’écarter 'anus avee des écarleurs ou
le spéeulum anal. Pour les tumeurs & siége plus éleye il
faut, la plupart du temps, faire comme opération prélimi-
naire la section linéaire du sphincter anal, que L'on fail
v la face antérieure et & la face postérieure auniveau du
raphé. On ¢carte largement les bords de la plaie et on
peut ainsi aborder la muqueuse rectale située au-dessus
du sphincter.

On peut aussi aborder la paroi rectale antérieure par
Iincision prérectale en détachant le rectum de l'urétre
Voy. Prostatotomie) et réséquer la paroi de lintestin
dans toute son épaisseur, puis suturer la perte de subs-
tance. Si le néoplasme s'étend a loute la périphérie de
la partie inférieure du rectum, on ecirconserit 'anus par
une ineision circulaire, et on détache le hout inférieur de
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face externe assurent le contact des deux bouts (fig. 217).
Quand on pratique I'implantation des uretéres, on imi-
teral’'abouchement naturel de 'uretére en faisant, comme
le conseillent Rudinger et Witzel, un canal intrapariétal
quicontiendra l'uretére. Dans cette méthode, on implante
'uretére sectionné dans la paroi de l'organe choisi et on
le fixe Id comme on a fait du tube de caoutchoue dans la
gaslrostomie d’apres la méthode de Witzel.

Kig, 217, — Suture d'inyagination des boufs uretéraux.

On découvrira la portion supérieure de l'uretére par
I'incision lombaire, employée pour la néphrectomie, la
portion pelvienne chez I'homme par la voie sacrée en
contournant le rectum aprés avoir au préalable énucléé
le coceyx.
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tant & un doigt en dedans d'elle el se dirigeant vers le milien
de l'arcade erurale. Seclion des léguments et des muscles.
Décollement du péritoine de la fosse iliaque. Chercher I'artére
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vera l'uretére.
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du sphincter.
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Voy. Prostatotomie) et réséquer la paroi de lintestin
dans toute son épaisseur, puis suturer la perte de subs-
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la partie inférieure du rectum, on ecirconserit 'anus par
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?
molles qui restent en connexion avee la peau, de facon

4 dénuder la moitié gauche du sacrum et le coceyx.
On enléve alors le coceyx et on sectionne I'insertion des
licaments sacro-tubérositaives et sacro-épineux. Toutes
(o

ces manceuvres donnent un jour considerable.

Le champ opératoire ainsi ¢largi permet de reconnai-
ire les limites de la tumeur, méme si elle siege dans les
parties supéricures du rectum inaccessibles par les
métnodes nabituelles. On peut encore agrandir ce champ
opératoire en réséquant le hord gauche du sacrum.

[l s’agit, maintenant que le reclum est mis & nu,
d’isoler la tumeur jusqu'au deli de ses limites. On sec-
tionne les liens qui rattachent le rectum aux organes de
voisinage et on lie les vaisseaux visibles dans la plaie.
Si I'on ampute le rectum dans sa partie supérieure, on
attire en bas le bout central et on le fixe a la peau dans
Vangle supéricur de la plaie (anws contre nature saeré).
Cette intervention estindiquée guand la portion anale du
reclum a ¢Lé envahie par la néoplasie et qu'il faut I'ex-
tirper aussi.

Si. au contraire, la portion anale estsaine et que la
fumeur sicge au niveau de la portion moyenne du reec-

fum. on isole I'intestin au veisinage de la tumeur, on le
lie, puis on le réseque. Li-dessus on pratique la réunion
immédiate des deux boults, soil sur toute la cicconférence
de Pinlestin, soil seulement sur une partie de celte eir-
conférence. en formant un anus artificiel proviseire. Cel
anus représente une fistule pariélale qui peut se fermer
spontanement, ou ¢tre obturée au hout de quelque temps
par une opération plastique. Pour faire-la suture intes-
tinale, il faut affronter les deux bouts du rectum sans qu’il
y ait la moindre tension.

Parfois, quand on isole des tumeurs a siege éleve, il
faut ouvrir le péritoine de-la fosse vésico-rectale. Pour
établir un anus arlificiel ou faire la suture de l'intestin,
on altive dans la plaie le bout central du rectum el on fixe
le bord antérieur de la plaie péritonéale & un point cor-
respondant de la séreuse intestinale, pour fermer la
«cavité abdominale da coté de la plaie.
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Quand on a suturé l'intestin eirculairement, on intro-
duit un gros drain dans l'intestin par l'anus jusqu'au
dela de la suture.

[Dans un deuxiéme procédé, Hockenegy invagine le hout su-
péricur dans le bout inférieur laissé intact, le fait descendre
jusqu'a l'anus el le fixe & la peau. Quelques jours aprés, on
coupe les sutures, et le boubsupérieur, abandonné a lui-méme,
remonte & la place qu'il doit occuper. Pendant ce temps, la
plaie slest organisée, ses parois se sont accolées et les dangers
d'infeclion sont bien moindres.

Mais il faut, pour que ce procédé soil exécutable dans de
bonnes conditions, que le cancer ne soil ni trop étendu, ni
trop haul situé.

Les extirpations du rectum par la méthode de Kraske sont
toujours précédées, a I'heure actuelle, de la eréation d'un anus
iliaque (Sehede, Quénu, ete.). Celfe dérivation des matidres
offre 'avantage de réaliser une certaine asepsie du rectum
ou tout au moins d'alténuer la virulence du contenu rectal ;
elle permet d’entreprendre 'opération avec plus de sécurité
el de la voir réussir sans crainte de tiraillement ou d’infection
des sulures opéraloires par les matiéres fécales.

Cet anus ilinque, établi proyisoirement dans un premier
temps, doil I'étre A titre définilif chez les sujels ont le cancer
envahil toule 'ampoule ou tout le rectum.

M. Quénu (1) trouve & Vanus sacré, en dehors de ses incon-
vénients au point de vue fonctionnel, le grand désavanlage
d’étre un danger imminent pour la plaie voisine; il pratique
done Uanus iliague définitif et la suppression du bout supérieur.

M. Quénu rechercha tout d’abord (loe. cit.) celte suppres-
sion par le refournement ou invaginalion de bas eén baut a
travers l'anus iliaque. II préfére actuellement (2) aprés la
constitution d'un anus iliaque délinitif 'ablation de tout le
segment intestinal sous-jacent.

Yoici les différenls temps de la technique opéraloire em-
ployée avec succés par M. Quénu :

— deritemps :Le malade étant surle plan incling, ouverture
médiane du ventre et ligature des deux artéres hypogas-
triques; enlever les ganglions suspects. ’

— 2¢ temps : Libéralion de "anse sigmoide el eréation d'un
anus iliaque gauche, aprés seclion de lintestin enlre deux

(1) Quénu, Congres francais de chirurgie, 1897.
(2) Quénu, Bull. Soc. Chir., 29 juin 1898, p. 705.
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ligatures; on passe le boul supérieur & travers la houtonniére
iliaque. .

— 3¢ temps : Amorce de la libéralion rectale, aprés inci-
sion du mésorectum de chaque coté, et ligature des vaisseaux
hémorroidaux. On abandonne alors la voie abdominale, et
aprés avoir fermé le ventre, on achéve par la \oi«_': périnéale.

— 4¢ temps. Extirpation périnéale du bout inférieur.

Clest en somme la voie abdomino-périnsale applicable &
fous les cas oit la voie périnéale seule est impuissanle & per-
mettre une exérése large el facile, ¢'est-a-dire & tous ceux ol
la limite supéricure du cancers'étend a plus de 8 ou 10 centi-
metres de 'anus.

Les procédés d'extirpation des cancers du rectum peuvent
ainsi se ramener a deux

Voie périnéale, pour les cancers ne s'élevant pas au dela
de 10 cenlimétres de 'anus ;

Voie abdomino-périnéale pour les cancers qui dépassent
cette limite.]

RETRECISSEMENTS DU RECTUM NON CONGENITAUX

(es rétrécissements, dont le type est € rétrécissement dit
syphilitique, doivent étre parfois opérés. Mais nous distin-
cuerons deux cas : ou il s'agib du rétrécissement dit syphilitique,
qui est tantot un rélrécissement syphilitique wrai, cas rare
(Hartmann et Toupet), tantot un rétrécissement inflammatoire
chez un syphilitique ou non (Gosselin, Duplay, Pierce Delbet
et Mouchel, Quénu et Hartmann); ou bien il s'agit d'un
rétrécissement tuberculeuz (Sourdille).

Dans le cas de rétrécissement inflimmatoire ou syphilitique
wrai, il ne faut guére intervenir chirurgicalement que si des
fistules périanales persisfantes ou) des signes d'obstruction
menacante indiquent 'opération. On pratiquera alors la colo-
tomie iliaque comme procédé palliatif et on lraitera le rélré-
cissement par la dilatation lente, progressive avec les bougies
de Hegar. L'extirpation du rélrécissement par la voie sacrée
ou périnéale est souvent suivie d'inconlinence de suppuration
inlerminable, de récidive méme; elle sera ervée aux cas
graves ou a ceux que la dilatation n’a pu suffisamment amé-
liorer.

Le rétrécissement tuberculeux doit élre extirpé comme toule
tuberculose locale, soit par la voie périnéale, soit par la voie
sacrée. |
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OPERATION DES FISTULES RECTALES.

On traite la fistule rectale en fendant le canal de facon
a changer I'abeés canaliculé en une plaie & ciel ouvert.

Pour opérer la fistule compléte, on introduit par orifice
externe une mince sonde houtonnée; l'index de la main
gauche infrodail dansle rectum touche orifice interne.
aceuseé souvent sur la muqueuse par une perte de sub-
stance, el guide la sonde, que 'on pousse plus avant
jusque dans la lumiere de l'intestin, pour la faire ressor-
tir ensuile par l'anus. On sectionne alors les parties
molles quirecouvrent la fistule, sur la sonde cannelée.

En écartant les bords de la plaie, on peut voir le fond
du trajet fistuleux. Ordinairement on se contente dal-
tendre la'.guérison par granulation; mais on peutl
exciser le‘trajet fistuleux, et obtenir par la suture une
fermeture compléfe du trajet.

On conyertira les fistules incomplétes ou borgnes en
fistules complétes en fendant leur trajot.

Sila fistule est borgne externe; on 'y inlroduit la sonde
cannelée etonla pousse atrayers la paroiintestinale au ni
veau de I'endroit le plus profond de la fistule, puis on fend
la fistule ainsi complétée d'apres les régles habituelles.

Dé méme on converlira_en fistule compléte la fistule
borgne inlerne en introduisant la sonde cannelée pai
son orifice inferne rectal et en la dirigeant contre la
peau; on sent la sonde sous la peau, on incise sur elle
et on fend comme tout & 'heure 1a fistule ainsi com-
plétée. Lorsqu’il s'agit de fistules étendues, il faut suivre
les trajels fréquemment ramifics, puis les fendre large-
ment.

OPERATION DES HEMORROIDES

Les interventions opératoires ne s’adressent pas aux
dilatations des veines hémorroidales extérnes (1), mais

(1) [Cependant, les hémorroides externes sont parfois justicia-
bles d'une intervention chirurgicale, « lorsqu’elles sont continuel-
lement le siége d'excoriations, de démangeaisons, de petites fissures
ou de petites poussées de turgescence douloureuse, qui ne sont
autres que la manifestation d'une petite phlébite locale o (Quénu,.
Presse médicale, 15 juin 1898, p. 320).]
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seulement aux varices des veines rectales infernes avee
altération conséeutive de la muqueuse et prolapsus de
cette muqueuse visible seulement quand la pression
intraabdominale a augmenté, ou visible méme habituel-
lement.

On détruit les bourrelels muqueux prolabés, soit au fer
rouge, soit par la ligature élastique. .

Cautérisation. — Position de la taille ou décubitus
latéral. En dilatant I'anus avee les doigtls, on fait saillir
les hourrelets, on les saisit & la base entre les larges mors
d'ivoire d'une pince de Langenbeck. On 5!'\,’“1)[1“1,‘,’ au
thermocautére et on enléve la pince avee précaulion.
On proceéde ainsi sur tout le pourtour de I'anus (1 -

Ligature élastique. — Décubitus latéral. On saisit le
bourrelet avec une pince & polypes au niveau de sa
base; puis derriére la pince on place une li_:.":‘xlllll‘c élas-
tique. On fixe le hourrelet par un fil de soie, gue I'on noue
autour de lui. On fait ainsi quatee ou cing ligatures suc-
cessives. Au boul de quelques semaines les hourrelets
nécroses lombent.

On peut faire I'excision de chaque paquet isolément
ou encorefaire une incision eirculaire a la peau de I'anus
eb & la mugueuse au-dessus du paquet hémorroidal. Puis
on détache du sphincter le eylindre muqueunx qui contient
les veines dilatées et on suture le bord de la mugueuse
a la peau de l'anus (2

[Voici, résumés d'aprés Quénu, les indications opératoires
des hémorroides, et les divers modes d'intervention chirurgi-
cale a leur consacrer @

« En cas d’hémorroides internes, la répétition et Uimpor-
tance des hémorragies, le continuel prolapsus de la mu-
queuse et la reproduction facile pendant la marche, le retour
fréquent des crises douloureuses, Uirréductibilité du bour-
relet - sont autant d'indications pour intervenir chirurgicale-
ment....

(1) [Richet « volatilisait » les hémorroides a l'side d'une pince
qui est encore d’'un usage courant.]

2) [C'est I'opéralion de Whitehead, modifiée avantageusement par
Quénu, qui est applicable aux seuls cas ou la muqueuse rectale est
peu altérce.]
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« La conduite & tenir est toul a fait différente, suivantqu'on
a affaire 2 un malade en état de crise hémorroidaire ou non. »

Si le malade est en étut de crise, recourir a la dilatation anale,
au cas ou la crise consiste en une contracture excessivement
douloureuse, due, soit & une fissure anale, soit & une pelite
coagulation phiébilique intraanale.

Se contenter dlapplications de compresses chaudes et de
pulvérisations, au cas ou la erise se traduit par la procidence
d’'un dHourrelet plus ou moins  irréductible ou étranglé, et
attendre pour opérer que la crise soil passée,

Si on ne peut altendre, volatiliser les hémorroides, par le
procédé de Richet.

Si le malade est en dehors de la crise hémorroidaire, il faut
enlever les hémorroides par le procédé de Whitehead, mo-
difié par Quénu. Voy., pour plus de délails, 'article déja cité :
Presse medicale, 15 juin 1898, p. 324,
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difié par Quénu. Voy., pour plus de délails, 'article déja cité :
Presse medicale, 15 juin 1898, p. 324,
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Prirace, par M. E. Quénu

GENERALITES.
A. — Section des tissus

I. Facon de conduire le couleau, 2. — 2. Dissec-

tion des tissus, 6. — 3. Seclion aux ciseaux

12. — 4. Division des tissus i
25 . Division des Lissus par une pointe, 42.
5. Procédés non sanglants de division des

OPERATION DE L'ATRESIE ANALE

On incise la peaun sur le raphé péringéal depuis la :
poiute coccygienne jusqu’a la racine du scrotum (com-

lissus, 15.—6. Division des os, 18.

missure postérieure), ef l'on S'avance pas a pas vers la
profondeunr, tout en-restant dans le plan médian. Or-
dinairement on tombe bientot sur le rectum imperforeé,
de coloration- bleniatre, que l'on sectionne dans la .
: : TS : . . K S Prancae 1.
direction de Linciston eutanée. Quand le méconium s’est 278 ;
: . A o, ‘ ) 6. Suture de la vessie; 341.
¢eoulé, on sulure Tintestin & la peau sur tout le pourtour
en traversant toute I'épaisseur de la paroi.
Quand e rectum imperforé est trés haut situé, il faut
chercher & 1'aborder par la voie sacrée.

B. — Réunion des tissus....... .. .. ... . )
1. Suture des plaies, 21. — 2. Suture des tendons
a9 o v e 2
-— 3. Sulure des nerfs, 26. — & Sulypé des os
— 3. Suture de llintestin, 29. '

I — OPERATIONS SUR LES MEMBRES
LIGATURES

Lorsquil v a atrésie ano-vésicale, vaginale, on cherche
par la-méme ineision & libérer l'extrémité inférieure du
rectum. On divise avec les ciseaux la communication
anormale el on fixe le rectum & la plaie en le sutu-
vant comme de coutume, mais auparavant on aura di
suturer la plaie vésicale ou vaginale créée par l'amputa-
tion du rectum.

I. Ligature des vaisseaux
Indications, 32. — Fagon de praliquer une
ture, 34.
Il. — Ligatures du membre supérieuar
L. Ligature de Uartere axillaive
2. Ligature de Uartére humérale
Praxcue II. — Dénudation de ar(é
de l'artére brachiale
9 5 o de Pornter :
3. Ligature de Uartere humérale aw pli du coude.

D T £ . ' =,
114,\m_m:_ [II. — Dénudation de T'artére humérale
au pli du coude
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4. Ligature de Uartére radiale et de Uartére

11l, — Ligatures du membre inférieur

{. Ligature de Uartére fEmorale.. .. ..oooeveveniene
Praxcne IV.— Dénudalion de Uartére fémorale. . .
Pranciue V. — pDénudation de l'artére fémorale
dans le canal de Hunlers : .. ochovesnereenes
9. Ligature de I'artére poplitée
Prascas VI. — Dénudation de V'artére poplitée. .
3. Ligature des urtéres tibiale antéricure et tibiale
postérieure
Praxcug V11— Dénudation de Yartere libiale....
AMPUTATIONS ET DESARTICULATIONS
Facon de pratiquer une amputation, 62.
Amputations et desarticulations du membre
inférieur

Amputation de jambe

{. Ampuatation de jambheavec la ¢irculaire en deux

temps, 79.
pPrancie VIII. — Section transversale de la jambe
droite au tiers moyen
2. Amputations de jambe & lambeaux; 81. —
3. Amputalion sus-malléolaire de jambe (Syme),
84— & Amputation du pied (Pirogofl, Gun-
ther, . Le Fort); 86. — Ténotomie du tendon

d’Achille, 94.
Désarticulations ef ampulations du pied
Désarticulation des orteils (interphalangiennes et
métatarso-phalangiennes), 98. — Désarticulation
tarso-mélatarsienne(opéralion de Lisfranc),101.
— Ampulation intertarsienne, 106. — Désarti-
culation médio-tarsienné ou de Chopart, 107.
—  Désarticulation sous-astragalienne (Mal-
vaigne), 108. — Désarticulation du genou, 112.
— Amputation dela cuisse, 114,
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PLANCHE IX. — Coupe transversale de la cuisse
droite au tiers moyen

Amputation ostéoplastique supracondylienne de
la cuisse (de Gritty), 116. — Désarficulation de
la hanche, 120. — Procédé d'Esmarch, 120. —
Procédé a lambeaux, 121. — Procédé de Ver-
neuil, Farabeuf, 122,

Ampu'tations et désarticulations du membre

supérieur

1. Désarticulation d'ane phalange, 123. 2. Désar-
ticulation du premier métacarpien, 126. — 3. Dé~
S:.H‘Uc:llu'luu du pelit doigt avec son métacar-
pien, 126.
Désarticulation du poignel
Amputation de lavant-bras. ......

1. Par la circulaire, 431. — 2. Procédé & lam-
beaux, 134.

) ‘1unr D

Praxcuk Xo — Coupe transversale de 'avant-bras
gauche, au liers moyen
Désarticulation du coude
Ampulation du bras...... ...

Amputa o % GOEEEE R

IL\.\\.HI‘.. XI. — Section Iransversale du bras droit
au niveau du tiers moyen

{. Avec lambeau cutanéo-musculaire delloidien
I.'}h. —2. Parincision circulaire a fente longitu-
dinale (Esmarch), 139.

RESECTIONS ARTICULAIRES DES MEWBRES

Indications

Reésections articulaires du membre supérieur.
Résection de Uépaule d’aprés Langenbeck
Résection du coude (Langenbeclk, Ollier, Fara-

beufl . ;

Résection du poignef.. .. ...
Résection des doigls -~
Résections articulaives du membre inférieur

Résection de la hanche
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1. Incision longitudinale externe de Langenbeck,
156. — 2. Incision externe en arc de Velpeau,
156.

Résection dicgenou

A. Incision courbe antérieure (Textor), 4157. —
B. Incision transversale antérieure (Volkmann),
159.

Résection tibio-laprsienne

\. Incision bilatérale longitudinale de Langenbeck,
161. — 2. Incision hilatérale longitudinale de
Konig, 162. — 3. Méthode de luxation avec

g ‘ i g aen
incision exlerne en arc (Reverdin, Kocher), 164.
Résection du pied de Wladimiroff et Mikulicz. . ..

Ostéotomie, 166. — Ankyloses vicieuses de la
hanche, du genou, 168. — Courbures rachitigues
du libia, 169

II. — OPERATIONS SUR LA TETE ET LE COU

Trépanation
Trépanation de l'apophyse masloide, 175. — 1
panation de I'apophyse el de la caisse, 177.
Opération de Slacke, 178.
Résection des maxillaires
Résection: du maxillaire supérieur, 179. — Résec-
tion du maxillaire inférieur, 183.
Praxcue X1, = Seclion temporaire latérale du
maxillaive d'aprés Langenbeck
Opérations sur la langue

Opérations plastiques

Formes spéciales d'opérations plastiques, 196.
Rhinoplastie, 196
Opérativns pour bees-de-licore

Procédé de Nélaton. Procédé de I\Ialg;\igne.‘.\lv«:—
thode d'avivement de Mirault-Langenbeck, 202.
__ Bilatéral, 202. — Staphylorraphie et urano-
plastie, 205,
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Opérations sur les nerfs craniens
Dénudation des deuxiéme el troisitme branches
du trijumeau au niveau de la base du crdne
(Kronlein), 213. — Dénudation de la troisiéme
branche au niveau de la base du crine (mé-
thode rétrobuccale de Kronlein), 213. — Extir-
pation du ganglion de Gasser (Krause, Doyen),
214).
Opérations sur les voies aériennes
Ouverture du larynx (laryngolomie), 216.
Praxcug XIHI. — Ouverture du larynx. ...........
Extirpalion du larynx, 219. — a) Avec trachéo-
tomie préalable, 219. — b) Sans trachéotomie
préalable (procédé de Périer), 219.
Trachéotomie
. Trachéotomie supéricure, 222, — 2. Trachéo-
lomie inférieure, procédés de Trousseau, de
Saint-Germain, Bourdillat, 223.
Prancae XIV. — Trachéotomie inférienre
Intubuation
Pharyngotomie

Praxcie XV. — Pharyngolomie sous-hyoidienne.
(Esophagotomie externe
Ligature des vaisseaux du cou
Ligature du tronc artériel brachio-céphalique, 236.
-— Ligature de 'arlére carolide primitive; 237.
— Ligature de la carotide externe, 238. — Liga-
ture de la linguale, «) dans le triangle de Piro-
goff. — &) & la grande corne de l'os hyoide
(Farabeuf), 240, — Ligature de I'arlére sous-
claviére, 2.
Praxcae XVI. — 1. Mise @ nu de Iartére carotide
au cou. — 2. Mise a nu de 'artére sous-claviére

Praxcue XVIL. — Mise & nu de l'artére linguale.
Prancae XVIII. — Situation de l'artére sous-cla-
viere dans la fosse sus-claviculaire
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Ligature de I'artére sous-claviése au-dessus de la
clavicule, 242. — Ligature de laxillaire au-
dessous de la clayicule, 243. — Ligature de
l'artére thyroidienne inférieare, 24%.

Opérations pour goitres (Socin, Poncel
Goitre exophtalmigue. Sympathicofomie de Ja-
boulay. Résection du sympathique (Jounesco,
Quénu’
1II. — OPERATIONS SUR LE THORAX ET LE BASSIN

Thoracentése. Thoracotomie
Ligature de la mammaire inferne
Amputation de la mamelle
Ponetion de Uabdomen
Laparotomie, 257. — Manuel opératoire pour les
incisions de la paroi abdominale, 259.
Opérations sur intestin et I'estomac..........
Création d'une fistule gastrigne. — Gastrosto-
mie, 261.
Prancoe XIN. — Gastrostomie: — Colostomie...
Création d'une fistule intestinale. — Entérostomie.
_. Anus contre nature, 263. — Résection inles-
tinale, 265, .
Praxens XX..— Réunion par le bouton de Murphy
dlintestins sectionnés transversalement
Entéro-anastomose, 267. — Manuel opéraloire de
la gastro-enlérostomie, 268,
Opérations sur les voies biliaires
Opérations sur la vésicule biliaire, 271. — Hépato-
pexie partielle Billroth), lotale (Gérard-Mar-
chant, Legueu), 272. — Ouverlure des abeés
péricaecaux. Résection de Pappendice vermicu-
laire, 2
Opérations sur les organes urinaires
Cathétérisme, 274. — Introduction dans la vessie
par I'nrétre de cathélers mous, 276. — Inlro-
duction d'instruments rigides dans la vessie,
277. — Exécution du cathétérisme aveec un ins-
trument rigide, 279. — Cathétérisme & demeure,
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283. — Ponction de la vessie, 284, — Urétro-
tomie externe, 287. — Urétrotomie avec sonde
conductrice, 288. — Urétrolomie sans sonde con-
ductrice, 289. — Urétrotomie pour rupture com-
pléte ou incomplete de I'urétre, 291. — Urétro-
tomie interne, 204, — Manuel opératoire de
I'urétrotomie inlerne, 204. — Taille latérale, 292.
— Taille médiane, 292. — Urétrostomie, 293.
— Litholapaxie, 294.
Opérations sur la vessie..

Taille h_\‘].'oa:x\'.lri\lne. 20%. — Taille hypogastrique
simple, 295. — Taille hypogastrique pour opéra-
tion intravésicale, 297. — Cystostomie sus-
pubienne, 298,

ypancie XXI. — Taille supérieure, le bassin surélevé.

Opérations sur la prostate, les vésicules sémi-
nales et les canaux déférents
Extirpation des vésicules séminales, 300. — Exci-
sion d'une portion de-la prostate. — Proslatec-
tomie, 300. — Résection ¢t extirpation des canaux
déférents, 302. — Castration, 304 — Opération
de 'hydrocele, 304 — Cure radicale(procédé de
Volkmann), 305. — Gure radicale (procédé de
Berzmann), 305, — Opération du phimosis, 306.
— Opération pour la briéveté du frein, 306, —
Amputation de la verge, 307. — Opération des
{istules urétrales, 308. — Opération des hernies,
310. — Cure radicale des hernies, 312, —1° Cure
radicale de la hernie inguinale, 313. — Manuel
opératoire de la cure radicale (Bassini), 313. —
Procédés de L. Championniere, Paul Berger,
Auguste Broca, 315.

Praxcue XXII. — Cure radicale de la hernie ingui-
nale (d'aprés Bassini)

Praxeune XXIIL — Cure radicale de hernie (Bassini).

2¢ Cure radicale de la hernie erurale, 317. — Ma-
nuel opératoire de la cure radicale, 318. —
3° Hernie ombilicale. Omphalectomie de Conda-
min, 319. — Ligature de l'arlére iiiaquc, 320. —
Ligature de lartére iliaque externe, 320. —
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Licature de l'artére iliaque interne, 32i.
Procédé de Quénu, 321-322.
PrLaxcue XXIV. — Mise a nu de Partére iliaque
externe, .
Opérations sur le rein
Néphrotomie et néphrectomie (Le Dentu, Guyon),
322, — Néphropexie, . — Procédés de Guyon,
395 - de Tuffier, 326. — Opérations sur les
ureteres,; 326.
Opérations sur le rectum et 'anus
Amputations el résections du rectum, 329. — Ma-
nuel opératoire de la dénudation du rectum par
la voie sacrée, 330. — Ampufation du rectum
par la yoie abdomino-périnéale de Quénu, 332.
— Rétrécissements du rectum non congénitaus,
433, — Opération’ des fistules rectales, 33%. —
Op¢ration des hémorroides (Whitehead, Quénu),
334, — Cautérisation, 335. — Ligature élas-
tique, 335. — Opération de I'atrésie anale, 3306.
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