300 OPERATIONS SUR LES VAISSEAUX SANGUINS

Mais il a ceci de particulier qu’il possede parfois d’emblée la virulence spéei-
fique, ou qu’il I'acquiert aprés son ouverture a4 la suite ou non de contami-
nation secondaire. 1l en résulte notamment : 1° que le pus peut étre réino-

culable au porteur ou inoculable & d’autres personnes; 20 que la petite plaie -

d'ouverture, spontanée ou artificielle, peul se transformer en chancrelle dite
ganglionnaire.

Le bubon sitge, d’ordinaire, sur un seul ganglion vers le milicu du pli
inguinal, au-devant des vaisseaux [émoraux; il est, en tout cas, superficiel.

Pendant la premidre période, oulre le repos, on peut se borner & l'appli-
cation d’onguent napolitain belladoné, ou d'un cataplasme antiseptique
avec imperméable. Mais, des I'apparition de la fluctuation, il faut prendre le
bistouri et ouvrir le bubon, non sans avoir fait, au préalable, la désinfec-
tion large de la région ct I'anesthésie locale, puis garni le champ opératoire
de compresses épaisses. L'incision, longue de 2 & 3 centimetres, doit étre
menée parallelement au pli de l'aine ou plutot suivant le grand axe de la
tumeur ovalaire que forme le bubon. Le pus qui sort est peu ou prou abon-
dant, mal li¢, sanieux, jaune rougeatre, mélangé de sang et de débris orga-
niques. Au lieu du bistouri, il peut étre avantageux d’employer le couteau
Paquelin chauffé & blanc, afin de prévenir autant que possible I'inoculation
de ouverture, d’autant que le bacille de Ducrey, autour du mal, ne résiste
point plus d'une heure & une température de 40° centigrades d'apres les
mémorables expériences d'Aubert (de Lyon).

Le bubon une fois ouvert, on recuecille le pus avec soin au moyen de
tampons de coton antiseptique, on absterge la cavité et les alentours avec
ane solution forte de Lister ou de chlorure de zinc, on draine avec une pelile
meche de gaze iodoformée et I'on applique un pansement sec & la gaze iodo-
formée ; le pansement est ensuite bien serré avec un spica de tarlatane ou de
toile. On le change au bout de quatre & cing jours, en supprimant le drain.
Apres chaque pansement el surtout apres la pelile opération d’ouverture, le
chirurgien ne doit pas oublier de désinfecter minutieusement ses mains. Le

plus souvent le bubon, ainsi trailé, guérit en quinze jours ou trois semaines.

Le méme pansement iodoformé complété par la sautérisation au chlorure
de zine, convient aux cas compliqués de chancrelle ganglionnaire. « Sl y a
des tendances phagédéniques, nous dit Quénut, Uintervention doit étre plus
active et il est souvent utile de faire un grattage soigné de la plaie a la curette
tranchante, d’abraser largement toute la surface chanereuse avant d’achever
sa destruction par les caustiques. »

ADENITE TUBERCULEUSE

L'adénile tuberculeuse est la localisation la plus commune de la tubercu-
lose chirurgicale et probablement aussi I'une des moins graves. On la ren-

* Quénu. Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. I, 1892,
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contre & tous les stades : induration, ramollissement caséeux, suppuralion.
Elle est tantot limitée & un ganglion (monoadénite), tantot étendue a une
série de ganglions (polyadénite en chaine, en pléiade), tantot comme con-
centrée en une masse de ganglions agglomérés (’pc:[yadénile massive).

Le traitement chirurgical doit nécessairement varier suivant le stade et
suivant la forme de adénile. Ses moyens sont : 1° les agents modificatewrs,
sclérosants; 2° Uincision simple ou combinée; 3° ' extirpation.

Prenons d’abord la monoadénite comme type d'application.

Moxoapkxtre. — Cest au cou ou & la face quon a souvent I'occasion de
la traiter. Si elle est encore & la période de crudilé, on a le choix entre les
agents modificateurs et Uextirpation.

Les agents modificateurs consistent : soit en U'emploi d'injeciions paren-
chymateuses (Luton), ou périphériques (Lannelongue), qui ont pour résultal
d’atrophier le tubercule jeune ou de eréer autour du bacille une barriere
épaisse de tissu conjonctif cicatriciel ; soit dans I'ignipunciure infersiitielle,
telle que la préconisait jadis, a Paris, le professeur Richet et que nous l'avons
vu utiliser souvent par I'un de nos maitres le professeur Gourty (de Montpel-
lier).

Injections parenchymateuses. — On ne les fait plus guere quavee la
vaseline iodoformée (10 p. 100) et le naphtol camphré. Nous les signalerons
simplement, renvoyant le lecteur & la communication intéressante que
(,alovi f_llal_te l'an dernier, au Corps frangais de Chirurgie, sur I'application de
ces injections.

Injections périphériques. — C'est au professeur Lannelongue!, comme
on sait, que nous devons leur introduction dans la pratique, sous le nom de
méthode sclérogéne. 1l se sert d’'une solution de chlorure de zine a 1/10¢, et
voici la technique & suivre d’apres 11 Brodier * :

« Apres avoir, comme toujours, brossé et savonné la région, I'avoir lavée
au sublimé, on procede a I'injection interstitielle. Il est préférable de se ser-
vir de la seringue de Roux, munie d'une longue aiguille fine. Laiguille et la
seringue Gtant aseptiques, on commence par enfoncer laiguille seule dans
les tissus périphériques au ganglion ou a la masse ganglionnaire ; il faut
introduire l'aiguille assez profondément : cette introduction de Taiguille seule
est un moyen de s’assurer qu'elle n'estpas enfoncée danslacarotide, soit dans
Paxillaire ou la [émorale, soit dans un gros vaisseau quelconque, artere ou
veine. Quand on s'est bien assuré qu'on est dans les tissus voisins du gan-
glion, on injecte la solution de chlorure; on en dépose 1, 2 ou 3 gouttes. On
fait trois ou quatre injections semblables tout autour du g:;mgliéu, puis on
immobilise la région en faisant, si possible, un peu de compression. »

Les injections se répétent au boul de huit & quinze jours. Aprés chacune

¢ Lannclongue. Acad. méd., T juillet 1891,
: Brodier. Traité de Le Dentw eé Delbel, L. IV, p. 507, 1897,
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delles, on constate une légere cuisson et un peu de géne fonctionnelle, mais
ces symptomes disparaissent en deux ou trois jours. :

I.a méthode sclérogéne a donné de bons r'(ssuii.ats:, n.ot_amment a .Lannf:-
longue, & Coudray*, & Brodier. Elle convient surtout &1 atlcuf@ encore nu_iur{:,o
occupée par des nodules jeunes, en ln.ut cas non fr-ans[or-mce tot-alv‘ln‘c'nl ln
une coque caséeuse ou suppurée. D'apres Brodier, sa valeur curative est
supéricure i celle des injections parenchymateuses.

Ignipunclure interstitielle. — Cette petite opération consisle a larder les
B A - o N averr o 1 c finea o I‘J_.B
canglions, le plus profondément possible, avee les pointes fines du cauter
{3 2 >
Paquelin. : : Tt
La région étant désinfectée, le malade endormi au dnlpm ormeon las :
tion de cocaine 1 p. 100 injectée sous la peau, la face inclinée du coté oppose
ou le cou tendu sur un rouleau, on immobilise le ganglion entre le pouce et
Fea 1 « Fap & v « D
lindex eauches tout en tendant la peau, on fait c-hau_ﬂu d_hlzm( la pointe
Paquelin, puis on I'enfonce hardiment dans le ganglion, d’abord au.cicm,m
puis sur la periphérie, en laissant au moins un intervalle de 4 & 5 millimetres
entre les piqures. Celles-ci sont plus ou moins nombreuses suivant le \-'(.;_hmu‘.
du ganglion. Les pointes de feu une fois appliquées, on saupoudre diodo-
SEUND, D 7 v g e " ral s
forme les petits crateres quelles ont laissés et 'on met par-dessus un pan
sement sec ordinaire ou tout simplement une couche plus oumoins epaisse
de collodion iodoformé. i
Aucune réaction, aucune douleur & la suite. Quand tombent, au bhout de
qualre & cing semaiunes, les eschares de la peau, on ne trouve déja p‘lus a 1‘11
place du ganglion quune masse ratatinée et tres dure. 1l est rare qu on Esmt
oblieé de revenira une nouvelle séance d’ignipuncture, i la premitre opéra-
tion a 616 assezlarge ct assez profonde. Quelquefois, alors que le ganglion pa-
. ‘ i " >. 3 g 1 \- g Fasts e aanp .\—
-aissait toul & fait ereavant lignipuncture, ¢ v]lc—r_‘1 tombe surun foyer casc (.L_Li_
ou purulent, évacuation heureuse qui simplifie d autant le 1)1'0(;{355%.(, u dh..
Depuis plus de vingt ans, nous avons (;l:t(:‘nu par _l 1311.111L111L,{.u1}‘m‘t(,; st
tielle des résultals si avantageux que nous navons jamais Songe a 'a an-
donner ni pour les injections parenchymateuses, ni pour les injections péri-
phériques. Le mode d"action mis & part, les seules objections quon pourrait
lui adresser seraient : la nécessité de I'anesthésie, surtoul g;-.cne rale, (3t‘ la
persistance de cicatrices ; celles-ci sont, cependant, tres pelites et devien-
nent de moins en moins visibles avec le temps.

Extmreatios. — Lextirpation, — préconisée, dureste, par Lamuzlonguc,
_ est assurément le moyen le plus radical et le plus expéditif que I'on puisse
employer. Beaucoup de chirurgiens lui donnent la p.r(-lérem:(: ; IOUS Y avons
volontiers recours nous-méme. Sans doute, elle laisse une cicatrice, cica-
trice qui peut méme devenir chéloidale c?-he.;c l(._‘s 5(?1‘0[[110(1.\;;.I.)oau('(mp’ d.c
malades I'acceptent, néanmoins, devant I'impuissance du traitement médi-

! Coudray. Congr. fr. de chir., p. 115, 1892.
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cal, devant la perspective d'une guérison prompte et stre. En principe, selon
nous, c¢'est Uextirpation qui doit étre proposée el praliquée; la méthode
selérogene et ignipuncture interstitielle nous restent comme les plus pré-
cieuses ressources, dans les cas on Uextirpation est refusée.

Quant & I'opération elle-méme, elle est des plus simples lorsque le gan-
glion est mobile ou peu adhérent & la peau : une incision droite ou deux
incisions elliptiques méenent sur lui, pendant qu'on le fixe et fait saillir avec
les doigls de la main gauche ; on T'isole de tous cotés par diverses mesures
et, au besoin, par quelques coups de ciseaux courbes; pendant cette dissec-
tion, on ¢vite soigneusement de le déchirer, de le rompre ou de le morceler
de fagcon a I'obtenir tout entier et & ne point inoculer la plaie; lorsque l'iso-
lement est complet et qu'on a enlevé le ganglion, on termine parl’hémostase
définitive et par la suture totale ou presque totale suivant qu'on peut comp-
ter absolument sur la réunion immédiate ou que lasepsie de la plaie reste
quelque peu douteuse. Pansement sec iodoformé et bandage compressif.

Nous avons supposé précédemment le cas le plus favorable, celui ou la
monoadénite n'a point dépassé ou guere dépassé le premier stade d'évolu-
tion. Mais, quand le ganglion est franchement ramolli ou méme suppuré, il
n'est plus permis de mettre en ccuvre la méthode sclérogene, ni l'ignipunc-
ture interstitielle. On peut encore tenter I'extirpation, comme on ferait d’'un
kyste enflammé ou d'un abees, site ganglion n’adhére pas trop sur fout son
pourtour ; mais si les adhérences sont étendues ef solides, si le ganglion est,
pour ainsi dire, encastré au milieu des tissus par une gangue inflammatoire,
la seule opération raisonnable et inoffensive est 'incision simple ouw swivie
de curage.

Ixcisiox. — On la fait, d’apres les regles antiseptiques ordinaires, avec le
bistouri oule couteau Paquelin sur la plus petite longueur possible; quelques
chirurgiens se contentent méme de la lancelte 4 grains d’orge lorsque I'ab-
ces est bien mur. On pourrait certes s'en tenir al'évacuation du pus et de la
matiere caséeuse, au drainage et & I'application d'un pansement antiseptique
humide. Mais il nous parait préférable, en régle générale, de compléter I'éva-
cuation par le grattage méthodique de la paroi au moyen d'une curette tran-
chante, pendant qu'on fixe autant que possible le fond de la cavité, aubesoin
en passant un doigt dans la houche, sur son plancher. Souvent, au-dessous
de la machoire, & la base du cou, nous faisons une incision un peu plus longue
d'ordinaire, et, aprés grattage au complet, nous laissons la cavité large-
ment ouverte et la bourrons simplement avec de la gaze iodoformée.

Enfin, lorsque la monoadénile s'est terminée par une fistule et que cette
dernitre persiste depuis plusieurs mois sans amélioration sensible, lorsque
les injections antiseptiques ou légerement caustiques du trajet sont restées
nefficaces, le chirurgicn n’a plus qu'a dilater la fistule, a la débrider large-
ment, & la traifer par le grattage, ala panser a ciel ouvert.

PoLYADENITE EX CHAINE oU PLEIADE. — Les moyens et les régles du traite-
ment sont essentiellement les mémes que pour la monoadénite. Le choix des

e ey A it e




30% OPRRATIONS SUR LES AISSEAUX SANGUINS
movens dépend surtout de l'état personnel de chaque ganglion ; ainsi, on
traitera les ganglions ¢rus par la méthode sclérogene, lignipuncture inters-
LR et = 2 ) s i o ;
‘exli i incisera les ganglions r suppurés, on
titielle ou Uextirpation, on incisera les gdllgI-l(Jl'lb ramollis ou -?u!)i s,
grattera les trajels fistuleux. Seulement, si I'on opte pour l'extirpation, non
e 7 is dans une opérali ifficile el périlleuse, par
seulement on s'engage parfois dans une opf ration difficile et pe b ¢ I ‘l ‘
exemple dans le triangle sus-claviculaire ou sous le sterno-mastoid l(lll, (&
; i nais on risque fort de fair . gpération incomplete,
long des carotides, mais on risque fort de faire une opers I
d'avoir A laisser des ganglions malades.

PoryApisiTE MAssive. — Celte forme de polyadénite peut étre considérée
pratiquement comme un ganglion ¢norme & plusieurs lobes qui sont tous
dans le méme état ou qui sont dans des états différents. On la rencontre
sous la machoire, le long des carotides, dans le ereux sus-claviculaire,
PR E A S e {e & . iy ¥ b
dans laisselle, a laine.

iforméme e, 1E Gt lérogene est par-
Lorsque la masse est uniformément dure, la méthode selérogene est pe

faitement applicable ; s'ily a quelques points de 'ﬂlnol]issenllcnt ou de srupai
puration, on les incise auparavant. L'ignipuncture nous a donne de 7hcau.\
succes dans des cas analogues, au-dessous de la machoire, EELI—(%(ESSEIS de_, la
clavicule. Nous en avons eu de plus remarquables encore par 1(3Xt11j])at]0[’1
4 laine et a Laisselle. L’extirpation exige en tout cas, .l{'.l-L‘,(Jllllﬂl(.’.&lnle_l[‘S‘,
comme premitre condition, que la masse tuberculeuse soit bien limitée et
qu'elle n'adhére pas trop aux (:11(3nt0u1's. : : : 50

Si la polyadénite est inextirpable, le mmll\em- mode de 1.1'&}!{-(:‘1'[1(-.]& opé a
toire consiste dans I'évidement & la faveur d'une ou flo. plusicurs incisions.
1l va de soi, comme nous n’en avons point parlé jusqu 51]31‘(".50?1 , que le trai-
tement opératoire doit toujours étre aidé par tous les moyens médicaux et hy-

giéniques que l'expérience a reconnus utiles contre la scrofulo-tuberculose.
gié s que l'es

ADENO-LYMPHOCELE

Cette affection, bien étudiée chez nous par Th. Anger et plus réccmm.f?nt
par le professeur Le Dentu ! qui s'est e’:galf:mem occupe de toutes ]LS affec-
tions similaires, n’est autre que la dilatation variqueuse des ganglions b'm—
phatiques. On la rencontre ordinairement & 1 aine gauche ou aUX (‘_1(-:_11.\ cum,is:
clle est tantot isolée, tantot accompagnée de lésions dé méme origine ou de
méme nalure (hydrocéle laiteuse, éléphantiasis du test?cule, J_‘?f.mpko-scro-
fum ou éléphantiasis des bourses, va-m‘cocéle_ lymphatique). Cest sur.tou{
dans les pays chauds et chez les anciens lm!.)lt-(-'l_nts.(lus pays (:_hauds. qu ?lle
ost commune ; et lon sait qu'alors c¢’est & la filaire du sang qu'elle doit étre
spécialement impulce. : ’ ; : %
~ I faut avec Le Dentu distinguer, au pomt de vue opératoire, deux catégo-

! Le Dentu. nombreuses publications, dont les dernieres : Congrés g)z!ern. ce‘c" .W{USCQJL. l_S‘.]T'_:
Revue de chirurgie, 10 janv. 1898 5 Soc. de chir., p. 11, 1%, 21, 1898. Voy. aussi Ed. Schwartz.
Soc. chir., p. 80%, 27 juillet 1898.
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ries d’adéno-lymphoceles. « Les unes se développent dans le groupe le plus
élevé des ganglions lymphatiques de l'aine; elles ont leur origine dans une
Iésion des bourses (éléphantiasis ou lympho-scrotum). Leur pédicule infé-
ricur se trouve a la partie supérieure et externe du scrotum ; il est juxtaposé
au cordon spermatique, mais n’a rien de commun avec lui. Le pédicule
supérieur s’engage dans le canal crural.

Les autres sont développées aux dépens du groupe inférieur des gan-
glions de l'aine; leur pédicule inféricur est constitué par les lymphatiques
de la cuisse ; le pédicule supérieur s'engage ¢galement dans le canal cru-
ral. » I est utile d’ajouter, d’apres Le Dentu, que les adéno-lymphoceles
peuvent adhérer aux téguments d'une facon plus ou moins intime, mais
qu'elles n'ont avee les tissus sous-jacents que des connexions laches, ce qui
rend leur dissection tres facile. « La principale préoccupation de Popérateur
doit étre de lier les pédicules avant de les couper. On se met ainsi & abri
des lymphorragies immédiates ou consécutives et de la formation des fistules
lymphatiques. »

Voici, dés lors, le schéma général de Popération. D'abord asepsie rigou-
reuse comme celle de toubes nos opérations actuelles. Anesthésie générale.
Ineision de la peau suivant le grand axe de la tumeur, si la peau est souple,
mobile, facile & détacher; sinon, deux incisions convergentes de la peau
de facon a permelire la réunion immédiate ultérieure. Dissection de la
tumeur au niveau de sa partie libre, « en la conduisant de dehors en dedans
vers le pédicule des vaisseaux afférents » (Le Dentu) ; ¢'est le pédicule sero-
tal ou fémoral. Ligature de ce pédicule par deuxfils enchainés ; puis, sa sec-
tion en deca de la ligature. Traitement analogue du pédicule supérieur,
celut de lanneaw crural. Au besoin, lymphostase soignée, par les fils de

catgut trés fins, des vaisseaux lymphatiques profonds, naguére sous-jacents

4 la tumeur; et qui donnent une sérosité lactescenfe plus ou moins abon-
dante. Enfin, hémostase définitive parfaite, réunion au crin de Florence, pan-
sement see aseplique et spica compressif. Au boul de huit jours, sauf, quel-
quefois, suintement ou hémato-lymphome, la cicatrisation est parfaite. Les
suites opératoires sont aujourd’hui excellentes, ainsi qu'en témoignent les
nombreux opérés de Le Dentu, ceux de Robert, de Schwartz, de Tillaux, de
Reclus et autres chirurgiens de la métropole.

Lorsque 'adéno-lymphocele se complique d'un éléphantiasis serotal ou
d'un lympho-serotum, comme chez un malade de Le Dentu !, que nous
avons eu l'occasion de voir 4 Toulouse "avant l'opération, on pratique,
séance tenante, une large résection du scrotum analogue a celle usitée
pour le varicoctle : le procédé choisi sera celui de Le Dentu (voy. dnn. de
Guyon, 187T) avec les pinces-clamps & estomac de Doyen, ou celui de Reclus
(voy. Varicocéle).

Le Dentu ferminait sa dernitre communication a la Société de chirurgie
par la conclusion suivante : « Les guérisons obtenues en Europe ont besoin

' Le Dentu, ch.1v, Soc. de Chir., 1898.
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détre consolidées par un s¢jour prolong¢ de quelques mois et méme de
plusieurs années dans un climat tempéré ou froid. La récidive est toujours

possible si l'opéré retourne dans le pays ot il a contrac (& sa maladie. »
v

TUMEURS NEOPLASIQUES DES GANGLIONS

Les tumeurs néoplasiques des ganglions Iymphatiques sont primitives

ou secondaires; les premiéres sont bénignes ou malignes, les secondes sont
A peu prés toujours malignes et reproduisent exactement la structure du
cancer originel.

Les tumeurs primitives bénignes sont si rares qu'elles ne peuvent fournir
matiere i des considérations générales de médecine opératoire. Les cancers
ganglionnaires primitifs (épithéliomas, ordinairement sarcomes), sans étre
précisément communs, S¢ rencontrent plus souvent : au cou, & Laisselle,
dans l'aine. Leur diagnostic exact, du moins en temps opportun, n'est pas
toujours facile, ni possible. A part cela, quand ils sont ou paraissent opé-
rables avee suceds, ils sont soumis aux meémes regles opératoires que tous
les autres cancers : tranchée suffisamment distante, ablation intégrale et en
bloe, grandes précautions contre I'inoculation cancéreuse du foyer opéra-
toire, suppression de tout autre ganglion infecté dans le voisinage ou dans
un territoire tributaire. Malheurcusement, I'expérience a appris: 1° que, soit
diffusion imprévue, soit friabilité excessive du néoplasme, on est parfois
obligé de suspendre Popération, tentative qui met le malade en situation
cent fois pire; 2° que, souvent, lintervention, méme compléte, est suivie
d'une prompte récidive, ou n'a pu empécher une mort prochaine par m étas-
tase viscérale. Aussi nombre de chirurgiens des plus instruits et des plus
sapables préferent-ils < abstenir du bistouri quand le diagnostic de cancer
ganglionnaire a éte dament posé, et s'en tiennent-ils au traitement palliatif.
D’autres emploient la méthode arsénicale inlensive, qui a donné effective-
ment quelques succes, ou liodure de potassium en cas d’erreur (syphilis,
actinomycose). Nous pensons, toutefois, que si Uabstention peut étre bien
fondée pour les cancers du cou, surtout les carotidiens et les sous-clavicu-
laires, elle est susceptible de trouver & l'aine et a laisselle des exceptions
plus ou moins favorables.

Quant aux cancers secondaires des ganglions, — presque toujours des
épithéliomas, nous avons déja déelaré a propos de 'épithélioma de la peau
(voy. p. 172), qu’il est de régle de les enlever en méme temps que la lésion
initiale. 11 est, cependant, permis de surseoir quelquefois a cette ablation
complémentaire, notamment lorsque les épithélioma d'origine sont suppu-
rés, largement uleérés, exposes a des infections de toute nature ; les panse-
ments antiseptiques continués, pendant quelque temps au préalable, peuvent
méme servir d’indice. Toujours est-il que nous avons vu assez souvent des
ganglions, parfois ¢énormes, disparaitre deux-mémes apres lexérese de
I'épithélioma cutané, et nous savons que bien d’autres chirurgiens, avant
nous et de nos jours, ont fait des observations analogues. )

CHAPITRE IV

OPERATIONS SUR LES NERFS CEREBRO-RACHIDIENS

ET SUR LE NERF GRAND SYMPATHIQUE

SEGTION I
ARTICLE PREMIER. — NEURECTOMIE, NEURORHEXIS, NEU ROTENIE

.Dzms un ].)ut. thérapeutique on excise le nerf, on en retranche une cer-
taine iongneur (neurectomie), on l'arrache (newrorhexis), on le soumet a
des tractions méthodiques (neuroténie, élongation, disténsa‘aﬂ). Tous ces
mo‘dos variés de diérese et d'exérese peuvent étre groupés : leurs indi-
cations générales (névralgies, spasmes et affections uspasmodique&;, trou-
bles trophiques) sont les mémes ; la technique est la méme en ce qui
concerne les deux premiers temps de l'opération spéciale & chacun
deux, ¢’est-a-dire l'incision des parties molles et la mise & 'nlu du nerf-
]L dernier temps seul differe : il représente le trait caractéristique, indi-
viduel, de chaque opéralion; aussi le nommerons-nous femps [E-n’ad ou
fondamental.

La neurcetomic et la neurorhexis conviennent aux nerfs, branches ef
rameaux exclusivement sensitifs : 'interruption, méme définitive, de la con-
ductibilité du nerf opéré présente ici tout avantage. La neuroténie est appli-
cable & tous les nerfs, sensitils ou moteurs ; mais c¢’est la seule cjui Lf(-]ll—
vienne aux nerfs moteurs ou mixtes, parce qu'elle ne porte aucune atteinte
a leur fonction de transmission motrice ou, du moins, parce quelle n'en-
traine le plus souvent quune paralysie ou parésie tout & fait temporaire.
]-”.our les nerfs sensitifs, il est prudent de lui préférer une opération plus pré-
cise et qui mette plus stirement & 'abri de la récidive : le neurectomie, ou
Parrachement *. ,

La simple, neurotomie faite par la méthode sous-cutanée ou a ciel

1 Cons. Adenot (Cong. fr. de chir., Lyon, 1894, p. 186) et Angerer (Cong. all. de chir
avril 1896). : [ .




