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Sur les ruptures de Vaorte [Gazette 'médicale de Paris, 1865). Anatomie pathologique des moignons d'amputés (Académie de médecine, prix Godard, 1869. Extrait in ArcJi. gènér. de médecine, t. XIII, sixième série, I869j.
De la valeur relative des amputations soiis-astragalienne^libio-tarsienne, et sus-malléolaire. Prix Laborie, 1869 (^Mémoires de la Société de chirurgie de Paris, t. VII, 1873).
Note pour servir à Vhistoire de la cataracte pyramidale (Arch, gêner, de médecine, 1874).
De la compression élastique par remploi de l'appareil d' Esmarch (Société de cliirurgie, Prix Laborie, 1874. Extrait in Arch. génér, de médecine. i875).
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Articles: Cystite, Gystotomie, Omoplate, Orbite, Sacro-Cocctgiënn; , Sacro-vertébrale, Sacro-iliaque, Septicémik, etc. {Dictionnaire Encyclopédique des sciences médicales).
De l'action de l'air sur les plaies (Recueil des mémoires de médecine militaire, 1878).
Des intoxications chirurgicales (Recueil des mémoires de médecine militaire, 1880).
De l'élongation des nerfs. Revue critique (Archives génêr, de médecine. Juin et juillet, 1881).
De la tarsotomie dans le pied-bot invétéré (Arch. génér, de médecine. Avril
et mai, 1882.
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AVERTISSEMENT DE LA PREMIÈRE EDITION
Ecrit il ramphithéâtre, ce livre est un guide pour les exercices opératoires. Il n'y faut chercher ni les indications cliniques, ni l'appréciation de la valeur des méthodes et des procédés.
J'ai suivi dans le classement des opérations le programme essentiellement pratique du cours fait au Yalde-Grâce par mon excellent maître, M. le professeur M.vURicE Perrix. à l'enseignement duquel j'ai largement puisé.
La première partie du livre, la ])lus importante et la plus considérable, est consacrée à l'exposé des opérations générales: ligatures des artères, amputations des membres, résections des os et des nerfs, ténotomie.
La seconde partie comprend les opérations spéciales (|ui peuvent être répétées ou simulées sur le cadavre.
VIII AVERTISSEMENT
Je lui ai donné un moindre développement qu'à la première ; non que les exercices me paraissent ici moins utiles, mais parce que la pratique de l'amphithéâtre s'éloigne davantage de l'application sur le vivant. Pour ne pas dévier de la voie que je m'étais tracée, j'ai dû adopter une classification assez arbitraire, et ranger ces diverses opérations dans de nombreux articles, fort différents au point de vue de leur importance et de leur composition.
Ne faisant point œuvre de critique, je n'avais pas à faire un choix entre les méthodes et les procédés. Sous ce rapport, je me suis montré aussi large que possible, et j'ai donné place à tous, n'exceptant que ceux qui sont aujourd'hui universellement condamnés. Cependant, je le confesse, j'ai fait une plus large part aux méthodes reconnues les meilleures.
Je me suis principalement attaché k donner aux. descriptions du Manuel opératoire autant d'exactitude et de précision que possible.
Pour la facilité de l'étude, et plus encore pour la régularité de l'exécution, j'ai divisé chaque opération en un certain nombre de temps indiqués par les chiffres 1", 2°, 3°, etc., placés en tête des alinéas. Je crois que cette division présente une réelle utilité dans les exercices opératoires. Ceux qui voudront bien s'astreindre à opérer ainsi, temps par temps, à ne pas faire un mouvement qui ne soit régulier, à ne jamais donner, 911
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liasai'il, un coup de couteau ou <l<' bistouri, ne tarcleronl pas h s'en convaincre.
Lorsqu'on tait une incision, l'insliMiUiMit est, en ré^le ^•ênêrale, conduit de la "gauche ;i la droite de l'opérateur. Je dois faire reniar((uer . pour éviteitoute eri'(-'ur , que dans la description des procédés opératoires, principalement pour les amputations des membres, je me suis souvent servi, dans ce sens, des expressions, cote gauche, bord (jauche; côté droit, I)ord droit de la uu\in, du ))ras. du pied, etc. Il ne s'agit pas de la i;';uu-lie ou de la droite du sujet, mais de la gauche ou de la droite de ro})érateur. J'ai pu de cette façon éviter souvent de donner une description spéciale de l'amputation pour chaque côté du corps.
\]\i grand nombre de figures >;ont intercalées dans le texte de l'ouvrage. Elles en rendront, je l'espère, la lecture plus aisée, el faciliteront aussi les exercices à l'amphithéâtre.
Principalement dans les cliapilres des amputations et des résections osseuses, je me suis arrêté à des repré sentalious fort simples et jiresque schématiques. Les os y sont tigurés par un ])ointille tin, les incisions cutanées )iar un trait i)!('in pour hi parlie en vue, par de petits traits espacés pour la face opposée du membre. Persuadé t[ue la praticjue régulière des premiers temps est pour beaucoup dans l'exécution méthodique de l'opération, je crois que ces jilanches seront d'une utilité plus
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grande que des dessins plus compliqués. Mais elles n'auront cette utilité que si l'on s'est bien pénétré, tout d'abord, des règles générales applicables à chaque catégorie d'opérations.
Toutes ces figures ont été dessinées sous mes yeux, par M. le docteur E. Charvot, médecin major de deuxième classe, professeur agrégé à l'Ecole du Valde-Gràce. Qu'il me permette de le remercier ici de son bienveillant et précieux concours.
Une grande partie des figures ïl'instruments est empruntée à V Arsenal de chirurgie contemporaine de MM. Gaujot et Spillmann. Je me suis borné aux plus nécessaires.
Etre utile : telle est l'épigraphe que j'ai donnée à ce livre. J'ai fait tous mes efforts pour la justifier, mais je m'estimerais déjà fort heureux, si je m'étais approché (lu but.
D'' J. Chadvel.
Paris, Val de-Grâce, le 25 juillet 1876.
PKKFACE DE LA DEUXIEME ÉDITION
Améliorer son œuvre, en 23rofitant de rex}jèrience acquise et des observations critiques; la maintenir au courant des progrès de la science, doit être la constante préoccupation d'un auteur. Dans cette seconde édition, nous avons fait le possible pour réaliser ces améliorations.
Nous avons consacré des articles nouveaux à la ligature des artères plantaires, à l'amputation du bras avec l'omoplate, à la résection des os du tarse, à l'élongation des nerfs ; opérations admises aujourd'liui par les chirurgiens de tous les pays. La tran.sfusion du sang, bien que toujours discutée, mérite d'être étudiée ; nous lui avons donné place. La laparotomie, la néplirectomie, l'énervatien du globe oculaire, etc., etc., forment autant de chapitres ajoutés à l'èlition précédente.
Xn PREFACE
11 nous est impossible d'entrer dans le détail des nombreux remaniements que nous avons fait subir à presque tous les articles. En ce qui concerne spécialement les amputations des membres, nous y avons introduit, autant qu'il nous l'a semblé utile, les procédés conseillés et décrits par Farabeuf, dans son traité si original et si personnel; mais nous avons conservé les méthodes et les procédés anciens, persuadé qu'il est nécessaire pour le chirurgien de les connaître et de les savoir pratiquer.
La chirurgie antiseptique a changé du bnit au tout les résultats des opérations. Si parmi les méthodes d'amputations, quelques-unes s'adaptent mieux au pansement listérien et k la réunion immédiate, il n'est que juste, il nous semble, de leur faire une place plus large. En résulte-t-il que les autres doivent être complètement abandonnées désormais et qu'il faille les . passer sous silence? Les résultats définitifs des sections des membres, au point de vue de l'utilité fonctionnelle, de la valeur comparative des moignons donnés par les divers procédés opératoires, ne sont pas jusqu'ici absolument déterminés. Des tentatives nouvelles (désarticulations sous-périostées), peuvent modifier une fois encore les manœuvres actuellement acceptées. Il ne convient donc pas de se montrer absolu, exclusif, dans un livre destiné aux élèves et aux praticiens. Tel a été notre guide dans la rédaction de cet important chapitre.
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En ce qui concerno les opérations spéciales, nous avons décrit les modifications récentes apportées à leur exécution, lorsque l'expéi-ience les a consacrées.
En somme, cette seconde édition, nous en avons In ferme espérance, réalise un réel i)rogiès. L'addition de iipfures nouvelles, dues, comme les anciennes, à l'habile crayon de notre excellent collègue et ami, le docteur (".Iiarvot ; l'emploi de caractères typograi)hiques diifélents pour les notions d'anatomie, bornées au strict nécessaire, et pour la partie descriptive des opérations, montrent L^ soin ([ue nos éditeurs ont a])porté, de leur côté, pour rendre cette nouvellr édition digne en tous points de l'accueil que le public médical a fait à celle qui l'a précédée
D' .T. Chauvel
Paiis. Val-de-Gince. le 15 tevi-ier 1883,
TABLE ANATOMIQUE ET ALPHABÉTIQUE
Abdomen. Paiacentése, p. 652: laparotomie, p. 667.
Amygdales. Excision, p. 629; aiiiygdalotomie, p. 629.
Anus artificiel(formationd'uu),p. 675.
Artères (Ligature des). Règles générales, p. 1; ligature médiate, p. 2; ligature immédiate, p. 3.
Astragale. Résection, p. 458; Amputation sous-astragalienne, p. 280.
Autoplasties. Règles générales, p. 518.
Avant-hras. Amputation, p. 206; résections, p. 399.
Axillaire (artère). Ligature, p. 49.
Brachio-céphalique (Tronc). Ligature, p. 18.
Bras. Amputation, p. 223; résection, p. 410.
Bronchotomie, p. 632.
Calcanéum. Résection, p. 460.
Carotide ( artère )i I. Primitive, ligature, p. 22; II, externe, ligature, p. 27; III, interne, ligature, p. 29.
Carpe (Résection des os du), p. 391.
Garpo-métacarpienne (Désarticulation), p. 200.
Cataracte (Opération de la), p. 578.
abaissement, p. 578; extraction, p. 580; discision, p. 60'i.
Cla-vicule. Résection, p. 419.
Coccvx. .Résection, p. '.27.
Côlon descendant ou ascendant. Ou
verture, p. 676.
Cornée. Paracentèse de la chambie
antérieure, p. 563.
Côtes. Résection, p. 426.
Cou-de-pied. Résection, p. 463.
Coude. Amputation, p. 213 ; Ré
section, p. 402.
Coxo -fémorale. Désarticulation, p. 358 Crâne. Trépanation des os, p. 489.
Cubitale (artère). Ligature, p. 65.
Cubitus. Résection, [p. 399. 400, extirpation, p. 402.
! Cuisse. Amputation, p. 347.
1 Dentaire inférieur (nerf). Section cL I résection, p. 501.
I Doigts (Amputation des), p. 156; ré- I section des os, p. 382.
i Épaule. Amputation,p.2î8; résection, p. 412.
Épigastrique (artère). Ligature, p. 8,1.
i Estomac. Gastrostomie, p. 664; gas-
trotomie, p. 666.
! Kaciale (artère). Ligature, p. 33.
' Fémorale (artère). Ligature, p. êS'.
Fémur. Résection, p. 478.
: Fessière (artère). Ligature, p. 74. Genou. Amputation, p. 341; résectio:-,
Hanche. Amputation, p. 358; désarticulation, p. 358; résection, p. 479 Hernies. Kélotomie, p. 656 ; kéiotomie inguinale, p. 656; kélotomi ■
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«rurale, p. 602; kéloloiiiie oinhilirale, p. C63; cure ra'lioale, p. 655.
Honteuse interne (artère). Ligature, p. 80.
Huiiiérale (arlèrL-). Ligature, p. 55.
Humérus. Résection, p. ilO.
Hypogaslriffue (artère). Ligature, p. 73.
Mypogastrique( taille). Chez l'homme, p. 752: chez la femme, p. 779.
Jliaque primitive (artère). Ligature, p. 69; iliaque interne (artère), ligature, p. 73; iliaque externe (artère), ligature, p. i>0.
Intestin. Entèrostomie, p. 6C8; sutures intestinales, p. 670; entérotomie, 075.
Fris (Opérations sur 1'), p. 564; iridectomie, p. 564 ; iridorhexis, p. 572; iridésis, p. 572; corélysis, p. 573: iridotomie, p. .57-'.
Ischiatique (artère). Ligature, p. 7!S.
.ïambe. Amputation, p. 313; résection, des os, p. 469.
Laorymal (Sac). Ouverture arliricielle, p. 560.
Lacrymale (Glande). Estirpaliou.
p. 554; lacrymales (voies), opérations qui s'y pratiquent, p. 555; injections, p. 5.56.
Lacrymaux (Conduits). Cathétérisme, p. 555; division, p. 5.56.
Lacrymaux (l'oints). Cathétérisme, p. 555.
Larynx Laryngotomie, p. 632, 633.
634; laryngo-trachéotomie, p. 634.
Lèvres. Cheiloplastie* p. 529: becde-lièvre, p. 538.
Linguale (artère). Ligature, p. 31 ; Lingual (nerf), section et résection, p. 502 .
Main. Amputation totale^ p. iOO.
.NLilléolaire, Amputation sus-mailéolaire, p. 313.
Mammaire interne (artère). Ligali:re, p. 47.
Mastoide (apophyse). Trépanation, p. 49'!.
.Maxillaire: I, inférieur, résection, p. ''i'i7; n. supérieur, résection, p. 4;S ; trépanation du sinus, p. 49i.
.Membres (.\mputalions des). Règles générales, p. 118; désarticulations, règles géné"al'.'s. p. 145.
.Métacarpiens. .Vinputation, p. 170, désarticulation, p. 181; résection, p. 380; extirpation, p. 3S'J.
Mètacarpo-plialangionnes. Amputations, p. 150; résîction désarticulations, p. 385.
Métatarsiens, .\mputation, p. 250 ; désarticulation, p. 2.56; résection, p. 455. Nasal (Canal). Cathétérisme, p. .555 ; dilatation temporaire, p. .55S; dilatation permanente, p. 560; cautérisation, p. .561; incision interne p. 562.
Nasales (Fosses). Tamponnement,
Nerfs. Elongation, p. 503; section et
résection, p. 495.
Nez. Rinoplastie, p. 525.
Occipitale (artère). Ligature, p. 35.
Œil. Section des muscles, tènotomie oculaire, p. 606;énervation,p. 612; extirpation, p. 613.
Œsophage. Cathétérisme, p. 645 :
dilatation, p. 6)6; œsophagotomia interne, p. 648 ; œsophagotomie i externe, p. 651; corps étrangers,
j Omoplate. Amputation, p. 237;résec- I tion.p. 421, 420; extirpation, p. 422. j Orbite. Extirpation ducontenu, p. 614. i Oreille. Opération sur l'appareil auditif, p. 615.
Orteils, Amputation, p. 239; résection, p. 455.
' Os. Résections osseuses. Règles gêj nérales, p. 372.
Paiais (voile du). Staphylorrhapie, ' p. 619; palatine (voûte). Urano- ! plasiie, p. 626.
Paupières. Blèpharoplastie, p. 520 1 canthoplastiej p, 512; symblépha- I ron^ p. 542; trichiasis, p. 544; en- ' tropioi:, p. .546; ectropion^ p. 549. Pédieuse (artère). Ligature, p. 100.
Périnée. Tailles périnéales. Chez l'homme, p. 752 ; chez la femme, p. 779.
j Péroné. Résection, p. 470, 471 ; extirpation, p. 472.
Péronière (artère). Lig.Tture. p. 115 Phalanges des doigts. Amputation, p. 147 ; résection, p. 3?2; des orteils, amputation, p. 2:39.
XVI TABLE ANATOMIQUE ET ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Pied (Amputation totale du), p. 293.
Plantaires (artèi-es). Ligature, p. 107.
Poignet. Amputation, p. 200; lé section, p. 392.
Poplilée (artère). Ligature, p. 91.
Pouce. Amputation, p. 165, désossement, p. 384.
Prépuce. Incision, p. 686: excision, circoncision, p. 687.
Radiais (artère). Ligature, p. 58.
Radio-carpienne. Désarticulation, p. 200.
Radius. Résection, 399, 400, 400; extirpation, p. 401.
Recto-vésicale (Taille), p. 758.
Rectum. Dilatation, p. 679; re(notomie, p. 679; extirpation, p. 080.
Rein. Néphrectomie, p. 681.
S iliaque. Ouverture, p. 675.
Sclérotique. Sclérotomie. p. 563.
Sous-clavière (artère). Ligature, p. 38.
Sterno-cleido-mastoïdien. Ténotomie, p. 509.
Sus-orbitaire (Nerf). Section et résection, p. 496; Sous-orbilaire (nerf), section et résection, p. 4ÎS.
Tarse (Résection des os du), p. 457.
Tarsienne. Amputation médio- tarsienne, p. 273; amputation tibiotarsienne, p. 293.
Tarso-métatarsienne. Amputalioii, p. 264.
Temporale (artère). Ligature, p. 37
Tendon d'Achille. Ténotomie, p. 506.
Ténotomie. Règles générales, p. 505.
Testicules. Castration, p. 683.
Thorax. Thoracocentèse, empyème, p. 641.
Thyroïdienne (artère), I, supérieure, ligature, p. 29 ; II, inférieure, ligature, p. 44.
Tibia. Amputation dans les condyles p. 340; résection, p. 470, 471.
Tibiale (artère). Ligature : I, antérieure, p. 97; II, postérieure, p. 103,
Tibio-ealcanéenne. Résection, p. 304.
libio-tarsienne, amputation, p.2Ç3.
Tibio-péronier (Tronc). Ligature, p. 102,
Trachée. Trachéotomie, p. 637.
Transfusion du sang, p. 510,
Trompe d'Eustache. Cathétêrisme, p. 617.
Tympan (membrane du). Ouverture p. 615.
Urètre. Cathétêrisme, chez rbomme, p. 692; chez la femme, p. 707 ; ré trécissements, p. 708; uiôtrotomie interne, p. 713 ; urétrotomie, externe, p. 716; boutonnière, p 7i0; corps étrangers, p. 7î7.
Verge. Amputation, p. 689,
Vertébrale (artère). Ligature, p. 45.
Vessie, Ponction, p. 722: corps étrangers, p, 736; calculs, lithotritie p. 740; taille chez l'homme, p. 752; taille chez la femme, p. 779; lithotrilie pèrinéale, p. 782.
CHAPITRE PREMIER
LIGATURE DES ARTERES
Règles générales des ligatures d'artères.
Définition. — Pratiquer la ligature d'une artère, c'est étreindre avec un lien le vaisseau mis à découA^ert, de façon à y interrompre le cours du sang. Le mot ligature sert à la fois p(Uir désigner le lien et l'opération qui a pour but do le mettre en place.
Position. — La ligature est appliquée, soit sur la continuité d'une artère, soit sur l'extrémité du vaisseau divisé.
Liens. — 1" Fils de chanvre ou de lin, préalablement cirés pour empêcher leur glissement. '2'^ Fils de soie, plus résistants sous le même volume. Bouillis dans une solution jilié-
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niquée forte, ils peuvent, choisis très fins, être résorbés dans les plaies. 3° Fils de caoutchouc, peu irritants^ mais rarement utilisés. 4° Fils dits de Ca^^w^, aujourd'hui généralement adoptés comme antiseptiques et susceptibles de disparaître par résorption au sein des tissus, s'ils sont de bonne qualité et de volume convenable ( n°^ 1 et 2). Bien essuyés, puis trempés dans l'eau phéniquée, ils s'appliquent exactement sur les vaisseaux et les oblitèrent sans diviser leurs tuniques. Il faut faire ù'^xhoràlQ nœud du chirurgien et le maintenir serré pendant quelques secondes avant de pratiquer le second nœud (Bœckel). Les liens doivent être ronds, d'une grosseur proportionnée au calibre du vaisseau, mais toujours suffisante pour assurer leur solidité, qu'il faut avoir soin d'éprouver à l'avance. Leur longueur ne doit pas dépasser 35 à 40 centimètres. La ligature est : a) médiate, b) immédiate, selon que le lien est ou n'est pas en contact direct avec la tunique externe de l'artère.
§ I''. — I.IGATURE MÉDIATE
Malgré ses inconvénients et ses dangers bien connus, la ligature médiate des artères est quelquefois nécessaire. Ainsi dans une plaie profonde et anfractueuse, il est souvent impossible de saisir et de lier directement l'extrémité d'un vaisseau. Il faut alors embrasser dans l'anse du fil, en même temps que l'artère, les parties molles qui l'entourent.
On se sert dans ce but d'une aiguille courbe ou du ténaculum.
i"^ Aiguille courbe. — a) Si le vaisseau court parallèlement à la surface de la plaie, on fait passer au-dessous de lui et à distance aussi petite que possible l'aiguille et le fil dont elle est armée, et l'on étreint, dans l'anse fermée par un double nœud, les parties embrassées.
b) L'artère est perpendiculaire à la surface de la plaie. L'aiguille courbe, armée d'un fil, est enfoncée dans les tissus à quelque distance de l'orifice vasculaire et vient sortir au point directement opposé. Réintroduite par le trou de sortie, elle contourne le vaisseau, et ramenée hors de la plaie par son
premier point d'entrée, elle embrasse l'artère et les parties molles voisines dans une anse complète que l'on ferme par un double nœud. On coupe un des chefs du fil, tout près du nœud, l'autre chef est conduit au dehors.
2° Tènaculum. — On nomme ainsi un crochet d'acier, mince, terminé par une pointe acérée et monté sur unmanche. Ce crochet est passé sous le vaisseau qui donne et saisit avec l'artère les parties molles voisines. On soulève l'instrument pour s'assurer que le sang ne coule plus, et l'on en fiiit saillir la pointe au-dessus de la surface de la plaie. Un aide embrasse les parties soulevées avec une anse de fil placée sous la convexité du crochet et les étreint fortement. L'instrument enlevé, l'aide fait un second nœud, coupe un des chefs du fil près de la ligature et conduit l'autre chef au dehors de la plaie.
§ II. — L I G ,V T U R E IMMÉDIATE 1 . — A L A S U R F A C R d' U N E PLAIE
La ligature immédiate des bouts d'une artère, divisée à la surface d'une plaie, est une des exigences les plus fréquentes de la pratique. Pour saisir l'extrémité du vaisseau, on se sert des pinces à ligatures, des pinces à coulant ou du tènaculum.
a) Pinces. — Deux pinces sont nécessaires. Leurs mors sont cannelés en travers et suffisamment larges; ils doivent s'engrener très exactement et ne pas glisser latéralement l'un sur l'autre ; le ressort ne doit être ni trop dur ni trop flexible. Les pinces anglaises , à branches courbes et convexes en dehors ofi'rent plus de sécurité.
Avec une despinces tenue de la main droite, le chirurgien saisit l'extrémité béante du vaisseau, dans le sens de sa longueur et l'attire au dehors par une légère traction, pendant qu'avec la seconde pince tenue de la main gauche, il l'isole avec soin des parties voisines, dans une étendue de 1/2 à 1 centimètre, suivant son calibre.
Cet isolement est indispensable pour éviter de comprendre
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dans la ligature les veines et les nerfs, d'habitude accolés très intimement au tube artériel, et contenus dans la même gaine celluleuse. L'artère isolée, le chirurgien la saisit en travers avec une des pinces, à quelques millimètres de son extrémité; il l'aplatit par une légère pression, et fait saillir en avant le bout de la pince, pour la bien dégager des tissus.
Tenant entre les doigts de chaque main les chefs du fil dont la longueur ne doit pas dépasser 35 à 40 centimètres, l'aide en porte le milieu au-dessous ou au-dessus de la pince, en faisant glisser une de ses mains sous ou sur l'avantbras du chirurgien. Il relève alors les mains ou les abaisse, croise les chefs du fil, et forme une anse simple, qu'il resserre peu à peu en rapprochant de la pince ses deux indicateurs, dont la pulpe est appliquée sur le lien solidement maintenu. Il engage ainsi l'anse du fil au-dessous ou au-dessus de l'extrémité des pinces, évitant avec soin de les comprendre dans la ligature, ce qui obligerait à recommencer la manœuvre. Avant de faire le premier noeud, il doit également veiller à ce que les fils ne soient pas tordus, afin d'obtenir un nœud droit.
Pour serrer l'e. nœud sans casser le lien, l'aide rapproche peu à peu l'extrémité de ses index, opposés dos à dos , les faisant glisser le long du fil qui se réfléchit sur leur pulpe, et lorsqu'ils sont presque en contact, il exerce sur les chefs une traction suffisante pour couper les tuniques internes du vaisseau. L'anse doit être placée bien pei^pendiculairement à l'axe de l'artère, pour éviter qu'elle glisse et se desserre.
Les doigts indicateurs, plus longs, plus minces, sont plus commodes pour porter un fil dans une plaie profonde. On peut, si la plaie est plate, se servir des pouces, que l'on rapproche peu à peu, dos à dos, en les maintenant fléchis, le lien formant poulie sur leur extrémité. Un simple mouvement d'extension de ces doigts suffit pour serrer le nœud.
Avec les pinces à coulant, l'artère saisie, on ferme l'instrument. Son poids suffit pour attirer au dehors l'extrémité du vaisseau et permet au chirurgien de placer luimême l'anse du fil, d'après les règles indiquées.
Le premier fil bien serré, l'aide fait un second nœud pour
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l'assurer, et la pince est retirée. On coupe un des chefs du iil près du nœud, le second chef est conduit au dehors et lixé sur un des bords de la plaie. Si plusieurs ligatures sont appliquées dans une plaie, on réunit tous les fils vers un de ses angles, ou bien on les fait sortir isolément vers le bord le plus rapproché, suivant le mode de réunion adopté.
Lorsqu'on se sert du catgut, les deux chefs du lien sont coupés à ras du second nœud. La constriction ne doit pas être portée jusqu'à diviser les tuniques artérielles.
h) Tènaculum. — La pointe effilée de l'instrument doit traverser de part en part les parois du vaisseau, à 1 ou 2 millimètres de son extrémité. Une traction légère fait saillir l'artèrej la dégagedes parties molles voisines etpermct à l'aide d'appliquer le lien immédiatement au-dessous de la convexité de l'instrument. La formation de l'anse et la constriction du vaisseau se font comme avec la pince. Cette constriction doit être proportionnée au volume du vaisseau.
DANS LA CONTINUITÉ DU VAISSEAU
Conditions de la ligature. — a) La ligature doit être éloignée de 2 centimètres environ de l'embouchure de toute collatérale volumineuse, afin de laisser au caillot oblitérateur une longueur et une résistance suffisantes. Ce précepte, auquel Giraldèfi n'attribue qu'une valeur purement théorique, ne doit être enfreint cependant que dans les cas d'absolue nécessité. Avec le catgut, son utilité est douteuse.
b) La ligature doit être suffisamment serrée pour fournir au caillot oblitérateur un point d'appui solide contre le choc (lu sang et déterminer la section et le rebroussement des deux tuniques internes de l'artère ; mais, d'un autre côté, la constriction ne doit pas être assez énergique pour amener la mortification et la section de la tunique celluleuse, avant que le caillot ne soit bien formé et n'adhère à la paroi du vaisseau. Avec le catgut, il suffirait d'obtenir l'accollement des parois vasculaires.
c) Les parties doivent être placées dans une position telle que les artères puissent se rétracter aisément. Pour
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les ligatures dans la continuité, ce retrait ne peut se faire qu'après la section complète de la tunique celluleuse. Cette tension des tuniques vasculaires est une condition défavorable. Chassaignac a proposé d'appliquer deux ligatures sur les artères susceptibles de présenter à la fois le choc direct et le choc récurrent, etyl. Cooj^er, de couper le vaisseau entre ces deux ligatures pour assurer le retrait des deux bouts.
Appareil instrumental. — L'opérateur s'assure que l'appareil instrumental est complet et que les diverses pièces en sont en bon état. Il comprend des bistouris, des pinces, des sondes cannelées, des stylets aiguillés, des aiguilles de Cooper, de Deschamps, de Marcellin Duval, des crochets mousses, des fils cirés. L'aiguille de Cooper (B) est mousse, pourvue d'un œil près de son extrémité et
FiG. 1. — Appareil instrumental.
A, pinces anglaises; B, aiguille de Coopek; C,G', aiguille, de Deschamps; D, aiguille de IVI. Duval.
courbe dans le sens de sa longueur. Les aiguilles de Deschamps (G, G') ont leur courbure perpendiculaire à l'axe du manche. L'aiguille à ligature de Marcellin Duval (D) est mobile sur son manche, de façon à pouvoir remplacer, à volonté, l'une ou l'autre des précédentes. Le fort se sert d'une aiguille à courbure plus petite que l'on fixe sur une pince porte-aiguille ordinaire,
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L'attention duit se porter sur les pinces, les sondes cannelées souvent trop aiguës ou trop flexibles. Les crochets mousses pèchent presque toujours par leur étroitosse ; des l'cnrteurs plus larg-es conviennent mieux pour les ligatures profondes.
J'ai fait construire de larges crochets Uiousses, à deux et trois bi-anches, perpendiculaires à la partie plane de l'instrument et légèrement recourbées à leur extrémité, pour mieux assurer l'écartement et le maintien des lèvres de la plaie. Ces ccarteurs agissent profondément, ne glissent pas, et sont de la plus grande utilité pour les ligatures d'artères ainsi que pour les résections.
L'appareil de pansement est soigneusement préparé, les aides spécialement désignés pour chaque fonction.
MoDK OPÉRATOIRE. — L'opération comprend trois parties :
A, Mise à jour de l'artère ;
B, Isolement de l'artère ;
C, Placement de la ligature.
A. — M I s i; .\ JOUR DE l'a n t k r e
L'opérateur doit posséder à fond l'anatomie chirurgicale de la région. La position du vaisseau est déterminée à l'aide :
1" Des do7inées anatomiques : saillies osseuses et musculaires, tendons, etc. Ce sont toujours les plus sûres.
2" Des données ])hysiologiques : contraction d'un muscle, attitudes spéciales, etc.
'S" Des dumiées convenHonnelles : mensurations, lignes conventionnelles, angles, etc.
4" Des battements du vaisseau, qu'il faut toujours rechercher sur le vivant, comme l'indication la plus précise.
5" Des 2^0171 ts de repère. On désigne plus spécialement sous ce nom, les diverses parties qui guident le chirurgien dans la recherche du vaisseau. Les muscles et leurs interstices, les bords osseux, les nerfs peuvent fournir des repères. Ceux-ci ne doivent pas être trop nombreux, mais bien choisis et connus par avance. Dans sa route vers l'ar-
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tère, l'opérateur doit marcher de repère en repère, les reconnaissant tous, et dans l'ordre voulu, l'un après l'autre, avec la vue ou le doigt.
La table à opération est disposée de façon que les parties sur lesquelles on opère soient en pleine lumière, et l'on donne au sujet la position la plus favorable à la manœuvre, celle qui permet d'atteindre le vaisseau par le chemin le plus court, le plus direct et le plus sûr.
Cette position varie comme la ligature. Cependant il est en général deux attitudes qui se succèdent dans le cours de l'opération :
a) Attitude d'incision ; la peau doit être tendue. h) Attitii/de de recherche ; les muscles doivent être relâchés.
L'opérateur et les aides prennent une position qui diffère suivant le vaisseau à lier.
Opération. — Une ligature d'artère, comme toute opération réglée, comprend un certain nombre de temps, que l'opérateur doit exécuter successivement et dans un ordre déterminé. Chacun de ces temps conduit, en général, sur un point de repère, qu'il est indispensable de reconnaître avant de passer au delà. L'exécution régulière et successive de ces divers temps, la reconnaissance méthodique des points de repère, sont d'une importance capitale , si l'on ne veut opérer à tâtons et tout à fait au hasard.
Premier temps. Incision de la peau. — Elle doit se faire suivant une direction précise, nettement déterminée pour chaque ligature. Mieux vaut tracer la ligne d'incision avec de l'encre, le crayon d'aniline, ou de la teinture d'iode qui sèche très rapidement, que de se fier à la mémoire pour conduire le bistouri.
La longueur de la section cutanée varie avec la profondeur de l'artère à découvrir, il ne faut pas craindre de l'exagérer un peu. Une boutonnière étroite rend la manœuvre excessivement laborieuse et n'assure pas une guérison plus rapide. Le milieu de l'incision doit être à la hauteur du point où sera placé le lien. Les téguments doivent être rasés si la région est pourvue de poils.
Pour faire nettement l'incision, il faut que la peau soit fixée et tendue sans être déplacée. Cette tension est obtenue, soit par l'application do chaque côté de la ligne d'incision, du pouce et de l'indicateur gauche exerçant une légère pression, soit par l'application du pouce et du bord cubital
FiG. 2. — Incision de la peau.
A, main droile; B, main gaucbc.
de la même main, agissant d'une façon analogue. La traction fort légère qui en résulte doit se faire à la fois dans le sens perpendiculaire à la ligne d'incision et suivant la direction (le cette ligne, dans le sens opposé à la marche du bistouri. Elle ne doit amener aucun déplacement des parties. La main d'un aide peut également être employée dans quelques cas pour fixer les téguments.
Le bistouri droit ou le bistouri convexe sont employés pour diviser la peau; le bistouri à manche fixe, à tranchant li'gèrement convexe, est d'un usage commode. 'J'enant le bistouri de la main droite comme un couteau de table, la lame presque perpendiculaire à la surface cutanée, on pique prudemment la peau, puis abaissant l'instrument, on coupe avec le tranchant et on le relève en terminant l'incision, pour éviter de faire une queue. Le section doit être nette et faite d'un seul coup, de gauche à droite.
La tenue du bistouri est chose importante et trop négligée des élèves. Il faut couper, non de la pointe, mais du tran-
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chant et diviser les tissus d'une extrémité â l'autre de la plaie. Si l'on tient l'instrument comme une plume à écrire, la pointe seule agit, et la section est incomplète le plus souvent ou rarement trop profonde. Le bistouri, /îcce, est pris de la main droite, l'index appuyant sur le dos de la lame, près de son talon, le manche fixé entre le pouce et les trois derniers doigts lui faisant face. Pour la section directe des plans aponévrotiques, il est plus prudent de tenir le scalpel comme un archet de violon, le pouce sur la face latérale gauche du manche, les quatre derniers doigts sur la face latérale opposée. La lame est horizontale, et le tranchant ne risque pas de pénétrer trop profondément.
La peau et le tissu cellulaire sous-jacent sont divisés du même coup jusqu'à l'aponévrose d'enveloppe, s'il n'y a dans l'épaisseur du tégument et jusqu'à cette profondeur aucune partie à ménager. S'il existe une épaisse couche de graisse, cette section sera faite en plusieurs fois, mais toujours le bistouri sera conduit d'une extrémité à l'autre de la plaie, coupant les tissus à limème profondeur, et plus du tranchant que de la pointe.
Souvent on rencontre dans la peau ou le tissu cellulaire sous-cutané des veines ou dos branches nerveuses, que l'on doit épargner. La section se fait alors en plusieurs temps. Les veines et les nerfs mis à découvert sont isolés dans une étendue suffisante, d'un coup de sonde cannelée, et réclinés par un aide du côté le plus favorable.
La mince couche de tissu cellulaire condensé (fascia ^ellucida), qui recouvre immédiatement l'aponévrose, jouit, en général, d'une grande mobilité, se laisse facilement infiltrer par le sang et cache ainsi les tissus. Chassaignac recommande avec raison de la diviser nettement.
Deuxième temps. Ouverture de V aponévrose d'enveloppe. — La peau et le tissu cellulaire divisés, l'aponévrose superficielle, ou aponévrose d'enveloppe de la région, doit être mise à nu, dans toute l'étendue de la plaie. Autrement, une partie de l'incision devient par là même inutile.
L'aponévrose est, en général, divisée d&ns le se^s de
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riiicision cutanée. Si cette laïuo fibreuse ne recouvre auciuio partie importante, on la coupe directement avec le bistouri, évitant toutefois d'enfoncer la lame plus profondément.
Si l'aponévrose recouvre innné'diatement des parties importantes, on la divise, soit sur le doigt ou la sonde cannelée, soit avec les pinces et le bistouri.
a) Sonde cannelée. — Il ne faut jamais chercher à perforer l'aponévrose avec le bec de la sonde cannelée, pour glisser cet instrument sous le feuillet fibreux. On s'expose ainsi à pénétrer subitement et à léser les parties profondes. L'aponévrose doit être ouverte avec les pinces et le bistouri, en dèdûlant. Cette ouverture devant se faire, au niveau d'un interstice musculaire, sur le bord d'un muscle, en dehors de gaines tendineuses, de nerfs ou de vaisseaux, il faut, au préalable, déterminer exactement le point spécial où elle sera placée.
La main gauche armée des pinces, dont les mors sont écartés de quelques millimètres, les porte sur l'aponévrose, perpendiculairement à la direction de ses fibres, et à l'une
FiG. -. — Ouverture d'une aponévrose en dèdolaiit. A, main droite; li, mnla gauche.
des extrémités de la plaie. Les mors, rapprochés en exerçant une pression assez forte, saisissent un pli comprenant toute l'épaisseur de la lame fibreuse et le soulèvent légèrement.
Uà pointe du bistouri, tenu de la inaiu clrgite, Ja laine i\
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plat sur l'aponévrose, coupe en dédolant, tout contre l'extrémité des pinces, le pli soulevé, e'. fait ainsi une petite ouverture à la toile fibreuse. On dépose le bistouri, la pince restant fixe.
I^a sonde cannelée tenue de la main droite, comme une plume à écrire, la main en supination, ou mieux en pronation complète, les doigts sur un des côtés de la tige, le pouce sur le côté opposé, la cannelure en haut, est glissée par cette boutonnière, immédiatement au-dessous de l'aponévrose. Par de petits mouvements de latéralité, on fait avancer lentement le bec de l'instrument jusqu'à l'extrémité opposée de la plaie. Ce bec doit rester intimement accolé à la face profonde du feuillet aponévrotique, pour ne pas charger sur la sonde des parties étrangères. Il faut surtout agir avec une grande prudence quand le paquet vasculaire est immédiatement sous l'aponévrose. La déchirure du feuillet fibreux avec deux pinces eu avec une pince et le bec de la sonde, telle qu'elle sera décrite à propos de l'isolement du vaisseau, nous semble même dans ce cas plus sûre et plus avantageuse.
La sonde est alors prise de la main gauche. Le pouce, légèrement appuyé sur la face antérieure du pavillon, fait saillir en avant le bec de l'instrument, maintenu complètement immobile. Après s'être assuré que l'aponévrose est seule chargée, on glisse le bistouri dans la cannelure de la sonde, la pointe en avant, le tranchant en haut, le dos de la lame formant avec le conducteur un angle de 25° à 30". On le conduit avec vigueur et avec une force suffisante pour diviser nettement l'aponévrose; force plus considérable quand les fibres aponévrotiques, obliques par rapport à la section, présentent de la résistance. La pointe du bistouri parvenue à l'extrémité de la cannelure, on relève la lame à angle droit et on retire ensemble les deux instruments, donnant à la section de l'aponévrose la même longueur qu'à l'incision cutanée.
h) Boigt comme conducteur. — L'aponévrose ouverte en dédolant, comme nous l'avons dit, mais un peu plus largement, on introduit l'indicateur gauche dans cette bou-
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toiinirro. Sur la pulpo du doigt, on glisse à plat un bistouri ])()nti)iiiié, dont le tranchant i-elové en avant divise la toile llbreu.se, en même temps que le doigt conducteur est poussé peu à peu jusqu'à l'autre extrémité de la plaie. L'usage du doigt comme conducteur est préférable, surtout quand on doit diviser l'aponévrose au niveau d'interstices musculaires qu'il permet d'écarter progressivement. Dans ces conditions, il faut toujours agir de bas en haut, de la partie tendineuse des muscles vers leur portion charnue, où les interstices sont moins faciles à reconnaître et à ouvrir.
c) Pinces et bistouri, ciseaux mousses. — La boutonnière faite, comme nous l'avons indiqué, on saisit une de ses lèvres avec les pinces, on la soulève et on agrandit l'incision à petits coups, jusqu'à ce que l'aponévrose ait été divisée dans toute l'étendue de la plaie.
Il peut être nécessaire de couper l'aponévrose perpendiculairement à la direction de l'incision cutanée, quand elle bride fortement les tissus sous-jacents. On se sert, suivant les cas, d'un des procédés que nous venons d'indiquer.
Troisième temps. Recherche cho vaisseau. — Les parties mises dans le relâchement, les lèvres de la plaie écartées par un aide, on marche à la recherche du vaisseau, écartant les parties avec l'indicateur gauche, déchirant les feuillets fibreux avec le bec de la sonde, mais s'attachant avant tout à reconnaître successivement tous les points de repère, tous les jalons de la route. Ce temps varie nécessairement pour chaque ligature.
Quatrième temps. Ouverture de la gaine vaseulaire. — Il n'existe, à proprement parler, au point de vue opératoire, de gaine vaseulaire bien distincte que pour les troncs principaux. L'ouverture de cette toile eelluleuse se fait soit par incision, sur une sonde cannelée mousse et légèrement recourbée, soit plus sûrement par déchirure avec le bec de la sonde cannelée ou à l'aide de deux pinces. Habituellement ce temps se confond avec l'isolement du vaisseau et se pratique comme nous allons l'indiquer.
B. — ISOLEMENT PE L'ARTÉRE
Le paquet vasculo-nerveux mis à découvert reste enveloppé dans une toile celluleuse, habituellement de résistance médiocre. Le bistouri, désormais inutile et dangereux, doit ' être définitivement abandonné. Faisant maintenir les parties dans le relâcbement, l'opérateur place lui-même les écarteurs sur les lèvres de la plaie, puis les confie aux aides. Par la vue et le toucher, l'index gauche explorant le fond de la plaie, il reconnaît, au travei-s de la gaîne celluleuse, les éléments du paquet vasculo-nerveux.
Les nerfs se présentent comme des cordons blancs, arrondis et pleins. Les veines se distinguent par leur coloration noire ou bleu foncé, leur aplatissement facile et la minceur de leurs parois. Les grosses artères forment des rubans jaunâtres ou gris rosé, à parois épaisses. Saisies entre les doigts ou pressées contre un plan résistant, elles se laissent aplatir, donnant la sensation d'un tube de caoutchouc. Les petites artères n'offrent plus ces caractères spécifiques, et souvent leur position seule permet de les distinguer des veines collatérales.
Il faut bien se garder de mobiliser par quelques grands coups de sonde tout le paquet vasculo-nerveux, car l'absence de fixité rend beaucoup plus difficile l'isolement de l'artère.
L'opérateur prend une pince de la main gauche. Ses mors légèrement écartés sont appliqués sur la gaîne celluleuse, directement sur l'artère et suivant sa longueur, avec une certaine force. En les rapprochant, on saisit un pli de la gaîne que l'on soulève légèrement pour bien l'isoler du vaisseau. La sonde cannelée est tenue de la main droite, les doigts assez rapprochés de son extrémité pour donner plus de précision et de force aux mouvements de son bec. Avec ce bec, on accroche et on déchire la gaine celluleuse dans une petite étendue, près des pinces et sous le pli soulevé.
Pendant que la pince maintient soulevée une des lèvres de la boutonnière faite à la gaine vasculaire, on dénude avec précaution l'artère, engageant le bec de la sonde entre ges parois et les partie? Yoisines (veine oii nerf), et, par de
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Irgers mouvements do va-et-vient, le faisant glisser jusque BOUS sa face profonde.
On prend alors avec la pince la lèvre opposée de l'ouvcr-
FiG. 4. — Isolement d'une artère.
A, main droite, sonde; B, main gauche, pinces.
tiire de la gaine, on la soulève, et le bec de la sonde isole l'artère de ce côté. On s'assure que l'isolement est complet par la possibilité d'engager facilement la sonde sous la face profonde du vaisseau.
L'isolement de l'artère ne doit se faire que sur une petite étendue, 1 centimètre à 1 centimètre ■1/2 tout au plus.xVucun des éléments du paquet vasculaire ne doit être tiraillé ou contus. Il ne faut donc jamais saisir entre les mors de la pince les nerfs, les veines ou l'artère elle-même. Les sondes tl'acier, droites et résistantes, nous paraissent les meilleures pour cette dénudation.
Si l'artère est fixe, sa gaine nnnce et peu résistante, la pince est inutile. L'index gauche maintient le vaisseau, pendant que le bec de la sonde, accroche, déchire et refoufe la tunique celiuleuse.
On peut également isoler l'artère, en se servant de deux ])iuces qui saisissent la gaine aussi près que possible l'une (le l'autre et la déchirent par leur écartenient ; majs eu
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procédé est d'une exécution plus délicate que le précédent. L'artère dénudée ne doit jamais être chargée sur la sonde cannelée pour l'amener au dehors.
G. — APPLICATION DU LIEN
Pour passer le lien au-dessous du vaisseau, il faut, quelle que soit la profondeur de la plaie, ne jamais se servir que d'instruments courbes, mousses et percés d'un large chas près de leur extrémité. On évite ainsi les tiraillements et les dénudations étendues qui se produisent forcément lorsqu'on soulève l'artère sur un instrument droit et rigide.
Les aiguilles de Gooper, de Deschamps, de Marcellin Duval sont d'un usage plus commode que la sonde ou le stylet aiguillé flexibles, pour les artères profondes. Le bec mousse de ces instruments' doit toujours être engagé du côté de l'artère où se trouvent les parties à ménager : du côté de la veine s'il n'en existe qu'une, du côté du nerf s'il y a deux veines collatérales.
L'aiguille armée d'un fil est tenue de la main droite, les lèvres de la plaie sont largement écartées par les aides.
L'opérateur saisit avec les pinces, tenues de la main gauche, la lèvre de la boutonnière faite à la gaîne vasculaire, du côté où l'aiguille doit pénétrer. Il la soulève, et par de légers mouvements engage le bec de l'instrument au-dessous du vaisseau. Il prend alors avec les pinces la lèvre opposée de la boutonnière, et imprimant à l'aiguille un mouvement de rotation autour de son centre de courbure, il fait saillir son bec sans déplacer l'artère. Si la dénudation n'est pas complète, le bec reste coiffé par un peu de tissu cellulaire. Abandonnant les pinces, on porte alors l'indicateur et le pouce gauche sur le bec de l'aiguille et on le dégage par une pression suffisante, que l'application des doigts rend sans aucun danger.
Si la dénudation est faite sous et contre l'index, le doigt reste en place, il fixe l'artère, écarte et protège les organes voisins, pendant le passage de l'aiguille, qu'il reçoit et accompagne à sa ^prtie.
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Avec les doigts ou les pinces on saisit un des chefs du fil, ou ranièueau dehors, puis ou retire l'aiguille, faisant sortir sou bec par le point où il est entré, pour dégager l'autre
FiG. 5. — Constriction de l'artère.
chef. Le lien retenu par les doigts de la main gauche se trouve placé sous le A'aisseau.
On s'assure, par la vue et le toucher, que l'artère est bien saisie et qu'elle est seule saisie ; on s'assure qu'aucune collatérale ne naît dans le voisinage. Prenant alors les deux chefs du fil, sans déplacer l'artère, l'opérateur forme un nœud simple et droit et le serre à l'aide de ses indicateurs ou de ses pouces, comme nous l'avons indiqué. Un second }iœud maintient le premier, puis on coupe près du nœud un (les chefs du fil, pendant que l'autre est conduit et fixé au dehors.
Avec le catgut, on fait d'abord le nœud du chirurgien, puis un second nœud simple; les fils sont coupés ras.
Règles spéciales pour la ligature de chaque artère
I'"', — LIGATURE DU TRONG BRA CH I 0- CÉPH A LIQUE
Données anatomiques. — Le tronc brachio-céphalique ou artère innominée, uaît de la crosse de l'aorte dans sa portion ascendante. Il se dirige eu haut et en dehors; sa longueur est d'environ 3 centimètres. Il se termine au niveau ou un peu au-dessous de l'articulation sterno-claviculaire droite, en donnant naissance à l'artère carotide primitive droite qui le continue directement, et à l'artère Bous-clavière droite, qui se détache presque à angle droit de son côté externe et postérieur. — Chez les vieillards, le tronc brachiocéphalique déborde souvent le sternum.
Les rapports immédiats de l'artère sont : En avant, les troncs veineux brachio-céphaliques droit et gauche ou leurs origines, et le nerf pneumogastrique droit, dont se détache le récurrent qui embrasse le vaisseau dans la concavité de son anse. — En dedans : la trachée. — En dehors : la plèvre et le poumon.
Superposition des plans. — 1. Peau et peaucier.
Muscle sterno-cléido-mastoïdien
5. Aponévrose cervicale moyenne. Au-dessous de ce feuillet fibreux ou dans son épaisseur, un grand nombre de veines, souvent volumineuses et à multiples anastomoses. On doit les éviter ou les couper entre deux ligatures.
6. Les couches superposées des muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien. Très développés, ils recouvrent et cachent complètement le vaisseau.
7. Le faisceau vasculaire et sa gaine celluleuse, habituellement assez lâche. L'union avec les veines est intime et l'artère doit être dénudée avec précaution.
Procédés opératoires. — Ils sont fort nombreux, mais ne diifèrent guère que par la forme et la position de l'incision cutanée. — Les procédés à incision unique, verticale (King), oblique (Sédillot) ou transversale (Manec) ne donnent pas assez de jour.
Les procédés à incision courbe convexe en bas et en dehors (Faraheuf, Marcellin Dmal) ou à incision com-
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posée (T. Mott), dans lesquels on divise le chef sternal du muscle sterno-clc'ido -mastoïdien, sont plus avantageux.
Faraheuf fait une incision qui part à 0 centimètres audessus de la clavicule, suit jusqu'à l'os l'interstice qui sépare les deux chefs du muscle storno-mastoïdien droit, puis se recourbe horizontalement en dedans, longeant le bord supérieur de la clavicule et du sternuin jusqu'à la ligne médiane.
MarceUin Luval conseille une incision courbe, dont la partie supérieure, verticale ou légèrement oblique de haut en bas et de dehors en dedans, siège sur l'intervalle des deux faisceaux du sterno-mastoïdien et n'a que 3 ou 4 centimètres de longueur. L'incision devenant curviligne vers l'extrémité interne de la clavicule droite, suit alors le bord supérieur du sternum pour s'arrêter à l'extrémité interne de la clavicule gauche.
T'. Mott : Incision de 9 centimètres, presque verticale, longeant de bas en haut le bord antérieur du muscle sternomastoïdien droit, depuis l'articulation sterno-claviculaire. Incision horizontale de 9 centimètres, qui longe le bord supérieur de la clavicule et vient rejoindre l'extrémité inférieure de la précédente.
L'opération se pratique comme suit :
Exploratio7i. — On reconnaît la position exacte de la fourchette sternale, des articulations sterno-claviculaireset du bord antérieur du sterno-mastoïdien droit jusqu'à la hauteur du tubercule carotidien. Avec l'indicateur, on comprime dans le creux sus-sternal pour faire saillir les veines superficielles, s'assurer des battements du vaisseau, de sa profondeur probable, et reconnaître l'existence possible de quelque anomalie artérielle.
Opération. Position cVincision. — Décubitus dorsal, les épaules soulevées, la tête renversée en arrière et la face inclinée du côté gauche. L'opérateur se place à droite et à hauteur du cou du patient. Un aide, armé d'un large crochet mousse, se tient du côté opposé.
1" rt^ Incision de 8 centimètres, longeant le bord antérieur du sterno-mastoïdien droit, de haut en bas, et se
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terminant au niveau de l'articulation sterno-claviculaire droite, ou un peu en dedans, sans empiéter sur le sternum (fig. 6, A).
b) Incision de 6 centimètres, longeant de dehors en dedans le bord supérieur de la clavicule droite, pour rejoindre l'extrémité inférieure de la précédente. Ces deux incisions n'intéressent que la peau.
2° Mêmes incisions du peaucier. Si l'on rencontre des veines jugulaires antérieures, on les récline vers un des bords de la plaie ou on les divise entre deux ligatures. La rétraction des parties donne à la plaie la forme d'un croissant dont la concavité est dirigée en haut et en dehors. Le bord interne du muscle sterno-mastoïdien droit est à découvert.
EiG 6. — - Ligature des artères.
A, tronc brachio-céplialique; B, carotide "primitive ; C, carotide externe; D, faciale, ineision transversale; E, axillaire sous la clavicule; F, axiUaire sous le petit pectoral.
3° On sépare avec le bec de la sonde cannelée les faisceaux sternal et claviculaire du sterno-mastoïdien droit à 1 centimètre au-dessus de la clavicule. Sous le faisceau sternal, on passe de dedans en dehors, en glissant contre la face postérieure du muscle, une sondecannelée ou le doigt
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indicateur gauche. On s'assure que le clief niu,sculairo est seul soulevé et on le divise, soit directement et d'un seul coup sur la sonde ; soit de dehors en dedans, à petits coups, en soulevant les fibres charnues avec une pince et les coupant avec la pointe du bistouri,
4° On fait rt'cliner en dehors le sterno-mastoïdien et la lèvre externe de la plaie, et on reconnaît les muscles sternohjoïdien et sterno-thyroïdien, dont le bord externe recouvre et cache les vaisseaux. On divise leurs fibres externes transversalement et de dehors en dedans, sur la sonde cannelée, ou avec une pince et la pointe du bistouri.
La rétraction des fibres musculaires divisées met à découvert le feuillet aponévrotique profond.
5° Position cl^ recherche. — La tête fléchie, la face légèrement inclinée à droite. Avec le bec de la sonde cannelée on déchire l'aponévrose et la gaine vasculaire. On reconnaît la carotide primitive, et en la suivant de haut en bas, vers son bord externe, on découvre l'origine de la sous-clavière droite, et plus bas la terminaison de l'innominée.
6° Les gros troncs veineux qui passent devant l'artère sont dégagés avec précaution et reclinés en dehors par un écarteur confié à un aide. L'indicateur gauche s'enfonce peu à peu sous le sternum, en suivant le côté interne du vaisseau, et sert de guide à la sonde cannelée avec laquelle on procède très lentement à une dénudation attentive et complète. Ce temps est pénible, car on agit à une grande profondeur, avec peu de jour, et au milieu d'énormes troncs veineux qu'il faut avant tout ménager. L'artère doit être dénudée, au moins 1 centimètre au-dessous de sa bifurcation.
7*^ Une aiguille de Deschamps, dt)nt la pointe mousse est glissée le long de l'indicateur gauche, sert pour passer de dehors en dedans et d'avant en arrière, sous le vaisseau, un lil ciré très fort. La pulpe de l'index gauche guide le bec do l'instrument à son entrée et le reçoit quand il vient sortir au côté interne de l'artère. Le fil mis en idaee est serré au moyen des deux indicateurs. 11 faut éviter qu'il
ne remonte à ce moment et vienne se placer immédiatement au-dessous de la bifurcation du vaisseau.
§ II. — LIGATURE DE l'aRTÈRE CAROTIDE PRIMITIVE
Données anatomiques. — Les carotides primitives diffèrent notablement à leur partie inférieure. La carotide gauche, née directement de l'aorte, est plus profonde à son origine. Elle se porte en haut, en dehors et en avant, longeant la trachée dont la sépare le lobe du thyroïde et voisine de l'œsophage.
La carotide droite, plus courte, naît du tronc brachio-céphalique, au niveau ou un peu au-dessous de l'articulation sternoclaviculaire droite, elle se porte également en haut et en dehors, et présente dans les parties moyenne et supérieure de son parcours les mêmes rapports que la carotide gauche.
Les carotides primitives se terminent un peu au-dessus ou au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde chez l'homme, plus bas chez la femme. Normalement elles ne fournissent aucune branche.
Leur direction est à peu près celle d'une ligne étendue de l'espace parotidien à l'articulation sterno-claviculaire ou un peu en dehors, surtout du côté gauche.
Le sterno-mastoïdien, muscle satellite, recouvre complètement les vaisseaux à la partie inférieure du cou. A la partie supérieure, il se porte en dehors et laisse l'artère à découvert. En bas, le paquet vasculaire est recouvert par les bords externes des muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien ; l'omo-hyoïdien le croise vers le milieu de sa longueur et le sépare, ainsi que les muscles précédents, du sterno-mastoïdien.
La veine jugulaire interne, très volumineuse, est située au côté externe de l'artère, qu'elle recouvre presque complètement quand elle est gonflée par le sang. Derrière les vaisseaux, le nerf pneumogastrique qui leur est intimement accolé et plus en arrière, séparé par une aponévrose, le tronc cervical du grand sympathique. En avant, la branche descendante interne du plexus cervical. Couchées sur la face antérieure des apophyses transverses des vertèbres, les carotides peuvent être avec facilité comprimées contre ce plan osseux. Le tubercule antéi-ieur de la sixième vertèbre cervicale, tubercule de Chassaignac, est un bon point de l'epère pour leur recherche.
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Lieu d'opération. — La carotide primitive peut être lire dans toute sa longueur. Mai.s la ligature es;t habituellement placée, soit près de son origine, en bas, lieu de nécessité ; soit à 1 ou 2 centimètres au-dessous de sa bifurcation, lieiij d'élection.
A. Lieu de nécessité. — La ligature de l'artère carotide primitive dans sa partie inférieure, au-dessous du muscle oraoplat-hyoïdien, peut être pratiquée, soit h l'aide d'une incision unique veci\\iQr{e(Malgai(jne , Sédillot), soit à l'aide d'une incision curviligne, à convexité inféro-interne (Dubrxieil) ou à convexité inféro-externe (Marcellin Duval).
Quel que soit le procédé employé, il est nécessaire pour se donner du jour, de sectionner le faisceau interne du sternomastoïdien.
Sédillot place son incision entre les deux chefs dusternomastoïdien. La plaie est bridée latéralement, et conduit sur la veine jugulaire interne.
Malgaigne fait une incision de 5 à6 centimètres, qui part de l'articulation sterno-claviculaire pour se porter vers la symphyse du menton. Elle ne donne pas assez de jour.
Dubrueil])V^i\(\\\e une incision courbe, convexe en dedans, qui. partant du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, à l'union de son quart inférieur avec ses trois quarts supérieurs, vient se terminer sur le bord antérieur de la clavicule, dans l'interstice des ftusceaux sternal et claviculaire.
Marcellin Duval conseille soit une incision de 7 centimètres, longeant le bord antérieur du sterno-mastoïdien jusqu'à la clavicule, soit une incision courbe qui, partant à 6 centimètres au-dessus de la clavicule, entre les deux chefs du sterno-mastoïdien, suit cet interstice et s'arrondit en bas pour se porter jusqu'au bord interne de ce muscle, obliquement ou parallèlement à l'os (fig. 6, B).
Opération — On reconnaît le bord antérieur du sternomastoïdien, l'articulation sterno-claviculaire, le bord supérieur de la clavicule.
Attitude d'incision. — Décubitus dorsal, les épaules soulevées, la tête dans l'extension et la face dirigée vers le côté sain; l'opérateur en dehors, du côté où sefaitlaligature.
1° A 6 centimètres au-dessus de la clavicule, sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, on commence une incision qui longe le muscle de haut en bas, s'arrondit à 1 centimètre au-dessus de l'extrémité interne de la clavicule, et se dirige en dehors, suivant le bord supérieur de cet os dans une étendue de 3 à 4 centimètres. On divise la peau, le tissu sonscutané et l'aponévrose d'enveloppe, pour mettre à découvert le faisceau sternal du sterno-mastoïdien.
2° Après avoir dégagé ce faisceau, on le divise à 1 centimètre au-dessus de son insertion, soit sur la sonde cannelée, soit de dehors en dedans^ avec la pince et le bistouri. Le lambeau musculo-cutané, ainsi formé, est soulevé et tiré en dehors par un aide avec un large écarteur.
3° On reconnaît les muscles sterno-hyoïdien et sternothyroïdien; on soulève leur bord externe qui cache les vaisseaux et on le divise sur la sonde ou avec la pince et le bistouri, de dehors en dedans.
4° Position de recherche. — La tête modérément fléchie et la face légèrement inclinée du côté de l'opération. L'indicateur gauche porté contre la trachée point de ralliement, et ramené lentement de dedans en dehors, comprimant sur le rachis, reconnaît les vaisseaux. Avec -la sonde cannelée, on déchire à petits coups la gaîne vasculaire, pendant que l'index porte en dehors et met à l'abri la veine jugulaire interne. L'artère est dénudée, en commençant par son bord interne.
5° L'index gauche restant en place et protégeant la veine jugulaire, on passe le fil sous l'artère à l'aide d'une aiguille de Gooper, dont le bec "est introduit entre les deux vaisseaux, c'est-à-dire de dehors en dedans, et d'avant en arrière. Le fil doit toujours être placé à 2 centimètres au moins au-dessus de la naissance de la carotide.
B. Partie ')noyenne. — On peut lier l'artère carotide primitive à sa partie moyenne. Le procédé ne diffère de celui que nous allons décrire que par la présence du muscle omoplat-hyoïdien, qu'il est toujours sans danger de diviser si l'on ne peut le recliner vers un des bords de la plaie.
G. Ijieio cV élection. — Le fil doit être placé à 2 denti-
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iiiùlrcs au-dessous do la bifurcation de l'artrrc, soit à ■-' centimètres au-dessous du bord sup(^'ricur du cartilage thyroïde. Le point de repère superficiel est le bord antérieur du .stor no -mastoïdien.
Opération. Attitude cV incision. — Les épaules élevées, la tète étendue, la face dirigée vers le côté sain; l'opérateur en dehors, du côté de l'artère à lier.
l'^On fait, le long du bord ant('rieurdu sterno-mastoïdicn ou un peu en dehors, une incision de 8 centimètres de Ion -
FiG. 7.
Liirature dcsailorcs.
A, lomporalo superficielle; B, faciale, incision verticale; C carotide primitive, lieu d'élc-tion ; D, sous-claviirc, entre les scalèncs ; E, occipilalo, sous l'apopliysc masIoWe ; !•"' linguale.
gueur. dont le milieu correspond à i centimètre au-dessous du bord supérieur du cartilage thyroïde. On coupe la peau, le peaucier et la couche sous- cutanée, en faisant récliner les veines superficielles ou les divisant entre deux ligatures (lig. 7, G).
2° On divise l'aponévrose superficielle sur le muscle
GiiAUVUL, 2° édit . ^
26 LIGATURE DES ARTERES
même, dans toute l'étendue de la plaie cutanée, et l'on met ses fibres à découvert.
3° Avec le bec de la sonde cannelée ou le doigt, on décolle le muscle de la paroi postérieure de sa gaine et on le récline en dehors, le faisant maintenir par un écarteur. 4° Attitude de recherche. — Décubitus dorsal, la tête droite ou légèrement fléchie, et la face un peu inclinée du côté de l'opération. Avec une pince, on saisit et on soulève le feuillet postérieur de la gaine musculaire, on l'ouvre en dédolant et on le divise sur une sonde cannelée. Si ce feuillet est mince, on le déchire avec la sonde cannelée, au niveau du bord interne de l'artère, contre le canal laryngotrachéal.
5° L'opérateur reconnaît la veine jugulaire, il l'écarté en dehors avec l'indicateur gauche et dénude l'artère avec le bec de la sonde, au point convenable, s'assurant qu'il ne se rapproche pas trop de sa bifurcation,
6° Le doigt continuant de maintenir en dehors et de protéger la veine jugulaire, on passe le fil sous le vaisseau, avec une sonde de Gooper introduite de dehors en dedans et d'avant en arrière, puis on serre la ligature après avoir
constaté que le nerf pneumogastrique n'est pas resté accolé à l'artère.
Tillaux^ s'appuyant surles rapports de la carotide avec la veine jugulaire interne , conseille de rechercher avec soin et de suivre l'interstice qui sépare le sterno-mastoïdien du sterno-hjoïdien pour arriver sur les vaisseaux. Au lieu de rejeter en arrière le bord du sterno-mastoïdien , ce qui conduit sur la jugulaire, il fait porter en avant le canal laryngo-trachéal. On aperçoit l'artère sans que la veine soit même découverte.
FiG. 8. — r. apports de l'artère carotide primitive (côté gauche).
1, veine jugulaire interne; 2, carotide; 3, nerf pneumo-gastrique.
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i; III. — LIGATURE D IC I,'AnTKnE CAROTIDE EXTERNE
Données anatomiques. — L'artère carotide externe née de la carotide primitive, au niveau du bord supérieur du cartilage tliyroïde clioz riiomnic, un peii au-dessous de ce bord chez la fcnirne, se porte en haut dans l'espace parotidien, et se termine au niveau du col du condylc de la mâchoire inférieure par deux branches, la temporale superficielle et la maxillaire interne. Au point de vue de la ligature, le tronc de la carotide externe ne présente que 1 ou 1 centimètre 1/2 de longueur, car on ne la lie que dans l'espace hyo-thy'roïdicn, entre la naissance de sa branche inférieure, l'artère thyroïdienne supérieure et l'origine de l'artère linguale.
Située à son origine en avant et un peu en dedans de la carotide interne, elle se porte ensuite un peu en dehors et s'en distingue par la naissance de ses branches collatérales.
Elle est recouverte par la peau, le peaucicr, une aponévrose feuilletée très dense et difficile à déchirer, la veine jugulaire externe et ses branches, le tronc veineux facio-lingual, des ganglions lymphatiques, les muscles stylo-hyoïdien et digastrique, et l'anse du nerf grand hypoglosse qui la croisent. Le sterno-mastoïdien, muscle satellite, se porte en dehors, d'autant plus qu'on s'élève davantage. La veine jugulaire interne est en dehors et en avant; les nerfs pneumogastrique, laryngé supérieur, et le tronc cervical du grand sympathique sont derrière les vaisseaux.
Opération. Position cV incision. — Décubitus dorsal, les épaules élevées, la tète renversée en arrière, la face tournée du côté sain.
1° A hauteur de la partie moyenne du cartilage thyroïde, sur le bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien, on commence une incision qui, conduite directement en haut, dans une étendue de 8 à 9 centimètres, se termine un peu en arrière du bord postérieur de la branche du maxillaire supérieur, dans le creux parotidien (tig. 6, C).
On divise successivement la peau, le peaucier et la couche sous-cutanée, faisant récliner par un aide, du côté le plus favorable, la veine jugulaire externe et ses branches.
2° On divise l'aponévrose superficielle sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, mettant à découvert les fibres musculaires.
3° Le bord du muscle décollé avec le doigt ou la sonde cannelée est légèrement écarté en dehors,
4° Position de recherche. — Les épaules abaissées, la tête droite ou légèrement fléchie, la face un peu inclinée du côté de la ligature. Avec le bec de la sonde, solidement tenue de la main droite, on attaque à petits coups, le feuillet aponévrotique feuilleté qui recouvre les vaisseaux. On écarte ou on enlève les ganglions, on dégage et on fait récliner les veines, pendant que l'indicateur gauche dirige le bec de la sonde et abrite les troncs veineux.
5° L'indicateur gauche écarte en dehors la veiné jugulaire interne; avec prudence, on attaque la gaîne vasculaire du côté interne et on dénude le vaisseau qui se pré-
FiG. 9, — Rapports de l'artère carotide externe (côté gauche).
A, artère carotide externe; B, artère faciale; C, nerf grand hypoglosse; D, artère linguale E, artère thyroïdienne supérieure; a, oshyolde; &, muscle sterno-masto'ldien ; c, muscle digastrique.
sente. La naissance de branches collatérales indique que ce vaisseau est l'artère carotide externe.
6° Avec une aiguille de Gooper, on passe le fll de dehors en dedans et d'avant en arrière; puis avant de le serrer, on
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g'assure de nouveau par la oossation des battements de la temporale, que le vaisseau soulevi' par le lien est bien la carotide externe. La ligature est placée à égale distance de la thyroïdienne et de la linguale. Si le tronc carotidien est très court, on lie en même temps la thyroïdienne supérieure.
Tillaux conseille de faire une incision cutanée, légèrement oblique, partant en haut de l'angle de la mâchoire inférieure pour aboutir en bas au bord antérieur du sternomastoïdien, à peu près au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde. En poursuivant cette' incision couche par couche, sans dévier, ni en avant ni en arrière, en faisant écarter également les bords de la plaie, on arrive nécessairement tout droit sur l'artère; on y arrive d'autant plus sûrement que la direction de l'incision croise légèrement celle du vaisseau.
Ce procédé conduit souvent à lier au-dessus des branches faciale et linguale, ce qui nous paraît un grave inconvénient (tigure 9).
ï! IV. — LIGATURE DE I.'aRTÈrE CAROTIDE INTERNE
Située à sa naissance, un peu en dehors et en arrière do la carotide externe, cette artère monte directement vers le crâne, sans émettre dans son trajet aucune branche collatérale. Le procédé que nous venons de décrire permet de la mettre à découvert à son origine et d'en pratiquer la ligature.
i; V. — LIGATURE DE i/aRTÊRE THYROÏDIENNE SUPÉRIEURE
Données anatomiquas. — Née de la carotide externe près de son oiigine, ou quelquefois do la carotide primitive pi-ès de sa bifurcation, l'artère thyroïdienne supérieure se porte en dedans, en décrivant une courbe à concavité inférieure pour gagner le corps thyroïde. Une veine l'accompagne. Son volume varie avec le développcmeut du coips thyroïde.
30 LIGATURK PKS AUl'KRKS
Rooouverto par la poaii. lo poauoiov. raponovrosso, lo stoniouiastoïdiou et s;i gaîno proùnulo, ollo est dans lo niomo plan qiio les vaisseaux oarotidious. Quaudlo corps thyroïde est très développe. il peut eaoher oouiplètement et l'artère thyroïdienne et la eai'otide ; il feut le taire soulever par une èrigue et chercher les vaisseaux au-dessous.
Opération. — On ivconiiait Tos hyoïde, lo cartilage thyroïde, le bord antérieur du muselé storno -mastoïdien., premier repère.
1'^ Position d'incision. — Déeubitus dorsal; les épaules élevées, latéto dans l'exltMision. la tace tournée vers lo côté sain. On pratique sur le bord antérieur du muscle sleruomastoïdien une incision de S centimètres de longueur, dont le milieu répond au bord supérieur du cartilage thyroïde. On divise successivement la peau, le peaucier, le tissu souscutané, taisant récliner les veines superlieielles ouïes coupant entre deux ligatures.
2'' On divise l'aponévrose sur le bord antérieur du storuomastoïdien, mettant à nu les fibres musculaires.
S'' On décolle le muscle avec le doigt ou la sonde et on le fait porter en dehors.
4"^ Posifion de rec/ie)-che. — Epaules abaissées, tète droite ou légèrement tléchie. On déchire avec lo bec de la sonde ou on coupe sur la sonde le feuillet postérieur de la gaiue musculaire. Par la vue et le toucher, on reconnaît dans sa gaine le paquet vaseulaire carotidien.
S'' Sans toucher, si c'est possible, à la gaine vaseulaire, on rédine doucement en dehors avec l'index gauche tout le paquet, dégagé au besoin par quelques coups de sonde du côté de la trachée.
6*^ Entre la carotide et le lobe thyroïdien, en dedans du vaisseau et dans le même plan, on déchire le tissu cellulaire avec le bec de la sonde, et on découvre la thyroïdienne supérieure, dont la direction est presque transversale.
7** La veine thyroïdienne supérieure rejetée en haut, on passe le til avec une aiguille de Gooper, introduite du côté de la veine, et on lie l'artère près de son origine.
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^, VI. — LIGATURE DE l'aUTÈRE LINGUALE
Données anatomiques. — Née au niveau ou un peu au dessus de l'os hyuïdc, l'artère linguale, d'abord légèrement oljlique en haut et en avant, vient ensuite se placer à quelques millimètres au-dessus de la grande corne hyoïdienne, qu'elle suit ju^^qu'au bord externe du géuio-glossc sur lequel elle remonte pour s'enfoncer dans la langue.
Dans sa portion oblique, elle est très profonde, irréguliere dans sa position, cachée sous les muscles digastrique, stylo-hyoïdien et le nerf hypoglosse, et recouverte par le confluent veineux faciolingual. Sa ligature en ce point est difficile et dangei-euse.
Dans sa portion horizontale, elle est recouverte par la peau, le peaucier, l'aponévrose d'enveloppe, la glande sous-maxillaire, le digastrique, le nei'f hypoglosse et le muscle hyo-glosse, à fibres obliques en haut et en dedans. Sur ce muscle, on trouve souvent une ou deux veines, qu'il ne faut pas confondre avec l'artère placée au-dessous et couchée sur le constricteur moyen du pharynx.
L'artère peut être liée en deux points de sa portion horizontale.
A. — li N ï U E LES DEUX CHEFS OU I) I G A S T R I U U K
Opération. — On recoimait avec soin l'os hjoïde et sa grande corne. Un aide, placé du côté sain, refoule cet os vers l'opérateur.
i° Attitude d'incision. — Décubitus dorsal, les épaules soulevées, la tête renversée en arrière et inclinée vers le côté sain. A. 4 ou 5 millimètres au-dessus de la grande corne de l'os hyoïde et parallèlement à cette corne, on fait une incision de 5 centimètres qui, commencée à 1 centimètre en dehors de la ligne médiane, s'arrête au bord an térieur du sterno-mastoïdien. On divise successivement la peau, le peaucier, le tissu sous -cutané, faisant récliner les veines superticielles (lig. 7, F).
2° Les bords de la plaie s'écartent et la glande sousmaxillaire apparaît au travers de l'aponévrose (l'"" repère). On ouvre la gaine de la glande, on va chercher son bord inférieur, on le dégage et on soulève et relève la glande, que l'on fait maintenir à l'aide d'une érigne double.
13" Le feuillet aponévrotique formant la paroi postérieure
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de la gaine glandulaire est très mince. On distingue audessous de lui les deux tendons nacrés du muscle digas trique (2° repère) et leur insertion à l'os hyoïde. Ils forment les deux côtés d'un triangle, dont la base est le nerf grand hypoglosse (3® repère), ordinairement apparent, mais qu'il faut quelquefois dégager.
4° L'os hyoïde est fixé à l'aide d'unténaculum qui l'attire en bas. Avec des pinces, on soulève quelques fibres du muscle hyo-glosse, dans l'aire du triangle précité et à égale distance du nerf hypoglosse et de l'os hyoïde. On les divise en dédolant avec la pointe du bistouri, et l'on fait au muscle hyo-glosse une boutonnière de quelques millimètres, parallèlement à la corne hyoïdienne, en ménageant les veines qui courent sur la face antérieure du muscle.
5° Les lèvres de la boutonnière musculaire écartées, on rencontre l'artère linguale, souvent isolée, quelquefois accompagnée par une veine. On l'isole avec le bec de la sonde, lentement et dans une petite étendue, sans trop la mobiliser.
6° Le fil est passé sous l'artère, avec une aiguille courbe engagée du côté de la veine, s'il y en a une ; du côté de l'hypoglosse, s'il n'existe pas de veine collatérale.
Ce procédé conduit loin de l'origine de l'artère et souvent au delà de la naissance de la dorsale de la langue.
B. — ENTRE LA GRANDE CORNE DE L' HYOÏDE ET LE TENDON POSTÉRIEUR DU MUSCLE DI GASTRIQUE
Opération. i° Attitude d'mcision. — La même qi-o pour le procédé précédent. L'incision, commencée à 2 ou 2 centimètres 1/2 en dehors de la ligne médiane, est conduite au-dessus de l'os hyoïde et parallèlement à sa grande corne, dans une étendue de 5 centimètres. Elle atteint le bord antérieur du sterno-mastoïdien. On divise successivement la peau, le peaucier, le tissu sous-cutané, en ménageant les veines superficielles.
2° On reconnaît la glande sous-maxillaire. Si elle descend très bas, on ouvre sa gaîne, on la relève et on la fait maintenir par une érigne. Il faut éviter, dans ce temps, 1^
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lésion flo la veine faciale dans l'angle externe de la plaie. Si la glande gôno [icu, on se contente de dc'gagei' et de rolever son bord inférieur.
S'' On reconnaît le tendon postérieur du muscle digastrique et l'angle à sinus postérieur, souvent très aigu, qu'il forme avec la grande corne de l'hyoïde. Le nerf hypoglosse est placé un peu au-dessus de l'os. On fait fixer en bas l'os hyoïde, et relever doucement le tendon du digastrique ; on coupe son aponévrose sous le tendon ; puis, écartant en dehors le tronc veineux facio-lingual, on dégage avec la sonde le bord postérieur du muscle hyo-glosse.
■4" On peut glisser la sonde cannelée sous le muscle hyo glosse par son bord postérieur, et le diviser sur ce conducteur de dehors en dedans, à 1 ou 2 millimètres au-dessus de la grande corne hyoïdienne, mais il nous paraît plus sûr de soulever les libres charnues avec la pince et de les couper à petits coups avec la pointe du bistouri.
5" La rétraction des fibres musculaires divisées met à découvert l'artère linguale, couchée sur le constricteur moyen du pharynx. On l'isole dans une petite étendue, et on passe le fil au-dessous avec une aiguille courbe.
Ce procédé plus difficile que le précédent, en raison de la profondeur de l'artère et de la présence de veines volumineuses dans l'angle externe de la plaie, conduit plus près de l'origine du vaisseau, avant la naissance de la dorsale de la langue.
i^ Vil. — LIGATURE DE l'aRTÈRE FACIALE
Données anatomiques. — Branche de la carotide externe, l'artère faciale naît souvent par un troue conuuun avec l'artère linguale. Elle se porte obliquement en liant en dedans et eu avant, pour atteindre le maxillaire inférieur, au devant du muscle masséter.
Très profonde h son origine, où elle présente les mêmes rapports que l'artère linguale, elle se logo ])ientôt dans une gouttière ou un canal de la glande sous-maxillaire, et devient sous-aponévrotique à la face, sur le bord inférieur de la mâchoire inférieure. En ce point, elle est recouverte par la peau, le peaucier, l'aponévrose massctèrinc, et plongée dans un tissu cellulo-fibreux dense et
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serré, difficile à déchirer avec le bec de la sonde. La veine faciale est en dehors et en arrière de l'artère.
Points de repère. — Une dépression sensible au doigt sur le bord inférieur du maxillaire, à l'union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs, soit 3 ou 4 centimètres en avant de l'angle de la mâchoire. La saillie formée par le bord antérieur du masséter. Les battements du vaisseau.
Procédés opératoires. — A. Atc devant du masséter. Portion faciale.
On a conseillé : une incision parallèle au bord antérieur du masséter et sur ce bord (Sédillot, Marcellin DuvalJ ; une incision oblique croisant le trajet du vaisseau ; une incision parallèle au bord inférieur du maxillaire inférieur (fig. 6, D, et fig. 7, B).
Opération. Attitude. — Décubitus dorsal, la tête reposant sur un corps résistant, la face inclinée du côté sain.
1° On fait sur le bord du maxillaire inférieur, et parallèlement à ce bord, une incision de 4 centimètres, dont le milieu correspond au passage de l'artère. On divise successivement la peau, le peaucier, le feuillet aponévrotiquo, dépendance de la gaine du masséter.
2° On reconnaît le bord antérieur du masséter, la dépression du bord du maxillaire ; on explore la plaie avec le doigt, qui sent un cordon dur et roulant, le vaisseau.
3° Avec le bec de la sonde cannelée on déchire lentement le tissu cellulo-fibreux, on sépare la veine de l'artère, et celle-ci suffisamment dénudée, on passe le fil de dehors en dedans ou d'arrière en avant.
B. Près de son origine. — Portion cervicale (Marcellin Duval).
Opération. — Même position du sujet, la tête légèrement renversée en arrière.
1° On commence, à 1 centimètre au-dessus du bord inférieur du maxillaire inférieur et à 1 centimètre en avant de l'artère, une incision cutanée qui se dirige en arrière et suit le bord de l'os jusqu'à l'angle de la mâchoire. Elle
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s'arrondit alors et marche de liant en bas, jusqu'à 3 ceuliniètres au-dessous de l'angle. On met à découvert la portion superficielle ou faciale du vaisseau.
2" On suit l'artère de haut en bas, divisant sur la sonde cannelée, parallèlement au bord inférieur de l'os et jusqu'à son angle, le feuillet antérieur de la glande sous-maxillaire. Abaissant la glande, on découvre la faciale, dans le sillon qu'elle parcourt, et on la lie plus ou moins près de sa naissance. La veine faciale est habituellement portée en dehors, en arrière et en haut. Si la veine sous-mentale est volumineuse et doit être épargnée, il faut porter la veine faciale en dedans et eu bas.
S VIII. LIGATURE DE l'aUTÈRE OCCIPITALE
Données anatomiques. — ]5i\inclic postérieure de l'artère carotide externe, l'occipitale, très profonde à son origine, monte vers l'apophyse niastol'de et passe sous les muscles qui s'y insèrent, poui- se porter au cuir chevelu. Au point de vue chirurgical, elle présente trois parties :
1'^ De sa naissance au tubercule transverse de l'allas. Très profonde, elle est en rapport avec le nerf hypoglosse; recouverte par la portion curviligne du nerf, elle passe plus haut en dehors et en arrière de sa portion verticale. Ce nerf peut servir de repère pour la ligature du vaisseau. Ses rapports médiats sont : en dehors, avec le ventre postéiieur du digastrique; en arrière, avec la veine jugulaire interne; en dedans, avec l'artère carotide interne.
2'^ Du tubercule transverso-atloïdien à la suture occipito-niastoïdienne. Elle est inabordable.
S*' De la sutui'eocci[)ito-niast(udicnnc au niilieu do la ligne coui'be supérieure de l'occipilal, sous l'apophyse niastoïde. Elle est i-ecouverte à ce niveau par la peau, les attaches du storno-mastoïdien, le splénius et quelquefois le petit coniplexns. On la cherche entre le ventre i)0stéricur du digastrique eu avant et l'oblique supérieur de la tète en arrière.
A . — LIGATURE A SON 0 R I G I S !•: f T h 'U' S i t C Valcllc)
Opération. Posi/ion. — Décubitus dorsal, la tète du sujet renversée en arrière, le menton tiré du côté sain.
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1° Incision cutanée rectiligne qui, partant du bord supérieur du cartilage thyroïde, rase le bord parotidien du maxillaire inférieur et se termine sur le milieu de la ligne qui joint l'angle de la mâchoire au lobule de l'oreille.
2° Diviser le peaucier à petits coups, dans la même étendue.
3° Couper successivement sur la sonde cannelée les feuillets superficiel et moyen de l'aponévrose cervicale, en ménageant la veine jugulaire externe et refoulant en haut la glande sous -maxillaire, si elle se présente dans la plaie.
4° Diviser avec précaution le feuillet profond de l'aponévrose cervicale, en ménageant les veines que l'on peut rencontrer dans l'angle inférieur de la plaie. Si l'on trouve des ganglions lymphatiques gênants, on les enlève par énucléation.
5'^ Repousser en avant le tronc commun des \eines faciale et linguale, reconnaître dans l'angle supérieur de la plaie le tendon postérieur du digastrique.
6" Rechercher et isoler la portion horizontale du nerf grand hypoglosse, à égale distance du tendon du digastrique et de la grande corne de l'os hyoïde.
7° Remontant le long du nerf, isoler sa portion curviligne et le commencement de sa portion verticale ; récliner en arrière la veine jugulaire interne.
8° Déchirer lentement le tissu cellulaire entre la portion horizontale de l'hypoglosse et le tendon postérieur du digastrique, et reconnaître l'artère occipitale en se servant au besoin, comme point de repère, du tubercule transverso de l'atlas.
9° Dénuder Tartère et passer le fil au-dessous, dans l'angle supérieur de la plaie, à l'aide d'une aiguille de Deschamps, qu'on enfonce entre la veine jugulaire interne et l'occipitale, pour la faire sortir entre l'occipitale et le nerf hypoglosse.
Le même procédé permet de lier les artères carotides . interne et externe à quelques centimètres au-dessus de leur point d'origine.
LIGATURE DE I,A TEMIOKAI.K SlirEUFICIKLI.E
]î. — I.IGATl'IVB SOUS l'apophyse MASTOÏDE
Points de repère. — Le bord postérieur et la pointe do l'apopliyse mastoïde. Dans la profondeur, la rainure digastriquo et le ventre postérieur du muscle digastriquc (lift-. 7, E).
Position. — Décubitus dorsal, les épaules soulevées, la tête étendue et la face tournée vers le côté sain.
Opération. — 1° On commence, à 1 centimètre au-dessous et en avant de la pointe de l'apophyse mastoïde, une incision que l'on conduit en arrière, dans une étendue de 5 centi mètres, parallèlement au bord postérieur de cette apophyse. On divise la peau, le tissu sous-cutané et l'aponévrose d'enveloppe.
2" On coupe directement, dans toute l'étendue de la plaie, le sterno-mastoïdien et son aponévrose d'insertion.
3'' On divise de même le splénius et son aponévrose à fibres nacrées resplendissantes. Le doigt enfoncé dans la plaie sent la rainure digastrique.
4'^ On soulève avec des pinces et on coupe à petits coups une mince aponévrose qui tapisse la face antérieure du splénius.
5° Partant du ventre postérieur du digastrique, dans l'angle antérieur de la plaie, on déchire et on écarte avec le bec de la sonde le tissu cellulaire. On dénude l'artère et on passe le fil au-dessous avec une aiguille courbe engagée du côté de la veine.
§ IX, — LlQATUtlE DE l'aRTÈUE TEMPOUAT.E SUPERFICIELLE
Données anatottlîqiies. — ftianche de tormuialson ilo la caroiide externe, l'artéic temporale superficielle émerge delà glande parotide et se porte verticalement en haut entre le tragus et la lacinc de l'arcade zygomatiquc. K!lc est recouverte par la peau et plongée dans un tissu cellulaire dense où l'on trouve quelquefois des ganglions lymphatiques. La veine temporale est en arrière, plus Cualv::l, 2' édit. 3
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superficielle; le nerf articulo-temporal quelquefois accolé aux vaisseaux.
Pointsde repère. — Letragus, l'arcade zygomatique, les battements de l'artère.
Position. — Décubitus dorsal, la tête reposant sur un appui solide, la face complètement tournée vers le côté sain.
Opération. — 1" a) Incision cutanée verticale de 8 centimètres, à égale distance du tragus et de la racine de l'arcade zygomatique; le milieu correspond à l'arcade.
b) Incision cutanée transversale de 3 centimètres, commencée sur le tragus et conduite en avant. Elle croise le trajet du vaisseau et expose moins à l'erreur que la précédente (fig. 7, A).
2° Déchirure du tissu cellulaire avec le bec de la sonde cannelée. On reconnaît les vaisseaux.
3° On écarte la veine en arrière, on dénude l'artère avec soin et le fll est passé sous le vaisseau d'arrière en avant.
§ X. — LIGATUBE DE l'aRTÈRE SOU S -CLA V 1ÈRE
L'artère sous-claviére naît, à droite, du tronc brachiocéphalique, au niveau ou un peu au-dessous de l'articulation sterno-ciaviculaire. A gauche, elle vient directement de la crosse de l'aorte. Se portant en haut et en dehors, elle passe sur la face supérieure de la première côte, puis descend derrière la clavicule et prend au- dessous de cet os le nom d'artère axillaire. On lui considère trois perlions et on peut la lier dans ces trois portions ; nous étudierons les rapports anatomiques avant de décrire chacune de ces ligatures.
A . — EN D K 1) A N S t) E S S C A L È K i; S
Données anatomiques. — Les rapports anatomiques diffèrent pour les deux côtés du corps.
Gauche. Née de la crosse aortique, l'artère, plus profonde qu'à droite^ se porte directement en haut et se recourbe à angle droit sur le sommet du poumon. Elle est immédiatement appliquée sur
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la plèvre et se tient un i)eu en dehors de l'articulation sterno-claviculaire. Les nerfs phrénique et pneumogastrique la séparent de la carotide primitive gauche; la veine sous clavière droite la croise perpendiculairement en avant, au niveau de rextréndté interne <lc la clavicule, dont elle est séparée par les muscles sterno -hyoïdien et stcrno-thyroïdien. Sa longueur est de 6 à 7 centimètres.
Droite. Née du tronc brachio-céphalique, elle se porte en haut et en dehors, décrivant une courbe à convexité supérieure. Séparée de l'articulation sterno-claviculaire par les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, elle est en rapport : en avant, avec les nerfs phrénique et pneumogastrique, et recouverte par le confluent des veines jugulaire interne et sous-clavière ou le tronc veineux brachio-céphalique droit; le récurrent l'embrasse dans son anse; en dehors, avec la plèvre et le poumon; en dedans, avec l'origine de la carotide. Sa longueur est de 3 à 4 centimètres. Plusieurs branches naissent dans cette portion.
Procédés opératoires. — L'artère sous-clavière peut être liée à son origine par les procédés indiqués pour la recherche du tronc brachio-céphalique. Mais l'opération, difficile par la présence des veines, des nerfs qui entourent le vaisseau et le voisinage de la plèvre, était jadis presque forcément inutile, le tronc artériel étant trop court pour la formation du caillot oblitérateur.
- Actuellement, l'emploi de liens résorbables, en assurant la réunion immédiate de la plaie, en mettant à l'abri des hémorrhagies secondaires, autorise à la pratiquer.
B. — ENTRE LES SCALÈ.N'ES
Données anatomiques. — L'artère, hoi^izontale, est couchée sur la face supérieui'e plane et large de la première côte. Elle est recouverte par la peau, le peaucier, l'aponévrose d'enveloppe, le faisceau claviculaire du sterno- mastoïdien, la veine sous-clavière et le scalène antérieur, dont le bord interne est longé par le nerf phrénique. Dans le triangle formé par les deux scalènes et la première côte, l'artère occupe la base ou le côté inférieur ; les nerfs du plexus brachial placés au-dessus sont dirigés en bas et en dehors. La sous-clavière fournit souvent des branches dans cette portion de sou trajet. Sa veine, placée en avant du muscle scalène antérieurj est volumineuse et déborde souvent la clavicule en hauti
Procédés opératoires. — Marcellin Duval. Incision courbe à convexité inféro-interne ou incision coudée, dont la brandie verticale, de 4 centimètres de longueur, descend entre les deux faisceaux du sterno-mastoïdien jusqu'au bord supérieur de la clavicule. La branche transversale partie de ce point, suit en dehors le bord supérieur de la clavicule, dans une étendue de 6 centimètres. Bon procédé, mais sans avantage sur le suivant.
Opération. — On reconnaît l'extrémité interne de la clavicule et son bord supérieur, la veine jugulaire externe dans le creux sus-claviculaire.
Attitude d'incision. — Décubitus dorsal, la poitrine un peu élevée, la tête étendue et la face inclinée du côté sain, l'épaule malade abaissée. Le jour doit venir du côté delà tête, derrière la clavicule.
1° On commence au bord externe du trapèze, et l'on conduit jusqu'à 1 centimètre de l'articulation sterno-claviculaire, ou inversement, suivant le côté du corps où l'on opère, une incision parallèle au bord supérieur de la clavicule et placée à l centimètre au-dessusde ce bord. On divise la peau, puis le peaucier avec précaution (fig. 7, D).
2° La veine jugulaire externe reconnue est mobilisée par quelques coups de sonde et réclinée en dehors. L'aponévrose superficielle divisée met à découvert le faisceau claviculaire du sterno-mastoïdien.
3° On divise ce 'faisceau de dehors en dedans, dans toute l'étendue de la plaie, en soulevant les fibres charnues avec la pince et les coupant à petits coups, de la superficie vers la profondeur.
4° Attitude de recherche. — La tête droite ou légèrement fléchie, la face tournée du côté de l'opération, l'épaule malade toujours abaissée et le creux sus-claviculaire bien au jour.
On déchire avec le bec de la sonde cannelée le tissu cellulaire et l'aponévrose omo-claviculaire, en évitant avec soin la veine sous-clavière, qui, volumineuse, déborde souvent la clavicule et repose sur la face antérieure du scalène antérieur.
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5*^ Lo muscle scalôno antérieur, mis à cU'couvert, est dég-ai^i' avec le doigt à 1 centimètre 1/2 ou 2 centimètres au-dessus do son insertion. On l'attaque par son bord interne ou externe avec le bistouri conduit sur l'indicateur gauche, et on le coupe à petits coups, en ayant soin de ne léser, ni les veines voisines (sous-clavière en avant, jugulaire interne en dedans), ni le nerf phr(;nique couché sur son bord interne, ni les branches que l'artère émet à ce niveau.
fi" Le muscle coupé se rétracte et laisse à nu l'artèi'e. On la dénude avec précaution et on passe le fil avec une aiguille courbe engagée du côté de la veine, c'est-à-dire d'avant on arrière et de bas en haut. Le fil est serré, en s'éloignant autant que possible des branches collatérales qu'il est prudent de lier près de leur point d'origine.
C. — EN DEHORS DES SCVLKNES; LIIiL" b'ÉLECTlON
Données anatomiques. — L'artère, plus superficielle, est oblique on lias et en dehors, et ne fournit aucune branche dans cette partie de son trajet. Elle croise la première côte immédiatement en dehors du tubercule d'insertion du muscle scalène antérieur.
Elle est recouverte par la peau, le peaucior, l'aponévrose superficielle ou feuillet sterno-trapézien, un tissu cellulaire lâche avec des ganglions lymphatiques, la portion profonde de la veine jugulaire externe et ses affluents, l'aponévrose omo-claviculairc, du tissu cellulaire où rampent les artères scapulaires supérieure et postérieure, et un feuillet fibreux des scalènes, dépendance de l'aponévrose profonde.
La veine sous-clavière s'accole à l'artère dans la partie externe ; elle est placée en avant d'elle, cachée derrière la clavicule. Les nerfs du plexus brachial sont en arrière, en dehors et au-dessus ilu vaisseau.
La veine jugulaire externe, oblii]ue eu bas et en dehors dans sa partie superficielle, décrit une courbe à concavité interne pour traverser l'aponévrose, le feuillet omo-claviculaire, le tissu cellulaire, et venir se jeter dans la veine sous-clavière un peu en dehors de son conllueut avec la jugulaire interne. L'omoplat-hyuïdien, souvent accolé à la clavicule, doit être récliné en haut et en dehors.
Le tubercule du scalène antérieur est à 5 ou G centimètres en
dehors de l'articulation sterne -claviculaire; l'embouchure de la jugulaire externe à 1 centimètre plus en dehors.
Procédés opératoires. — Ils sont très nombreux et peuvent être classés en :
a) Incision t7-ansversale (Hogclson^Lisfrano^A, Coq- 'per).
h) Incision verticale (Roux, Fouilloy).
c) Incision oblique (Blizard, Post, DubledJ.
d) Incision courbe (Green, Fergusson^ Skey, M. Duval).
e) Incision composée (Ramsden, Marjolin, Physick, Marcellin Duval),
Procédé conseillé. — Quoique les incisions courbes ou composées présentent l'avantage de donner une plus large plaie, l'incision transversale est suffisante et généralement préférée (fig. 10, A).
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal, la poitrine soulevée par un coussin placé sous le cou et l'épaule saine, la tête renversée en arrière et la face tournée vers le côté sain. L'épaule malade porte à faux et est abaissée par un aide qui tire sur le bras appliqué le long du corps, pour diminuer la profondeur du creux sus-claviculaire. La lumière doit venir du côté de la tête et bien éclairer la région.
On reconnaît le bord supérieur de la clavicule, son extrémité interne, la veine jugulaire externe, la profondeur du creux sus-claviculaire.
l°On commence, à 2 centimètres en dehors de l'articulation sterno-claviculaire, une incision cutanée que l'on conduit en dehors , parallèlement au bord supérieur de la clavicule et à 1 centimètre au-dessus de ce bord, dans une étendue de 8 à 9 centimètres. On coupe successivement la peau, le peaucier ; on mobilise la veine jugulaire externe et on la fait récliner en dehors. Si ce vaisseau est déjà sousaponévrotique, on se conduit de même lorsqu'on le rencontre dans la plaie.
2° On divise l'aponévrose superficielle et les fibres externes
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du faisceau claviculaire du sterno-mastoïdien, si ce muscle s'étend beaucoup en dehors.
3" Ecartant avec le doigt le tissu cellulaire et les ganglions, on reconnaît le muscle omoplat -hyoïdien ;au besoin, on va le chercher de bas en haut, derrière la clavicule à laquelle il est accolé. On déchire son aponévrose avec le
FiG. 10. Ligature des artères.
A, sous-clavière en deliors des scalènes ; B, vei-tébrale; C, thyroïdienne inférieure.
bec de la sonde, et le corps charnu est porté en haut et en dehors.
4" Position de recherche. — Tête droite ou légèrement fléchie, la face tournée du côté de l'opération, l'épaule malade fortement abaissée, la plaie bien éclairée et ses bords largement écartés.
L'index gauche porté dans la plaie, sous la clavicule, sent la face supérieure delà première côte; sa pulpe, appliquée contre l'os, le suit de dehors en dedans jusqu'au tubercule d'insertion du scalène antériettr. Si cette saillie est peu marquée, le doigt reconnait le tendon du muscle, en longeant le bord antérieur de la côte. Immédiatement en dehors du tubercule, le doigt touche et reconnait l'artère, à ses battements et à sa consistance. La veine est en avant,
derrièi'e la clavicule et fort à craindre, si l'on porte le bec de la sonde de ce côté. Les nerfs sont au-dessus et en arrière de l'artère, obliques en bas et en dehors, faciles à confondre avec elle.
5° On déchire avec le doigt ou le bec de la sonde, le tissu cellulaire qui recouvre l'artère, et on la reconnaît.
6° S'aidant de la vue et du toucher, l'indicateur gauche placé sur le tubercule osseux, ou fixant l'artère sur la pre mière côte et protégeant la veine, on dénude le vaisseau avec précaution et sur la côte même pour ménager la plèvre.
7° On passe le fil sous l'artère avec, une aiguille courbe, l'engageant d'avant en arrière et de dedans en dehors pour éviter Ja veine ; mais l'indicateur gauche, resté en place, vient coiffer le bec de l'aiguille à sa sortie pour ménager le cordon nerveux le plus rapproché.
Avant de serrer le fil, on s'assure de nouveau que l'on a bien saisi l'artère et qu'elle est seule comprise dans la ligature.
§ XI. — LIGATURE DE l'aRTÈRE THYROÏDIENNE INFÉRIEURE
Données anatomiques. — Très variable en volume, en direction et en origine, l'artère thyroïdienne inférieure, branche supérieure de la sous-clavière, naît souvent d'un tronc commun avec la vertébrale. Pour arriver au corps thyroïde, elle se porte d'abord directement en haut, puis décrit une courbe à convexité supérieure dont le sommet, d'après Paidet, se trouverait chez l'adulte, à 1 centimètre 1/2 au-dessous du tubercule carotidien. Chez les vieillards, la courbe est placée plus haut. Située en dedans du scalène antérieur, l'artère tliyroïdienne iuférieui'e est séparée de la vertébrale par l'aponévrose profonde ou prévertébrale.
Elle est recouverte par la peau et la couche sous-cutanée, l'aponévrose d'enveloppe, le sterno-mastoïdien et le feuillet postérieur de sa gaîne, la carotide primitive et la jugulaire interne, les nerfs pneumogastrique et grand sympathique.
Elle est séparée des vaisseaux carotidiens par un feuillet aponévrotique souvent celluleux, mais qu'il faut nécessairement déchirer pour la mettre à découvert.
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Opération. Position (V incision. — Di'ciibilus dorsal, lus (.'ijaulos ('levées, la tOtc dans l'extension, la face tournée vers le côté sain.
Points de re2}êre. — Le bord antérieur du sterno-mastoïdicn, les vaisseaux carotidiens, le tubercule de Ghassaig'nac.
1" Incision cutanée de 8 à 9 ccntimèlres de longueur, dont le milieu est à 2 centimètres au-dessous du tubercule carotidien, sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien. On divise successivement la peau, la couche sous -cutanée en ménageant les veines, et l'aponévrose superficielle sur le bord du muscle (fig. 10, G).
2° Le sterno-mastoïdien, mis à découvert, est dégagé et récliné en dehors.
3° On déchire la gaîne profonde du muscle en dedans du paquet vasculaire reconnu, que l'on fait en masse attirer en dehors par un aide.
4" Position de recherche. — La tête dans la rectitude et légèrement fléchie. Le doigt indicateur gauche sent le tubercule carotidien. De haut en bas, avec le bec de la sonde, on déchire à petits coups le tissu cellulaire et l'on rencmitre la courbe de l'artère à la hauteur indiquée.
5° On dénude le vaisseau avec précaution sans le mobiliser, et l'on passe le fil au-dessous avec une aiguille courbe, engagée du côté de la veine.
§ Xil, — LIGATURE DE I/AUïKRE VERTÉBRALE
Données anatomiques. — • Branche supérieure de l'artère sousclavicre, l'artère vertébrale naît souvent par un tronc commun avec la thyroïdienne inférieure. Profonde dans tout son trajet, elle se porte en haut et en arrière, passe entre le long du cou et le scalène antérieur, et s'enfonce dans le trou dont est creusée la base de l'apophyse tranverse de la sixième vcrtèbi'e cervicale. Elle remonte ainsi jusqu'au crâne dans le canal formé par les trQus des apophyses transverscs, et pourrait au ])esoin être recherchée au niveau de la courbe qu'elle décrit entre l'atlas et l'occipital; mais d'habitude on ne la lie qu'à son origine, lîlle présente quelques anomalies de naissance et de position; tantôt pénétrant
dans un trou creusé dans la base de l'apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale, tantôt placée en avant de ces apophyses et ne s'engageant dans son canal que par le trou des cinquième, quatrième, troisième et même de la deuxième vertèbre du cou. Une veine l'accompagne, placée en avant.
Elle est recouverte par la peau, le tissu sous-cutané, l'aponévrose superficielle, le sterno-mastoïdien, le paquet vasculaire carotidien, l'aponévrose prévertébrale et les muscles entre lesquels elle est placée. Son point d'origine est à 3 ou 4 centimètres au-dessus de la clavicule et répond à l'interstice des deux faisceaux du sterno-mastoïdien.
Points de repère. — Le sterno-mastoïdien. Le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, tubercule carotidien ou de Ghassaignac, que l'on trouve en remontant de bas en haut sur les faces antérolatérales du cou, en moyenne à 6 centimètres au-dessus de la clavicule.
Procédés opératoires. — Les procédés de Sèdillot, Dubrueil, Marcellin Duval, pour la recherche de la carotide primitive à sa partie inférieure, sont applicables à l'artère vertébrale. On peut, avec Chassaignac. inciser le long du bord postérieur du sterno-mastoïdien. On évite ainsi plus sûrement les vaisseaux carotidiens, mais on est trop en arrière si le muscle est large, et il faut couper une partie de son faisceau claviculaire.
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal, les épaules élevées, la tête étendue, la face tournée vers le côté sain, le cou en pleine lumière. On reconnaît le bord antérieur du sterno-mastoïdien et le tubercule carotidien.
1° Sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien on pratique une incision cutanée de 9 à 10 centimètres, dont le milieu esta 1 centimètre au-dessous du tubercule carotidien; elle descend donc presque jusqu'à la clavicule. On divise la peau ,1e peaucier, l'aponévrose superficielle (fig. 10, B) .
2° Le sterno-mastoïdien mis à découvert est dégagé de sa gaine et attiré en dehors. A travers le feuillet postérieur de la gaine du muscle, on cherche à reconnaître la veine jugulaire interne à sa coloration bleuâtre.
MOATURI': DIO LA MAM.MAIRK INTKRXK /,7
Si l'on ronconti'c le miisclo omoplat-hyoïdion dans la plaie, on le récline en haut et en dehors, en déchirant ou coupant l'aponévrose omo-claviculnirc sous son bord info rieur.
3° Position de recherche. — Tète droite ou légèrement Uéchie, la face tournée du côté malade. On ouvre le feuillet postérieur de la gaine du sterno-mastoïdien en dehors de la veine jugulaire interne, et, attirant en dedans le paquet vasculo-nerveux dans sa gaine cellulcuse, on le fait maintenir par un aide avec un large écarteur que l'on a soin de Itlacer convenablement.
4'^ L'index gauche enfoncé dans la plaie reconnaît le tubercule carotidien. Au dessous du tubercule, à 1 centimètre environ, on reconnaît l'interstice du long du cou et (lu scalène antérieur. Si l'on rencontre, chemin faisant, la tlijroïdienne inférieure ou sa branche cervicale ascendante, on les rejette en dedans. L'aponévrose prévertébrale déchirée, on écarte les muscles, on trouve la veine vertébrale que Ton éloigne et plus profondément l'artère.
5° Après s'être bien assuré par sa position, que l'on a affaire à l'artère vertébrale, on la dénude avec précaution et on passe le fil avec une aiguille de Deschamps de courbure appropriée, dont le bec est engagé entre la veine et l'artère. Puis on lie.
§ Xin. — LIGATURE DE l'arTÈRE MAMMAIRE INTERNE
Données anatomiques. — Branche inférieure de la sous-clavière, l'artère mammaire interne, passant derrière la clavicule, se dirige d'aljord obliquement en bas et en dedans, puis à partir de la seconde côte, devient verticale et descend le long du bord du sternum, à 5, 6, 8 millimètres de distance en dehors. Elle est accompagnée d'une veine placée à son côté interne ou de deux veines collatérales. Couchée sur la plèvre, elle est l'ccouverte dans les espaces intercostaux par la peau et le tissu sous- cutané, l'aponévrose superficielle, le muscle grand pectoral, l'aponévrose qui fait suite au muscle intercostal externe, les fibres charnues de l'intercostal interne, souvent coupées par des iibrcs nacrées ten>r
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dîneuses, et plongée dans un tissu cellulo-graisseux. On la lie dans les deuxième, troisième et quatrième espaces intejcostaux, qui sont les plus larges. Plus bas, elle s'éloigne du sternum et la place fait défaut.
Procédés opératoires. — a) Incision transversale de 3 à 4 centimètres sur la partie moyenne de l'espace intercostal choisi, ou le long du bord inférieur du cartilage costal supérieur. Elle commence à 1 centimètre en dedans du bord du sternum. Les fibres du grand pectoral sont seulement écartées, ce qui donne peu de jour (Lisfranc, Sédillot, Faraheuf).
b) Incision oblique, soit en bas et en dedans (Goyrand), soit en bas et en dehors. Cette dernière est préférable.
Opération. Position. — Décubitus dorsal. On reconnaît le bord du sternum et les cartilages costaux.
1° Incision oblique en bas et en dehors qui, commencée sur le sternum, à un demi -centimètre au-dessus et en dedans de l'articulation sterno-costale supérieure, se porte à l'articulation avec la côte du cartilage costal inférieur de l'espace choisi, formant avec l'axe du corps un angle de 45° ouvert en bas. On divise successivement la peau, le tissu sous-cutané et l'aponévrose superficielle.
2° On coupe les fibres du grand pectoral dans la direction de l'incision, et on fait écarter les bords de la plaie.
3° On divise l'aponévrose de l'intercostal externe, puis à petits coups, et en les soulevant avec une pince, les fibres de l'intercostal interne, dans toute l'étendue de Ja plaie.
4° Reconnaissant le bord du sternum, on déchire avec le bec de la sonde, lentement et de dedans en dehors, le tissu cellulaire lâche où sont placés les vaisseaux. On agit avec la plus grande prudence pour ménager la plèvre.
5° Les vaisseaux mis à découvert, on isole l'artère et on passe le fil sous le vaisseau avec une aiguille courbe engagée flu côté de la veine.
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§ XIV. — I.IGATUUE DE I,'auTÈRE AXIMAIRE
Néo au-dessous de la clavicule, vers la portion moyenne do cet os, l'artère axillaire se porte obliquement en bas et en dehors, pour gagner la face interne du bras. Elle se termine au bord inférieur du grand pectoral. Sa direction est rectiligne, ses anomalies peu fréquentes et relatives surtout à sa distribution et à l'origine de ses collatérales. Une veine l'accompagne et les nerfs du plexus brachial ont avec elle des rapports immédiats.
Onlui étudietrois parties : A, au-dessus du petit pectoral; B, derrière le petit pectoral; G, au-dessous du petit pectoral ou dans l'aisselle. On la lie dans ses trois portions,
A . — AU-DESSUS DU D EJT 1 T PECTORAL
Données anatomiques. — L'axillaire, au-dessus du petit pectoral, est comprise dans l'aire d'un triangle formé par le bord inférieur do la clavicule, le bord supérieur du petit pectoral et la paroi thoraciquc.
Elle est recouverte : par la peau, le tissu sous-cutané avec quelques fibres du peaucier, les branches sus-claviculaires du plexus cervical superficiel, l'aponévrose d'enveloppe, le faisceau claviculaire du muscle grand pectoral, l'aponévrose coraco-claviaxillaire, assez forte pour avoir reçu le nom de ligament coi-acoclavioulaire interne. Cette aponévrose se dédouble pour envelopper le petit pectoral; en haut, elle s'attache à la gaine fibreuse du muscle sous- clavier; en dedans sous l'os et contre le thorax, elle est traversée par la veine céphalique qui la perfore pour se jeter dans la veine axillaire. Quelquefois la jugulaire externe descend au-devant de la clavicule pour venir se jeter dans la veine céphalique; ou bien la céphalique passe entre la clavicule et le muscle sous-clavier pour rejoindre la jugulaire externe. L'aponévrose coraco-axillaire est également traversée par les branches de l'acromio-thoracique.
Au-dessous de l'aponévrose, un tissu cclhdeux où l'on trouve la veine axillaire, accolée au thorax, et placée en dedans et on avant de l'artère qu'elle recouvie presque conq)lètement.
Il existe souvent un canal veineux collatéral au côté externe do l'artère, déjà cachée par le confluent de§ veines céphalique et
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axillaire. Les nerfs du plexus JDi-achial sont, en dehors des vaisseaux, très rapprochés.
L'artère ne fournit de branches qu'à hauteur du petit pectoral, mais l'acromio-thoracique émerge et se divise au bord supérieur de ce muscle.
FiG. H. — Rapports de l'artère axillaire au-dessus du petit pectoral (côté gauche).
A, veine axillaire ; B, section de la peau; a, clavicule; 6, section du grand pectoral ; c, deltoïde; d, petit pectoral.
Procédés opératoires, — On a conseillé :
a) Une incision oblique en bas et en dehors (Keate, Ph.
Roux, Lisfranc) ; elle conduit sur le petit pectoral.
h) Une incision verticale (Marchai de Calvi), très
gênante.
c) Une incision semi lunaire, convexe en hRSfJIogdsonJ.
d) Une incision en L, dont une branche est transversale, l'autre oblique en bas et en dehors et plus courte (Chamberlaine, Marcellin Diival). Bonne, mais non indispensable.
LIGATURE DE L'AXILLAIRE 51
c) Une incision transversale, parallèle au bord inférieur do la clavicule (fig. 6, E).
Opération. Procédé conseii.lé. Position d'incision. — Dc'cubitus di)rsa], le moignon de l'épaule malade un peu relevé et porté en arrière, le bras dans une légère abduction. On reconnaît la clavicule, l'apophyse coracoïde, la branche de communication entre les veines céphalique et jugulaire externe, qui passe devant la clavicule.
1° Immédiatement, ou un demi-centimètre au-dessous de la clavicule, on fait une incision transversale qui, commencée près de l'apophyse coracoïde et de l'interstice deltoïdo-pectoral, se porte en dedans, dans une étendue de 9 à 10 centimètres. On coupe la peau, lepeaucier, la couche sous-cutanée et l'aponévrose superficielle, en ménageant la veine céphalique dans l'angle externe de la plaie.
2"^ On divise directement les fibres du grand pectoral au ras de la clavicule, dans toute la longueur de la plaie.
3° L'aponévrose coraco-claviculaire est à découvert. On la déchire avec le bec d'une forte sonde cannelée, car elle est très résistante, aussi près que possible de la clavicule, sous le sous-clavier, en ménageant l'embouchure et la partie profonde de l'a veine céphalique que l'on attire en bas et en dedans.
4° Position de recherche. — Le bras est légèrement rapproché du thorax. Ecartant doucement le tissu celiulograisseux, on se porte dans la partie interne de la plaie, contre la paroi thoracique. On reconnaît la veine axillaire, volumineuse et cachant complètement l'artère.
5*^ Dégageant délicatement la veine à son bord externe, on l'attire en avant et en dedans vers le thorax, avec un crochet mousse ou avec l'indicateur gauche qui la met à l'abri.
6" En dehors et au-dessous de la veine on trouve l'artère; on la dénude et on passe un fil au-dessous avec une aiguille courbe engagée de bas en haut et de dedans en dehors du côté de la veine. L'index gauche porté au côté externe de l'artère écarte les nerfs et reçoit le bec de l'instrument qu'il amène au dehors. On s'assure de nouveau
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que le cordon soulevé par la ligature est bien l'artère, et l'artère seule j puis on serre le fil en se rapprochant autant que possible.de la clavicule pour s'éloigner de l'origine de l'acromio-thoracique.
B. — DERRIÈRE LE PETIT PECTORAL
Données anatomiques. — L'artère est placée entre les deux branches d'origine du nerf médian,- la veine est en avant et en dedans. Presque toutes les collatérales naissent de cette partie du vaisseau. L'artère est recouverte par la peau, le tissu sous-cutané où rampe la veine céphalique dans l'interstice deltoïdo-pectoral, le muscle grand pectoral, le petit pectoral dans un dédoublement de l'aponévrose coraco-clavi-axillaire, et du tissu cellulo-graisseux.
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal, le bras moyennement écarté du tronc. On reconnaît l'interstice deltoïdo-pectoral à la vue et au toucher.
1° On commence sur le bord inférieur de la clavicule, à quelques millimètres en dedans de l'interstice deltoïdopectoral, une incision cutanée que l'on conduit en bas et en dehors, parallèlement à cet interstice, dans une étendue de 7 à 8 centimètres. Elle n^téresse que la peau (tîg. 6, F).
2° Faisant réclinfer en dehors la veine céphalique dégagée, on ouvre l'interstice deltoïdo-pectoral ou, pour plus de sécurité, on divise avec le bistouri la couche charnue en dedans de l'interstice, laissant dans la lèvre externe de la plaie quelques fibres du grand pectoral.
3° Position de recherche. — Ramenant le bras dans l'adduction, on met à découvert le petit pectoral. On le dégage et on l'isole avec l'indicateur gauche, puis glissant le doigt sous le muscle, de bas en haut, on l'accroche et on le divise à petits coups avec un bistouri boutonné, conduit sur la pulpe du doigt. On évite l'acromio-thoracique couchée sur son bord supérieur.
4° Ecartant largement les lèvres de cette plaie profonde, on déchire le tissu cellulaire et l'on tombe sur le paquet vasculo-nerveux. La veine axillaire est laissée en dedans ; l'artère entre les branches d'origine du médian est lentenient
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dc'nudro, puis on passe le fil avec une aip^uille courbe, engagée du côte de la veine, en s'éloignant autant que possible do la naissance des cuilatérales.
;VC-tJIiSSOUS DU IMiTIT PUCTOR.VL OU DANS L'a I SS E L L E
L'artorc est suporiîcielle et facilement accessible, elle no fournit aucune collatérale dans cette partie. La veine axillaire est en dedans et en arrière de l'artère, plus rapprochée de la peau ; les nerfs médian et musculo-cutané en avant, les autres troncs nerveux en arrière du vaisseau.
L'artère est recouverte par la peau, le tissu sous-cutané et l'aponévrose axillaire sous laquelle rampe la veine basilique.
Points de repère. — La saillie du paquet vasculo-nerveux, le coraco-brachial, les troncs nerveux du bras. Opération. — Décubitus dorsal.
Position d'incision. — Le bras dans l'abduction com-
Vio. 12. — Ligature das arlèi'cs.
A, axiUalre dnus l'aisselle ; B, luimérale, partie moyenne du bras.
plète, la main en position moyenne. L'opérateur, pour le côté droit, se place en arrière de l'épaule, le corps fortement penché en avant. A gauche, il se place contre le liane du malade, en dedans du bras et s'accroupit légèrement. L'aisselle doit être bien éclairée, un aide maintient le membre. On sent avec le doigt, on voit souvent, à la n'union du tiers antérieur avec le tiers moyen de l'aisselle, sous le
bord tendu du grand pectoral, la saillie formée par le paquet vasculo -nerveux, dirigé dans l'axe du bras (fig. 12, A).
1° Tout à fait au sommet de l'aisselle, et non au delà ou en deçà, sur sa paroi externe, en dehors et un peu en avant du paquet vasculo-nerveux reconnu, derrière le bord du grand pectoral, on commence une incision cutanée, que l'on conduit de haut en bas, parallèlement aux vaisseaux, dans une étendue de 7 à 8 centimètres. On divise successivement la peau et la couche sous-cutanée, ménageant la veine basilique qu'on fait porter en arrière, si elle est encore superficielle.
2° Sur la sonde cannelée, après avoir reconnu le muscle coraco-brachial, en avant de la veine basilique, on divise l'aponévrose de bas en haut, mettant à découvert le bord interne de ce muscle et ses fibres charnues.
3° Au travers du mince feuillet fibreux qui forme la paroi postérieure de la gaine du coraco-brachial, on reconnaît les troncs nerveux de dedans en dehors, ou mieux d'avant en arrière, dans la situation du bras. Le premier et le plus voisin est volumineux, c'est le médian.
4° Déchirant doucement avec le bec de la sonde le feuillet fibreux précité, on met le médian à découvert.
5" Position de recherche. — Le bras mis dans l'adduction, on reconnaît et on écarte en dedans et en arrière, soit avec l'index gauche, soit avec un crochet mousse, le nerf médian. Lumédiatement derrière le nerf soulevé, et dans la profondeur de la plaie, on trouve l'artère. La veine axillaire reste en dedans et ne gêne pas la manœuvre. On dénude l'artère et on passe le fil au-dessous, avec une aiguille courbe engagée du côté de la veine, c'est-à-dire de dedans en dehors et d'arrière en avant.
Au lieu de récliner le nerf médian en dedans et en arrière, on peut l'écarter en dehors et en avant; on trouvera l'artère à son côté interne et plus profondément. On peut enfin compter deux troncs nerveux, de dedans en dehors ou inversement, et, les écartant des nerf svoisins, pénétrer dans la profondeur; on tombe sur l'artère.
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fi XV, — LIGATURE DE I.'aRTÈUE (ILMÉRALE
Données anatomiques. — L'artère Immérale, continuation de l'axillaire, s'étend du bord inférieur du grand pectoral à la partie supérieure de l'avant-bras. Son trajet est marqué par une ligne qui, de l'union des tiers moyen et antérieur de la paroi externe de l'aisselle, se porte au milieu du pli du coude. D'abord placée à la face interne du bras, contre le bord interne du coraco-bracbial, puis du biceps, muscle satellite qui la recouvre chez les sujets tiès musclés, elle s'incline en avant à la partie inférieure du membre.
Recouverte par la peau, le tissu sous -cutané où rampe la veine basilique et l'aponévrose brachiale, elle est accompagnée par le nerf médian qui d'abord à son côté externe, la croise en avant, vers le milieu du bras, pour se porter en dedans.
Eu arrière, elle l'epose sur l'aponévrose interrausculaire interne qui cache le nerf cubital ; en dehors, sur l'humérus et le brachial antérieur. Elle est accompagnée par deux veines, dont l'interne est habituellement plus volumineuse en haut, veines réunies par des anastomoses transversales, fort gênantes pour la ligature.
Outre des branches nombreuses et peu régulières, elle fournit en haut l'humérale profonde, en bas la collatérale interne.
L'anomalie la plus fréquente est la bifurcation prématurée de l'artère, dont une des branches de division reste superficielle jusqu'à l'avant-bras.
L'artère huméralese lie, soit au tiers moyen du bras, soit au pli du coude.
A . — AU TIERS MOYEN DU BRAS (Ûg. 12, B)
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal. Le bras écarté du tronc à angle droit, la main et l'avant-bras dans une position mo^'enne, maintenus et soutenus par un aide, le malade sur le bord du lit. L'opérateur se place en dehors ou en dedans du membre.
II reconnaît le bord interne du biceps, la corde du médian, les battements de l'artère, la ligne de direction, le trajet de la veine basilique.
l*' En avant du cordon du médian, sur le bord interne
du biceps, dans le tiers moyen du bras, on fait une incision de 6 à 7 centimètres. On divise successivement la peau, puis avec précaution le tissu sous-cutané, ménageant la veine basilique, qui est réclinée vers la lèvre postérieure de la plaie.
2° On coupe l'aponévrose sur le bord interne du biceps, dont les fibres cliarnues sont mises à découvert, premier point de ralliement. Ce muscle, s'il est volumineux, cache l'artère ou la fait porter un peu en avant.
3° Position de recherche. — L'avant-bras légèrement fléchi. Au travers de la gaine postérieure du biceps, on reconnaît le paquet vasculo-nerveux. On déchire doucement ce feuillet avec le bec de la sonde cannelée, on dégage le nerf médian, second point de ralliement et on l'attire en dehors.
4° On sépare l'artère de ses veines satellites, évitant les canaux de communication, et on passe le fil avec une aiguille courbe, engagée du côté du nerf médian.
Si l'on incise la peau et l'aponévrose directement sur le paquet vasculaire ou en dedans du biceps, on s'expose à ouvrir la cloison musculaire interne, et, prenant le nerf cubital pour le médian, à s'égarer dans les fibres du triceps brachial.
B. — AU PLI DU CODDE (flg. 13, E )
Données anatomiques. — L'artère est recouverte par la peau, la couche sous-cutanée, où rampe la veine médiane basilique parallèlement au vaisseau et souvent directement au-dessus, l'aponévrose d'enveloppe et l'expansion aponévrotique du biceps. Elle est accompagnée par deux veines placées en dehors et en dedans, ou en avant et en arrière, et reliées par des canaux de communication nombreux et gênants.
Le nerf médian est en dedans de l'artère, quelquefois à prèsd'un centimètre. La ligature doit être faite exactement au pli du coude, déterminé par la flexion de l'avant-bras.
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal ; le bras légèrement écarté du tronc, l'avant-bras étendu, la
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main dans la supination; le membre repose sur le lit ou est maintenu par un aide. On reconnaît : le trajet de la veine médiane basilique, le tendon du biceps, les battements du vaisseau; on s'assuio qu'il n'y a pas d'anomalie.
1" On fait le long du bord interne du biceps et de son tendon une incision de G centimètres, dont le milieu répond exactement au pli du coude. Elle est oblique en bas et en dehors et n'intéresse que la peau.
3" On reconnaît la veine médiane basilique ; on divise le fascia superficialis, le long de son bord externe, et on la fait récliner en dedans, côté de ses affluents.
3'^' On coupe l'aponévrose sur la sonde dans toute l'étendue de la plaie. La sonde est glissée de haut en bas , sous l'expansion aponévrotique du biceps, le long du tendon de ce muscle. On soulève ce feuillet tibreux sur la sonde et on le coupe, le bistouri tenu ferme, à cause de l'obliquité de ses fibres.
4'' Position de recherche. — On fait fléchir légèrement l'avant-bras. Près du bord interne du tendon bicipital, on trouve l'artère et ses veines couchées sur le brachial antérieur. Le nerf médian est très en dedans ; habituellement on ne le voit pas. Si on le prend comme point de ralliement, ce qui ne doit se faire qu'exceptionnellement et pour se remettre sur la voie, il faut cher-
FiG. 13. — Ligature des artères.
A. mdiale au tiers supiSrieur; B, radiale ,iu tiers iiifiiriour; C, cubitale au liors inférieur ; D, cubitale au tiers inoyon; E, buméralc nu i>li du coude.
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cher les vaisseaux à son côté externe. L'artère, dénudée, on passe le fil de dedans en dehors.
§ XVI. — LIGATURE DE l'aRTÈRE RADIALE
Branche externe de bifurcation de l'humérale, l'artère radiale, née à un ou deux travers de doigt au-dessous du pli du coude, descend obliquement en bas et en dehors sur la face antérieure de l'avant-bras ; puis contournant le bord externe du poignet, elle se porte en arrière, traverse le premier espace intermétacarpien et se termine par l'arcade palmaire profonde. On peut lui considérer trois parties : 1° antibrachiale; 2'^ carpienne ; 3° palmaire. On pratique la ligature du vaisseau dans les trois portions de son trajet.
A. — PORTION A.NTIBRACHIALE
Données anatomiques. — Ligne tirée du bord interne du tendon du biceps ou pkis exactement du pH du coude, à i centimètre en dehors de son milieu, à l'interstice qui sépare, à la partie inférieure de l'avant-bras, les tendons du grand palmaire et du long supinateur.
L'artère décrit une légère courbe à convexité externe, dans son tiers supérieur. Elle est accompagnée par deux veines. La branche antérieure du nerf radial est placée plus en dehors et n'est pas dans la même gaine; en bas, elle s'éloigne beaucoup des vaisseaux, couchés sur les muscles court supinateur, fléchisseur commun, fléchisseur propre du pouce, carré pronateur, et sur le radius. L'artère radiale est placée dans la gouttière antibrachiale, sensible chez les sujets bien musclés, et formée en dehors par le long supinateur, en dedans par le rond pronateur et le grand palmaire. Elle est quelquefois cachée sous le bord interne du long supinateur.
On la lie au tiers supérieur et au tiers inférieur de l'avant-bras.
a. Tiers supérieur. — L'artère placée entre le long supinateur et le rond pronateur, est recouverte par : la peau, la couclie sous-cutanée où rampe la veine médiane commune ou la veine
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lailialo inférieure (M. DuvalJ, l'aponévrose d'enveloppe, le bord interne du long supinateur et une apunévrisc profonde. Deux veines raccompagnent, le nerf radial est plus en dehors.
Opération. Position d'incision. — L'avant-bras dans la supination repose sur sa face dorsale, la main est étendue, l'opérateur en dehors du membre (lig. 13, A).
Repères. — On reconnaît le pli du coude par la flexion de l'avant-bras, son milieu, et on marque un point à 1 centimètre en dehors, le bord interne du long supinateur et la gouttière antibrachiale, le trajet des veines superficielles.
1" Sur le trajet d'une ligne qui, partant du point marqué, à 1 centimètre en dehors du milieu du pli du coude, irait aboutir en bas, entre les tendons du grand palmaire et du long supinateur, on fait une incisiop de 0 centimètres, dont le milieu est à quatre doigts au-dessous du pli du coude. On divise la peau, puis avec précaution la couche souscutanéo, écartant en dehors les veines superficielles.
2° Sur la lèvre externe de la gouttière antibrachiale indiquée par une ligne blanche, sur le Kord interne du long supinateur, on coupe directement l'aponévrose.
3*^ Les libres charnues mises à découvert, le bord interne du long supinateur est écarté en dehors.
4" Position de recherche. — On fait fléchir la main. Au travers de l'aponévrose profonde, feuillet postérieur de la gaine musculaire, on reconnaît les vaisseaux. On déchire ce feuillet avec le bec de la sonde; il est parfois très résistant.
S'' On isole l'artère dans une petite étendue en écartant ses deux veines, et on passe le fil sous le vaisseau de dehors en dedans,
b. Tiers im'Krieuu — L'artère est sous-apoaévrolique, placée entre les tendons du grand palmaire et du long supinateur, et accompagnée par doux veines. Le nerf radial est très éloigni% en dehors des vaisseaux.
Repères. — Les tendons sus-indiqués. les battements du vaisseau.
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Opération. Position d'incision. — L'avant-bras dans la supination repose sur sa face dorsale ; la main dans l'extension, l'opérateur en dehors du membre (fig. 13, B).
1° Sur la ligne de direction indiquée, entre les tendons du grand palmaire et du long supinateur, on fait une incision de 5 centimètres, dont le milieu est à quatre doigts au-dessus du poignet. On coupe avec précaution la peau et le tissu sous-cutané,
2° Ecartant les bords de la plaie, on aperçoit les vais • seaux au-dessous de l'aponévrose. On fait une boutonnière à cette toile fibreuse, on glisse la sonde cannelée au-dessous, et on la divise dans toute l'étendue delà plaie.
3° Position de reclierche. — La main légèrement fléchie, on isole l'artère et on passe le fil au-dessous, indifféremment, de l'un ou de l'autre côté.
B. — PORTION carpienne; dans la tabatière anatomiquë
Profonde, couchée sur le trapèze, l'artère radiale se porte obliquement en bas, en cfedans et en arrière, de l'apophyse styloïdc du radius à la partie supérieure du premier espace intermétacarpien, dans lequel elle s'engage pour arriver à la paume de la main. Elle est recouverte par : la peau, la couche sous-cutanée où rampent la veine céphalique du pouce et des filets du nerf radial , l'aponévrose d'enveloppe, du tissu graisseux et un mince feuillet fibreux qui l'applique contre les os. Elle traverse obliquement l'espace triangulaire à base supérieure, limité en dehors par les tendons réunis du long abducteur et du court extenseur du pouce, en dedans par le tendon de son long extenseur. Cet espace est connu sous le nom de Tabatière anatomique.
Opération. — La main dans une position moyenne, repose sur son bord cubital. Un aide écarte le pouce pour faire saillir les tendons précipités et maintenir les autres doigts.
Rei:)ères. — L'apophyse styloïde radiale, les tendons qui limitent la tabatière, les battements du vaisseau difficiles à percevoir.
1° On fait une incision de 4 centimètres qui, de la pointe de l'apophyse styloïde du radius, se dirige vers le bord
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interne de la base du premier métacarpien. Elle ne divise que la peau.
2" Avec la sonde, on dégage et on écarte la veine céphalique du pouce et les branches nerveuses.
3" On coupe l'aponévrose sur la sonde, en se tenant à. distance des tendonset parallèlement à leurdiroction pour ménager leurs gaines.
4" La main inclinée vers le bord radial, le pouce dans l'adduction, on déclare avec le bec de la sonde le tissu graisseux et le feuillet aponévrotique qui recouvrent les vaisseaux. On trouve l'artère à l'angle inférieur de la plaie, près de son extrémité métacarpienne.
5" On isole l'artère de ses veines et on passe le fil au-dessous du vaisseau avec une aiguille courbe et de deliors en dedans.
Ci . — PORTION !• A L M A I R E ; ARCADE PALMAIRE PROFONDE
Données anatomiques. — L'arcade palmaire profonde s'étend du deuxième métacarpien à l'axe du quatrième. Branche de terminaison de la radiale; elle s'abouche eu dedans, à plein canal, avec une branche cubitale qui se détache le plus souvent du tronc prin cipal dans la paume de la main, à 3 centimètres au-dessous du pisiforme. Elle repose sur le plan interosseux, recouverte par l'aponévrose profonde. L'axe du troisième métacarpien la divise en deux parties de direction différente; l'une, interne, transversale; l'autre, externe, oblique en haut et en dehors.
Delorme a décrit des procédés multiples pour sa ligature dans toute son étendue.
i" Ligature de V arcade à sa 'partie moyenne. Incision palmaire ))wi/c'niic.
Opération. — 1° A partirde l'angle de réunion des éminences thénar et hypothénar, on dirige une incision oblique vers le deuxième espace interdigital. Cette incision s'arrête à un doigt de la commissure, elle ne comprend que la peau.
2" On dissèque la face profonde de la peau, au ras de l'aponévrose, dans une faible étendue.
3" On glisse une sonde cannelée, sous le pont fibreux,
eu A U VEf, , S" cdit. 4
SOUS lequel s'engagent les troncs vasculo-nerveux collatéraux de l'index et du médius. La sonde engagée, en s'aidant de mouvements de latéralité, jusqu'au niveàuduligamentan-
FiG. 14. — Ligature de l'artère palmaire profonde (Delormk). 1, arcade palmaire yrofondc; A, incision j-almaire moyenne; B, incision palmaire interne
nulaire, on JDèse sur son extrémité manuelle pour faire saillir son bec.Lebistouri, conduit dans la cannelure, coupe l'aponévrose superficielle.
4" On aperçoit alors le lombrical du médius, recouvertpar les troncs vasculo-nerveux collatéraux de l'index et du médius. et croisé par l'arcade superficielle ; plus en dehors, les tendons de l'index fixés contre l'adducteur du pouce par une cloison fibreuse presque verticale. On coupe l'arcade superficielle entre deux ligatures.
.5° Après avoir libéré par un ou deux coups de sonde cannelée le bord externe du lombrical du médius, le chirurgien fléchissant légèrement les trois derniers doigts, insinue son index sous ce muscle, la pulpe appuyée contre le plan
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profond, et par des mouvements de haut en bas, aussi étendus que possible, il dégage les trois tendons fléchisseurs profonds internes.
6'' Alors commence un temps des plus importants, l'écartement des lèvres de la plaie. Avec un écarteur terminé par une longue spatule coudée à angle droit sur le manche, et tenu près de son extrémité engagée, on soulève et on porte en dedans les tendons fléchisseurs, La lèvre externe de la plaie est directement portée en dehors.
7" Si le sujet est maigre, l'opérateur aperçoit, vers la limite supérieure de la plaie, sous l'aponévrose profonde, un cordon d'un blanc nacré. C'est la branche profonde du nerf cubital. Ce nerf croise l'artère en avant ou en arrière. Quelques coups de sonde cannelée, portés en dehors ou en dedans de lui, dans le sens transversal, dégagent les vaisseaux. Ailleurs on trouve, au-dessus et au-dessous de l'aponévrose profonde, interosseuse, qui recouvre l'artère, quelques pelotons adipeux qu'il faut écarter.
8" On isole le vaisseau et on le charge avec une aiguille de Cooper à très petite courbure.
Ce procédé permet de découvrir l'artère, du quatrième au troisième métacarpien. Pour l'atteindre plus en dehors, sous l'adducteur, qui la recouvre à partir du troisième métacarpien, il faut d'abord libérer les tendons de l'index, en coupant sur l'adducteur du pouce, la cloison aponévrotique presque verticale qui les y fixe. Ces tendons libérés, on peut, en déchirant obliquement en haut et en dehors les fibres de l'adducteur du pouce, poursuivre le yaisseau jusqu'à l'axe du second métacarpien.
2'^ Ligature de Varcade à son origine cubitale. Incision 'palmaire interne. — L'arcade naît le plus souvent daas la paume delà main, à 3 centimètres au-dessous du pisiformc, soit de la collatérale interne du petit doigt, soit de la Ijranche terminale palmaire de la culntalc. Apiès s'être insinuée dans l'interstice compris entre la masse de l'hypothcnar et les tendons tléchisseurs du petit doigt, qu'elle contourne, elle se porte transversalement dans la paume.
Opération. — 1° Incision cutanée, oblique de dehors en
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dedans, suivant le bord externe deiréminence hypothénar, commençant à un travers de doigt au-des?!ous du pisiforme et s'arrêtant à la branche inférieure de l'M palmaire,
2° Dissection des deux lèvres de la plaie, au ras de la face profonde de la peau.
3° Les deux lèvres de la plaie écartées, on aperçoit la masse de l'hypothénar ; puis, près de son bord externe, le nerf collatéral interne du petit doigt et l'artère qui l'accompagne. On les dégage, on les récline en dedans; puis, avec la sonde cannelée, dirigée vers la masse musculaire, on commence à dégager avec beaucoup de soin les tendons fléchisseurs du petit doigt, sans blesser la synoviale interne.
4° Quand le dégagement est suffisant, on insinue l'index dans la paume, on achève de dégager le plan tendineux.
5° On le soulève alors avec un écarteur à longue spatule, et l'on aperçoit, vers lapartie supérieure delà plaie, l'origine cubitale de l'arcade palmaire profonde, contournant le bord interne de la masse tendineuse, et contre le plan interosseux sa portion transversale.
6° On isole, on charge et on lie le vaisseau.
2i° Ligattcre de V arcade à son origine radiale. Incision dorsale eocterne.
Opération. — Au moment où elle s'enfonce dans le premier espace intermétacarpien, la radiale se divise en trois branches d'égal volume : le tronc des collatérales du pouce ; letroncdes collatéralesdel'index ; l'arcadepalmaireprofonde.
a) Pour découvrir les deux derniers :
1° La main reposant sur son bord cubital, on fait, sur le bordexternedu deuxièmemétacarpien, à partir dutubercule saillant de son extrémité supérieure, une incision qu'on prolonge jusqu'au tiers inférieur de la longueur de l'os.
2° Avec le bistouri d'abord, avec la sonde cannelée ensuite, on dégage les insertions du premier interosseux dorsal presque au ras de l'os. Quand on arrive près du bord antérieur du métacarpien, la sonde cannelée rase exactement le plan métacarpien.
3° Un écarteur à longue spalule, enfoncé profondément, déprime la lèvre externe de la plaie.
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4" Dans cette plaie profonde, on peut dégager et lier l'arcade profondcjusquoprès del'axe du troisième métacarpien, et le tronc collatéral de l'index, dans toute son étendue.
b) Une incision rasant le bord interne du premier métacarpien dans ses deux tiers movens, puis le dégagement des insertions à cet os du premier interosseux dorsal, permettent d'atteindre le tronc collatéral du pouce.
§ XVII. — LIGATURE DE l'aRTÈRE CUBITALE
Données anatomiques. — L'artère cubitale, née à deux doigts environ au-dessous du pli du coude, se porte d'abord obliquement en bas et eu dedans vei's le tiers supérieur du cubitus, en décrivant une courbe à convexité supérieure et interne. Elle devient ensuite verticale, descend le long du muscle cubital antérieur qui la recouvre, puis au côté externe du tendon de ce muscle, passe sur le ligament annulaire antérieur du carpe et se termine à la paume de la main par l'arcade palmaire superficielle. On lui considère trois parties : 1° antibrachiale; 2° carpienne; 3" palmaire.
A. — PORTION ANTIBRACHIALK
a. Tiers supérieur. — L'artère, obliquement dirigée en bas et en dedans, est recouverte par le faisceau des muscles épitrocbléens, qu'il faut couper en travers pour la découvrir. Accompagnée par deux veines, elle fournit à cette hauteur des branches volumineuses, les récurrentes et le tronc des interosseuses. Le nerf cubital, tout à fait en dedans du vaisseau au niveau du coude, s'en rapproche peu à peu, en formant avec lui un angle ouvert en haut.
On ne la lie qu'exceptionnellement dans cette partie de son trajet.
b. Tiers moyen. — L'artère cubitale est recouverte par les muscles cubital antéiieur et fléchisseur superficiel, couchée sur le muscle fléchisseur commun profond et recouverte par son aponévrose. Elle est placée entre le cubital antérieur en dedans et le fléchisseur superficiel en dehors, et accompagnée par deux veines. Le nerf cubital est à son côté interne.
Opération. — Décubitus dorsal, le bras écarté du tronc, l'avant-brasdans la supination, la main dans l'extension. Position d'incision. — L'opérateur se courbe en avant
s'il est placé en dehors, s'accroupit s'il est placé en dedans, pour avoir devant les yeux la face interne du membre (fig. 13, D).
Repères. — La saillie de l'épitroclilée ; le bord externe du cubital antérieur et l'interstice, sensible au doigt, de bas en haut, qui le sépare du fléchisseur superficiel; le pisiforme.
1° Sur le trajet d'une ligne qui va de l'épitrochlée au bord externe du pisiforme, évitant de déplacer la peau en la fixant, on fait une incision de 8 centimètres, dont le milieu répond au tiers moyen de l'avant-bras. On divise la peau, puis avec précaution le tissu sous-cutané, en ménageant les veines cubitales superficielles. L'aponévrose doit être mise bien à découvert.
2° Portant en arrière avec le pouce gauche la lèvre interne de la plaie, on cherche, à partir du bord postérieur du cubitus, le premier interstice musculaire. Il est marqué au doigt par une dépression légère, à la vue par une ligne blanchâtre, plus nette à l'angle inférieur de la plaie. C'est l'interstice du cubital antérieur en dedans et du fléchisseur superficiel en dehors. On ouvre l'aponévrose à la partie inférieure de la plaie, un peu en avant et en dehors de l'interstice, pour tomber sur le fléchisseur. L'ouverture faite, on y engage l'extrémité de l'index gauche qui, pénétrant dans l'interstice, sert de conducteur pour l'ouvrir de bas en haut avec la pointe du bistouri.
3° Position de recherche. — Ces muscles séparés, on fléchit légèrement 1 avant-bras et la main qu'on incline vers le bord cubital. Le muscle cubital antérieur est refoulé en dedans ; puis un crochet mousse placé sous le fléchisseur superficiel le soulève en avant et en dehors pour mettre les vaisseaux à découvert.
4° On reconnaît le paquet vasculo- nerveux; on déchire avec le bec de la sonde le feuillet fibreux qui le recouvre, laissant en dedans le nerf cubital. L'artère est bien isolée de ses veines et le fil passé sous le vaisseau avec une aiguille courbe engagée de dedans en dehors^ c'est-à-dire du côté du nerf cubital,
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c. Tiers inférieur. — L'artcie n'est recouverte que par la peau, raponcvrose cFenveloppo, le bord externe du muscle cubital antérieur ou son tendon et un feuillet fibreux profond. Le nerf est en dedans des Yai^;scaux qu'accompagnent deux veines superficielles. En portant la main dans l'extension forcée, ou peut sentir les battements du vaisseau.
I\ci)ères. — La ligne de direction indiquée, le bord externe du tendon du cubital antérieur.
Opération. Position d'incision. — Le bras écarté du tronc, l'avant-bras étendu et en supination, la main étendue (tig. 13, C).
1" Sur la ligne de direction indiquée ou sur le bord externe du cubital antérieur ou de son tendon, on fait une incision de 4 à 5 centimètres, dont le milieu est à quatre doigts audessus du poignet. On divise la peau et l'aponévrose d'enveloppe.
2*^ Position de recherche. — On fléchit la main et on l'incline vers le bord cubital. Le tendon du cubital antérieur, légèrement attiré en dedans, laisse voir, sous l'aponévrose profonde, le paquet vasculo-nerveux.
3'^ On déchire ce feuillet fibreux avec le bec de la sonde ; on isole l'artère et on passe le fil de dedans en dehors pour ménager le nerf cubital.
B. — PORTION CARPIENNE
L'artère, accompagnée de deux veines, longe le côté externe de l'os pisiforme, dont la sépare le nerf cubital. Elle est recouverte par la peau, du tissu cellulo-graisseux, quelques fibres du muscle palmaire cutané et un mince feuillet aponévrotique, dépendance du ligament annulaire antérieur du carpe sur lequel elle repose (fig. 15, A).
Opération. — 1" La main renversée en arrière et dans la supination, on fait une incision de 4 centimètres de longueur, à 4 ou 5 millimètres en dehors du pisiforme et parallèlement à l'axe du membre. On coupe la peau, la couche souscutanée dont on excise les pelotons graisseux s'ils viennent jf^ire hernie dans la plaie, les fibres du palmaire cutané.
2° Faisant fléchir la main et la portant dans l'adduction, on déchirel'aponévrose, on isole l'artère, et le fil est passé de dedans en dehors pour ménager le nerf cubital,
G. — PORTION PAL II aire; ARCADE PALMAIRE SUPERFICIELLE
A la paume de la main, l'artère cubitale recouverte par la peau, le tissu sous-cutané et l'aponévrose palmaire interne et
FiG. 15. — Ligature de l'artère cubitale.
A, au poignet;. B, à la paume de la main (Wiciiel), rincision est trop interne à sa! partie inférieure; G, à la paume de la main (E. Bœckel).
moyenne, décrit une courbe à concavité supérieure qui descend à 1 centimètre environ au-dessus du pli moyen du creux de la main. Ses anomalies sont très communes.
On peut lier l'arcade palmaire à son origine, en plaçant un doigt plus bas l'incision qui permet de déçoi^vrir l'artère cubitale au poignet,
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Pt)r.r sa ligaturo dans la paiimo do la main, nous avons les procédés suivants :
1" E. Bœckel (1801). Lo pouce dans l'abduction forcée, on trace dans la paume de la main une ligne qui prolonge ■ rait le bord cubital do ce doigt. A égale distance do cetlo ligne et du pli cutané moyen, on pratique une incision transversale de 3 à 4 centimètres^ qui croise le trajet do l'arcade (fig. 15, C).
2" E. BœcJicl (1809). Incision courbe sur le trajet d'une ligne qui, du côté externe du pisiforme se porterait à la base du second espace interosseux, vers le centre de l'angle formé par le pli cutané moyen et le pli de l'éminence thénar. C'est le trajet ordinaire de l'arcade, la courbe a sa convexité on bas.
S'^ Michel (de Nancy). Vers le milieu de la paume de la main, faire une incision de 3 à 4 centimètres, dans la direction d'une liçne qui, du second espace interdigital, irait aboutir au bord externe du pisiforme (fig, 15, B).
4° Pingaud. Incision suivant la bissectrice de l'angle formé par la rencontre des plis palmaires moyen et supérieur.
Dans tous ces procédés, on divise successivement la peau, le tissu cellulo-graisseux qui la double, puis avec précaution l'aponévrose palmaire. Faisant alors fléchir les doigts, on écarte les lèvres de la plaie et on trouve l'artère sur un coussinet graisseux quiia sépare des tendons et des nerfs.
§ XVIII, — LIGATURE DE l'aRTÈRE ILIAQUE PRIMITIVE
Données anatomiques. — Née de l'aorte abdominale, au voisinage do l'angle saero-vcitébi»a], à hauteur du corps de la quati'iènie ou de la cinquième vertèbre lombaire, l'artère iliaque primitive se dirige en bas et en dehors, et se termine au niveau de l'articulation sacro-iliaque. Sa longueur est de 5 centimètros environ.
Du côté gauche, la veine iliaque primitive est située en dedans et en arrière de l'artère correspondante ; puis elle passe sou^
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l'artère iliaque primitive droite, qu'elle croise à angle droit, pour aller se jeter dans la veine cave inférieure.
La veine iliaque primitive droite, est placée au-dessous, puis en dehors de l'artère correspondante.
Les artères iliaques primitives sont coucliées sur le bord interne du muscle psoas, maintenues contre ce muscle par un feuillet celluleux très mince, et plongées dans le tissu cellulo- graisseux sous-péritonéal. L'uretère et les vaisseaux sperraatiques, l'artère mésentérique inférieure à gauche les croisent en avant.
L'artère est recouverte d'arrière en avant par le péritoine postérieur, l'intestin, le péritoine antérieur et toute l'épaisseur de la paroi abdominale (fascia transversalis, muscles transverse et petit oblique, aponévrose du grand oblique, aponévrose d'enveloppe et peau doublée d'une couche graisseuse souvent fort épaisse, qu contient les vaisseaux sous-cutanés abdominaux). L'artère épigastrique, placée dans un dédoublement du fascia transversalis, suit la direction d'une ligne qui, du milieu de l'arcade crurale, se porterait à un ou deux doigts en dehors de l'ombilic. Il faut la ménager. ,
Rappelons enfin que le péritoine est bien plus intimement uni à la paroi abdominale antérieure en aut et vers la ligne médiane que vers les fosses iliaques.
Procédés opératoires. — On peut atteindre l'artère iliaque primitive, soit en traversant le péritoine (Garviso), soit en ménageant cette séreuse, conduite plus prudente et aujourd'hui généralement adoptée.
Les procédés opératoires dans lesquels l'incision de la paroi abdominale, oblique de bas en haut et de dehors en dedans, se rapproche de la direction du vaisseau (Guthrie, Ahernethy^ Malgaigne) ont tous l'inconvénient de conduire, dans l'angle supérieur de la plaie, sur un péritoine très adhérent à la paroi et excessivement difdcile à en séparer.
Si l'on porte l'incision tout à fait vers le flanc, comme Crampton et Salomon, on s'éloigne beaucoup du vaisseau. Les procédés à incision semi-lunaire, parallèle à l'arcade crurale (V. Moit, A. Cooper)^ ou à incision composée (M. Duval), sont exempts de ces inconvénients (fig. 16. A et D).
I.IGATURE DK L'iLlAQUE l'RIMITlVE
Opération. Position (V incision. — Décubitus dorsal, les mcnibros inférieurs étendus, le sujet couché sur le bord du lit, du côté malade, au besoin légèrement incliné de ce côté. On se munit de pinces, de soudes, d'écarteurs très longs. Une aiguille de Descliamps est indispensable.
L'opérateur reconnaît l'épine iliaque antéro -supérieure et le trajet de l'arcade crurale.
1*^ Il fait une incision de 10 à 12 centimètres au moins, (pii, commencée à trois doigts au-dessus et à deux doigts en dedans de ré[)ine iliaque antéro-supérieurc, descend ensuite
FiG. 16. — Ligature des aiiércs.
A, iliaque primitive et intorno; B, fémorale suvis l'arcade crurale; C, éiiigastrique ; D, iliaquos (M. Duv.M.) ; 10, fcMiiorale (triangle Je Scarpn).
parallèlement à l'arcade crurale dont elle se rapproche peu à peu, et se termine en dehors de l'anneau inguinal interne, de l'épigastrique et de la sous-cutanée, un doigt en dehors du milieu du ligament de Fallope. Cette incision peut être prolongée en haut, de 2 centimètres ou plus, si la jiaroi du ventre est très épaisse (fig. l-<3, A).
On divise la peau, la couche sous-cutaiiéo, l'aponévrose
d'enveloppe, et on met à découvert l'aponévrose du grand oblique dans toute l'étendue de la plaie.
2° On coupe directement ou sur la sonde l'aponévrose du grand oblique, et on met à nu les fibres charnues du petit oblique,
3° La couclie musculaire est divisée avec précaution en soulevant les fibres charnues avec la pince et les coupant lentement, pour éviter que le bistouri ne pénètre trop profondément.
A'^ Sous la couche musculaire divisée apparaît une toile fibreuse tendue, le fascia transversalis. A l'angle inférieur de la plaie, on fait un pli à cette membrane en la saisissant entre le pouce et l'indicateur gauche, ou avec la pince. Le pli soulevé est coupé en dédolant, et dans cette boutonnière on introduit l'indicateur gauche qui décolle le péritoine vers la partie supérieure et permet d'agrandir l'incision du fascia avec un bistouri boutonné, glissé à plat sur la pulpe du doigt. Lorsque l'ouverture est assez grande, on y intro* duit l'index et le médius gauches, qui décollent latéralement le péritoine et soulèvent le fascia, permettant ainsi de le diviser jusqu'à la partie supérieure de la plaie, sans danger de blesser la séreuse. Le bistouri boutonné coupe entre ces doigts.
5° Position de recherche. — On fléchit les membres inférieurs pour relâcher la paroi abdominale. Les doigts glissés du côté externe de la plaie décollent le péritoine de la fosse iliaque, et, entraînant l'uretère et les Vaisseaux spermatiques, refoulent le paquet intestinal en haut et en dedans vers la ligne médiane.
6° Confiant à un aide le soin de maintenir la séreuse et les viscères dans cette position, soit avec un large écarteur, soit mieux avec les doigts profondément enfoncés dans le ventre, l'opérateur reconnaît le psoas, puis le paquet vasculaire couché sur son bord interne.
S'aidant de la vue et du toucher, il remonte avec l'index gauche le long de l'artère, sent la symphyse sacro-iliaque et la bifurcation de l'artère et s'arrête un peu au-dessus.
7^ Fixant toujours le vaisseau avec l'indicateur gauôhe,
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il prend de la main droite une longue pince ou une sonde cannelée et l'isole de sa veine satellite avec infiniment rie douceur. Le doigt s'assure de temps en temps delà dénudation, mais ne doit Jamais abandonner l'artère.
8" Lorsque l'isolement est complet, une aiguille de Descliamps, de courbure convenable, est conduite jusqu'au vaisseau. Son bec, guidé par l'index gauche, contourne l'artère de dedans en dehors, et est reçu à la sortie sur la pulpe du doigt qui protège la veine. L'instrument retiré, on serre le 111 aussi haut que possible, en ayant soin que la ligature soit placée à un centimètre au moins au-dessus de la bifurcation de l'iliaque lyrimitive.
§ XIX — LIGATURE DE l'arTÈRE ILIAQUE INTERNE OU HYPOGASTRIQUE
Données anatomiques. — Branche de bifui-caliou de l'iliaque primitive, l'artère hypogastrique naît au niveau de la symphyse sacro-iliaque, et se porte en bas, en dedans et un peu en arrière contre le détroit supérieur du bassin. Sa longueur est de 2 à 5 centimètres, elle fournit par sou bouquet terminal des branches multiples et volumineuses.
La veine iliaque interne est en arrière et en dedans de l'artère, l'uretère les croise en avant. Comme l'iliaque primitive, elle est recouverte par le paquet intestinal, et pour l'atteindre, il faut décoller le péritoine et le refouler en dedans avec l'intestin.
Opération. — La même que pour la ligature de l'iliaque primitive. Mêmes points de repère.
Position d" incision. — Décunitus dorsal, extension des membres inférieurs (fig. 16, A).
1° Incision de 12 centimètres, commencée à trois doigts au-dessus et à deux en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure, descendant en bas et en avant parallèlement à l'arcade crurale, sans dépasser l'anneau inguinal interne.
Peau, tissu sous-cutané, aponévrose d'enveloppe.
^'^ Division de l'aponévrose du grand oblique.
3'^ Division de la couche musculaire, iiotit oblique et transverse abdominal.
4° Division du fascia transversalis, de bas en haut, avec le bistouri boutonné, les doigts décollant et refoulant le péritoine antérieur.
5° Position de recherche. — Flexion des membres inférieurs, décollement du péritoine de la fosse iliaque ; refoulement de l'intestin en haut et en dedans.
6° Un aide maintenant les viscères dans cette position, l'opérateur reconnaît le psoas et le paquet vasculaire couché sur son bord interne. Remontant avec l'index gauche jusqu'à la symphyse sacro-iliaque, il reconnaît Ja bifurcation de l'iliaque primitive, et l'origine de l'artère hypogastrique, qu'il suit avec le doigt contre la paroi du bassin.
7° Fixant le vaisseau avec son indicateur gauche, il écarte doucement avec une longue pince ou une sonde maniée avec infiniment de précaution, sa veine satellite placée en arrière et en dedans.
8° L'isolement complet, il passe le fil avec une aiguille de Deschamps, dont le bec engagé de dedans en dehors, est reçu à la sortie par l'indicateur gauche, pour ménager sûrement la veine iliaque externe, souvent accolée au côté externe de l'artère hypogastrique. On s'assurera de plus que le fil n'est placé ni trop près de la naissance de l'artère ni trop près de l'origine d'une collatérale.
§ XX. — LIGATURE DE l'arTÈRE FESSIÈRË
Données anatomiques. — L'artère fessière, branche de l'iliaque interne, sort du bassin par le point le plus élevé de la grande éehancrurc sci'atique, entre le bord supérieur du pyramidal, en bas, et le bord inférieur du moyen fessier, en haut. Elle décrit une courbe à concavité supérieure, embrassant le bord de l'os iliaque. La longueur de son tronc est tout au plus de 1 à 2 centimètres en dehors du bassin ; souvent même elle se divise à l'intérieur de la cavité pelvienne. Le nerf fessier supérieur est en dessous et en dehors de l'artère ; un bouquet de grosses veines, à parois très minces, l'accompagne et l'enveloppe. Ces veines sont en bas et en arrière, plus superficielles que l'artère et difficiles à ménager. Ouvertes, elles donnent une hémorragie considérable et gcnent fort l'isolement du vaisseau.
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Lo volume de la fessièrc i)Crniot quelquefois de la reconnaître par le toucher. Si, arrivé sur le feuillet fibreux profond, Ton porte le doig-t à la réunion du sacrum et de l'os iliaque et qu'un le ramène lentement en dehors en suivant le bord supérieur de la grande échancrure sciatique, on sent ordinairement à 2 ou 3 centimètres eu dehors du bord inférieur de la symphyse sacro-iliaque un petit tubercule osseux, qui marque le passage de l'artère, ou l'artère elle-même formant un cordon plat et le nerf en dehors d'elle.
La fessière est recouverte par la peau, le tissu sous-cutané, l'aponévrose superficielle, le nmscle grand fessier et le feuillet profond de sa gaîne, aponévrose sous-fessière, souvent assez résistante. Ces couches forment, d'arrière en avant, une épaisseur de tissus considérable.
Procédés opératoires. — Pour atteindre l'artère, ou peut, ou bien écarter les fibres du grand fessier, ou les couper en travers. Le premier procédé est plus simple ; le second donne plus de jour parla rétraction des fibres charnues divisées. On peut encore, avec Farabeuf, M. Durai, Champenois, former de véritables lambeaux, pour s'ouvrir une voie plus large et plus facile.
A . — li C A R T E M E N T DES FIBRES DU G K A N I) F E S S I K R
aj Procédé de Diday. — Tendre un fil de la pointe du coccyx, au point le plus élevé de la crête iliaque. Sur le milieu de ce fil (déterminé à l'instant en le doublant sur lui-même), tirer une perpendiculaire idéale. Elle indique la direction à donner à l'incision. L'artère émerge du bassin exactement à l'intersection de ces deux lignes. Le second repère est difficile à préciser.
h) Procédé ordiiNaire. — La fessièrc sort del'échancrure sciatique, à l'union du tiers •supérieur avec le tiers moyen d'une ligne qui joint l'épine iliaqiic postéro- supérieure au bord postérieur du grand trochanter, ou aboutit un peu on dedans de ce bord, entre le grand trochanter et la tubérosité sciatique (rig. 17, A).
Position d'incision. — Le malade,, couché sur le ventre, très près du bord du lit, la pointe du pied en dedans, on reconnaît l'épine iliaque postéro-supérieuro, le sommet du
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grand trochanter, ainsi que son bord postérieur, le relief de la crête sacrée. Ces repères sont nettement déterminés, par le toucher attentif, et marqués à l'iode. L'épine postérosupérieure se reconnaît au défaut, à la dépression qui la suit en bas et en dedans. Le trochanter est suivi de bas en haut, entre les doigts qui le pressent, en même temps qu'on imprime au fémur de petits mouvements de rotation.
1° A 3 centimètres au-dessous de l'épine et à 5 centimètres en dehors de la crête sacrée, on commence une incision qui -se porte obliquement en bas et en dehors vers le grand
FiG. 17. — Ligature des artères.
A, fessièrc, procédé oi-clinaire; B, fcssière (Bouisson); C, îschiatique,
trochanter, dans la direetioiT des fibres du grand fessier. Cette incision, qu'il est bon de couder légèrement en bas à sa partie interne pour débrider la lèvre inférieure de la plaie, doit avoir 12 à 15 centimètres ; l'artère correspond à son tiers interne ou à son milieu. On divise, couche par couche, tous les tissus jusqu'au grand fessier.
2° Avec les doigts ou le bistouri, on sépare les fibres du grand fessier dans l'interstice de deux de ses faisceaux- cor-
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respoiulaiit à la plaie, en ayant soin de ne pas dédoubler lo imiscle.
8" Position de recherche. — La pointe du pied est ramenée en dehors. Avec l'indicateur gauche, se portant vers le liane du patient, l'opc'ratour cherche le point Icplus élevé do la grande échancrure scialique, il déchire à ce niveau l'aponévrose profonde, et a sous les yeux les braneîies du vaisseau et surtout les veines gorgées de sang. Il repousse en bas le bord supérieur du pyramidal.
4" L'index gauche porté contre le sacrum, dans l'angle interne de la plaie, remonte en dehors, le long du rebord supérieur del'échancrure sciatique, et sentie petit tubercule osseux près duquel passe l'artère. Le vaisseau peut quelquefois donner au doigt la sensation d'un cordon aplati qu'on fait rouler sur le rebord osseux. Avec de larges écarteurs placés aussi profondément que possible, on ouvre la plaie et ou la met en pleine lumière. Puis, se guidant sur l'index gauche et sur les branches vasculaires, on va, jusque sur l'os et presque dans le bassin, dénuder le tronc artériel. La séparation des veines qui le recouvrent est toujours chose fort délicate.
L'index gauche fixant l'artère et éloignant les veines, on passe le fil au-dessous avec une aiguille courbe engagée du côté de la veine la plus volumineuse, ordinairement de bas en haut et de dedans en dehors, et dont le bec est coiffé à sa sortie par la pulpe du doigt. On serre le fil après s'être assuré que l'on a pris l'artère et non une de ses branches ; le lien est placé sous l'arcade même dans le bassin.
c) Procédi'; de Farab(KUF. — Il substitue à l'incision rectiligne une incision coudée dont la petite branche, la branche interne, oblique en bas et en dedans, permet de détruire les insertions sacro-ilio-ligamenteuses du faisceau musculaire qui va former la lèvre inférieure de la plaie. La longue branche, branche externe de l'incision, suit la direction des fibres du fessier. On abaisse le lambeau musculo -cutané ain?i formé pour se donner plus de jour,
B. — DIVISIONDES FIBRESDUGRAND FESSIER
a) Procédé de Bouisson. — Incision transversale de 6 à 7 centimètres de longueur, dont le milieu correspond au point d'émergence du vaisseau. On divise successivement la peau, le tissu sous-cutané, le grand fessier et on met l'aponévrose à découvert dans une ligne tangente à la courbe de l'échancrure sciatique. L'aponévrose coupée sur la sonde, la recherche de l'artère se fait suivant les règles indiquées (flg. 17, B).
h) Procédé de Margellin Duval. — Il préconise un lambeau musculo-cutané, taillé par une incision curviligne formant environ une demi-circonférence dont le centre est au point d'émergence de l'artère, et dont le rayon est de 4 centimètres de longueur. La base de ce lambeau est placée en haut ou en bas, en dedans ou en dehors, mais toujours un peu obliquement.
e) Procédé de Champenois. — Il taille un grand lambeau en V à base postérieure par deux incisions, la supérieure parallèle et l'inférieure perpendiculaire aux fibres du grand fessier.
§ XXI. — ligature de l'artère ISCHIATIQUE
Données anatomiqaes. — Branche de l'hypogastrique, l'artère ischiatique sort du bassin par la grande échancrure sciatique, audessous du muscle pyramidal, au-dessus du petit hgament sacrosciatique sur lequel elle repose, et se divise presque immédiatement. Elle est accompagnée d'une veine située à son côté postérieur et interne et recouverte par la peau, le tissu sous-cutané, le muscle gi'and fessier et son aponévrose profonde. Son point d'émergence est séparé de celui de l'artère fessière par la hauteur du muscle pyramidal, soit de 3 à 5 centimètres. Les procédés mis en usage pour sa recherche offrent la plus grande analogie avec ceux que nous venons de décrire.
A. — ÉCARTEMENT DES FIBRES DU GRAND FESSIER
Procédés opératoires, a) Procédé ordinaire. — L'artère ischiatique sort du bassin à l'union du tiers postérieur avec
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les deux tiers antérieurs d'une ligne qui joint l'épine iliaque postéro- inférieure au sommet du grand trochanter (lig. 17, E).
Position d' iticision. — Malade couché sur le ventre, la liointo du pied en dedans; on reconnaît l'épine iliaque postc'ro-inféricure et le sommet du grand trochanter.
1" Suivant la ligne qui joint ces deux points, on fait une incision de 12 à 15 centimètres, qui commence à 3 centimètres de la crête sacrée. On divise tous les tissus, couche par couche, jusqu'au grand fessier.
2*^ On sépare les fibres du grand fessier dans l'interstice de deux de ses faisceaux correspondant à la plaie.
3*^ Position de recherche. — La pointe du pied ramenée en dehors, on reconnaît le bord inférieur du pyramidal, l'épine sciatique et le bord supérieur du petit ligament sacro-sciatique. On déchire l'aponévrose profonde à ce niveau avec le bec de la sonde. L'artère est en dedans de l'épine sciatique, les nerfs sont en dehors du vaisseau.
4" On reconnaît l'artère, on la sépare de sa veine et on passe le fil avec une aiguille courbe, de bas en haut et de dedans en dehors, pour ménager la veine.
b) Procédé de Fa» abeuf . — Même incision coudée que pour la ligature de la fessière, mais à 6 centimètres au-dessous de l'épine iliaque postéro-supérieure.
B. — DIVISION DES FIBRES DU liRAND FESSIER
a) Procédé de Buisson. — L'artère émerge du bassin sur le milieu d'une ligne qui joint l'épine iliaque postéro-supérieure à la tubérosité sciatique. En ce point on pratique une incision transversale de 6 à 7 centimètres. On divise la peau, le tissu sous-cutané, le grand fessier et l'aponévrose profonde, on reconnaît l'artère, on l'isole et on passe le fil comme nous l'avons indiqué.
b) Procédé de Marcelin Duval. — Mêmes lambeaux que pour la ligature de la fessière, mais placés à 4 centimètres plus bas.
cj Procédé de Sappey. — Incision verticale de 4 ccnti-
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inètreSj à égale distance de la tubérosité sciatique et du j grand trochanter.
§ XXII, — LIGATURE DE l'aRTÈRE HONTEUSE INTERNE
Données anatomiques. — Branche de l'iliaque interne, l'artère honteuse sort du bassin au-dessous du pyramidal, sur le bord supérieur de l'épine sciatique qu'elle contourne pour rentrer dans la cavité pelvienne. Elle est appliquée alors contre la face interne de latubérosité de l'ischion. Une ou deux veines l'accompagnent. D'après Bouisson, M. Duval et Paulet, elle se trouve à quelques millimètres en dedans de l'artère ischiatique. Farabeiif la place à quelques millimètres en dehors.
Elle est, comme la précédente, recouverte par la peau, la couche sous-cutanée, le grand fessier et son aponévrose profonde.
Opération. — Les mêmes procédés lui sont applicables. Parvenu sur l'aponévrose profonde, l'opérateur reconnaît le bord inférieur du pyramidal, le sommet de l'épine sciatique et son bord supérieur. Le feuillet aponévrotique déchiré, le doigt promené sur le bord supérieur de l'épine sciatique, de dedans en dehors, reconnaît l'artère. On l'isole avec précaution et on passe le fil au-dessous en évitant les veines et le nerf honteux qui l'accompagnent.
§ XXIIl. — LIGATURE DE l'aRTÈRE ILIAQUE EXTERNE
Données anatomiques. — Née de l'iliaque primitive au niveau de la symphyse sacro-iliaque, l'artère iliaque externe se porte en bas et en dehors, couchée sur le bord interne du muscle psoas, et se termine sous l'arcade crurale, au milieu ou un peu en dehors de la partie moyenne de ce ligament.
Elle fournit, à sa partie inférieure, Tépigastrique et la circonflexe iliaque. Le point d'origine de ces branches s'élève l'arement à plus de 3 centimètres au-dessus de l'arcade de Fallope. La veine iliaque externe est placée en dedans et en arrière de l'artère, le nerf génito -crural en avant des vaisseaux. Les veines épigastrique et circonflexe iliaque croisent l'artère en avant pour se jeter dans sa veine.
La direction de l'iliaque externe est marquée par une ligne menée, du milieu de l'arcade crurale, à deux doigts en dehors de
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rouibilic. Son muscle satellite est le psoas. Elle est recouverte en haut : par le péritoine postérieur, l'intestin et la paroi abdominale antérieure; l'uretère passe en avant.
En bas, le péritoine n'existe plus, mais l'artère est recouverte par le cordon des vaisseaux ppormatiques ou le lij^^ament rond, l'épig-astrique et les veines épigastrique et circonllcxe iliaque.
On lie l'artère en deux points : on liant, dans sa portion pri'itont'ale ; en bas, immédiatement au-dessus de l'origine (le ses branches.
A .—PORTION sur !•; r 1 1: u n i: ; r e r rr o n è a l e
Des nombreux procédés conseillés, les uns, divisant la paroi abdominale dans la direction du vaisseau (Ahornethy^ l^"" procédé, 1796, — Malgaigne), exposent à la lésion du péritoine dans l'angle supérieur de la plaie ; les autres, attaquant la paroi ventrale plus en dehors (Ahernethy , 2'- procédé, — A. Cooper, — Ph. Roic.r, — Velpeau, — LisfrancJ,se rapprochent tous plus ou moins d'une incision parallèle à l'arcade crurale. Marcellin Duval a réuni fort avantageusement ces deux incisions.
Opération. Procédé conseillé. Position (Vincisio7i. — Décubitus dorsal, les épaules légèrement élevées, le malade un peu incliné vers le côté sain, au bord du lit. On reconnaît l'épine iliaque antéro-supérieure et l'arcade crurale.
lf> A deux doigts en dedans et un doigt au-dessus de l'épine iliaque antéro-supérieure, on commence une incision qui, convexe en bas et en dehors, descend en se rapprochant un peu de l'arcade fémorale, et s'arrête à 1 centimètre en dehors du milieu de cette arcade, au côté externe de l'anneau inguinal interne. On épargne ainsi l'épigastrique, la souscutanée, le cordon spermatique, qui restent en dedans de l'incision, la circonllexe iliaque placée au-dessous. On divise la peau, la couche sous-cutanée et le feuillet colluleux d'enveloppe.
2" L'aponévrose blanche nacrée du muscle grand oblique mise à Jour est coupée sur la sonde, ou directement et sans conducteur, dans toute l'étendue de la plaie.
g2 LIGATURE IvES ARTERES
3° Avec la pince et le bistouri, on divise à petits coups la couche musculaire, petit oblique et transverse, pour mettre à jour le fascia transversalis.
4° Pinçant cette aponévrose, on l'ouvre en dédolant à la partie inférieure interne de la plaie. Dans cette boutonnière on introduit l'indicateur gauche, puis le médius, qui refoulent ]e péritoine et servent de conducteurs pour diviser le fascia transversalis avec un bistouri boutonné, jusqu'à l'angle supérieur de la plaie et sans danger de blesser la séreuse.
5° Position de recherche. — Les membres inférieurs sont un peu fléchis. Avec les doigts delà main droite, puis la main tout entière, on décolle le péritoine de la fosse iliaque et on le refoule avec le paquet intestinal en haut et en dedans.
6° Un aidemaintient l'intestin refoulé. L'opérateur portant l'index gauche dans la plaie, reconnaît le psoas et, sur son bord interne, le paquet vasculaire. Avec une longue pince on le bec de la sonde guidés par le doigt, il dénude lentement l'artère, à 2 centimètres au-dessous de son point d'origine.
7" Maintenant le doigt sur l'artère, il passe lefil au-dessous du vaisseau avec uneaiguillede Deschamps engagée du côté de la veine, de dedans en dehors.
B. — PORTION INFÉRIEDRli ) AU-DESSUS DE l' ARCADE FÉMORALE
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal, les épaules un peu élevées, les membres inférieurs dans l'extension. On reconnaît l'épine iliaque antéro-supérieure et l'épine du pubis, l'arcade fémorale.
1° Immédiatement ou à quelques millimètres au-dessus de l'arcade crurale, t»n fait une incision de 8 centimètres, parallèle à cette arcade et dont les extrémités sont également distantes de l'épine iliaque antéro-supérieure en dehors, et de l'épine pubienne en dedans. On divise la peau et la couche sous cutanée, on lie la sous-cutanée abdominale.
2° On coupe sur la soade et de dedans ' en dehors l'aponévrose du grand oblique ; le canal inguinal est ouvert en avant.
§° On 4écoUe ^yeç le doigt,delaparoiinférieure4ucan^lj
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le cordon sperraatique et le bord inférieur des muscles petit oblique et transverse; on les soulève avec un large écarteur et on les fait porter en haut et en dedans.
4o La paroi postérieure du canal inguinal, formée par le fascia transversalis, est mise à découvert. Le doigt cherche l'anneau inguinal interne et y pénètre ; il sert de guide au bistouri boutonné qui divise le fascia du côté externe de l'anneau, dans la partie externe de la plaie.
5° Position de recherche. — Membres inférieurs légèrement fléchis. Avec le même doigt, on écarte le tissu cellulaire, on reconnaîtlepsoas et son bord interne, et, se guidant au besoin sur i'artèreépigastrique suivie jusqu'à son point d'origine, on aborde l'artère par son côté externe.
6'' On dénude le vaisseau au-dessus de l'origine de ses branches et, protégeant la veine avec l'index gauche, on passe le âl avec une aiguille engagée de dedans en dehors. Ce procédé, qui emprunte à A. Gooper le décollement et le relèvement des muscles petit oblique et transverse, permet difficilement de placer le lien à plus de 3 centimètres audessus de l'arcade crurale. Il est, sous ce rapport, inférieur au précédent.
^ XXIV. — LIGATURE DE l'aRTÈRE ÉPIGASTRIQUE
Données anatomiques. — Branche de l'artère iliaque externe, l'épigastrique naît habituellement à quelques millimètres audessus de l'arcade crurale. Souvent son point d'origine est plus élevé ou se confond avec celui de l'obturatrice. Elle décrit, derrière le pilier interne de l'anneau inguinal interne, une courbe à concavité antcro-externe, embrassée par le cordon spermalique chez l'homme et le ligament rond chez la femme. Elle se dirige ensuite en haut et en dedans vers l'ombilic, accompagnée par une ou deux veines satellites.
Placée à sa naissance dans le tissu graisseux sous-péritonéal, elle est recouverte par la peau, le tissu sous-cutané où rampent l'artère et la veine sous-cutanée abdominale, l'aponévrose du grand oblique, les muscles petit oblique et trausverse, le cordon sperraatique et le fascia transversalis. Plus haut, elle est logée entre deux feuillets de ce fascia et le pei'fore enfin pour se porter dap!^ )3 couche musculoirç,
On peut lier cette artère, soit près de son origine, au-dessous du cordon spermatique, soit plus haut, au-dessus de ce cordon.
a. — au-dessous du cordon s pe k m at i q u e , a son origine (fig. 16, g )
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal, membres inférieurs étendus, épaules légèrement élevées. On reconnaît l'épine iliaque antéro-supérieure, le trajet de l'arcade crurale et la symphyse pubienne. L'artère est à un doigt environ en dedans du milieu de l'arcade.
1° Immédiatement au-dessus de l'arcade, et dans sa direction, on pratique une incision de 6 centimètres de longueur dont le milieu est à un doigt en dedans de la partie moyenne de l'arcade. On divise la peau, le tissu sous-cutané, on lie l'artère tégumenteuse abdominale,
■ 2*^ L'aponévrose du grand oblique, mise à découvert, est incisée sur la sonde, de dedans en dehors, à son attache au ligament de Fallope.
3° Le doigt, suivant d'avant en arrière la concavité de l'arcade, décolle, puis soulève les muscles petit oblique et transverse et lecordonspermatique. On les fait attirer par un aide en haut et en dedans. Le fascia transversalis est mis à nu.
4° Le doigt reconnaît l'anneau inguinal interne et son pilier interne. A quelques millimètres en dedans, on déchire avec deux pinces le fascia transversalis, au travers duquel on peut souvent sentir la corde formée parles vaisseaux, et voir ces vaisseaux par transparence.
5° Dans le tissu sous-péritonéal, fouillé avec précaution, on rencontre les vaisseaux. On isole l'artère dans une petite étendue, et on passe le fil à distance convenable de son point d'origine, à l'aide d'une aiguille courbe engagée du côté de la veine. Ce procédé, conduisant prés de la naissance de l'épigastrique, doit être préféré à la méthode suivante.
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Opération. — Même position du patient. 1'^ L'incision, longue de 0 centimètres et parallèle à l'arcade crurale, est plact'eàdeux doigts au-dessus de ce ligament, son milieu au point de passage de l'artère. On divise la peau et le tissu 60US -cutané.
2"^ Section directe de l'aponévrose du grand oblique.
3° Ecartement avec le bec de la sonde ou section avec le bistouri des fibres charnues du petit oblique et du transverse dans la direction de l'incision. Le cordon est refoulé en bas avec la lèvre inférieure delà plaie.
^o On déchire avec la sonde le fascia transversalis ou son feuillet antérieur seulement. Au-dessous, on trouve l'artère épigastriqueavec sa veine satellite.
5° On isole l'artère et on passe le fil au-dessous avec un aiguille courbe engagée du côté de la veine.
§ XXV, — LIGATURE DE l'aRTÈRE l'ÉMORALE
Données anatomiques. — L'artère fémorale naît sous l'aicade crurale, à peu près au milieu de cette arcade. Elle se porte en bas, eu dedans et eu arriére, contournant le fémur de dehors en dedans et se termine au tiers inférieur de la cuisse, à sa sortie de l'anneau des, adducteurs. La veine fémorale, placée eu dedans de l'artère à la partie supérieure du membre, se porte peu à peu à son côté postérieur. Souvent dans l'anneau des adducteurs on rencontre un canal veineux collatéral situé en avant et eu dehors de l'artère. A ce niveau les vaisseaux sont très intimement unis.
Le nerf ci ural est séparé des vaisseaux à la partie supérieure de la cuisse par l'aponévrose du psoas au-dossous de laquelle il est placé. Vers la partie moyenne du membre, le nerf saphène interne pénètre dans la gaine vasculaire ; il se place en avant et en dehors de l'artère et l'accompagne jusqu'à l'auneau des adducteurs, dont il sort par une ouvertui'c distincte. L'accessoire du nerf saphène interne croise les vaisseaux en avant et sort de la gaine vasculaire au milieu de la cuisse.
L'artère fémoi'ale fournit en haut une branche considérable, l'artère fémoi'ale profonde, dont le point d'origine est de 2 à G centimètres au-dessous du ligament de Fallope. La grande anastomolique, hrau'he inférioui'c, naît dans l'anneau dos adducteurs.
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En arrière, l'artère fémorale repose sur l'éminence iléo-pectinée, le muscle pectine, puis le premier et le troisième ou grand adducteur. En avant, le couturier, muscle satellite, est d'abord placé en dehors; il l'aborde bientôt par son bord interne, la recouvre dans le tiers moyen du membre,'puis passe en dedans et en arrière, n'ayant plus de rapports avec le paquet vasculaire que par son bord externe ou antérieur.
En haut le psoas, plus bas le vaste interne, séparent l'artère du fémur avec lequel elle se trouve quelquefois en contact immédiat au niveau de l'articulation coxo-fémorale. Ces muscles forment la paroi externe de la gouttière, sensible au doigt, où sont couchés les vaisseaux,' gouttière dont la paroi interne est formée par le pectine et les muscles adducteurs. La veine saphène interne, souscutanée, suit à peu près le trajet de l'artère.
On lie l'artère fémorale : 1° sous l'arcade crurale"; 2° au sommet du triangle de Scarpa ; 3° à la partie moyenne de la cuisse : 4° dans l'anneau des adducteurs.
A. — sous l'arcade cruralk (fig. 16, B, et fig. 18, A)
La ligature doit être placée entre la naissance de l'épigastrique et de la circonflexe iliaque, en haut, et l'origine de la fémorale profonde, en bas.
L'artère est recouverte par la peau, le tissu sous- cutané contenant de nombreux vaisseaux et ganglions lymphatiques, et le fascia cribiforrais, dépendance du fascia lata, qui forme la paroi antérieure du canal crural.
Repères. — On reconnaît l'arcade de Fallope, lecondjle interne du fémur, on sent les battements du vaisseau. L'arcade de Fallope va de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine, et non à la symphyse du pubis.
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal. Membre inférieur étendu et dans une légère abduction. L'opérateur en dehors.
1° Sur le trajet d'une ligne, menée du milieu de l'arcade prurale, au bord postérieur du condyle interne du fémur,
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derrirre le condylo, on pratique une incision de 0 centimètres de longueur. Commencée à 2 centimètres au-dessus de l'arcade ci-uralo, elle descend à 4 centimètres audessous, n'intéressant que la peau.
2" On divise àpetits coups et coucheparcouche le tissu sous- cutané, écartant ou extirpant par énucléation les ganglions lymphatiques.
On mot à découvert , le feuillet superficiel du fascia lata (fascia cribriformis) , qui forme la paroi antérieure du canal curai.
3" On divise cette aponévrose sur la sonde, avec précaution ou on la déchire, et plutôt en dehors qu'en dedans du paquet vasculaire, pour éviter la lésion de la veine fémorale et • de ses branches afférentes.
4" Le membre très légèrement fléchi (position de recherche), on attaque la gaine vasculaire par son côté externe, on reconnaît l'artère, et on l'isole avec précaution, s'assurant du point d'origine de la fémo raie profonde.
5" Le fil est placé avec une aiguille courbe, engagée du côté de la veine, de dedans en dehors, et serré au moins à 2 centimètres audessus de la naissance de la fémorale profoade,
A, S0U3 l'artade crurale; rieur; G, nu tiers moyen; de adducteurs.
au tiers supédans l'annca\i
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B. — AU SQMMKT DU TRIANGLE DE SCARPA; TIERS SUPÉRIE UR
Le fil est placé au- dessous de la naissance de la fémorale profonde, près du sommet du triangle formé par la rencontre du couturier et du premier ou moyen adducteur.
L'artère est recouverte par la peau, la couche sous-cutanée, l'apoûévrose d'enveloppe, le bord interne du couturier, muscle satellite, et le feuillet postérieur de la gaine musculaire.
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal, extension , abduction et rotation légère en dehors du membre inférieur.
1° Suivant la ligne de direction indiquée, on pratique une incision cutanée de 8 centimètres, que l'on commence à quatre doigts au-dessous de l'arcade de Fallope. Elle n'intéresse que la peau (flg. 16, E, et fig. 18, B),
2° On divise la couche sous-cutanée avec précaution pour ménager la veine saphène interne. Si on la rencontre, on la fait porter vers la lèvre interne de la plaie.
3° Le bord interne du couturier reconnu, on coupe directement l'aponévrose sur ce bord pour mettre à jour les fibres charnues. Le membre est alors légèrement fiéchi ('position de recherche). Le doigt décolle le bord interne du muscle et l'attire en dehors. Un aide le maintient dans cette position.
4" On divise sur la sonde ou on déchire le feuillet postérieur de la gaine musculaire qui recouvre les vaisseaux. L'artère est attaquée par son bord externe, isolée de la veine; on écarte le nerf accessoire du saphène interne et on passe le fil de dedans en dehors.
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Opération. — Cliirurgien en dehors du membre et penché en avant, pour voir sa face interne.
Position d'incision. — Dccubitus dorsal. La cuisse, légèrement fléchie, est dans l'abduction et la rotation en dehors, la Jambe elle-même est un peu fléchie. On reconnaît le trajet de la veine saphène interne.
1° Suivant la ligne de direction indiquc'e, on fait une incision de 8 centimètres, dont le milieu est un peu audessus de la partie moyenne de la cifisse. Elle n'intéresse que la peau (lîg. 18, C).
2" On coupe lentement la couclie sous -cutanée pour ménager la veine saphène interne, qu'on mobilise et qu'on récline en dedans.
3° On divise l'aponévrose directement sur le muscle couturier, on met à découvert ses fibres charnues, reconnaissablés à leur direction oblique en bas, en dedans et en arrière.
-4'' Position de recherche. — On augmente la flexion de la jambe sur la cuisse. Avec le doigt, on sépare le couturier de sa gaine, on dégage son bord interne et on le fait récliner en dehors. On se porte en arrière et en dehors vers lo fémur.
5" Sous le feuillet postérieur de là gaine musculaire, on voit et on sent les vaisseaux. On déchire ce feuillet avec le bec de la sonde, attaquant la gaine artérielle par son côté externe. L'artère est isolée avec précaution de la veine et on passe le fil de dedans en dehors, en ménageant le nerf ou les nerfs qui accompagnent les vaisseaux.
D. — DANS LU CAN.VI. OU I.'aKNBAV I) i; S A D D f C Tl: U R S
La veine fémorale e.-^t en ai'rière de l'artère, ruais il existe souvent une branche veineuse collatérale placée eu avant de l'artère. Le nerf saphène interne, eu dehors ou eu avant, sort du canal des adducteurs à sa partie inférieure et fournit uu guide précieux, f/artèro est couchée dans un canal prismatique triangulaire dont la paroi externe est formée par le vaste interne, la paroi interne par les fibres du second et le tendon du troisième adducteur, la paroi antérieure par des fibres aponévrotiques qui cachent les
vaisseaux. Ces fibres, arciformes à concavité supérieure, remontent jusqu'à 6 ou 8 centimètres au-dessus de l'anneau proprement dit. L'artère est recouverte par la peau, le tissu sous-cutané, l'aponévrose d'enveloppe, le muscle couturier et les fibres qui forment la paroi antérieure du canal des adducteurs. Elle doit être liée à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur du membre, si l'on ne veut s'exposer à placer le fil sur l'origine de la poplitée. On descend souvent trop bas.
Opération. Position d'incision. — Décubitus dorsal. La cuisse dans la flexion, l'abduction légère et la rotation en dehors, pour faire saillir le tendon du troisième adducteur, repose sur sa face externe; la jambe est fléchie sur la cuisse. L'opérateur est en dehors du membre, incliné en avant, pour voir sa face interne,
Faraheuf mû^ie sur l'inconvénient de mettre la cuisse dans l'abduction dès le début de l'opération. Cette position exposerait à manquer le couturier qui se porte, dans la flexion du membre, en dedans et en arrière. De plus, l'extrémité inférieure de la ligne d'incision, n'aboutirait plus derrière le condyle interne du fémur, mais au tubercule d'insertion du troisième adducteur, d'où double danger de tomber sur le vaste interne. La flexion et l'abduction devraient être réservées pour le quatrième temps. Nous croyons que les inconvénients de cette position sont fort exagérés, principalement si l'on accepte pour l'incision la ligne de direction que nous recommandons.
Repères. — L'épine du pubis, le bord postérieur du condyle interne du fémur, le tendon du grand adducteur, le couturier, le nerf saphène interne.
1° Sur le trajet d'une ligne menée de l'épine du pubis au bord postérieur du condyle interne du fémur, on pratique une incision de 10 centimètres, dont le milieu correspond à la réunion du tiers moyen et du tiers inférieur de la cuisse. Elle n'intéresse que la peau (fig. 18, D).
2° On divise le tissu sous-cutané en ménageant la veine saphène interne, qu'on fait récliner en arrière avec la lèvre postérieure de la plaie.
3° On coupe l'aponévrose directement sur le couturier.
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Ses fibres charnues mises à nu sont reconnues à leur direction oblique en bas, en dedans et en arrière; les libres du vaste interne sont obliques en bas et en dehors.
h" Position de recliercJie. — Le muscle dégagé à son bord externe (antérieur) est attiré en arrière. Augmentant alors la Uexion et l'abduction delà cuisse, on voit et on sent avec le doigt enfoncé dans la plaie la corde formée par le tendon du grand adducteur, et l'aponévrose qui le relie au vaste interne. Si cette lame aponévrotique est voilée par un peu de tissu celluleux, on déchire ce tissu avec le bec de la sonde pour la mettre bien à découvert. Au-dessous sont les vaiss'eaux. Une dépression sensible au doigt indique la gouttière où ils sont couchés, en dehors du tendon et contre ce tendon.
5° On cliercho le nerf saphène interne dans l'angle inférieur de la plaie. Par son trou de sortie, ou fait pénétrer la sonde cannelée de bas en haut, sous l'aponévrose seule soulevée, et on coupe cette dernière. Si l'on ne trouve pas le nerf saphène, on fait une boutonnière au feuillet aponévrotique tout contre le tendon de l'adducteur; on glisse la sonde par cette ouverture, de bas en haut, immédiatement contre le tendon, et on coupe l'aponévrose. On évite ainsi (le tomber dans les fibres du muscle vaste interne.
(3" Le canal est ouvert. Faisant rejeter ou laissant en dehors le nerf saphène interne, on attaque la gaine vasculaire au côté externe de l'artère; on isole ce vaisseau de la veine qui lui est intimement adhérente, et on passe le fil avec une aiguille courbe engagée de dedans en dehors, en ayant soin de ménager à la sortie le canal veineux collatéral. Avant de serrer le fil, on s'assure qu'il est placé à une distance suffisante de la grande anastomotique.
^5 XXVI. — LIGATURE DE I.'aRTÈRE POPLITÉE
Données anatomiques. — Née au tiers inférieur de la cuisse, l'artère poplitée s'étend de l'anneau des adducteurs, en haut, à l'anneau du soléaiie (quart supérieur de la jambe), en bas. Formant presque la diagonale du losange poplité, clic est légèrement oblique en dehors dans sa moitié supérieure, jusqu'au pli du jarret; dans sa partie inférieure, elle est sensiblement verticale.
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La veine poplitée toujours plus superficielle que l'artère, longe son côté interne et postérieur en haut, puis se place directement en arrière. Elle reçoit, dans le creux du jarret, la veine saphène externe.
Le nerf sciatique poplité interne, d'abord situé en dehors des vaisseaux, s'en rapproche et se place en arrière, plus superficiellement; en bas, il tend même à se porter en dedans.
En avant l'artère repose, de haut en bas, sur le troisième adducteur, le fémur, le ligament postérieur du genou et le muscle poplité. En dedans, elle est en rapport avec le demi -membraneux, le condyle interne du fémur et le jumeau interne. En dehors, avec la courte portion du biceps fémoral, le condyle externe du fémur, le plantaire grêle et le jumeau externe. Elle est recouverte, d'arr rière en avant, par la peau, le tissu sous-cutané où rampe en bas la veine saphène externe, l'aponévrose, les muscles précités, un tissu cellulo-graisseux très abondant avec des vaisseaux et des glandes lymphatiques, enfin le nerf sciatique poplité interne et la veine poplitée.
La veine et l'artère sont très intimement unies, et la première présente souvent des parois assez épaisses pour être facilement confondue avec l'artère. Les nombi*euses branches que fournit cette dernière gênent beaucoup pour le placement du lien."-
On lie l'artère poplitée dans toute sa longueur.
A. — A LA PAETIE SUPÉRIEURE
a) Procédé ordinaire. Face 'postérieure (tig. 19, A). Position d'incision. — Sujet couché sur le ventre, les membres inférieurs dans l'extension. On reconnaît le pli du jarret et les bords supérieurs du losange poplité.
1° On fait une incision qui, partant du sommet du losange poplité. se termine à 1 centimètre au-dessus du milieu du pli du jarret, pour ménager l'embouchure de la veine saphène externe. L'incision est un peu en dehors du trajet du vaisseau. On divise la peau et le tissu cellulaire.
2° On reconnaît avec le doigt le relief du muscle demimembraneux qui forme le côté interne, et supérieur du losange. On divise l'aponévrose le long du bord externe de ce muscle.
3° Position de reclierche, — TJn aide fléchit la jambe à
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demi. Le doigt suivant le bord externe du demi-membraneux écarte le tissu cellulaire. Ou rencontre le nerf, puis au-dessous la veine poplitée, on les attire et on les fait réclinor en dehors. L'artère est plus profondément, au côté interne de la veine.
4" Les bords de la plaie larpcnient écartés et l'indicateur gauche protégeant la veine, on isole l'artère avec précau tion et on passe le fil au-dessous, avec une aiguille courbe engagée de dehors en dedans.
h) Procédé de Jobert(de Lamballe). Fa ce interne. — L'absence d'insertion du muscle demi-membraneux à la ligne âpre du fémur permet d'atteindre l'artère poplitée dans sa partie supérieure, en passant entre le demi-membraneux et le tendon du grand adducteur.
Position cVincision. — Décubitus dorsal, la cuisse dans la flexion, l'abduction et la rotation en dehors, pour faire saillir le tendon du troisième adducteur, la jambe lléchie
sur la cuisse. Opérateur en dehors, très rapproché du membre et fortement penché en avant, pour voir la faco interne de la cuisse, qui sera vivement éclairée.
1'^ Le tendon du grand adducteur reconnu, on commence, à un doigt au-dessus du condjle interne du fémur, immédiatement derrière le tendon précité, une incision que l'on conduit de bas en haut, dans une étendue de 10 centimètres, en longeant le bord postérieur de la corde tendineuse. On divise la peau (fig. 20, A).
2° On coupe le tissu sous-cutané avec précaution pour ménager la veine saphène interne que l'on réclinc vers la lèvre antérieure do la plaie.
FiG. 10. — LîgaUu-e de l'artère poplitée, par la faoe postérieure du membre,
A, partie supérieure; B, partie inférieure.
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3° On divise l'aponévrose immédiatement au-dessous du
tendon de l'adducteur.
4° Position de recherche. — La jambe est complètement
fléchie, l'opérateur se penche encore davantage en avant. Il
dégage et fait récliner en dedans et en arrière' les muscles postéro-internes de la cuisse (couturier, demitendineux et demi-membraneux) ; et se portant en dehors d'eux, tout contre le fémur, il met à découvert le paquet vasculaire.
5° Avec le bec de la sonde, on attaque la gaine vasculaire par son côté interne; on isole avec précaution l'artère et on passe un fil au-dessous avec une aiguille courbe engagée du côté de la veine que protège l'indicateur gauche.
Ce procédé , inférieur au précédent, donne une plaie très profonde et peu favorable à l'écoulement du pus.
FiG. 20. — Ligature de l'artère poplitée, par la face interne du membre.
A, partie supérieui'e (Jobekt, de LambaUe) B, partie inférieure (Marciial, de Calvi).
A LA PARTIE MOYENNE
L'artère est dans l'axe du losange poplité, recouverte d'arrière en avant par la peau, le tissu sous-cutané, la veine saphène externe, un tissu graisseux abondant avec des ganglions lymphatiques au-dessous de Taponévrose, le nerf sciatique poplité inteii:e et la veine poplitée placés un peu en dehors. Elle fournit plusieurs branches dans cette partie de son trajet.
Opération. Position d'incision. — Sujet couché sur le
ventre, le membre dans l'extension, l'opérateur en dehors.
l°I)ans l'axe du losange poplité, on pratique une incision
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de 10 à 12 centimètres, dont le milieu répond au pli du jarret. Elle n'intéresse que la peau.
2" On divise avec précaution la couche sous-cutanée, ménageant la veine saphène externe dans la partie inférieure do la plaio.
3" On coupe l'aponévrose superiicielle sur la sonde cannelée.
4" Position de recherche. — La jambe mise dans la demi-llexion, on déchire avec le doigt ou le bec de la sonde le tissu graisseux du creux poplité, faisant écarter par un aide les muscles latéraux. On reconnaît et on attire en dehors le nerf sciatique poplité interne, et plus profondément la veine poplitée.
5" La veine est intimement unie à l'artère, et la cache presque complètement; ou la protège avec l'indicateur gaucho pendant la dénudation. On passe le lil avec une aiguille courbe engagée du côté de la veine, c'est-à-dii'e de dehors en dedans et d'arrière en avant, s'assurant iS.<i l'éloignement suffisant du point d'origine des articulaires.
En ce point, les vaisseaux sont recouverts par la peau, la couche sous-cutanéo, où rampe la veine saphène externe, l'aponévrose , les jumeaux et le nerf sciatique poplité interne.
a) Procédé ordinaire. Par la face postérieure du 'iïienibre. Position d'incision. — Sujet couchi' sur le ventre, membre inférieur dans l'extension, chirurgien en dehors.
1° On comraenceà 1 centimètre au-dessous du milieu du pli du jarret une incision qui descend entre les jumeaux, dont rintersticc a été reconnu. Sa longueur est de 8 à 10 cen ■ timètres. D'habitude elle se trouve un peu en dehors de \a ligne médiane du mollet, en raison des dimensions [il us considérables du muscle jumeau interne. On divise la [icau seulement (lig. 10, B).
2'' On coupe a\ ce précaution le tissu sous cutan', pour
ménager la veine saphène externe placée dans l'interstice des jumeaux ; on la fait récliner du côté le plus favorable,
3° On divise sur la sonde l'aponévrose jambière dans toute l'étendue de la plaie,
4° Position de recherche. — Jambe dans la demi-flexion. De haut en bas, on écarte les jumeaux avec le doigt. Au besoin, on les divise avec le bistouri dans l'angle inférieur de la plaie. On respecte, si possible, les artères et les veines jumelles.
5° On reconnaît le paquet vasculo-nerveux. On écarte le nerf, la veine, plus superficiels, et, les protégeant avec le doigt ou les faisant récliner, on isole l'artère. Le fil est placé avec une aiguille courbe engagée entre les deux vaisseaux.
h) Procédé de Marchal,de Galvi, Par la face interne du membre. — On peut atteindre l'artère poplitée à sa partie inférieure, en passant entre le bord interne du jumeau interne et le condyle interne du tibia. On aborde le paquet vasculo-nerveux par sa face profonde.
Position d'incision. — Décubitus dorsal; la cuisse dans l'abduction et la rotation en dehors, la jambe très légèrement fléchie sur la cuisse, le membre reposant sur sa face externe. S'assurer du trajet de la veine saphène interne. Opérateur en dehors du membre, très rapproché et incliné en avant pour voir sa face interne qui doit être en pleine lumière.
1" Sur le bord interne du tibia, à 1 centimètre audessous de la tubérosité interne de cet os, et sur le bord interne du jumeau interne, on commence (ou on termine) une incision que l'on conduit en haut , en dehors et en arrière, le long du bord interne du jumeau, jusqu'à l'union des tiers interne et moyen du creux du jarret. Elle n'intéresse que la peau (fig. 20, B).
2° On divise avec précaution la couche sous-cutanée, pour ménager la veine saphène interne, qui reste ou qu'on attire en avant.
3° On reconnaît le tendon du muscle couturier. Sur son bord postérieur, on coupe l'aponévrose, et, saisissant tous
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les tendons de la patte d'oie avec un crochet mousse, on les fait porter en avant.
4" Positiondc recherche. — Jambe complètement lléchie. Le doigt glisse sous le bord interne du jumeau interne, récarte de la face postérieure du tibia, le soulève et met à découvert le paquet vasculo-nerveux.
5" On reconnaît ses éléments, on écarte en dehors le nerf et la veine. L'artère est isolée avec précaution, et on place le lil avec une aiguille courbe, qui la contourne de bas en haut et de dehors en dedans, pour ménager la veine et le nerf, réclinés en dehors.
ij XXVll. — LIGATURE DE i/aUTÈRE TIBIALE ANTÉRIEURE
Données anatomiques. — Branche de bifurcatiou de l'aitèie poplitéc, la tibiale antérieure s'étend depuis la partie supérieure do la jambe où elle traverse le ligament iuterosscux jusqu'au ligament annulaire antérieur du tarse. Légèrement oblique en bas et en dedans, elle suit le trajet d'une ligne qui, du tubercule du jambior antérieur ou mieux de l'espace qui sépaie cette émiuence de la tète du péroné (dépression autépéronièi'e), irait aboutir au milieu ou un peu en dedans de l'espace intermalléolairc antérieur.
Couchée sur le ligament interosseux en haut, plus bas sur la face antérieure du tibia, elle y est maintenue par un mince feuillet celluleux. Dans sa partie supérieure, elle chemine entre le jambier antérieur et l'extenseur commun des orteils ; dans sa partie inférieure, elle est placée entre le jambier et l'extenseur propre du gros orteil. Elle se trouve donc constamment dans le premier interstice musculaire, en partant de la crête du tibia, à la face antérieure de la jambe.
Le nerf tibial antérieur, placé d'al)ord à son côté externe, la croise en avant vers là partie moyenne du membre et se trouve un peu en dedans au cou-de-picd. Elle est accompagnée de deux veines reliées par de nombreuses branches transversales qui la croisent en avant.
Très profonde au tiers sui)érieur, elle devient plus superficielle à mrsure qu'elle descend, les muscles étant, à cette hauteur, remplacés par leurs tendons.
Cil ,vuvi;l, i' ûd i t . O
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L'artère tibiale antérieure peut être découverte à son point d'origine par les procédés indiqués plus loin pour la recherche du tronc tibio-péronier.
A. — AU TIERS SUPERIEUR DE LA JAMBE
L'artère très profonde (3 à 5 centimètres) est placée entre le jambier antérieur et l'extenseur commun des orteils.
a) Procédé conseillé. Position d'incision^ûg. 21, A). — Décubitus dorsal, la jambe dans l'ex- A. tension, le pied étendu et dans l'adduction. On reconnaît la dépression antépéronière, la gouttière qui répond à l'interstice du jambier antérieur et de l'extenseur commun des orteils, et le milieu de l'espace intermalléolaire antérieur. On détermine avec soin la ligne de direction qui réunit ces deux points.
1° Suivant la ligne de direction indiquée, on fait une incision de 8 à 9 centimètres , dont le milieu correspond à- la réunion du tiers supérieur de lajambe avec le tiers moyen. On divise la peau et le tissu cellulaire, et on met l'aponévrose bien à découvert.
2° Portant jusqu'à la crête du tibia la lèvre interne de la plaie, on cherche de dedans en dehors le premier interstice musculaire.
A la vue, il est marqué par une ligne blanche ou jaunâtre, plus visible dans l'angle inférieur delà
FiG. 21. — Ligature des artères.
A, tibiale antérieure, tiers supérieur; B, tibiale antérieure, tiers inférieur; C, pédieuse.
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plaie; au touclior, par une dépression où s'enfonce le doigt. On ouvre l'interstice en bas, et, glissant le doigt entre les deux muscles, on les sépare de bas en haut. Pour se donner du jour, il est nécessaire de diviser l'aponévrose en travers. On le fait, en glissant la lame du bistouri à plat sous l'aponévrose, de dehors en dedans, au milieu de la plaie, jusqu'à la crête tibiaie, et relevant alors l'instrument, le tranchant dirigé en avant. Il n'est pas nécessaire de débrider l'aponévrose en travers sur la lèvre externe de la plaie, à moins qu'elle ne soit très résistante.
Lisfranc et Farabeuf conseillent de diviser d'abord l'aponévrose en travers pour ne pas manquer l'interstice. La sonde, perforant l'aponévrose près de la crête tibiaie, est poussée directement en dehors, jusqu'à ce qu'elle soit arrêtée par la forte cloison qui sépare les péroniers de l'extenseur commun. On fait ensuite la section longitudinale.
3'^ Position de recherche. — Le pied fléchi et mis dans l'abduction, on enfonce le doigt entre les muscles pour mettre à découvert le paquet vasculo-nerveux. L'opérateur place profondément deux larges crochets mousses et fait écarter par un aide les deux lèvres de la plaie, jusque dans la profondeur.
4" Il isole l'artère avec précaution, sans mobiliser tout le paquet vasculaire, et passe le fil au-dessous du vaisseau avec une aiguille de Deschamps, engagée de dehors en dedans, pour ménager le nerf tibial.
h) Prockdé de Lisfranc. — Incision cutanée de 9 centimètres de longueur, oblique en haut et en dehors, partant de la crête tibiaie pour se porter vers le péroné.
c;^ Frocédiî de Ghassaignac et m. Duval. — Ligne d'incision oblique en bas et en dedans, de la tête du péroné au bord antérieur de la malléole interne.
B . — .M- 1 I K R s MOYEN
Même ligne d'incision, même procédé. Si l'on rencontre dans l'angle inférieur de l'incision la partie supérieure de
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l'extenseur propre du gros orteil, on se porte entre ce muscle et le jambier antérieur.
Cl — AU TIERS INFÉRIEUR
L'artère est placée entre le tendon du jambier antérieur et l'extenseur propre du gros oi'teil, habituellement charnu jusque près du cou- de-pied.
Opération. Procédé conseillé. Position d'incisiooi. — Décubitus dorsal, le pied dans l'extension et l'adduction, le gros orteil fléchi. Mêmes repères.
1° Suivant la ligne de direction indiquée, de la dépression antépéronière au milieu de l'espace intermalléolaire antérieur, on pratique une incision longue de 6 à 7 centimètres, dont le milieu répond à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur de la jambe. On divise la peau, le tissu cellulaire, et on met l'aponévrose à découvert (fig. 21, B).
2° A partir du bord antérieur du tibia, on reconnaît le premier interstice musculaire. Suivant cet interstice, on divise l'aponévrose de bas en haut.
3° Le doigt glisse sous la lèvre interne de l'aponévrose soulevée sur la sonde, va toucher le tibia, et, se portant en dehors, il reconnaît le tendon le plus interne.
4" Position de recherche. — Le pied dans la flexion forcée, on sépare avec l'index gauche, de bas en haut, le tendon du jambier antérieur de l'extenseur propre du gros orteil. Les muscles écartés par un aide, on reconnaît le paquet vasculo-nerveux.
5° On isole l'artère, en évitant de mobiliser tout le paquet vasculaire, et on place le fil avec une aiguille courbe, de dehors en dedans, la paroi externe de la gouttière, où est logé le vaisseau, étant moins saillante en avant que la paroi tibiale. L'index gauche coifl'e le bec de l'aiguille à sa sortie, et protège lenerf tibial.
§ XXVIII. — LIGATURE DE l'aRTÈRE PÉDIEUSE
Données anatomiques. — Continuation de la tibiale antérieure, l'artère pédieuse s'étend du ligament annulaire antérieur du cou-
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do-j)ied à la partie postérieure du premier espace iiitermétatarsien, dans lequel elle s'enfonce pour se porter à la plante du pied.
Deux veines raccompagnent. Le nerf pédieux profond interne est habituellement en dedans de l'artère. Quelquefois on le trouve en dehors, ou bien il croise les vaisseaux en avant.
Le tendon du long extenseur propre du gros orteil est au côté interne des vaisseaux; le muscle pédieux les recouvre ordinairement, puis son premier tendon passe en avant d'eux pour se porter en dedans.
L'artère est donc recouverte par la peau, la couche sous-cutanée, où rampent des veines et les branches du nerf musculo-cutané, l'aponévrose superficielle, le bord interne du pédieux et une aponévrose profonde. Sa direction est marquée par une ligne qui, du milieu de l'espace intermalléolaire antérieur, irait aboutir à la partie postérieure du premier espace interraétatarsien.
Opération. Procédé conseillé. Position d'incision. — Décubitus dorsal, le pied dans l'extension, les orteils fléchis, le tendon de l'extenseur propre du gros orteil reconnu.
1° Suivant la ligne de direction indiquée, on pratique une incision qui commence à un doigt au-dessous du bord inférieur du ligament annulaire antérieur du tarse et se continue en avant dans une étendue de 4 à 5 centimètres. On divise la peau, puis avec précaution le tissu souscutané , en évitant les veines et les nerfs superficiels (fig. 21, G).
2° On coupe l'aponévrose d'enveloppe sur la sonde, en dehors du tendon de l'extenseur propre du gros orteil, sur le bord interne du pédieux, dont les libres charnues sont mises à découvert.
3° Position de recherche. — Le pied fléchi, les orteils étendus, on récline en dehors le bord interne du muscle pédieux, et au travers du feuillet postérieur de sa gaine, on reconnaît le paquet vasculo-nerveaux. On coupe sur la sonde; on déchire ce feuillet, suivant sa résistance.
4** On isole l'artère et on place le fil de dedans en dehors pour ménager le nerf pédieux profond.
F arabe a f coni^eWlo de placer l'incision plus en avant, pour la faire aboutir au point de terminaison de l'artère,
dans le premier espace intermétatarsien. On peut ainsi la lier soit en dedans (partie supérieure de la plaie), soit en dehors (partie inférieure de la plaie) du premier tendon du muscle pédieux, et on la rencontre, même lorsqu'elle vient de la péronière,
§ XXIX. — LIGATURE DU TRONC T I B lO-PÉ RON 1ER
Continuation de l'artère poplitée au-dessous de l'arcade du soléaire le tronc tibio-péronier n'a que 4 à 5 centimètres de longueur et se bifurque bientôt pour donner naissance à la tibiale postérieure et à la péronière.
Données anatomiques. — Recouvert par la masse des muscles superficiels de la région jambière postérieure et par l'aponévrose profonde, le tronc tibio-péronier répond à l'interstice des jumeaux où passent la veine et le nerf saphène externe dans le tissu cellulaire sous- cutané. La veine tibio-péronière est en arrière de l'artère, plus superficielle; quelquefois il y en a deux, une de cbaque côté de l'artère. Le nerf sciatique poplité interne, plus super'ficiel encore que les vaisseaux, se rapproche de leur côté interne, surtout en bas.
Deux voies peuvent être suivies pour arriver sur le tronc tibio-péronier.
a) Par la 'partie postérieure du membre, — On suit le procédé indiqué pour la ligature de l'artère poplitée à sa partie inférieure, en pratiquant l'incision quelques centimètres plus bas. Après avoir divisé la peau, le tissu cellulaire, l'aponévrose d'enveloppe, sur la ligne médiane postérieure, en ménageant le nerf sciatique poplité interne et la veine saphène externe, on coupe d'arrière en avant les jumeaux et le soléaire, couche par couche, jusqu'à l'aponévrose profonde, au-dessous de laquelle on reconnaît le paquet vasculo-nerveux. On déchire ce feuillet avec le bec de la sonde, on écarte le nerf et la veine, et l'artère dénudée, on passe le fil avec une aiguille courbe engagée entre les deux vaisseaux.
l^) Par la façç interne du niej^bj?, -• ^êrae prççédé qug
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pour rartèie poplitt'c à sa partie inft'rieure, l'incision placée un centiinètro plus bas. Si l'on se trouve trop britlé, après avoir soulevé le jumeau interne, on détache la partie supérieure des insertions du soléaire à la ligne oblique du tibia.
>5 XXX. — LIGATURE DE l.'AnTERE TIBIALE POSTÉRIEURE
Données anatomiques. — Bianche de bifurcation du tronc tibiopéronier, l'artère tibiale postérieure s'étend de l'arcade du soléaire à la voûte calcanéenne interne. Légèrement oblique en bas et en dedans dans son tiers supéiieur, elle descend ensuite verticalement jusqu'à la malléole interne, au-dessous de laquelle elle décrit une nouvelle courbe pour s'enfoncer dans la plante du pied.
Elle repose eu avant sur les muscles jambier postérieur et fléchisseur commun des orteils, puis se place en arrière de leur» tendons. En haut, elle est recouverte par la peau, le tissu souscutané où rampent les veines saphèues externe et interne et les nerfs qui les accompagnent, l'aponévrose d'enveloppe, les jumeaux, le soléaii'e et l'aponévi'ose profonde. Plus bas, elle se place en avant du tendon d'Achille et n'est plus pi-otégée que par les téguments, deux feuillets aponévrotiques et du tissu cellulo-graisseux.
Elle est accompagnée de daj^ veines volumineuses, souvent variqueuses, à parois très épaisses.
Le nerf tibial postérieur, placé à son côté externe puis en dehors et en arrière, est un excellent repère.
On peut lier l'artère tibiale postérieure dans toute la longueur de la jambe.
A. — AU QUART SUPÉRIEUR
On peut atteindre l'artère, soit par la face postérieure du membre, en coupant les tissus qui la recouvrent sur la ligne médiane, soit par la face interne, en décollant les attaches supérieures du soléaire. Ces procédés ont été décrits pour la ligature de l'artère poplitée à sa partie inférieure et pour la recherche du tronc tibio péronier.
B. — AU TIKRS SUHÉBIKUR
On peut atteindre l'artère, ççit en coupant les flbre? ^i)
soléaire, soit en détruisant les attaches de ce muscle à la
face postérieure du tibia.
a) Détachement des insertions du soléaire au tibia. Position
d'incision, — DécuWtus dorsal; la cuise dans l'abduction.
et la rotation en dehors, la jambe légèrement fléchie sur la cuisse et reposant sur sa face externe.
On reconnaît le bord interne du tibia, L'opérateur, placé en dehors du membre , s'incline en avant pour bien voir sa face interne.
1° A un doigt en arrière du bord interne du tibia et parallèlement à ce bord, on pratique une incision de 10 à 12 centimètres , dont le milieu répond à l'union du tiers supérieur de la jambe avec le tiers moyen. On divise la peau, puis avec précaution la couche sous-cutanée, pour ménager la veine saphène interne, qui est réclinée avec la lèvre antérieure de la plaie.
2° On coupe l'aponévrose d'enveloppe directement, le long du bord interne du jumeau interne, que l'on fait porter en arrière.
3° On reconnaît les insertions du soléaire au bord interne et à la face postérieure du tibia. On les détache de bas en haut et l'on coupe au besoin les fibres musculaires placées au-dessous, pour se donner du jour.
4° Position de recherche. — Pied dans l'extension forcée. Le
bord interne du soléaire décollé est porté en arrière par un
FiG. 22. — Ligature de l'artère tibiale postérieure.
A, tiers supérieur; B, tiers moyen; C, derrière la malléole interne.
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large écarteur. On reconnaît l'aponévrose profonde, assez mince pour qu'on puisse distinguer au-dessous le paquet vasculo-nerveux. Avec le bec de la sonde on déchire avec précaution le feuillet fibreux profond.
5*^ Laissant le nerf en dehors, on isole doucement l'artère et on passe le til d'arrière en avant et de dehors en dedans.
J>) Section des fibres charnues du soléaire (fig. 22, A). — Même position d'incision, le genou portant à faux sur \ù bord de la table, pour mettre bien à Jour la face interne et postérieure de la jambe. Même situation de l'opérateur.
1'^ A un grand doigt (2 centimètres) en arrière du bord interne du tibia et parallèlement à ce bord on pratique une incision de 10 à 12 centimètre&, dont le milieu répond à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen de la jambe.
On divise la peau, puis avec précaution la couche sous-: cutanée, pour ménager la veine saphène interne et le nerf qui l'accompagne. On les récline en avant.
2° On coupe l'aponévrose d'enveloppe le long du bord interne du jumeau interne, que l'on fait récliner en arrière. L'aponévrose doit être divisée crucialement si cette section est nécessaire pour mobiliser le jumeau.
3" La face postérieure du soléaire est mise à découvert, L'opérateur courbé en avant et tenant son bistouri horizontalement comme s'il voulait arriver sur la face postérieure du tibia, attaque le muscle à 2 centimètres environ du bord interne de cet os. Il le divise lentement, couche par couche, tirant en dedans la lèvre antérieure de la plaie avec l'index gauche, pendant qu'un aide attire en arrière la lèvre opposée. Quand apparaît l'aponévrose intra-musculaire du soléaire, blanche et nacrée, on la soulève avec la pince, et on l'ouvre en dédolant, puis on la divise sur la sonde. Si l'on rencontre au-dessous de cette aponévrose, quelques fibres musculaires, on les déchire avec le bec de la sonde ou on les divise avec précaution.
4° Le feuillet fibreux profond mis à découvert laisse voir par transparence le paquet vasculo-nerveux. On déchire avec précaution cette aponévrose se guidant sur le nerf tibia).
,5° On isole l'artère et on passe le fil avec une aiguille courbe, de dehors en dedans, pour ménager le nerf tibial postérieur.
Marcellin Dwoal conseille une incision .curviligne à convexité supéro-interne, qui suit plus exactement le trajet de l'artère.
C, — AU TIERS MOYEN (fIO. 22, B)
L'artère est placée au-dessous du soléaire, entre le tendon d'Achille et le bord interne du tibia; elle est recouverte par la peau, la couche sous-cutanée, deux feuillets aponévrotiques et du tissu cellulo-graisseux, quelquefois le soléaire.
Opération. Procédé coNSEiLLii; Position d'incision. — Décubitus dorsal, la cuisse dans l'abduction et la rotation en dehors, la jambe légèrement fléchie et reposant sur sa face externe, le pied fléchi. On reconnaît le bord interne du tibia et le tendon d'Achille, le trajet de la veine saphène interne. L'opérateur en dehors etpenché en avant.
1° A un doigt en arrière du bord interne du tibia et parallèlement à ce bord, ou à égale distance du bord interne du tibia et du tendon d'Achille, on pratique une incision de '7 à 8 centimètres, dans le tiers moyen de la jambe. On divise la peau et le tissu sous-cutané en ménageant la veine saphène interne.
2° On coupe l'aponévrose superficielle. Si le soléaire se montre dans l'angle supérieur de la plaie, on le fait récliner en haut et en arriére.
3° Position de recherche. — Le pied dans l'extension, on divise sur la sonde ou on déchire le feuillet aponévrotique profond.
4° On isole l'artère et on passe le fil de dehors en dedans et d'arrière en avant.
D. — DERRIÈRE LA MALLEOLE INTERNE (fIG. 22, G)
L'artère placée à distance égale du tendon d'Achille et du bord postérieur de la malléole interne est recouverte par la peau, deux feuillets aponévrotiques et du tissu cellulo-graisseux. Dans la
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gouttière calcanéenne interne, l'aponévrose devient le ligament annulaire interne du tarse, à fibres transversales très fortes. En avant des vaisseaux sont les tendons du jambior postérieur et des fléchisseurs des orteils dont il faut ménager les gaines synoviales. La veine saphène interne ou ses branches d'origine rampent dans le tissu sous-cutané.
Procédés opératoires. — Ou a conseillé une incision trans vcrsale (Moif, Rohert) ; une incision co\xv\^o (Velpeau), ou courbe seulement dans sa moitié inférieure qui embrasse le sommet de la malléole interne (Lisfranc, MarcclUn Duval), enfin une incision verticale. L'incision yerticale ou l'incision curviligne dans sa partie inférieure doit être préférée, suivant qu'on veut lier l'artère à la base de la malléole ou dans la gouttière calcanéenne.
Opération. Procédé conseellé. Position d'incision. — Décubitus dorsal, la cuisse dans l'abduction et la rotation en dehors; la jambe Ic'gèrement tléchie repose sur sa face externe ; opérateur en dehors et inclim' en avant.
1" A égale distance du bord postérieur de la malléole interne et du tendon d'Achille, on pratique une incision de 5 à G centimètres, parallèle au bord malléolaire. On divise la peau, puis avec précaution le tissu sous-cutané pour mena- . ger la veine saphène interne.
2" On. coupe l'aponévrose superficielle vers la lèvre postérieure de la plaie, pour éviter sûrement les gaines tendineuses.
3" Accrochant et attirant les tendons en avant, on déchire l'aponévrose profonde, sur le paquet vasculo -nerveux reconnu.
4" Sans mobiliser les vaisseaux, dont les rapports doivent être conservés avec le plus grand soin, parce que les veines ont souvent des parois épaisses et ne se distinguent pas par leur aspect, on isole l'artère, et on passe le fil d'arrière en avant et de dehors en dedans avec une aiguille courbe.
^ XXXI. — Lir.ATURE DES ARTÈRES PLANTAIRES
Dans le canal oalcanéen, l'artère tibiale postérieure se divise en deux branches : les plantaires interne et externe.
^Qg LIGA-TORE DES ARTÈRES
Delorme 3i décrit de multiples procédés pour la ligature de ces vaisseaux dans les différentes parties de leur trajet.
1" Procédé à incision 2^1 an taire postérieure.
A. — ARTÈRE PLANTAIRE INTERNE
De son point d'origine jusqu'au niveau du scaplioïde et même au delà.
Opération. Position — Le pied repose sur son bord externe. On reconnaît la saillie du scaphoTde, et plus en arrière, la saillie de la petite apophyse du calcanéum, à 2 1/2 ou 3 centimètres au-dessous de la pointe delà malléole interne et dans le prolongement de son axe. On les réunit par une ligne continuée jusqu'à la verticale qui prolonge vers la plante le bord postérieur de la malléole interne. On trace le trajet de la plantaire externe dans sa portion calcanéenne et le trajet courbe de la plantaire interne jusqu'au tubercule scaphoïdien.
1° Sur le trajet de la ligne scaphoïdo-calcanéenne, à partir du scaphoïde, on fait une incision que l'on conduit en arrière jusqu'à un grand doigt de la ligne malléolaire. La peau divisée, l'aponévrose est immédiatement au-dessous. 2° On dissèque légèrement la lèvre inférieure de la plaie en rasant exactement l'aponévrose.
3° Suivant l'incision et dans toute son étendue, on coupe directement avec précaution l'aponévrose près du bord supérieur de l'adducteur du gros orteil, en ayant soin de tomber sur les fibres du muscle,
4° On détache, dans toute la plaie, avec le bec de la sonde, la face profonde de l'adducteur, de l'aponévrose nacrée très résistante qui correspond à cette face. Un aide écarte, avec deux crochets mousses, la masse de l'adducteur dégagé.
5° Sur le trajet prolongé de la ligne post- malléolaire, à la hauteur du tubercule calcanéen reconnu à nouveau, c'està-dire au niveau du point d'origine du vaisseau, on coupe l'aponévrose en dédolant.
6*^ La sonde est engagée par cette ouverture et glissée
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parallèlement au bord interne du pied, sans force, et en lui )nii)rimant de légers mouvements de va-et-vient. Elle pénètre ainsi presque d'elle-même sous le tunnel aponévrotique occupé par la plantaire interne. On pèse légèrement sur le pavillon de la sonde pour que son bec suive exactement la face profonde de l'aponévrose et ne charge pas le vaùsseau.
7" L'aponévrose incisée lentement, le paquet vasculaire est mis à découvert. L'artère est entre ses deux veines satellites; le nerf plus profond et caché par les vaisseaux, les croise et protège les gaines synoviales.
a ■ — A K T K R E I" L A îs T A I R F, E X T E K N E
De sa naissance jusqu'en un point correspondant au milieu de la loge moyenne.
Opération. — Même position du pie et mêmes repères.
Les cinq premiers temps sont absolument les mêmes que pour la ligature de l'artère plantaire interne.
O'' Glisser la sonde, engagée par l'ouverture de l'aponévrose, suivant la direction de l'artère, c'est-à-dire obliquement de haut en bas et d'arrière en avant. La diriger, sans force, par de légers mouvements de va-et-vient, ayant soin que^son bec pointe plutôt vers la surface, suive exactement l'aponévrose et ne charge pas les vaisseaux. Ainsi dirigée, la sonde suit d'elle-même le paquet vasculo-nerveux dans la loge moyenne.
^ 7" L'aponévrose incisée sur la sonde, on peut poursuivre l'artère jusqu'cà 7 centimètres de son origine, et même plus Inin, si l'on coupe, à la limite inférieure de la plaie, l'éperon aponévrotique qui, inséré sur la petite apophyse du calcanéum, sépare les deux plantaires à leur naissance. Cette section doit se faire, suivant l'axe du pied et en avant, seulement de 1 à 1 1/2 centimètre, pour ne pas blesser la branche externe de la plantaire interne et le nerf qui l'accompagne.
L'artère, comprise entre deux veines satellites volumineuses, est dégagée et liée. Le nerf plantaire externe, plus
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profond, croise les vaisseaux dans la majeure partie de leur portion découverte. Vers la limite inférieure de la plaie, le nerf est en avant et en dedans de la veine antérieure.
C. — ARTÈRE PLANTAIRE EXTERNE
Dans sou trajet calcanéeo.
2'= PjROCÉdÉ. Incision 'plantaire postèro- interne. — Le pied maintenu à angle droit avec la jambe, prolonger sous la plante la ligne post-malléolaire interne. Tracer la ligne de direction de l'artère plantaire externe dans son trajet calcanéen.
Opération. Position. — Sujet sur le ventre, la jambe fléchie à angle droit sur la cuisse, la plante du pied bien en vue.
1° A partir de la ligne post-malléolaire ou un peu audessous, tracer une incision cutanée de 8 centimètres, un peu en dehors d'une ligne, allant du premier espace interdigital à l'union du quart interne avec les 3/4 externes du diamètre du talon.
2° Large dissection et écartement des lèvres de la plaie . Un aide fixant solidement le talon de sa main droite, étend de la gauche les orteils fortement et fait saillir l'éminencc médiane du pied. Ablation des pelotons graisseux et mise à nu de l'aponévrose plantaire moyenne.
3° Incision directe de l'aponévrose en se rapprochant de la lèvre externe de la plaie.
4° L'aide fléchit les orteils. L'opérateur dégage avec la sonde le bord interne du court fléchisseur; puis, avec les index recourbés en crochet, il libère la face profonde de ce muscle.
5° Le muscle écarté, on distingue, appliqué sur la face plantaire de l'accessoire du long fléchisseur commun et recouvert par son aponévrose résistante, le nerf plantaire externe, oblique en avant et en dehors. En arrière et en dehors du nerf, est l'artère entre deux veines satellites.
6^ Dénudation et ligature de l'artère.
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Accompagnée par le nerf plantaire interne et accolée à la cloison inter-musculaire interne qu'on rase lors du dégagement du bord interne du court fléchisseur, elle peut être liée par le procédé précédent.
!•: . — ART K R r I, A N r A I R !•; E r i : n n i: Dans son trajet oal i n éo-cub oïil - m é ta tarsi e n.
Incision plantaire pooTÉro -externe. Repères. — l)ireetion du vaisseau. Ligne transversale post-malléolaire interne prolongée sous la plante du pied.
Opération. Position. — Malade couché sur le ventre, la jambe demi-iléchie, les orteils ('tendus.
1" Sur une ligne allant du milieu du talon au troisième espace interdigital interne, à partir de la ligne plantaire transversale, on fait une incision de 6 à 8 centimètres.
2" Dissection des lèvres de la plaie en se rapprochant de la l'ace profonde de la peau.
3'' Un aide étend le pied et les orteils pour augmenter la saillie plantaire moyenne et en bien marquer les sillons. Vers l'extrémité inférieure de la plaie, on reconnaît l'aponévrose moyenne et la rainure qui résulte de son adossement à l'aponévrose externe. On incise directement l'aponévrose moyenne, un peu en dedans de cette rainure, de bas en haut, dans toute l'étendue de la plaie et suivant sa direction.
4" Pied étendu, orteils fléchis. L'opérateur, avec le bec de la sonde, dégage le bord externe du court fléchisseur, de bas en haut, où il adhère faiblement à la face profonde do son aponévrose.
5'^ Avec les deux index glissés contre la face profonde de son aponévrose, on libère complètement le court fléchisseur, imis on le fait écarter par un aide.
0" On reconnaît le paquet vasculo- nerveux, couvert par un feuillet aponévrotique, ap[»liqué d'abord sur la face superticielle de l'accessoire du long fléchisseur commun et
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correspondant plus bas à la cloison intermusculaire externe. En haut, le nerf est à quelques millimètres en avant de l'artère dont le sépare une des deux veines satellites. En bas, il se rapproche de l'artère et la recouvre vers l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien.
7° Isolement de l'artère. On passe le fil : en haut, d'avant en arrière; en bas, transversalement de dedans en dehors,
La même incision peut servir pour lier la plantaire externe au moment où elle contourne l'abducteur oblique. Prolongée en bas Je 1 à 2 centimètres, elle permet de découvrir l'arcade ]■ .antaire dans toute son étendue.
F , — A R G A l; E PLANTAIRE
a) Incision plantaire antéro-eXterne. — On recherche l'artère recouverte par l'abducteur oblique du gros orteil et appliquée sur le plan des interosseux.
Repères. — Marquer le trajet du vaisseau.
Opération. Position. — Sujet sur le ventre, la jambe fléchie, le pied présentant sa face plantaire et maintenu immobile.
1° Incision de 6 à 8 centimètres dont le milieu correspond au point d'entrecroisement de la ligne qui, du cinquième métatarsien, va aboutir au sésamoïde interne du gros orteil, et de celle qui, du troisième espace interdigital, va aboutir au milieu du diamètre transversal du talon près de son extrémité postérieure. Cette incision est un peu en dedans de la ligne digito-calcanéenne, dans la direction de la cloison intermusculaire externe.
2° Dissection des lèvres de la plaie, les orteils étendus pour faire proéminer la saillie moyenne du pied.
3° Les lèvres de la plaie écartées, reconnaître l'aponévrose moyenne, dégagée au besoin par l'ablation de pelotons graisseux.
4° Incision de l'aponévrose sur la sonde, dans toute ' l'étendue de la plaie et dans sa direction, un peu en dedans de la rainure externe.
5° Avec la sonde, dégager le bord externe du premier
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jihm miisriilo tcMulineiix (court lléchisseur), puis du second plan (tondons du lony Uôchisseur commun et muscle accès'soii'c).
6" Les deux index, glissés dans la plaie, séparent ces deux plans de celui qui est constitué par l'abducteur oblique du gros orteil en -dedans, et par les derniers interosseux en deliors. On est silr d'avoir atteint ce dernier [)laa quand la masse des tendons a été soulevée en totalité.
7" On Hécliit les orteils et l'on écarte les lléchisseurs relâchés. L'opérateur recherche le bord externe delà masse de l'abducteur oblique qu'il reconnaît aisément. S'il ne le reconnaît pas, au niveau du point où la branche interne ou profonde du nerf plantaire externe dont la blancheur saute à l'œil et disparaît sous le muscle, il engage délicatement le bec de la sonde entre le muscle et le nerf, la fait glisser de haut en bas et presque à plat et dégage le bord externe du muscle, puis sa face profonde. La manoeuvre est aisée si l'on suit exactement le plan des interosseux. On sectionne avec des ciseaux les quelques filets de la branche profonde du nerf plantaire externe qui relient les deux plans charnus.
8*^ Le muscle dégagé, le membre est porté en totalité dans l'adduction et la rotation en dedans pour que le plan des interosseux, d'oblique qu'il était, se rapproclie de la verticale et que l'œil puisse en embrasser toute l'étendue. On fait écarter la masse de l'abducteur oblique par deux érignes doubles, engagées le plus loin possible avec précaution et attirées fortement en haut.
y° L'artère, appliquée sur le plan des inter.ûsseux et recouverte par leur aponévrose, correspond presque aux insertions supérieures de l'abducteur. Elle est accompagnée par une seule ou par deux veines satellites. Le nerf croise et cache l'artère jusque vers le troisième métatarsien; c'est un bon repère. On isole le vaisseau et on applique le lien.
bj Incision plantaire antéro internr. Repères. — Tul3ercule interne du premier métatarsien. Tracer sous la plante : 1° une ligne transversale bien perpendiculaire à l'axe du pied, à 8 millimètres en avant de ce tuberbule;
2° une ligne allant du premier espace interdigital à la réunion du quart interne avec les trois quarts externes du diamètre transversal du talon.
Opération. Position. — Malade sur le ventre, la jambe fléchie, la plante du pied bien à jour.
1° Sur la ligne verticale digito-calcanéenne, ou mieux un peu en dehors, faire une incision de 6 à 8 centimètres, dont le milieu répond à la ligne métatarsienne transversale.
2° La peau incisée avec précaution, disséquer en rasant l'aponévrose les deux lèvres de la plaie.
3° L'aponévrose moyenne dénudée est coupée dans toute l'étendue de la plaie, dans la direction indiquée, soit directement, soit mieux sur la sonde engagée sous le premier pont fibreux fourni par le passage des artères et nerfs collatéraux. Ce pont est indiqué par une boule graisseuse herniée, à l'extrémité inférieure de la plaie.
4° Reconnaître à la partie supérieure de la plaie, contre le bord interne du court fléchisseur, la branche externe du nerf plantaire interne, le tronc qui lui fait suite et fournit les collatéraux externe du premier et interne du second orteil ; la branche externe de l'artère plantaire interne qui accompagne le nerf et se divise comme lui. Reconnaître à la limite supérieure de la plaie le tendon du long fléchisseur propre du gros orteil recouvert par l'aponévrose. Il suit la direction de la plaie. On le laisse en dedans.
5° Dégager avec la sonde et récliner en dehors les branches nerveuses et artérielles plantaires internes. Dégager et récliner en dehors le bord interne du court fléchisseur commun, puis celui du premier lombrical plus profond.
6° Les orteils fléchis, avec les deux index, libérer les plans confondus du court fléchisseur, des lombricaux et dn long fléchisseur commun profond. On tombe sur le plan formé par le chef externe du court fléchisseur et l'abducteur oblique.
7° Pénétrer entre ces deux derniers muscles. Unis en arrière à la cloison intermusculaire interne, ils sont séparés en avant par un interstice celluleux, triangulaire, très appréciable. On cherche cet interstice suivant l'axe du
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deuxième métatarsien, en avant de rarticulation du premier. Avec le bec de la sonde, on décolle ; puis on sépare ces deux muscles de bas en haut.
8" La masse externe du court lléchiss-our du gros orteil est réclinée en dedans et en haut par une érigne double. La face inférieure do l'abducteur oblique décollée, ce muscle est porté en dehors et en haut par une érigne double.
9° On imprime au membre un mouvement de rotation relevant le bord externe du pied et abaissant l'interne, pour distinguer facilement le vaisseau sous l'extrémité postérieure du premier métatarsien qui surplombe le second.
10" Le doigt, dans la plaie, clierche le tubercule d'insertion du tendon du long péronier latéral. Sur un plan vertical correspondant à ce tubercule ou à quelques millimètres au-dessous et à une profondeur de 1 centimètre, on trouA'e le vaisseau sur le deuxième métatarsien.
11'' L'artère est recouverte par l'aponévrose interosseuse. Dégagée de sa veine ou de ses veines satellites, elle peut être liée depuis le premier jusqu'au quatrième métatarsien. Il faut placer un fil sur les collatérales voisines.
Ce procédé peut servir pour lier les artères interosseuses, et le tronc externe de la plantaire interne ou ses branches terminales anormalement développées.
§ XXXII. — LIGATURE DE l'aRTÈRE PÉRONIÈRE
Données anatomiques. — Branche de bifurcation du troue tibiopéronicr, l'artère péroiiière s'étoud de l'arcailc du solcaire à la partie inférieure de la jambe.
Légèrement oblique en bas et en dehors à son oriyinc, elle gagne lo côté interne du péroné, puis descend verticalement le long de la face postérieure de cet os, jusqu'au quart inférieur de la jambe, où elle s'incline en dedans pour se terminer à l'extrémité inférieure du ligament interosseux.
Elle est accompagnée par deux veines, volumineuses, souvent variqueuses et à parois très épaisses. Le nerf tibial postérieur, plus superficiel, la croise à son origine, puis se place à son côté interne et s'en éloigne dans la moitié inférieure de la jambe. Recouverte par le triceps sural et l'aponévrose profonde, elle se
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loge bientôt daus l'interstice des muscles jambier postérieur en dedans et fléchisseur propre du gros orteil en dehors, puis s'enfonce sous ce dernier muscle, appliquée directement contre la face postérieure du péroné.
On ne lie l'artère péronière qu'au tiers supérieur ou au tiers moyen de la jambe.
K.A son origine. — On peut atteindre l'artère péronière à sa naissance, par les procédés indiqués pour la ligature du tronc tibio-péronier.
B. Au tiei's supérieur. — Les procédés par décollement et incision du soléaire, qui ont été décrits plus haut pour la ligature de l'artère tibiale postérieure au tiers supérieur de la jambe peuvent être appliqués à la recherche de l'artère péronière. L'incision cutanée est placée à un doigt en dedans du bord externe du péroné, point de repère ; on récline le jumeau externe, et on détache les insertions du soléaire au péroné, ou l'on incise directement le corps charnu de ce muscle d'arrière en avant. L'artère est placée sous l'aponévrose profonde, entourée de deux veines, le nerf tibial postérieur en dedans. Le fil doit être passé de dedans en dehors.
G. Au tiers moyen (fig. 23, A). Procédés opératoires. Position.— Le malade peut être couché sur le ventre, le membre inférieur dans la rotation en dehors. Si le patient est dans le décubitus dorsal, il faut porter le pied en dedans autant que possible, pour entraîner tout le membre dans la rotation en dedans. Enfin, le sujet peut être couché sur le côté sain, la jambe fléchie sur la cuisse, et le talon solidement fixé sur la table. La face externe de la jambe doit être en pleine lumière. Opérateur en dehors.
Lisfranc conseille une incision oblique en haut et en dehors du tendon d'Achille vers le bord externe du péroné ; Sédillot, une incision oblique en bas et en dehors, croisant le trajet du vaisseau.
a) Procédé ordinaire. — 1° A 1 centimètre en arrière du bord externe du péroné, et paralèllement à ce bord, on pratique une incision de 10 centimètres dans le tiers moyen de la jambe.
On divise la peau et la couche sous-cutanée,
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2° On coupe diroctomeut l'aponévrose d'envoloppo dans toute l'étendue de la plaie.
3° On clierclie et on ouvre l'interstice ihi soléaire et des péroniers latéraux. On détache, de bas en liant, les insertions du soléaire à la face postérieure du péroné.
4" L'aponévrose profonde est mise à découvert. On reconnaît de nouveau avec le doigt le bord externe du péroné, pui:s on divise sur la sonde le feuillet fibreux qui recouvre le fléchisseur propre du gros orteil, le plus externe des muscles de la couche profonde.
5° Le soléaire et la lèvre interne de l'incision, fortement attirés en dedans et en arrière par un aide, on cherche de l'œil et du doigt, lentement, en se portant de dehors en dedans à partir du bord externe du péroné, l'interstice qui sépare le fléchisseur propre du gros orteil du jambier postérieur. On ouvre cet interstice.
C" Attirant en dehors avec l'index gauche le bord interne du fléchisseur propre, on reconnaît le nerf tibial postérieur, et plus en dehors, sous le muscle, les vaisseaux péroniers.
On isole l'artère avec précaution, pour ne pas blesser les veines, et on passe le fil de dedans en dehors avec une aiguille courbe.
h) DÉCOLLEMENT DU LONG FLÉCHISSEUR PROPRE DIT GROS
OT\TVAh(Malg Cligne). — 1" On ciierche d'abord le bord externe du péroné, point essentiel de ralliement, et à 3 ou 4 millimètres en arrière, parallèlement à l'os, on fait une inci-
FiG. 23. — Ligature de l'artère péronière.
A, nu tiers moyen de la jambe.
sion de 7 à 8 centimètres, intéressant la peau et le tissu cellulaire.
2° On divise l'aponévrose directement. On reconnaît le bord du péroné avec l'œil et le doigt, s'il n'est pas caché par le bord externe du soléaire.
3° On décolle légèrement le soléaire de ses insertions au péroné et on le repousse en dedans avec le doigt. On voit alors à nu le bord externe du péroné; en avant, le long péronier latéral; en dedans et en arrière, le fléchisseur propre du gros orteil.
4" On coupe les attaches de ce muscle au péroné, on sectionne son aponévrose profonde, et au-dessous, tout contre l'os, on trouve les vaisseaux péroniers.
5° L'artère est séparée de ses veines, et le fil est passé audessous, de dedans en dehors. Ce procédé expose moins à l'erreur que le précédent; il nous paraît préférable.
CHAPITRE II
Règles générales des amputations
Les amputations qui se pratiquent sur les membres se font soit dans la continuité des os, soit dans la contiguïté. Elles prennent alors le nom spécial de désarticulations .
L'étude des amputations en général comprend :
1° Les indications et les contre-indications.
2° La pratique de l'opération et les soins ultérieurs qu'elle nécessite.
3° L'appréciation des résultats, tant au point de vue delà conservation de la vie que sous le rapport de -la conservation des fonctions.
De ces trois parties, celle qui a trait au manuel opératoire, à la pratique de l'amputation, doit seule fixer notre attention.
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Nous laisserons de côté les méthodes d'amputation que l'on pourrait appeler exceptiomielles : amputation par les caustiques, par l'écraseur linéaire, par les constricteurs, par la gaIvano-caustique,par la ligature élastique, pour ne nous occuper que des amputations pratiquées avec l'iuï^trument traneliant.
Appareil instrumental. — Il comprend :
1*^ Des couteaux à amputation de forme et de grandeur variables. Les couteaux concaves, mousses, interosse^ix, n'ont, dans aucun cas, une supériorité réelle sur le couteau droit ordinaire.
La pointe du couteau répond à l'axe de la lame, elle doit
Fio. 2'..
A, couteau ; B, pince coupante; C, Si^ie oi-dinairo.
être fine et solide. La lame de l'instrument est d'acier bien trempé, à tranchant acéré, elle est peu large, plane, et d'un tiers au moins plus longue que l'épaisseur du membre à amputer; son dos est fort, épais et biseauté.
Le manche du couteau est long, gros, cannelé et plus lourd que la lame, afin d'être bien en main (fig., 24, A). Les petits couteaux, à lame de 12 à 15 centimètres, à pointe tr.;:;-'
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chante, sont d'un emploi journalier. Pour la dissection des lambeaux, pour les désarticulations, ils rendent de réels services, par leur solidité et la précision de leur action.
2° Des iDistouris droits et convexes à manche fixe.
3° Deux scies ordinaires, ou une scie avec lame de rechange, une scie à chantourner.
4° Une ou plusieurs pinces incisives (fig., 24, B).
5° Des pinces à ligature, à torsion et à pression continue.
6° Un ténaculum, un davier droit à double articulation.
7° Des ciseaux droits et courbes, des érignes doubles.
8° Quelques rugines d'Ollier, des crochets mousses.
9° Des épingles et des aiguilles à suture.
Ces instruments disposés sur une planchette et soustraits à la vue du patient doivent être examinés par l'opérateur, qui s'assure par lui-même qu'ils sont en bon état.
10° Des fils à ligature, cirés, simples et doubles, ou des fils de catgut.
11° Des compresses fendues, à deux ou trois chefs; le rétracteur métallique du professeur Gaujot.
Appareil de pansement. — Il varieavec l'amputation et surtout avec la méthode adoptée par le chirurgien.
Position du malade. — L'emploi des anesthésiques rend nécessaire le décubitus dorsal ou tout au moins le décubitus latéral. Les tables à amputation doivent être suffisamment élevées, étroites, solides, bien fixées et pourvues d'un dos mobile. Uu bon éclairage est indispensable.
Aides. — Le nombre des aides varie avec l'opération et avec les méthodes employées. Deux au moins, sont indispensables pour la pratique des grandes amputations. Le premier maintient la partie supérieure du membre, relève la peau et les chairs ; le second fixe la partie inférieure du membre, lui imprime les mouvements nécessaires et fait les ligatures. Tous les deux doivent être au courant du manuel opératoire, car bien souvent le défaut d'intelligence des aides est le plus grand obstacle à l'action du chirurgien. Je ne parle pas de l'aide chargé de l'anesthésie, de ceux qui maintiennent le patient ou présentent les instruments ] on les retrouve dans tQute fraude opération,
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Hémostase préventive. — Le garrot, le tourniquet, les divers compresseurs des art<"'res, peuvent, à défautd'un aide exercé, servir pour assurer l'hémostase pendant les amputa tiens. La compression digitale est généralement préférée, mais elle nécessite un auxiliaire habile. Pour le membre in férienr, on comprime l'artère fémorale sur l'éminence iléo-pectinée.
Farabeufcompnmo volontiers la fémorale avec le dos des deux dernières phalanges de l'index, appliquées de manière à croiser à angle aigu à la fois la direction de l'artère et celle du pubis, sur lequel elles sont à cheval. Le poids du corps est transmis à cette espèce de pelote sensible par la première phalange du même doigt, et surtout par le pouce, qui vient appuyer sur la pulpe de l'index. Toujours l'aide qui comprime doit être placé de façon à utiliser le poids de son corps ; au besoin, il se met à genoux sur le lit d'opération.
Pour le membre supérieur, la compression se fait sur l'artère humérale, au tiers supérieur du bras, en dedans du biceps ou du coraco-brachial. Si la section doit porter sur le bras, il devient nécessaire de pratiquer la compression sur l'artère axillaire à son passage dans l'aisselle, mais la présence de gros troncs nerveux dans le voisinage immédiat du vaisseau la rend très délicate et souvent très difticile à supporter. La compression de l'artère sous-clavière, sur la première côte, en dehors des scalènes, est plus infidèle encore.
L'aide chargé de la compression s'assure du trajet du vaisseau, et prenant avec le pouce un point d'appui sur l'épine iliaque antéro -supérieure, ou sur la surface externe de l'humérus, il applique l'artère contre l'éminence iléopectinée (fémorale), ou la face interne de l'humérus (humérale), perpendiculairement à la surface osseuse, avec ses quatre derniers doigts légèrement fléchis. Placé au-dessus (lu membre, debout, il agit par son poids bien plus que par un effort musculaire.
Théoriquement, il ne doit déploj'er que la force suffisante pour aplatir l'artère, [afin d'éviter lo fiiligne en général
fort rapide ; théoriquement aussi il ne doit comprimer que l'artère. Fatigué, il applique sa main restée libre sur les doigts compresseurs, ou se fait remplacer par un autre aide, qui saisit le vaisseau un peu plus bas; mais c'est toujours chose fort délicate dans le cours d'une opération.
La compression de la sous- clavière sur la première côte de l'iliaque externe contre le détroit supérieur du bassin de l'aorte sur le corps des vertèbres lombaires offre toujours peu de sécurité. On a souvent recours, dans ces cas, à la ligature préalable de l'artère principale du membre.
Reprochant à la compression digitale de déterminer des phlébites par la contusion des troncs veineux, Verneuil a décrit des procédés opératoires qui permettent de pratiquer les amputations sans compression des vaisseaux, en découvrant et en liant les grosses artères dans le cours de l'opération. Marcellin Duval l'avait depuis longtemps précédé dans cette voie.
Mais ces méthodes ne mettent pas le malade à l'abri de la perte du sang contenu dans les vaisseaux de la partie retranchée, et cette perte peut être mortelle pour des sujets épuisés. Esmarch pourvoit à cette indication par la compression élastique. Son appareil se compose de deux pièces :
une bande de tissu élastique, dont l'enroulement de bas en haut fait refluer vers le tronc tout le sang contenu dans la partie, et un bojau ou un fort lac de caoutchouc, véritable compresseur artériel, qu'on applique au-dessus du point de section (fig. 26). Nicaise a remplacé le tube de caoutchouc par une bande élastique munie d'un crochet et d'œillets multiples pour le fixer. Son emploi est plus aisé.
Ge bandage procure une anémie locale absolue, presque
Fig. 25. — Appareil d'Esmarch.
A, tube de caoutchouc; B, bande élastique; C, chaînette k fixation.
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enrayante. Mais il expose à des hémorrhagies post-opératoires considérablos, peut-être à des hémorrhagies consécutives, et son utilité est aujourd'hui fort contestée. La compression digitale, combinée avec l'élévation préalable du membre, donne de bons résultats.
Position de l'opérateur. — Elle varie avec le membre à amputer et avec l'appréciation du chirurgien. Règle ordinaire : Pour le bras et la cuisse, l'opérateur se tient en dehors, position presque forcée; pour l'avant-bras et la jambe, il se place en dedans, du côté de l'os le plus fixe ; pour la main et le pied, et en général pour le dernier temps de toutes les désarticulations, vis-à-vis de la partie à enlever.
Méthodes opératoires. — Les méthodes opératoires en usage, tant pour les amputations dans la continuité que pour les désarticulations, sont au nombre de cinq :
1*^ Métliode circulaire ;
2° Méthode ovàlaire ;
3° Méthode à deux lambeaux ;
4'^ Méthode à un lambeau ;
5*^ Méthode elliptique.
Simplitiant cette classification, Malyaigne, et, après lui, Michel de Isancy, ont formé de ces méthodes deux groupes, suivant que la réunion des parties molles divisées, se fait au centre de la plaie ou vers un de ses bords.
; 1° Circulaire ; a) Méthodes à réunion médiane, | 2" Ovàlaire;
opposite, centrale. ( 3** A deux lambeaux;
h) Méthodes à réunion latérale, i 4" A un lambeau ;
excentricjue. i 5" Elliptique.
Faraheuf insiste sur la position de la cicatrice, position qui doit être déterminée par l'usage du moignon. De là, quatre grandes classes.
1° Cicatrice ierminalc, moignon utilisable par toute sa circonférence. Méthodes : circulaire; elliptique peu oblique; quelquefois mixte à deux courts lambeaux.
2'^ Cicatrice latérale, moignon utilisable par son exti-é- ;ijité et par la moitié de sa circonférence. ^létiiodcs : à lam-
beau unique , elliptique très oblique, à deux lambeaux très inégaux.
3° Cicatrice termina -unilatérale^ moignon utilisable par trois de ses faces. Méthodes : ovalaire, rarement incision elliptique fermée suivant le grand axe.
4° Cicatrice termino-hilatérale , moignon utilisable par deux de ses faces. Méthode à deux lambeaux, grands et sensiblement égaux.
Cependant les différences que présentent ces méthodes dans leur mode d'exécution nous engagent à conserver la première classification.
A. — Méthode circulaire
Dans toute amputation, il faut conserver assez de parties molles, pour que l'extrémité des os coupés ou mis à nu soit parfaitement recouverte. Or, pour avoir assez de couverture, il faut, si l'on peut dire, en prendre trop, car la rétraction agit sans relâche jusqu'à la complète cicatrisation de la plaie, pour en diminuer l'étendue.
Dans la méthode circulaire, la peau et les parties molles du membre sont divisées perpendiculairement à l'os ou aux os, mais à des hauteurs difl'érentes et avec des manières de faire variables suivant les conditions anatomiques. De là les deux modes : cylindrique ou à manchette cutanée pure, et infundibuliforme ou à section conique des muscles.
Nous avons donc à étudier :
1° La section de la peau ;
2° La section des parties molles sous-jacentes jusqu'à l'os ;
3° La section de l'os ou des os.
Nous laisserons un instant de côté les désarticulations.
Déterminer exactement le point où doit porter la scie, marquer ce point au besoin, telle doit être la première précaution du chirurgien pour les amputations dans la conti nuité.
1° Section de la peau. — On se souviendra tout d'abord que les couteaux, comme les bistouris, sont des scies à dents extrêmement fines, c'est à-dire qu'ils n'agissent pas par
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simple pression, mais bien par des mouvements de va-et- ■\ient, imprimés à la lame de l'instrument.
Où doit se faire la section de la peau ? Pour déterminer ce point, deux éléments entrent en jeu : le volume du membre et la rétraction des téguments.
La rétraction de la peau varie avec les sujets, avec l'épaisseur de la couche sous-cutanée et les adhérences du tégument aux parties sous-jacentes. Pour l'avant-bras et la jambe, la cuisse et le bras, elle est en moyenne de 3 à 4 centimètres au moins.
Pour obtenir l'épaisseur du membre, on peut recourir à la mensuration de sa circonférence et en prendre le tiers, ou plus simplement déterminer approximativement le dia mètre de la partie avec la lame du couteau. En ajoutant à la rétraction présumée de la peau le demi-diamètre du membre au point de section des os, on obtient théorique ment, au-dessous du lieu d'amputation, la distance à laquelle les téguments doivent être divisés. En pratique, il est bon d'y ajouter 1 à 2 centimètre de plus, ce ne sera jamais trop.
Pour beaucoup de chirurgiens, la rétraction des parties doit être évaluée au tiers de la hauteur totale du lambeau ou de la manchette, mesurée du point de section osseuse, au point le plus bas de Tincision cutanée. Il faut donc ajouter à la hauteur désirée la moitié de sa mesure pour obtenir les dimensions à prendre sur le patient. Cette appréciation est assez juste. Il est toujours prudent de marquer le point de section de la peau.
La partie doit être rasée préalablement, si elle est cou verte de poils, et rasée avec soin pour ne pas ébrécher les instruments.
Tenant le manche du couteau à pleine main, la pointe en bas, le tranchant tourné de son côté, l'opérateur s'approche du membre à amputer. De la main gauche, il embrasse la partie, au-dessus ou au- dessous du point de section, selon qu'il est placé, et tire doucement les tégumeiits. L'aide en fait autant de l'autre côté, avec une égale force (fig. 26). Le membre saisi entre ses mains croisées, il doit se garder
d'enfoncer ses doigts dans les tissus et de les trop comprimer.
La peau doit être tendue pour que la section en soit nette et facile, mais elle doit être tendue également si l'on ne veut transformer l'incision circulaire en un ovale plus ou moins irrégulier.
Le membre est maintenu à bonne hauteur. Le chirurgien se place obliquement, le côté gauche près du membre, le pied gauche en avant, le pied droit en arrière et en équerre, les jambes rapprochées, le corps effacé et reposant surtout sur le membre inférieur droit. Cette position doit être conservée pendant toute l'opération ; seule, elle permet l'exécution facile de ses temps successifs, et la section de l'os.
L'écartement des pieds est à la fois disgracieux et gênant. Si l'on met la jambe droite en avant, il devient nécessaire de la reporter en arrière pour faire la section des os.
Fléchissant légèrement sur les genoux, l'opérateur fait passer le couteau au-dessous du membre et le porte sur le côté le plus éloigné de lui, la pointe en haut, le tranchant appliqué sur les parties à diviser, près du talon, et la lame perpendiculaire aux téguments et àl'axe du membre (fig. 26). Ramenant le couteau vers soi, par des mouvements de vaet-vient, du talon à la pointe et inversement, il coupe la peau dans les trois quarts de la circonférence, à la hauteur déterminée. A la fin de ce temps, le couteau se trouve placé du côté du membre qui fait face à l'opérateur, la pointe en bas, la main droite en supination. Reportant alors le couteau par- dessus le membre, au point de départ de la première incision, on achève en le ramenant vers soi, la division des téguments, sur la face supérieure épargnée jusque-là (fig. 27). La division complète de toute la peau en un seul temps nécessite un mouvement de renversement forcé de la main, qui peut amener des échappées et n'offre aucun avantage.
Avec de l'habitude, on arrive à apprécier assez exactement la résistance des téguments, pour les couper du premier coup dans toute leur épaisseur. Si la section n'a pas
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t'té complète, ce dont il faut toujours s'assurer, on reporte
FiG. 2C. — Méthode circulaire, section de la peau. Premier moment. $ A, A', mains de l'aide rétractant la peau ; B, B', main gauche ; C, membre h amputer.
FiG. 27. — Méthode circulaire, section de la peau. Deuxième moment A, main droite de l'opérateur ;B, main gauche; C. membre a amputer; D, incision faite dans le premier moment.
ia lame du couteau sur les parties épargnées. La division
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incomplète provient le plus souvent de ce qu'on a fait agir l'instrument par pression, au lieu de lui imprimer les mouvements de va-et-vient qui sont indispensables. La peau divisée se retire, laissant à découvert les parties sousjacentes. Rarement on divise ces parties au niveau du retrait primitif delà peau. Ou bien on divise les brides qui relient les téguments à l'aponévrose pour faciliter leur rétraction, ou bien on dissèque et on retrousse les téguments pour en former une manchette.
aj Libération de la peau (fig. 28). — Elle consiste dans la division des brides qui rattachent la peau aux parties
l''iG. 28. — Méthode circulaire, rétraction de la peau.
A, B, mains de l'opérateur; C, membre à amputer, partie supérieure ; D, tranche de la peau divisée ; E, couteau.
profondes. Pour diviser ces brides, la peau est tirée vers la racine du membre et aussi fortement que possible, soit par la main gauche de l'opérateur, soit par un aide, pendant que le tranchant du couteau est projnené circulairement
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sur l'aponévrose d'enveloppe mise à découvert 1/2 centiractic au-dessous de la section cutanée. L'instrument doit afrir par son tranchant, plus du talon que de la pointe, et à 1/2 centimètre au-dessousde la tranche de la peau. Il ne doit jamais quitter les parties, qu'un mouvement de rotation du membre amène successivement sous les yeux. On le manœuvre comme une scie ou un archet de violon. On coupe ainsi, sur tout le pourtour du membre, une ou plusieurs l'ois de suite, jusqu'à ce que la peau ait été relevée à une hauteur suffisante. Ce procédé n'a d'effet que si la peau est peu adhérente, et la couche graisseuse sous-cutanée d'une médiocre épaisseur.
b) Formation d'une manchette cutanée (fig. 20), — Pour
Fio. 59. — Dissection d'une manchette cutanée. A, C, main!! de l'opérateur; B, manobetic; D, couteau.
faire une manchette, l'opérateur, après avoir favorisé la rétraction de la peau, pour la libérer près de son point de section, du côté de la racine du membre, saisit sa tranche entre le pouce et les derniers doigts de la main gauche, et
la retrousse, c'est-à-dire la renverse sur elle-même, amenant sa face saignante au dehors.
Il dissèque alors la manchette dans une étendue convenable, en promenant circulairement le couteau autour du membre, pendant que l'aide qui tient la partie inférieure amène, par des mouvements convenables, les diverses faces sous le tranchant de l'instrument. La section des brides ne doit pas se faire avec la pointe du couteau, mais avec la partie de la lame voisine du talon. Celle-ci ne doit pas être inclinée sur les parties, mais tenue perpendiculairement aux surfaces et toujours à un bon demi-centimètre audessous du repli de la manchette. C'est le seul moyen de conserver une peau bien doublée et dans de bonnes conditions de vitalité. Il n'y a aucun inconvénient à attaquerl'aponévrose d'enveloppe pendant cette dissection ; c'est, au contraire, une faute grave que de trop amincir la peau qui forme la manchette en la dépouillant de sa doublure celluleuse.
Le retroussement de la ntanchette se fait jusqu'à une hauteur variable, suivant qu'on veut conserver, pour recouvrir la plaie, la peau seule, ou en même temps que la peau une partie des muscles sous-jacents.
2" Section des parties molles sous-cùtanées. — Ces parties molles sont principalement formées par les masses musculaires. On peut les diviser de plusieurs façons :
a) E'>% tcn seul temps. — Si l'on a pris une manchette cutanée de longueur sufiisante pour recouvrir la plaie d'amputation , on coupe perpendiculairement tous les muscles jusqu'à l'os, au niveau de la base de la manchette.
Dans le procédé d'amputation sous-périostée conseillé par F. Poncet, on coupe tous les muscles jusqu'à l'os, au niveau même de la section cutanée. La manchette est formée par le périoste décollé et relevé à une hauteur convenable.
bj En deux temps. — Procédés multiples.
Celse. — 1° Section perpendiculaire de la peau et des muscles jusqu'à l'os; 2° formation par rétraction d'un cône musculaire que l'on coupe au point de section de l'os.
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Louis. — 1" Section de la peau et des muscles superficiels à la mémo hauteur, rétraction des parties divisées; 2° section des muscles profonds.
Desault. — 1" Section des muscles superficiels au niveau de la peau divisée et rétractée; 2° section des muscles profonds.
AlansOD. — i° Section oblique des muscles, en inclinant on haut le tranchant du couteau, de façon à former un cône à base inférieure ; 2" division des attaches musculaires profondes avec la pointe de l'instrunicnt
Bell. — Section des muscles jusqu'à l'os, au niveau do la peau divisée et rétractée ; 2° la lame du couteau glissée parallèlement à l'axe du membre, entre les chairs et l'os, contourne ce dernier, en détachant les muscles dans une hauteur suffisante. Ou scie l'os au niveau des chairs relevées.
c) En trois temps,
Sédillot. — 1" Section do la moitié do l'épaisseur des chairs au niveau de la peau divisée et rétractée. Formation d'un cône musculaire à base supérieure.
2" Section oblique en haut de ce cône musculaire.
3'' Section des attaches profondes sur l'os même.
La double ou même la triple section musculaire est employée pour les amputations des membres à un seul os, présentant plusieurs couches de muscles, dont la longueur et la rétraction sont habituellement très différentes.
La section des tendons se fait comme celle des muscles, do dehors en dedans. Ce n'est qu'exceptionnellement qu'on les coupe de dedans en dehors, en passant le couteau à plat au-dessous et ramenant ensuite sou tranchant directement en avant.
Les va'issoaux et les nerfs se laissent aisément diviser. Il c<t souvent utile de réséquer l'extrémité des gros troncs nerveux. Ils se rétractent très peu après leur section et leurs bouts s'enflamment, se gonflent dans la plaie, et donnent naissance à dos névromos cicatriciels toujours fort douloureux à la pression el suffisant pour rendre impossible la prothèse et l'usage du membre.
Embrassant de la main gauche la partie supérieure du membre, maintenant les téguments libérés ou la manchette cutanée et fixant bien les masses charnues, l'opérateur attaque d'abord les muscles du côté le plus éloigné de lui, avec le talon du couteau, sous la tranche de la peau, et, par des mouvements de va-et-vient, il les divise dans les trois quarts de la circonférence du membre. Reportant alors le couteau par- dessus le membre, au point de départ, il achève la section musculaire, dans le quart supérieur, fixant de sa main gauche les chairs" devenues mobiles. Si l'aide fait la rétraction, il doit suivre des doigts les mouvements du couteau et tirer en haut sur les muscles que l'instrument va diviser. La seconde et la troisième section musculaire, si elles sont jugées nécessaires, se font de la 'même façon, mais ne portent que sur les chairs profondes, mises à découvert par la rétraction des muscles superficiels. Le dernier coup de couteau cerne nettement le cylindre osseux. Marc Sée fend en deux lambeaux le cenie musculaire profond et relève ces lambeaux avec ou sans le périoste.
La section des muscles interosseux sera décrite avec l'amputation de la jambe au lieu d'élection,
3° Section des os. — Pour mettre les parties molles à l'abri de la scie, on les relève soit avec la main, soit à l'aide d'une compresse fendue, dont le plein est appliqué sur un des côtés du membre, les chefs entre croises de l'autre côté, soit avec un rétracteur métallique.
On divise circulairement le périoste au niveau de la rétraction des chairs profondes, et si l'on veut en conserver une manchette ou un lambeau, on le détache avec le couteau ou une rugine dans l'étendue convenable, et on le relève avec les chairs.
L'opérateur, toujours dans la position indiquée, le pied gauche en avant, le corps effacé, se tient très rapproché du membre. De la main gauche, il saisit l'os à pleine main, le fixe aussi solidement que possible et applique l'ongle de son pouce gauche fléchi à angle droit directement sur l'os, au niveau de la section du périoste ou de la base delà manchette périostique. Un aide embrasse le membre de l'autre côté, et
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applique ses doigts aussi près que possible du point d'amputation, sur l'os même s'il le peut, de façon à le maintenir tout à fait immobile. La scie est tenue de la main droite, bien serrée et bien en main. La lame est appliquée perpendiculairement à la surface osseuse, tout contre son talon et soutenue par l'ongle du pouce gauche; on trace sa voie avec
Fio. 30. — Section de l'os.
A, B, mains do l'opérateur ; C, partie supérieure du membre avec le rétracteur. Nota. — Im scie est mal itlacée; ses dents doivent être en contact avec la compresse retiuctcur, et «on n i centimètre au-dessjus.
une certaine lenteur et par de petits mouvements de va-etvient, pour éviter toute échappée. Quand la voie est tracée, on retire le pouce gauche un peu en arrière, et l'on imprime à l'instrument des mouvements plus rapides, en même temps qu'on fait marcher la lame dans toute sa longueur. Pour faire agir la scie, l'épaule droite de l'opérateur doit rester complètement immobile, le bras presque accolé au tronc ; l'avantbras, seul, mobile, se tléchit et s'étend alternativement.
L'aide chargé de maintenir le membre ne doit ni le relever, ce qui rendrait impossible la marche de la scie, ni
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l'abaisser, ce qui exposerait à une fracture de l'os. Comme l'opérateur, il doit exercer une traction suivant l'axe del'os.
Lorsque la section approche de sa fin, on ralentit progressivement le mouvement de la scie, pour éviter l'éclatement des dernières lamelles osseuses. S'il se fait quelques éclats, on enlève avec une pince incisive les aspérités de la surface de section.
Pour les membres à deux os, la règle est de commencer la section sur l'os le plus fixe. Lorsqu'il est suffisamment entamé, sans le quitter, on incline la scie de façon à diviser l'os mobile et l'on ne termine qu'alors la section du premier. S'il y a plusieurs os, comme pour le métacarpe, mieux vaut les diviser successiA^ement que tous à la fois.
Pour quelques amputations, la scie ordinaire est remplacée par une scie à dos mobile, une scie à chaîne ou une forte pince coupante.
Méthode ovalaire
Cette méthode a pris son nom de la forme que présente
la section cutanée, un ovale.
Généralisée 'par Scoute ften, elle s'applique surtout à l'am* piitation des segments des membres où les parties charnues inégalement réparties font presque défaut de l'un des côtés. Cette disposition se rencontre souvent au ni- A^eau des articulations.
1° Section cutanée. — La section ovalaire permet de renvoyer au dernier temps de l'opération la division des gros vaisseaux et de les comprimer ou de les lier direc- ,,,^, , , . tement dans la plaie.
FiG. 31. — Méthode ovalaire pure. -•■
Tracé des incisions cutanées, a) Methocle OValaive intve
A, face antérieure; B, face postérieure. (h^- ^1)' ScOUtettCn donnO
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à la section eutaïK'e la forme d'un V renversé, dont les deux branehes sont réunies par une incision curviligne. Il fait cette section par trois incisions. Les deux premières sont rectilignes, placées sur la face du membre la moins pourvue de parties molles, et forment un angle ouvert en bas, dont le sommet est placé au-dessus du point de section des os, dont les deux côtés viennent aboutir sur les faces latérales. Une incision courbe à convexité inférieure réunit les deux branches de ce V renversé et embrasse la demi -circonférence du membre, du côté opposé.
I>) Métliocle ovalaire modifiée. Raquette (fig. 32). — En plaçant ainsi le sommet de l'angle au-dessus du point de section, on laisse à nu et sans protection dans la plaie les extrémités osseuses. Pour y remédier, on abaisse le sommet de l'angle formé par les deux incisions rectilignes, au-dessous du point de section ou de séparation des os, et l'on fait tomber sur le sommet de cet angle une incision pratiquée suivant l'axe delà partie. On obtient ainsi, au lieu d'un Y un Y renversé, dont les branches sont réunies à leur extrémité par une incision curviligne. C'est ce qu'on nomme la raquette.
Si les incisions cutanées latérales, au lieu d'être rectilignes sont légèrement arrondies, la raquette devient une véritable croupière. Poursuivant cette voie, on arrive à former la raquette par une incision circulaire et perpendiculaire à l'axe du membre, sur laquelle vient tomber une incision longitudinale. Les lèvres de la raquette disséquées et relevées donnent une ]»laie qui se rapproche sensiblement de celle que fournissait
FiG. 32. — Méthode ovalaire modifi«3 Tracé des iiuMsions cutanées.
A, f;\ce aiitéi'ieuro; B, face postérieure.
la méthode ovalaire pure, mais sans en avoir l'inconvénient signalé.
2° Section partielle des parties molles. — La peau libérée dans tout le pourtour de l'incision par la division des brides celluleuses qui la rattachent à l'aponévrose, l'opérateur attaque les chairs. Il les divise à petits coups, le longdès branches de la raquette, plus ou moins obliquement do bas en haut, pour arriver jusqu'au point de section ou de séparation de l'os, qu'il dégage complètement à ce niveau. Du côté des vaisseaux et des nerfs principaux, les parties molles sont épargnées avec soin; leur division ne se fait qu'après la section de l'os ou la désarticulation.
3° Section de l'os ou désarticulation. — Les chairs relevées et mises à l'abri, l'opérateur sectionne l'os ou le désarticule, évitant avec soin d'attaquer les parties molles épargnées.
4° Achèvement DE la section des chairs. — Dans un dernier temps, il achève la division des chairs épargnées, pendant qu'un aide les saisissant à pleines mains, comprime les vaisseaux.
C. — Méthode à deux lambeaux
Pendant que la méthode circulaire ne conserve que la peau seule ou doublée de quelques muscles, comme couverture de l'os, la méthode à deux lambeaux assure au moignon une épaisse doublure de parties molles.
Les lambeaux varient: l°Dans leur longueur: il sont égaux ou inégaux; 2° dansleur forme: ils sont carrés ou arrondis ; 3° dans leur façon: ils sont taillés par transfixion, de dehors en dedans, ou par un procédé mixte. Dans le calcul de la hauteur ou de la longueur à donner aux lambeaux charnus, il faut tenir compte de la rétraction des téguments et des muscles divisés. La rétraction totale n'est presque jamais moindre du tiers de la hauteur ; elle peut être plus considérable pour les muscles très longs, sectionnés près de leur insertion inférieure.
1° Lamhçaux carrés égaux. — Sur une incision circu'
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laire divisant toutes les i)ai'tios molles Jusqu'à l'os, on fait tombei' deux incisions longitudinales, placées aux deux extrémités de l'un des diamètres du membre, et conduites également jusqu'à l'os. Les lambeaux comprennent toutes les parties molles; on les dissèque, on les relève et l'on scie l'os à leur base. Gliacun d'eux doit avoir une hauteur égale au demi-diamètre du membre.
2" Lambeaux carrés inégaux. — On donne augrand lambeau une hauteur égale au diamètre de la partie; le second n'a que le quart de cette longueur, il contient les vaisseaux et les nerfs principaux (Teale). On pratique d'abord deux incisions longitudinales, pénétrant jusqu'aux os et égales en longueur au diamètre du membre. Deux incisions semi- circulaires, perpendiculaires à l'axe du membre et comprenant toutes les parties molles, achèvent la délimitation des lambeaux que l'on dissèque et qu'on relève pour scier les os à leur base.
'è'^ Lambeaux arrondis (lig, 33). — S'ils sont égaux, on leur donne en hauteur le demi-diamètre du membre ; s'ils sont inégaux, leurs longueurs réunies doivent au moins égaler ce diamètre.
Taille des lambeaux, a) Par transaction ou de dedans en dehors. — Pour tailler des lambeaux par transfixion, il est bon, afin de ne pas les échancrer à la base, de frayer une voie au couteau par une petite incision pratiquée au point où il va pénétrer.
Le couteau doit entrer et sortir aux deux extrémités du même diamètre. Saisissant de la main gauche les parties molles qui vont former le premier lambeau et les soulevant légèrement, l'opérateur enfonce la pointe du couteau au point déterminé et traverse le membre de part eu part; se rapprochant plus ou moins de l'os, suivant
FiG. 33. — Méthodo à deux lambeaux. lambeaux égaux, arronilis.
l'épaisseur de chairs qu'il tient à conserver. La lame de l'instrument doit être bien à plat, le tranchant dirigé en bas. La lame de l'instrument, bien dégagée de l'autre côté du membre, il coupe par des mouvements de va-et-vient les parties molles soulevées, dans l'étendue convenable, et, en terminant, il tourne le tranchant du couteau directement en avant pour ne pas faire de biseau à la peau. Lepremierlam-
FiG. 3'i. - Taille d'un lambeau par transflxion.
A, B, mains de l'opérateur ; G, pointe du couteau.
beau taillé et relevé, l'opérateur attirant légèrement en arrière les parties molles respectées, engage le couteau derrière l'os ou les os, le dos en haut, contre la racine du lambeau, le tranchant en bas. La pointe bien dégagée dans la plaie, dont le pouce gauche repousse et met à l'abri le bord tégumentaire, des mouvements de va-et-vient de l'in strument achèvent la section du second lambeau. La peau est coupée nettement, sans biseau, en dirigeant le tranchant directement en arrière et en favorisant la section par la tengion des tissus,
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Cette façon d'agir donne des lambeaux épais, et l'inégalité de la rétraction fait que les muscles dépassent presque tou jours la section de la peau. On y obvie en traçant d'abord le lambeau avec la pointe du couteau, qui n'i.itéresse que lo tc'gument. La peau rétractée, on coupe les chairs par translixion en faisant suivre au couteau le tracé des incisions cutanées.
h) Par dissection ou de dehors en dedans. — Langenheck^ saisissant de la main gauche les parties à diviser et les
FiG. 35. — Taille d'un lambeau de dehors en dedans. A. B. mains fie l'opérateur; C, partie inférieure du ijierabre; D, lamboau.
soulevant légèrement, les coupait directement de bas on haut, taillant ainsi ses lambeaux du sommet à la base.
Actuellement, on commence d'habitude par limiter les lambeaux avec la pointe du couteau, en n'intéressant que les téguments dans cette première section. On leur donne ainsi plus facilement la forme et les dimensions convenables. La peau légèrement rétractée, on saisit entre le pouce et l'index gauche, puis à pleine main, le sommet du lambeau, et on le taille de. bas en haut, en y comprenant aussi peu de chairs qu'on le juge à propos. On peut ainsi faire des lambeaux
carrés ou arrondis, égaux ou inégaux, selon la méthode adoptée. Mais toujours il faut avoir soin de calculer largement leurs dimensions, en tenant compte de la rétraction des parties molles.
Chacun de ces procédés peuttrouver son application; mais au point de vue delà réunion, les lambeaux de longueur inégale se rapprochent plus des méthodes à réunion latérale que des méthodes à réunion opposite.
Ferwew^7accepte comme générale la méthode d'amputation à deux lambeaux. Les parties sont divisées comme dans l'ablation d'une tumeur, les petites artères liées ou pincées à mesure. Un petit couteau, solide, à tranchant droit ou convexe, de 12 à 15 centimètres de lame, est le meilleur instrument.
l^'" temps. Tracé des incisions cutanées limitant les lambeaux, libération des téguments.
2'^ temps. Recherche et ligature de l'artère principale du membre. Les muscles qui recouvrent le paquet vasculaire, coupés avec précaution, se rétractent. Le doigt écartant ou déchirant les parties, l'artère est reconnue par la vue et le toucher, isolée et liée. S'il existe de larges anastomoses, on coupe le vaisseau entre deux ligatures. On agit de même pour les grosses veines.
3*^ temps. Achever le lambeau, taillant les chairs en biseau et de dehors en dedans. Dénuder l'os et diviser le périoste.
4^ temps. Formation du second lambeau.
B'^ temps. Section de l'os.
On peut, après l'achèvement complet du premier lambeau, dénuder l'os et le sectionner sur un corps mousse qui protège les chairs sous-jacentes. On termine alors en taillant le second lambeau, de dehors en dedans ou inversement, selon qu'on le trouve plus commode.
Méthode mixte. — Sous ce nom, Sédillot a décrit un procédé quiconsiste, après avoir taillé deux petits lambeaux égaux arrondis ne comprenant que la peau et les muscles superficiels, à diviser obliquement de bas en haut les muscles profonds, comme dans la méthode circulaire. On obtient ainsi un cône creux de profondeur suffisante, et l'on n'a pas à craindre k saillie des os.
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D. Méthode à un lambeau {ûç^. 30)
Ou lui attribue l'aYniilage de s'opposer à la saillie de l'o.-, de donuer une cicatrice latérale peu exposée et de fournil' au moignon une couverture épaisse et solide favorable à la prothèse.
Le lambeau unique offre toujours une grande ressource dans les cas où les parties molles sont restées saines sur un seul côté du membre. Sa longueur doit être au moins égale au diamètre de la partie après la rétraction des tissus, et la largeuB^de sa base comprendre à peu près les deux tiers de la circonférencedu membre au niveau du point de section. Une incision demi-circulaire pratiquée perpendiculairement à l'axe du membre, en un seul ou en deux temps, à un ou deux doigts au-dessous de la base du lambeau , divise les parties molles du côté opposé. Comme forme, le lambeau sera carré ou arrondi : comme façon, on le taillera par transfixion ou mieux de dehors en dedans, en ayant soin de
le délimiter tout d'abord. Le lambeau disséqué et relevé, on scie l'os à la hauteur de sa base.
Rejetant, en règle générale, la taille par transtîxion, qui donne le plus souvent des lambeaux irréguliers au sommet avec saillie des muscles, nous conseillons d'opérer de la façon suivante. Le lambeau ayant pour hauteur la demi circonférence du membre au point de section des os, et pour largeur, à sa base, les deux tiers de cette circonférence, est tracé à l'iode. Son sommet doit être large, sa forme celle d'un U. Il est ensuite limité, en coupant les téguments avec la pointe du couteau, bien perpendiculairement, et par de
Méthode à un Tracé des iuei-
petits les ti
mouvements de scie. La main gauche fixe et tend ssus. Promené à quelques millimètres de la tranche
cutanée, le scalpel permet la rétraction de la peau. L'opérateur attaque alors les masses musculaires, soit oblique ment de bas en haut, soit directement jusqu'aux os, suivant l'épaisseur des chairs qu'il veut conserver.
Tantôt il marche du sommet vers la base du lambeau par des mouvements de vaet-vient, tantôt il dégage d'abord l'un des côtés pour s'assurer des vaisseaux, tantôt enfin il coupe muscle par muscle, liant au fur et à mesure les artères sectionnées. Le lambeau relevé, il divise la peau épargnée un peu au-dessous de sa base, la libère, sectionne les chairs res tantes et termine par la dénudation et la section de l'os ou par la désarticulation.
La position la plus favorable pour le lambeau unique est celle où il tombe
FiG. 37.
Taille d'un lambeau de dehors en dedans.
A, main gauche de l'opérateur accrocliant le lambeau; B, main droite de l'opéniteur tenant le bistouri; C, lambeau en partie détaché; D, section cutanée ou tracé du lamleau.
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naturellement sur la plaie à recouvrir. Mais la disposition des parties molles commande surtout le choix de sa position ;
Fri. 3S — Méthode à un lambeau. Tracé Ju lambeau do dehors en dedans.
A, 1>, mains de l'oiiéraleur; C, incision; D, membre.
les plus épaisses, les plus résistantes, les mieux nourries doivent être emplovées à sa confection.
i;. — Méthode elliptique (lig. 39)
Cette méthode emprunte son nom à la forme de l'incision cutanée. En réalité, l'ellipse, quand elle est suffisamment inclinée ou oblique sur l'axe du membre, ne donne pas autre chose qu'un lam jjeau unique arrondi, mais la forme arrondie de ce lambeau permet de mieux recouvrir les extrémités osseuses. L'ellipse cutanée est alors formée i)ar deux incisions courbes; l'une supérieure, convexe en haut, a son sommet un peu au-dessous (lu point de section, elle et^t placée imo. 39. sur le CvMé du membre le moins fourni de parties molles. La seconde incision , i)lus étendue , a son sommet en bas et sa convexité dans le mémo sens.
Mètliodc ellipliqur.
Tracô des incisions curvili-
A, imï'i'ieuic; I>, supérieure.
La longueur du lambeau elliptique ou du grand axe de l'ellipse doit égaler la demi -circonférence du membre, elle sera calculée d'après les dimensions des parties à recouvrir.
Les procédés pour la taille et la confection du lambeau elliptique ne diffèrent pas de ceux que nous venons de dé crire. Il en est de même pour la section des os. Si l'ellipse est très peu inclinée sur la surface du membre, ses résultats se rapprochent plus de l'incision circulaire que du lambeau unique arrondi. La section des téguments se fait alors en deux temps, comme dans la méthode circulaire, mais après leur libération, on divise les chairs par dissection, comme nous l'avons indiqué pour la taille d'un lambeau.
Hémostase définitive. — • Pour l'hémostase définitive, deux méthodes seules sont réellement en présence, la torsion et la ligature. L'acupressure, l'acufllo-pressure, la cautérisation, le refoulement, la perplication , la forcipressure aussi bien que l'uncipressure ne sont que des modes exceptionnels, qu'il est aussi utile de connaître qu'il serait mauvais de vouloir les généraliser.
1° Torsion. — La torsion, avec ou sans refoulement, a été mise en usage pour les plus grosses artères par Hill, en Angleterre, et par Tillaux, en France. Ce dernier emploie une seule pince, à ailettes, et dont les mors sont assez larges pour comprendre toute la largeur de l'artère qu'ils doivent saisir obliquement. Le vaisseau est alors tordu, par la rotation de la pince sur son axe, jusqu'au détachement complet du bout saisi. Il est inutile de refouler les tuniques internes du côté du cœur et de limiter d'avance le point où s'arrêtera la torsion. Malgré les avantages que Tillaux attribue à la torsion, cette méthode n'est pas généralement acceptée.
2° Ligature. — La ligature doitêtre appliquée tout d'abord sur les grosses artères que leur position permet de trouver facilement et pendant le maintien de la compression. Le chirurgien saisit l'extrémité du vaisseau, suivant sa longueur, avec une première pince, l'attire doucement au dehors, le sépare avec soin des nerfs et des veines avoisinantes, puis le prend en travers avec une seconde pince
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près de son extrémité. L'aide entoure l'artère d'un fil, comme nous l'avons indiqué en traitant des ligatures à la surface des plaies.
Le tenaculum peut également servir pour la ligature immédiate des petites artères, mais on l'emploie plus souvent pour les ligatures médiates. Ici la constriction avec le til ne doit pas être trop énergique, pour éviter une section trop rapide des parties. La possibilité de saisir, en môme temps que l'artère, des veines, des nerfs, des tendons fait de la ligature médiate un expédient de nécessité.
Les grosses artères liées, on fait cesser la compression, et on prend dans un fil chaque vaisseau qui donne. On coupe un des chefs de chaque ligature, on réunit les autres en un seul faisceau et on le fixe sur un des bords de la plaie. Si l'on emploie le catgut pour la ligature des vaisseaux, les deux chefs du lien sont coupés au ras du nœud. L'hémostase complète, il faut iparer le moignon, c'es*-à-dire réséquer les nerfs, couper les tendons flottants, emporter avec des ciseaux courbes les lambeaux de muscle ou d'aponévrose saillants et en partie détachés. Le membre bien nettoyé, on procède alors à l'application des sutures et au pansement adopté. V
Règles spéciales aux désarticulations
Nous avons à ajouter quelques règles spéciales pour la pratique des désarticulations.
L'appareil instrumental est le môme; rhémt)Stase temporaire ou définitive s'exécute de la môme façon. La position de l'opérateur est déterminée par la situation de l'article et par la méthode mise en usage pour la division des parties molles. Mais avant de commencer l'opération, il est indispensable de constater exactement la position de l'articulation. La connaissance précise de l'anatomic de la région, des rapports osseux et musculaires, de la forme et de la disposition des ligaments et des surfaces articulaires est de toute nécessité pour l'opérateur.
La position de la jointure est déterminée par des points
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de repère. Ces points de repère sont ou conventionnels, ou physiologiques, ou enfin anatomiques.
a) Repères conventionnels . — Ce sont les moins sûrs et les moins précis. Les mensurations en lignes ou en millimètres, les angles à sinus de tant et tant de degrés, préconisées par Lisfranc, sont à peu près abandonnées, tant en raison des variations individuelles qu'en raison des déformations morbides qui les modifient dans chaque cas particulier.
h) Repères physiologiques. — Fournis par les mouvementSj.les contractions musculaires, ils sont utiles dans un certain nombre de cas.
cj Repères anatomiques. — Les indications fournies par la disposition des parties molles, plis cutanés, saillies musculaires et tendineuses, sont bien souvent altérées par le gonflement morbide des tissus. Les repères fournis par le squelette, tubérosités ou enfoncements osseux, qu'ils appartiennent aux surfaces articulaires ou aux os du voisinage, sont les guides les plus sûrs, ceux qui trompent le plus rarement. En cas d'œdème, des pressions méthodiques permettent presque toujours de retrouver les repères osseux.
L'articulation reconnue, la division des parties molles se pratique d'après une des cinq méthodes indiquées ; mais il ne faut jamais oublier que la disposition des surfaces articulaires nécessite presque toujours une très large couverture.
Arrivé sur la jointure, l'opérateur saisit de la main gauche les parties à enlever, afin de pouvoir imprimer aux os les mouvements nécessaires, pendant qu'un aide relève les chairs pour les mettre à l'abri. Les repères osseux sont de nouveau reconnus avec le plus grand soin pour éviter toute erreur.
Les ligaments périphériques sont divisés à petits coups, sans chercher à faire pénétrer la pointe ou la lame du couteau entre les surfaces articulaires. On se souviendra, comme l'indiquait Lisfranc, que ces ligaments présentent toujours quatre fois plus de surface pour le chirurgien que
RÈGLES GÈNKRALES DES AMPUTATIONS l\i
pour l'anatomiste. Pas n'est besoin que la section de ces liens libreux soit faite exactement au niveau des interlignes articulaires, il suffit qu'ils soient divisés pour obtenir l'écartement des surfaces qu'ils unissent. Pour lavoriser cette section, l'opérateur doit tendre ces ligaments, en imprimant au membre, qu'il embrasse de la main gauche au-dessous de la Jointure, les mouvements convenables.
Les liens périphériques divisés, les surfaces articulaires s'écartent et mettent à Jour les ligaments profonds ou interosseux. Pour les couper, on fait glisser la pointe du couteau entre les os, à une profondeur et dans une direction convenables, et on fait agir l'instrument à l'aide de légers mouvements imprimés au manche. Les règles spéciales seront indiquées pour chaque opération. .Jamais ces ligaments ne doivent être déchirés par un écartement forcé des surfaces, le couteau seul doit être employé pour les diviser.
C'est dans ces cas que des connaissanees anatomiques précises sont indispensables pour ne pas se fourvoyer, taillader les os et les cartilages, briser dans la jointure la pointe de son instrument ou en émousser la lame.
La désarticulation achevée, on assure l'hémostase définitive par laligature des artères, comme nous l'avons indiqué à propos des amputations.
Règles spéciales à chaque amputation
^ I"-'''. — AMf'UÏATION IJIOS PHAr.ANGES DES DOIGTS A. — DANS I. S IKINT I N riTI'.
Données anatomiques. — La peau ei ia couche cellule adiijcusc qiii la double, les tendous extenseurs et Héchissours, sont les seules parties à diviser pour arriver jusqu'à l'os.
La i)eau de la face palmaire des iloiiits, dense et épaisse, est l)lus avantageuse pour la confection des lambeaux. Une cicatrice dorsale, quoique j)lus apparente, est i)référable, parce qu'elle est à l'abri des froltemeuts et des traumatisnies et ne gèuc eu i-ien les fonctious de la main.
Instruments. — Un bistouri droit, à lame longue, étroite et forte, une scie à phalanges ou une pince coupante.
a) Méthode à deux lambeaux. — Lambeaux carrés, égaux, dorsal et 'palmaire. — La main dans la pronation, le doigt malade dans l'extension complète, l'opérateur saisit et maintient avec le pouce et l'indicateur gauches l'extrémité inférieure de la phalange à amputer. Un aide écarte les doigts voisins ou les fléchit fortement pour les mettre à l'abri, et, embrassant la partie supérieure de la phalange, il attire les téguments vers la racine du doigt.
1° Appliquant le talon delalame du bistouri sur la gauche de la phalange, le chirurgien divise circulairementlapeauà 1 centimètre au-dessous du point où l'os doit être sectionné-. Cette section se fait en un ou mieux en deux temps, la première incision intéressant le tégument dans les trois quarts du pourtour de la phalange.
2° L'aide imprimant à la main des mouvements de rotation qui mettent successivement à jour les faces latérales du doigt malade, l'opérateur pratique sur le milieu de ces faces, de haut en bas et suivant l'axe de la phalange, une incision rectiligne de 1 centimètre de longueur, qui part à hauteur du point de section de l'os, pour aboutir à l'incision circulaire. Elle intéresse la peau et le tissu sous-cutané, pénétrant du coup jusqu'à l'os.
3° Les deux lambeaux dorsal et palmaire, ainsi tracés, sont saisis parleur sommet entre le pouce et l'index gauches, et disséqués de bas en haut, en leur conservant une doublure celluleuse aussi épaisse que possible.
4° L'aide relève et maintient les lambeaux. L'opérateur coupe'au niveau de leur base, sur l'os, les tendons extenseurs et fléchisseurs, divise circulairement le périoste, et termine en sciant la phalange à la même hauteur.
La scie fine donne une section plus nette quela pince coupante, mais il est indispensable que la phalange soit très solidement fixée pendant l'action de l'instrument.
Aucun vaisseau à lier ; si les collatérales donnent, on les tord. Cicatrice terminale, procédé de nécessité.
h) Méthode à un lambeau (fig. 43, A). Lambeau pal-
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maire. — Le lambeau unique est pris à la face palmaire et taillé par translixion.
La main du patient est en supination, le doigt malade étendu, les autres doigts fléchis dans la paume ou écartés par l'aide, qui fixe en même temps la base de la phalange à amputer et tire la peau vers la racine du doi^t. L'opérateur saisit de la main gauche l'extrémité inférieure de la phalange, son pouce appliqué sur la face palmaire, ses autres doigts couchés en travers sous la face dorsale, de façon que la seconde phalange de son index corresponde exactement au point de section de l'os.
l*^ Il tient le bistouri de la main droite, en plume à écrire, le tranchant de son côte, la main "en supination et le talon de la lame reposant à plat, sur la pulpe de la phalangette de son médius droit. Dans cette position, il porte la pointe de l'instrument sur la face latérale droite de la phalange à amputer, près de son dos et applique le plat de la lame sur la pulpe delà phalangette de son indicateur gauche, en abaissant légèrement le manche du bistouri, pourdonner au lambeau une grande largeur. Pour ne pas échàncrer la peau à la base du lambeau, il est bon de pratiquer tout d'abord, sur la face droite de la phalange, une incision longitudinale de 1 centimètre de longueur qui donne voie au bistouri.
2" La pointe touche l'os et, contournant sa face latérale d'arrière en avant, arrive à la face palmaire. Le manche du bistouri est alors ramené à l'horizontale, et la lame, poussée transversalement de droite à gauche glisse sur la face palmaire de l'os. Quand la pointe approche du côté opposé, on relève le manche de l'instrument, et, contournant la phalange d'avant en arrière, on vient sortir sur la facelatérale opposée, exactement à la même hauteur qu'au point d'enti'ée. On continue de pousser la lame, jusqu'à ce que son talon soit arrêté par la plaie d'entrée.
3" L'opérateur ramenant vers lui le bistouri, dont la lame veste appliquée sur la face palmaire de l'os sous le tendon lléchisseur, taille, par des mouvements de va-et-vient, un lambeau de 15 millimètres de longueur environ, et, pour le terminerbien carrément, il porte letranchantde l'instrument
directement en avant. La peau se trouve ainsi coupée nettement et sans biseau. Pendant la formation du lambeau, le pouce gauche du chirurgien est peu à peu retiré vers l'extrémité du doigt.
4° L'aide saisit le lambeau et le relève, la main du malade est mise en pronation. Une incision demi-circulaire, au niveau delà base du lambeau, coupe les téguments de la face dorsale et le tendon extenseur. Si le lambeau palmaire a été pris trop court, on taille un petit lambeau dorsal ; si son sommet est arrondi l'incision dorsale sera légèrement concave en bas. La plaie forme dans ce cas une ellipse très allongée.
5° On divise circulairement le périoste, puis on scie la phalange à hauteur de la base du lambeau, perpendiculairement à son axe. Cicatrice dorsale, procédé préférable.
B. — DANS LA CONTIGUÏTÉ
Désarticulation de la dernière phalange du poioce, des deuxième et troisième 2^halanges des autres doigts.
Données anatomiques. — La face palmaire des phalanges est concave et présente, immédiatement au dessous de son plateau terminal supérieur, une petite crête transversale qui peut arrêter le bistouri. La face dorsale est convexe et sans obstacles. Les articulations phalangiennes sont des ginglymes à grand diamètre transversal. La tête de la phalange supérieure a la forme d'une poulie^ creusée d'une gorge où vient s'enfoncer la crête médiane de la base de la phalange inférieure.
Ainsi que le remarque Chassaignac, les articulations phalangiennes du médius sont seules transversales, les articles des autres doigts présentent une obliquité légère, telle que les faces latérales des phalangettes se touchent immédiatement.
Les moyens d'union sont : en avant, le ligament glénoïdien, formé par le côté postérieur de la gaine des tendons fléchisseurs; en arrière, le tendon extenseur; sur les parties latérales, deux ti'ousseaux fibreux triangulaires^ les ligaments latéraux. La peau immédiatement appbquée sur les tendons ou leur gaine, est mince et lâche sur le dos du doigt, dense et épaisse à la face palmaire.
Points de repère. — Les plis dorsaux sont peu réguliers et disparaissent par le plus léger gonflement; le pli moyen,
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transversal correspond à peu près à l'interligne. Les plis palmaires sont constants, plus réguliers et moins sujets à s'effacer. Celui qui se trouve à l'union des première et deuxième
FiG. 'lO. — Section longitudinale et médiane d'un doigt.
A. arlirle mélacarpn-phalangien ; B, article phalango-phalanginien; G, article plialangino phalangettien.
phalanges correspond à l'interligne ; celui que l'on rencontre entre la plialangine et la phalangette est à 2 ou 3 millimètres au-dessus de l'article.
Si l'on saisit entre le pouce et l'index les faces latérales d'une phalange et si l'on fait glisser lentement les doigts vers son extrémité inférieure, on est arrêté par les petits tubercules qui forment sa poulie terminale. L'interligne est à 2 ou 3 millimètres au-dessous de ces saillies. De même, si l'on remonte de bas en haut, le long des faces latérales de la phalange pressée entre les doigts, ceux-ci sont arrêtés par les tubercules qui forment son plateau supérieur. L'interligne est à 2 ou 3 millimètres au-dessus.
Faisons remarquer enliu que, dans la flexion à angle droit de la phalange inférieure, la poulie de la phalange supérieure est à moitié découverte. Une incision transversale faite audessous de l'angle de flexion, la lame du bistouri, placée comme si l'on voulait couper en deux, suivant sa longueur, la phalange supérieure, conduit sûrement dans l'article.
Méthodes opératoires. — Les mêmes que pour l'amputa-
tion dans la continuité. Un fort bistouri à lame longue et étroite.
a) Méthode à deux lambeaux. — Deux lambeaux carrés égaux, dorsal et palmaire (flg. 41, A). — 1'^ L'article reconnu, on trace les lambeaux comme nous Tavons indiqué, en plaçant l'incision circulaire à 1 centimètre au moins au-dessous de l'interligne, qui indique également le point de départ des incisions latérales.
2° Les lambeaux délimités, on met la main en pronation. L'opérateur dissèque et relève le lambeau dorsal jusqu'au niveau de l'interligne articulaire. Le con- I j fiant alors à l'aide qui le maintient relevé,
il fléchit à angle droit la phalange à enlever. Portant le talon du bistouri sur la face latérale gauche de l'article, la lame perpendiculaire à l'axe delà phalange, la pointe en bas et en arrière, il coupe le ligament latéral de ce côté. Sans quitter les os, il conduit l'instrument de gauche à droite, coupe en travers le tendon extenseur, puis, abaissant le manche du bistouri et le portant un peu en arrière, il divise dans toute sa hauteur le second ligament latéral,
3° L'article est largement ouvert. La lame du bistouri est engagée d'arrière en avant entre les surfaces articulaires, et contourne la crête delà phalange inférieure pour se porter à la face palmaire. Le chirurgien facilite son passage en tirant fortement sur l'extrémité du doigt et en luxant peu à peu en arrière la base do la phalange à retrancher. Le tranchant de l'instrument s'engage dans les incisions latérales, qu'il doit suivre pour ne pas échancrer les lambeaux.
4° Relevant fortement Ja main et le doigt pour mettre à jour la face palmaire, l'opérateur ramène le bistouri de son côté^ sans quitter les incisions latérale,?, et achève
FiG. 41.
A, amputation dans la contiguïté des phalanges (deux lambeaux carrés, égaux dorsal et palmaire); 13, amputation d'un doigt dans l'article (même procédé).
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le dég-ag:omont du second lambeau, en fai.sant soflir Tinstrument par rinciîsioii circulaire tracée dans le premier temps.
On pourrait également disséquer et relever d'abord les deux lambeaux, puis désarticuler, en pénétrant dans l'article par la face palmaire ou par la face dorsale. Cicatrice terminale, procédé de nécessité.
^V Méthode à un \àmbeà\i. — Lambeau palmaire {ûgA2, G). PremierProcédé.— La main du malade en pronation, l'aide fléchit les doigts sains pour les mettre à l'abri, et, embrassant le doigt à enlever, il le maintient dans l'extension en même temps qu'il attire les téguments vers sa racine. L'opérateur saisit de la main gauche la phalange à amputer, son pouce appliqué sur la face dorsale, les autres doigts couchés sous la face palmaire, le coude gauche porté en bas et en dedans ; il la place dans la flexion à angle droit.
1° Appliquant le talon du bistouri sur la face latérale gauche de l'article, à 3 millimètres au-dessous du sommet de l'angle de flexion des phalanges, il pratique, de gauche à droite, une incision transversale ou légèrement convexe en bas, qui intéresse la peau, le tendon extenseur, une partie des ligaments latéraux, et ouvre l'article. Pour achever la section, si elle est incomplète, le bistouri refait en sens inverse, c'est-à-dire de droite à gauche, le trajet parcouru.
2" La rétraction de la peau met à découvert les ligaments latéraux. Le gauche est divisé avec le tranchant du bistouri porté en bas et un peu en arrière; le droit est sectionné avec le talon de l'instrument, dont le manche est alors porté en bas et en arrière. La lame doit toujours rester perpendiculaire aux tissus qu'elle attaque.
Fia. /.2.
C, désarti ulalion de la phalangette (Isrnboau palmaire); D, désarticulation de la deuxième phalange (lambeau palmaire); E, désarticulation d'un doigt (deux lambeaux latéraux, tracé de l'incision sur la face latérale de la première phalange).
3° L'article est largement ouvert. Le bistouri le traverse d'arrière en avant, pendant que l'opérateur porte en arrière la base de la phalange, par la pression du pouce sur son extrémité inférieure, et la lame, rasant la face antérieure de l'os se trouve placée à la face "palmaire, le tranchant en avant. Une petite incision de dégagement sur la face latérale droite de la phalange, évite la mâchure de la peau à la base du lambeau.
4° Le chirurgien relève le doigt pour mettreàjour sa face palmaire, et, ramenant vers lui le bistouri, il taille par des mouvements de va-et-vient un lambeau de 15 millimètres de longueur, qu'il coupe carrément à son extrémité, sans faire de biseau à la peau.
Pour assurer au lambeau palmaire une longueur convenable, on le mesure, en l'appliquant sur la têtedelaphalange supérieure avant de l'achever. A la phalangette, il doitcomprendre toute la pulpe du doigt, son bord inférieur est arrondi. Cicatrice dorsale, excellent procédé.
Deuxième Procédé. — Partransfixion (fig. 42, G, D.).
La main du malade en supination, les doigts sains fléchis, l'aide embrasse et fixe dans l'extension la phalange supérieure du doigt à amputer et tire la peau vers sa racine. L'opérateur ayant reconnu l'articulation saisit de la main gauche la phalange à enlever, son pouce sur la face palmaire, les autres doigts couchés en travers sous la face dorsale, de façon que la seconde phalange de son indicateur gauche corresponde exactement à l'articulation qu'il doit ouvrir.
1° Il tient le bistouri de la main droite, en plume à écrire, le tranchant de son côté, la main en supination, et le talon de la lame reposant à plat sur la pulpe de la phalangette de son médius droit. Dans cette position, il porte la pointe de l'instrument sur la face latérale droite de l'article, près de son dos, et au niveau de l'interligne articulaire, c'est-à-dire à hauteur du pli palmaire pour la jointure phalango-phalanginienne, et à 2 millimètres au-dessous de ce pli pour l'articulation de la phalangine avec la phalangette. Il applique le plat de la lame sur la pulpe de la phalangette de son index gauche, en abaissant légèrement le manche du bigtouri pour
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donner au lambeau une grande largeur. Ici, encore, une incision sur k face latc'i-ale droite de la phalange, favorise l'engagement du bistouri, rendu plus difficile par la crête osseuse antérieure sous-articulaire.
2" La pointe touche l'osot, contournant d'arrière en avant la face latérale de l'article, arrive à la face palmaire. Le manche dubistouri est alors ramené à rhori/ontale,etla lame poussée transversalement de droite à gauche glisse sur la hce palmaire. Quand la pointe approche du côté opposé, on relève le manche de l'instrument et, contournant l'article d'avant en arrière, on vient sortir sur la face latérale gauche, à la même hauteur qu'à l'entrée. On continue de pousser la lame au dehors jusqu'à ce que son talon soit à la plaie d'entrée.
3° L'opérateur, ramenant vers lui le bistouri, dont la lame reste appliquée sur la face palmaire de la phalange à enlever, taille par des mouvements de va-et-vient un lambeau de i5 millimètres de longueur pour la phalangine, comprenant toute la pulpe du doigt pour la phalangette, et il le termine par une section nette, carrée ou légèrement arrondie de la peau. Le tendon lléchisseur est coupé et l'articulation ouverte, si la lame du bistouri a été bien exactement maintenue sur l'os. Ce temps doit être exécuté avec une certaine lenteur pour ne pas taillader les bords du lambeau et le pouce gauche ramené peu à peu vers l'extrémité du doigt.
4" L'aide maintenant le lambeau relevé , l'opérateur divise successivement les deux ligaments latéraux déjà entamés. Tirant sur le doigt, comme pour l'arracher, il traverse l'article d'avant en arrière en contournant la crête médiane de la base de la phalange inférieure et fait sortir le bistouri à la face dorsale, en coupant carrément le tendon extenseur et la peau. On a conseillé un petit lambeau dorsal pour mieux recouvrir l'os mis à nu. Cette précaution est inutile, si l'aide prend soin de tirer fortement les téguments vers la racine du doigt, comme nous l'avons indiqué.
La désarticulation d'avant en arrière s'exécute presque aussi facilement que d'arrière en avant. On peut cependant
recourir à ce dernier procédé. Le lambeau palmaire taillé, puis relevé par l'aide, la main du malade est mise en pronation (l°-2°).
3" Fixant solidement la phalange à enlever, son pouce gauche sur la face dorsale, les autres doigts couchés sous la face palmaire, l'opérateur la iléchit à angle droit. Une incision demi-circulaire, pratiquée à 3 millimètres audessous de l'angle de flexion, et de gauche à droite, divise les téguments dorsaux et le tendon extenseur, et se confond à ses extrémités avec les bords du lambeau palmaire.
4° Avec la pointe et le talon du bistouri on divise successivement les deux ligaments latéraux ; puis la lame, traversant l'article d'arrière en avant, vient sortira la face palmaire et achève le détachement de la phalange.
Pas de ligature, torsion des artères collatérales. Ce procédé est d'une exécution moins aisée que le précédent, le résultat est le même.
§ II. — AMPUTATIONS MÉTAG ARPO - PHALANG lENNES
Données anatomiques. — Les articulations métacarpe -phalangiennes sont dos condylarthroses, la surface légèrement excavée de la base des premières phalanges roulant sur la tête convexe et allongée des métacarpiens. Le grand axe de l'article est antéropostérieur. Les moyens d'union sont : un ligament glénoïdien antérieur et deux liganients latéraux, ou une capsule lâche, plus forte en avant et sur les côtés; les tendons extenseurs et fléchisseurs. Les parties molles ne sont formées que par la peau et les tendons. La peau, mince, lâche et mobile sur le dos de la main, présente à la face palmaire une épaisseur et une vitalité bien plus grandes, mais ne s'y laisse que fort peu déplacer. Un pli profond sépare la face palmaire de la première phalange des téguments de la paume de la main ; il correspond au bord inférieur du repli cutané interdigital. Les artères collatérales des doigts, placées sur les faces latérales, exigent souvent la ligature.
Points de repère. — Le pli cutané digito -palmaire est environ à 1 1/2 centimètre au dessous de l'interligne. C'est un repère peu précis. Dans la flexion des doigts, la tête des
îii('l;u'nr|iioMS fait sur 1(^ dos do la main une saillie i'acilo à l'oconnaîlro, l'article est au-dessous. Si l'on applique le pouce et l'indicateur sur les faces latérales de la première phalauii-e, et si on les fait glisser lentement vers la racine du doigt, ou rencontre à sa base deux saillies osseuses et, un peu au deLà, une dépression très nette dans laquelle l'ongle peut pônt'trer. C'est la rainure inter-articulaire.
En tirant sur le doigt, comme pour l'arracher, on voit sur le dos de la main, à la racine du doigt, se former un sillon profond, où l'ongle peut pénétrer. Cette dépression résulte de l'écartement des surfaces de la jointure.
A. — AMI'UTATION 1) ' L' N DOIGT DANS l' A R T I C L E
a) Méthode à deux lambeaux, a. Latnheaux carrés^ cgaurc, dorsal et palmaire (tig. 41, B). — La main du malade en pronation, un aide la fixe en écartant les doigts sains et attirant la peau vers le poignet. L'opérateur saisit de la main gauche le doigt à enlever et le met dans l'extension.
1° Au niveau ou un peu au-dessous du pli digito-palmaire, il divise circulairement, en un ou deux temps, les téguments delà première phalange. Sur cette section, il fait tomber deux incisions rectilignes, qu'il conduit de haut en bas sur le milieu des faces latérales de la phalange, en les faisant passer aussi près que possible de l'articulation.L'existence des replis cutanés interdigitaux ne permet pas de faire remonter jusqu'à l'interligne ces incisions latérales.
2" L'aide maintenant le doigt dans l'extension, l'opérateur saisit entre le pouce et l'index gauches le sommet du lambeau dorsal cutané, le dissèque et le relève jusqu'à l'interligne.
3" Conliant à l'aide le lambeau relevé, le chirurgien reprend la phalange, la lléchit légèrement et reconnaît de nouveau l'interligne. Pénétrant dans l'article par la face dorsale, il cou[)e le tendon extenseur; puis, tirant à lui la phalange, il lui imprime des mouvements de rotation pour
tendre les ligaments latéraux, qu'il attaque et détruit successivement avec la pointe du bistouri.
4° Luxant en arrière la base de la phalange, il traverse l'article d'arrière en avant, et conduit à la face palmaire, le tranchant de son côté, la lame du bistouri. Il la ramène alors vers soi, en rasant la face palmaire de l'os, et la maintenant dans les incisions latérales pratiquées dans le premier temps; puis, renversant le doigt pour mettre à jour sa face palmaire, il fait sortir son bistouri, en coupant les tendons fléchisseurs, au niveau du sommet du lambeau antérieur. Le doigt se trouve ainsi complètement détaché.
On pourrait également, après le tracé des incisions (1) et le relèvement (2) du lambeau dorsal, mettre la main en supination, puis (3) disséquer et relever le lambeau palmaire. Plaçant alors la main en pronation, on détacherait le doigt (4) en attaquant l'articulation par la face dorsale et en détruisant ses moyens d'union comme nous l'avons indiqué. Cicatrice terminale, résultat satisfaisant.
p. Deux lambeaux latéraux. — Procédés multiples.
J.-L. Petit taillait les deux lambeaux de dehors en dedans, les disséquait et les relevait avant de désarticuler. Rossi les taillait tous les deux par transfixion. Lisfranc trace d'abord le lambeau externe qu'il fait beaucoup plus large; il le dissèque en rasant l'os de bas en haut, le fait relever, et contournant la base de la phalange, pénètre dans la jointure par un de ses côtés latéraux. Avec la pointe du bistouri, il traverse l'article, en tirant la peau en dedans pour la ménager sûrement, et amenant la lame de l'instrument sur la face latérale de la phalange du côté opposé, il la fait glisser d'arrière en avant, appliquée contre cette face, et taille par transfixion le second lambeau. Ce procédé, d'une exécution difficile, exige une grande dextérité manuelle.
Procédé canseillé. — La main du malade en pronation, un aide la fixe en écartant les doigts sains, et attire vers le poignet les téguments dorsaux. L'opérateur saisit de la main gauche le doigt à enlever, son pouce appliqué sur le dos de la première phalange, les autres doigts sous la face palmaire.
Ayant reconnu l'interligne, il lléchit légèrement le doigt, pour tendre la peau dorsale.
1° Portant la pointe du bistouri sur le milieu de la face dorsale de la première phalange, au niveau de l'interligne articulaire et abaissant le manche de l'instrument, il divise
FiCr. '13. — Main, face palmaire.
A, ampulutinn d'iino phalange dniis la continuité, un lambeau palmaire; U. désarticoilation d'une phalango, un lambeau palmaire; C. désarticulation d'un doigt, deux lambeaux atéraiix; T>, désarticulation d'un doigt, raquette; E, désarticulation du pouce, lambeau externe ; V, amputation du cinquième métacarpien dans la continuité, raquette: G, amputation du ileuxième métacarpien, continuité, raquette; H, amputation du poignet, ellipse h lambeau palmaire, tracé de l'incision.
la peau de haut en bas, dans l'axe du doigt. Jusqu'à la hauteur du pli digito- palmaire. Inclinant alors le doigt malade vers la gauche, pour mettre à jour sa face latérale droite, il abaisse le manche de l'instrument et donne à la lame une direction verticale. Le tranchant, devenu perpendiculaire à l'axe de la phalange, en parcourt d'arrière en avant toute
la face latérale, coupant nettement et carrément le sommet du lambeau.
2° L'opérateur redresse alors le doigt malade, en appliquant son pouce gauche sur la face palmaire, et continue l'incision demi-circulaire jusqu'à la ligne médiane. A ce moment, il dirige en arrière le tranchant du bistouri, et fait, suivant l'axe de la première phalange, une nouvelle incision longitudinale, qu'il termine au niveau de l'article. Le premier lambeau se trouve ainsi tracé (fig. 42, E, 43, G).
3° Une incision demi-circulaire, qui coupe en travers la face latérale gauche de la première phalange, en réunissant les extrémités inférieures des deux incisions longitudinales, achève le tracé du deuxième lambeau.
4° L'opérateur, faisant fixer le doigt par l'aide, dissèque les deux lambeaux du sommet à la base, en rasant l'os, pour conserver à la peau une doublure épaisse.
5° L'aide maintenant les deux lambeaux relevés, l'opérateur reprend de la main gauche la première phalange du doigt à amputer, le pouce sur sa face dorsale et la fléchit. Il pénètre dans l'article par la face dorsale, coupe le tendon extenseur, les ligaments latéraux, contourne avec la lame du bistouri la base de la première phalange luxée en arrière et fait sortir l'instrument par la face palmaire en sectionnant les tendons fléchisseurs.
Au lieu de tailler carrément les lambeaux à leur sommet, on peut les arrondir, mais leur confection en est rendue plus difficile. Ce procédé, en raison de la situation de la cicatrice terminale et en partie palmaire, doit être réservé aux cas de nécessité.
bj Méthode ovalaire modiflse. — Raquette (fig. 43, D). — La position de la main malade, des doigts de l'aide et de l'opérateur est la même que pour l'amputation à deux lambeaux latéraux.
1° Fléchissant légèrement la première phalange du doigt à enlever, l'opérateur commence sur le milieu de la face dorsale, au niveau ou à quelques millimètres au-dessus de l'interligne articulaire, une incision cutanée qu'il conduit, suivant l'axe du doigt, jusqu'à hauteur du pli digito-pal-
maire. Abaissant alors peu à peu le manche du bistouri, de façon que la lame soit toujours perpendiculaire aux tissus à diviser, il vient, en ()])liquaiit un pou en avant, rejoindre la face lati'rale droite de la première })lialange. il la contourne jiour atteindre la face palmaire, qu'il coupe transversalement
FiG. 44. — Main, face dorsale.
.\, ainput.ntion d'une phalange dans la continuité, un lambeau palmaire; B, désarticulation d'une plialnnge, un lambeau palmaire; C, désarticulation de la phalangette du pouce un lambeau |ialmairc; D, désarliculation d'un doigt, deux lambeaux latéraux; E. désarticulation d'un doigt, raquette ; G, d'^sarlioulation du pouce, ellipse à lambeau palmaire ^ H, d-isarticulation du premier métacarpien, lambeau oxtcrne ; I, désarticulation des quatre derniers métacarpiens, méthode circulaire ; K, désartici>lation du poignet, méthode circulaire.
à 5 millimètres au-dessous du pli digito-palmaire, jusqu'à l'os, en ayant soin de relever en même temps le doigt malade pour suivre toujours des jeux la marche du bistouri.
2" Le doigt abaissé, il porte le talon du bistouri à la tin de l'incision précédente, la pointe en bas, et traverse obliquement la face latérale gauche de la première phalange, d'avant
en arrière, pour rejoindre l'incision dorsale rectiligne à hauteur du pli digito-palmaire. Il a donc tracé une raquette, dont l'incision longitudinale est placée sur le dos du doigt et dont l'ovale embrasse la première phalange. Au lieu de tracer une raquette, il est plus facile de faire, un peu au-dessous du pli digito-palmaire, une section circulaire, cutanée sur les faces dorsales et latérales, conduite jusque sur l'os et divisant les tendons fléchisseurs à la face palmaire de la phalange. Une incision dorsale, cutanée, médiane pour les 3*^ et 4" doigts, dorsale interne pour l'indicateur, dorsale externe pour l'auriculaire, part un peu au-dessus de l'interligne pour rejoindre la précédente. L'opération se continue comme pour la raquette à branches droites ou à branches recourbées, croupière de Farabeuf.
3° L'incision ovalaire terminée, l'opérateur dissèque et relève successivement chacune de ses lèvres, pendant que l'aide fixe le doigt et lui imprime les mouvements favorables. Cette dissection doitêtre poussée jusqu'au niveau de l'article. A la face palmaire, il n'est pas nécessaire de la conduire aussi loin, le bistouri pouvant parfaitement dégager la phalange de ce côté, dans le premier temps de la désarticulation.
4° Les lèvres de l'ovale écartées par l'aide, l'opérateur reprend de la main gauche la première phalange du doigt à enlever, et reconnaît l'interligne. Il pénètre dans l'article par la face dorsale,coupele tendon extenseur, sectionne les ligaments latéraux, de gauche à droite, et, contournant la base de la phalange luxée en arrière, il conduit le bistouri à sa face antérieure.
5° Portant le doigt malade dans l'extension forcée, il ramène le bistouri vers soi et le fait sortir par l'incision palmaire, en détruisant les dernières attaches. Excellent proc'dé, cicatrice termino-dorsale.
DESARTICULATION DE L I N D E X
Pour porter la cicatrice en dedans, la queue de la raquette sera placée sur le bord interne de la face dorsale (fig. 45) et la branche externe descendra jusqu'à 1 centimètre au-dessous du pli palmaire digital.
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Méthode à un lambeau. Lambeau externe et palmaire. (Farahcuf) (lig. 45, B). — 1" De l'interligne articulaire, en (.leliorsdn tendon extenseur, sur la limite des faces dorsale et externe, descend une incision longitudinale qui suit cette
FiG. 45. — Main, face dorsale.
A, désai-ticiilatiiin du pouce, luinljuu pjilmaire externe; 13, désarticulation de l'Index, l^imbeau palmaire externe; C, désartieul'Jtion du médius, raquette modifiée ; R, désartil'ulation du poignet, ellipse palmaire ; E, amputation de l'annulaire, raquette; F, désarticulation du petit doigt, lambeau palmaire iiiterne.
limitedans l'c'tendue de 15 millimètres, au niveau du pli palmaire. L'incision entame alors un peu la face externe de la phalange, s'arrondissant et descendant toujours. Au moment où elle gagne la face palmaire, elle doit, au minimum, passer à 1 centimètre au -dessous du pli digito -palmaire. Elle coupe ensuite obliquement la face palmaire du doigt, et va se terminer dans l'extrémité interne de ce pli, du côté du médius, attaquant quelque peu la paume de la main.
2° Avant de disséquer le lambeau, une seconde incision traverse obliquement les faces dorsale et interne du doigt, unissant les extrémités delà première par le plus court chemin. Elle correspond d'abord à l'interligne ; puis, non point au milieu de la commissure, mais à l'union de la commissure et de l'index, c'est-à-dire qu'elle tend à passer sur l'index, plutôt que dans la commissure.
3° La dissection du lambeau et la section des tendons fléchisseurs accomplies, l'articulation, exposée absolument du côté interne et du côté dorsal, sera traversée avec la plus grandefacilité. La torsion du doigt serait pratiquée au besoin pour la désinsertion du ligament palmaire. Ce procédé, d'une exécution facile, donne un lambeau à large base et met la cicatrice à l'abri.
C. — DÉSART ICUI-ATION DU PETIT DOIGT
Pour porter la cicatrice en dehors, la queue de la raquette sera placée sur le bord externe de la face dorsale (fig. 45), et la branche interne descendra jusqu'à 1 centimètre au-dessous du pli palmaire digital.
Méthode à un lambeau. Lambeau interne et palmaire (Faraheuf) (fig. 45, F). — 1° De l'interligne articulaire en dedans du tendon extenseur, sur la limite des faces dorsale et interne, descend une incision longitudinale, qui suit cette limite dans l'étendue de 15 millimètres. L'incision entame alors peu à peu la face interne delà phalange, s'arrondissant et descendant toujours. Au moment où elle gagne la face palmaire, elle doit être à 1 centimètre au-dessous du pli digitopalmaire. Elle coupe la face palmaire obliquement, et se tennine dans l'extrémité externe de ce pli, du côté de l'annulaire, attaquant quelque peu la paume de la main.
2° Avant de disséquer le lambeau, une seconde incision traverse obliquement les faces dorsale et interne du doigt, unissant les deux extrémités delà première par le plus court chemin. Elle correspond d'abord à l'interligne articulaire; puis, non pas au milieu de la commissure, mais à l'union de cette commissure avec le petit doigt, c'est-à-dire qu'elle tend à passer sur le petit doigt plutôt que dans la commissure.
3" La dissection du lambeau et la section des tendons lléchisseui's accomplies, l'articulation exposée absolument du côté externe et du côté dorsal, sera traversée avec la plus grande facilité. La torsion du doigt sera pratiquée au besoin, pour désinsérer le ligament palmaire.
Ce procédé, d'exécution facile, donne un lambeau à large base et place la cicatrice à l'abri des cliocs et des pressions.
D. — A Ml" rr ATI ON DU Porci-: dans i.'arti clk
L'articulation métacarpo-phalangienue du pouce a son grand diamètre transversal, sur sa face antérieuio existent doux petits os sésainoïdes qu'il est lion de conserver.
Les méthodes opératoires décrites pour l'amputation d'un doigt s'appliquent au pouce, sans modifications importantes, mais on se servira plus avantageusement des procédés suivants.
a; Méthode à un lambeau. Lambeau eccterne (LubrueilJ. — La main du malade placée dans la pronation, la peau tirée en haut par un aide, le chirurgien saisit le pouce avec sa main gauche et l'écarté légèrement en dehors (fig. 46 et 47).
P Sur la face dorsale de l'article, immédiatement en dedans du tendon extenseur, il commence une incision qu'il porte directement en avant dans l'axe du doigt, jusqu'à la partie moyenne de la première phalange. A ce moment, il abaisse le manche du bistouri, et la lame, devenue perpendiculaire à l'axe du doigt, coupe en travers les téguments delà face latérale externe. Le pouce malade est peu à peu relevé et l'incision transversale conduite jusque sur la ligne médiane de sa face palmaire. Une incision longitudinale, partie de ce point pour venir se terminer à la hauteur de l'article, en dedans du tendon du long lléchisseur, achève le tracé du lambeau. 11 est inutile, dans ce [iremier temps, de sectionner les tendons j la peau seule doit être intéressée, mais il faut mettre tous ses soins à tailler bien carrément le sommet du lambeau.
2" Le lambeau ainsi tracé, l'opérateur le dissèque jusqu'à sa base, puis le confie à l'aide qui le maintient relevé.
3° Par une section perpendiculaire qui correspond au côté interne de l'article, il réunit les deux extrémités de la base du lambeau.
FiG. ^ô. — Désarticulation du pouce, Fig. 47. — Désarticulation du fouce. Un lambeau externe. Face dorsale, Un lamheuu externe. Face pxl-
tracé de l'incision; A. maire, tracé de l'incision; A'.
4° Le bistouri porté sur la facedorsale de l'article coupe le tendon extenseur, les ligaments latéraux et vient sortir à la face palmaire, oit il détache les os sésamoïdes et achève la séparation du doigt.
è^ Méthode elliptique, v.. Lambeau 'palmaire(Malgaigne), —1° La main placée dans une position moyenne, on fait avec le bistouri une incision dorsale à convexité supérieure, dont la partie moyenne passe à 2 ou 3 millimètres au-dessous de l'interligne articulaire, et dont les extrémités aboutissent sur les faces latérales de la phalange, au pli palmaire inférieur (fig. 54, A).
2° Le pouce étant alors fortement relevé, on fait à la face palmaire une deuxième incision à convexité inférieure qui, rejoignant sur les côtés les extrémités de la première, des cend par sa partie moyenne à mi-chemin du pli palmaire inférieur et de l'autre pli qui accuse l'articulation phalangophalangettienne, ou mieux 1/2 centimètre plus bas.
3° Le lambeau disséqué et la peau attirée en haut par un aide, on ouvre l'articulation par sa face dorsale, on divise la capsule sur les côtés. Arrivé aux os sésamoïdes, pour les
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cU'taclun' rapideiiioiit,ilfaut, le pouce ('tant tenu horizontaleiiieiit et sa face dorsale tournée en haut, porter la pointe du l)istouri entre eux et la surface articulaire, en la dirigeant en bas et en avant, de manière à former avec l'os métacarpien un angle d'environ 45". Enfin on divise les tendons et les muscles du côté palmaire.
1"! Lambeau crterne. — La main du malade, eu pronatiun, lixée par un aide qui attire vers le poignet les téguments de la racine du pouce, l'opérateur saisit de la main gauche la première phalange de ce doigt et la porte en dehors.
i" Il pratique sur la face interne de la première phalange du pouce une incision curviligne à convexité supérieure, dont le sommet atteint le repli iuterdigital et dont les extrémités vont aboutir au milieu des faces dorsale et palmaire de la phalange (ôg. 55, A).
2" Portant le pouce dans l'adduction, il fait sur sa face externe une seconde incision curviligne, dont les extrémités se confondent aA"ec celles de la précédente, et dont le sommet atteint le niveau de l'article inter-phalangien sur la face externe du doigt.
3"0n dissèqueet on relève ce lambeau, en n'y comprenant que la peau; puis l'aide le maintenant relevé et tirant fortement la peau en haut, on attaque l'article par la face dorsale, un divise ses moyens d'union, et, le traversant d'arrière eu avant, on fait sortir le bistouri à la face palmaire pour achever le dégagement du doigt. Excellent procédé.
D. — AMPUTATION SIMULTANÉE DKS QUaTRK DfRNIIvKS I> IGTS DANS L'AKTICLli
Les têtes des quatre derniers métacarpiens font sur la face dorsale de la main des saillies très prononcées dans la flexion des doigts. Ces saillies ne sont pas sur une ligne exactement transversale, mais sur une ligne légèrement convexe en bas, de l'auriculaire vers l'indicateur.
a) Méthode circulaire. — La main dans la supination e^t fixée par un aide qui écarte le pouce et tire les téguments vers le poignet. L'opérateur saisit les doigts dans sa main gauche, et, les écartant à mesure :
1" Il [tratique sur la face palmaire, suivant les plis cutanés
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qui séparent les doigts de la paume de la main, une incision transversale qui coupe la peau et les tendons fléchisseurs (flg. 52, B).
2° La main mise en pronation, il divise les téguments de la face dorsale sur le même niveau, pénétrant entre les doigts.
3° La manchette est disséquée et relevée à la face dorsale jusqu'au niveau des articles reconnus par le toucher.
4° On attaque les articulations par laface dorsale, en fléchissant légèrement les doigts ; on coupe successivement, de gauche à droite, les tendons extenseurs et les ligaments latéraux de chacune d'elles; puis, faisant glisser le couteau en avant de la base des phalanges luxées en arrière, on le fait sortir par l'incision palmaire en achevant le détachement des doigts.
b) Méthode à deux lambeaux. — l°-2° Mêmes incisions palmaire et dorsale que dans la méthode circulaire, en les portant aussi en avant que possible dans les espaces interdigitaux, ouverts successivement par l'écartement des doigts.
3° On pratique sur la face externe du deuxième doigt et sur la face interne du cinquième une incision rectiligno qui, partant de l'articulation métacarpo-phalangienne, vient aboutir à l'incision circulaire.
4° Le lambeau dorsal cutané disséqué et relevé, on détruit successivement, d'arrière en avant et de gauche à droite, chacune des articulations, et, contournant la base des premières phalanges luxées en arrière, on fait passer le couteau à leur face antérieure. Le ramenant vers soi, pendant qu'on relève les doigts, on le fait sortir par l'incision palmaire achevant ainsi le détachement des doigts. Ce procédé, d'exécution plus facile que le précédent, donne comme lui un bon résultat, si l'on a soin de conduire les incisions transversales aussi bas que possible sur les phalanges, surtout pour le 2° et le Xf doigt.
c) Méthode elliptique. Lamheau'palmaire{^^. k?>, k). — La main du malade en pronation, l'aide tirant fortement vers le poignet les téguments de la face dorsale, et écartant le pouce en dehors, l'opérateur reconnaît les extrémités in terne et externe de l'interligne articulaire.
1" Fléchissant k'gèrement les doigts du patient qu'il embrasse avec sa main gauche, il trace de gauche à droite une incision courbe à convexité su[)érieure qui, commencée sur le bord latéral gauche de la main (interne ou externe, suivant qu'il opère sur la main droite ou sur la main gauche),
FiG. 48. — Main, face dorsale.
A, amputation simullancSe des quatre dernicis doigts, ellipse à lambeau palmaire ; B, amputatiun des quatre derniers métacarpiens dans la rontinuité, ellipse h lambeau palmaire ; C, désarticulation du premier métacarpien, raquette ; D, désarticulation du poignet, tracé du Ïambe u ext rne.
1 centimètre au-dessous de l'article, vient rejoindre le bord opposé à la même hauteur, en passant à son sommet à quelques millimètres au-dessous de la tète du troisième métacarpien. Cette incision ne doit intéresser que la peau. 2" Plaçant la main du malade dans l'extension forcée pour mettre àjoursatace palmaire, il reporte le couteau au point de départ de l'incision dorsale. Avec la pointe de l'in^îlru-
Ciià u VEL, 2' ijdit. lu
i70 AMPUTATIONS DES MEMBRES
ment, maintenue constamment perpendiculaire aux tissus à diviser, il trace le lambeau, en pénétrant aussi avant qife possible dans les espaces interdigitaux. Pour cela, il écarte successivement les doigts, afin d'entendre les replis, et sur les premières phalanges il conduit l'instrument un peu au delà du sillon digito-palmaire. En agissant ainsi, on obtient un lambeau légèrement festonné, mais toujours suffisamment long, et l'on n'est pas exposé à couper la peau en biseau.
3° La main est remise en pronation^ les doigts légèrement fléchis. Le couteau, promené sur le dos des articles, coupe les tendons extenseurs, puis avec la pointe on sectionne successivement, de gauche à droite, les ligaments latéraux de chaque articulation.
4" La lame de l'instrument contourne la base des premières phalanges repoussées en arrière et vient se placer à leur face antérieure. Relevant fortement les doigts, on ramène le couteau vers soi et on le fait sortir par l'incision pahiiaire, en détruisant les dernières attaches qui maintiennent les doigts.
Dans ce dernier temps, au lieu défaire marcher transversalement la lame du couteau pour détacher tous les doigts à la fois, on peut le faire agir du talon et dégager successivement chacun des doigts, de droite à gauche.
L'opération terminée, on lie ou on tord les artères collatérales, suivant leur volume. Cicatrice dorsale, bon procédé si l'on ne fait pas remonter trop haut l'incision dorsale.
§ ni. — AMPUTATION DES MÉTACARPIENS DANS I. A
CONTINUITÉ
A . — A M 1' U T A T I O N DU P R E JI I E R M K T A f : A R P 1 E N D A N S L A C 0 N T I N U I T È
Données anatomiques. — Le premier métacarpien est aplali d'avant eu arrière et présente une face dorsale, convexe ; une face pahiiàire, concave, et deux bords latéraux. Sa face dorsale n'est recouverte que par la peau et les tendons extenseurs. Sur les autres côtés, il est entouré par les masses charnues de l'éminence thénar, qui le débordent eu dehors. 11 jouit d'une gi'ande mobilité, et est complètement isolé du reste de la main, sauf en dedans.
a) Méthode ovalaire modifiée. Raquette (fig. 49, D). -^ La main du malade, mise en pronation, est fixée par un
AMPUTATION DIOS MKTACARPIENâ 171
saido f[ni ntlire les tc-guraoïits clii premier métacarpien vers le poip'iu't et ocai'te les doigts sains. L'opérateur saisit le l»;>nce par sa première plialango et le îuet dans l'extension.
1" Il pratique de haut en bas, sur le milieu de la face dorsale du premier métacarpien, ou mieux un peu en dedans, le long du bord interne des tendons extenseurs, une incision cutanée rectiligne, qui, commencée à 1 centimètre au-dessus du point de section osseuse, descend jusqu'à 1 centimètre au-dessus de l'article métacarpo-phalangien.
Abaissant alors le manche du bistouri, il traverse obliquement en bas et en avant la face latérale droite du pouce, pour aljoutir au pli digito-palmaire. Relevant fortement le pouce, il continue son incision suivant le pli palmaire jusqu'à la face latérale opposée, coupant jusqu'à l'os et divisant les tendons liéchisseurs.
2*^ Replaçant le pouce dans l'extension, il porte le talon du bistouri à la lin de l'incision précédente, et, traversan obliquement de bas en haut et d'avant en arrière la face latérale gauche du métacarpien, il vient rejoindre l'incision dorsale rectiligne à son extrémité inférieure. La raquette ainsi tracée n'intéresse que la peau, sauf à la face palmaire. Au lieu de commencer la queue de la raquette à 1 centimètre au-dessus de la section osseuse, il vaut mieux ne la faire partir exactement qu'au niveau du point de section. On j ajoute alors une petite incision transversale, qui part du bord externe de l'os, pour aboutir au sommet de l'incision longitudinale (fig. ^iQ, D). On évite ainsi la dénudation du métacarpien, au-dessus du point où doit porter la scie.
3" L'aide fixant le pouce, l'opérateur dissèque légèrement les lèvres de la raquette, il coupe de dedans en dehors les tendons extenseurs au niveau de la section osseuse, puis rase successivement de haut en bas les deux faces latérales de l'os, pour en détacher les parties molles. Pour pratiquer ce détachement, le bistouri doit être tenu obliquement, la pointe contre l'os, le tranchant appliqué sur la face palmaire et le bord latéral du métacarpien, le serrant d'aussi près que possible. Pendant que le pouce et les derniers doigts de la gauche de l'opérateur tordent le pouce du patient et le
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métacarpien correspondant, l'index gauche du chirurgien écarte les chairs et favorise l'action du scalpel qu'il suit de haut en bas, successivement de chaque côté. Il termine en contournant avec le bistouri la face palmaire de l'os et les sésamoïdes. Ramenant l'instrument vers soi, il le fait sortir par l'incision palmaire, pour achever le dégagement du métacarpien.
4° Les parties molles relevées avec une compresse fendue, l'opérateur coupe circulairement le périoste et divise l'os transversalement avec une petite scie. Procédé de choix, cicatrice dorsale interne.
èj Méthode à un lambeaa. Lambeau externe (fig. 53, G). a. Par transfixion. — La main du malade est en supina-tion pour le côté droit, en pronation pour le côté gauche; un aide la maintient, écarte les doigts sains et tire en haut les téguments. Côté gauche :
1° L'opérateur saisit de la main gauche les parties molles qui débordent le côté externe du métacarpien et les attire en dehors. Il pratique sur le milieu de la face dorsale de l'os, à liauteurdu point de section, une incision cutanée de 1 centimètre de longueur. Par cette incision, il fait pénétrer la pointe du couteau tenu verticalement et le tranchant en avant, contourne avec l'instrument le bord externe, puis la face palmaire du métacarpien, et le poussant en bas, en même temps qu'il qu renverse le manche en dehors, il fait sortir le bistouri aussi en dedans que possible à la face palmaire, pour donner à la base du lambeau une grande largeur.
Ramenant le couteau vers soi, en rasant l'os, et contournant au plus près la face externe de l'articulation métacarpo-phalangienne, il taille de haut en bas, par des mouvements de va-et-vient, un lambeau qu'il termine carrément au milieu de la première phalange, en dirigeant en dehors le tranchant de l'instrument.
2° Saisissant alors de la main gauche les parties molles qui tapissent la face interne du métacarpien, pendant que l'aide porte le pouce en dehors, l'opérateur attire la peau en dedans. Il introduit le bistouri dans la plaie dorsale, à la base du lambeau, contourne d'arrière en avant le bord in-
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terne du métacarpien et fait sortir l'instrument à la partie supérieure de l'incision palmaire, le tranchant de son côté. Il rase l'os de haut en bas, en détache les chairs, et vient î^ortir dans la commissure interdigitale.
FiG. 'i9. — Main, fai'e dorsa'e.
A, nmputation il'uni> plialangc ilaiis la coiUiiiuiti*, deux luiiiboaux carrés, dorsal Pt palinairp, iix-isiuii sur la face dorsale; B, désartirulaliou d"unf phalange, même procédé ; C, amputation dos quatre derniers doi^'ts dans l'aitiole ; D, amputalLim du premier; métacarpien dans la continuité, raquette; E, amputation du cinquième métacarpien dans l.l continuité, raquette; F, dé'artii-ulation du deuxième métacarpien, raquette.
3" Les parties molles relevées, ropérat(j^r divise les chairs épargnées au niveau de la base du lambeau et coupe circulairement le périoste.
4° Il coupe l'os en travers, à hauteur de la base du lambeau.
On peut également commencer par détacher les chairs sur le bord interne du métacarpien, soit de haut en bas par
transfixion, soit de bas en haut, le pouce dans l'abduction, les parties molles attirées en dehors, le bistouri coupant droit devant lui et rasant l'os. On termine alors par la taille du lambeau externe. Procédé défectueux, cicatrice palmaire.
p. Par dissection ou de dehors en dedans. — Mèmeposition (fig. 53, E).
1° On trace le lambeau en divisant la peau seule avec la pointe du bistouri ; on lui donne une base très large en com mençant l'incision sur le bord interne du métacarpien et on le coupe bien carrément à son sommet. Le lambeau est disséqué de bas en haut.
2° On détache les parties molles internes de bas en haut, et l'on termine l'opération comme nous l'avons indiqué plus haut. Meilleur procédé que le précédent, mais cicatrice palmaire.
cj Méthode elliptique, a. Lambeau externe. — Iln'est applicable qu'à la moitié inférieure du premier métacarpien. Le sommet supérieur de l'ellipse est placé en dedans à l/2centimètre au- dessous du point de section de l'os. L'incision curviligne inférieure descend jusqu'au milieu du bord externe de la première phalange.
Le lambeau tracé et la peau retractée, on le dissèque de bas en haut et on le fait relever. On détache les chairs à la face interne du métacarpien, on divise circulairement le périoste et on scie l'os en travers.
[i. Lambeau jiabnaire. — Procédé applicable à toute la longueur du métacarpien. Le sommet supérieur de l'ellipse est placé sur la face dorsale de l'os, à 1/2 centimètre au-dessous du point de section; l'incision curviligne inférieure passe dans le pli palmaire digital ou un peu audessous.
Après avoir tracé le lambeau, on fait relever le pouce, et on dissèque le lambeau de bas en haut. On achève le détachement des parties molles, on divise le périoste, et on coupe l'os perpendiculairement à son axe. Cicatrice terminale, procédé à conserver.
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]i. — AMPUTATION I S O L K H D ' U N n K S fj f A 1 II E D E R N I K R S M É T A C A R P I li N S , DANS LA CONTINUITE
Le corps des quatre derniers métacarpiens est prismatique triangulaire, à arête dirigée en avant. Leur face dorsale n'est recouverte que par la peau et les tendons extenseurs. Leurs faces latérales, légèrement excavées, donnent attache aux muscles interosseux. A la paume de la main, ils sont cachés par des parties molles assez épaisses, les vaisseaux et les nerfs. Renflés à leurs extrémités inférieures que relie le ligament interniétacarpien, ils s'élargissent à leur base, où ils sont étroitement unis par de forts ligaments.
I. — AMPUTATION DU CINQUIKME MÉTACARPIEN U A N S I. \ CONTINUITÉ
Presque sous-cutané à la face dorsale^ libre à son bord interne, il est recouvert par les muscles de l'hypothénar qui le débordent en dedans.
aj Méthode à un lambeau. Lambeau interne. — Comme le lambeau externe pour le premier métacarpien, le lambeau interne pour l'amputation du cinquième est taillé : a. par translixion, avant ou après détacliement des chairs î\ sa face externe ; Ji, de dehors en dedans ou par dissection, procédé plus sûr. Son sommet doit atteindre le milieu du bord interne do la première phalange. Cicatrice palmaire, procédé défectueux.
l'j Méthode ovalaire modifiée. Raquette (fig. 49, E). — On fait une raquette dont l'incision longitudinale, placée sur la face dorsale de l'os, commence à 1 centimètre au-dessus du point de section du métacarpien, et descend jusqu'à 1 centimètre au-dessus du pli digito-palmaire. L'incision ovalaire, commencée à l'extrémité inférieure de la précétiente, embrasse obliquement la racine du doigt, on passant dans la rainure palmaire digitale.
Les lèvres de la raquette légèrement disséquées, on détache les chairs de haut en bas sur les faces latérales du
métacarpien et sur sa face palmaire, et, les faisant relever et protéger, on coupe l'os un peu obliquement de haut en bas et dedans en dehors. Cicatrice dorsale, procédé de choix.
II. — AMPUTATION ISOLÉE DES DEUXIÈME, TROISIÈME ET QUATRIÈME METACARPIENS, DANS LA CONTINUITÉ
Chacun de ces os est rattaché par des muscles aux doux métacarpiens voisins,
a) Méthode à deux lambeaax. Lambeaux latéraux. — 1^ La main en pronation, les doigts voisins écartés par un aide qui tire fortement les téguments vers le poignet, l'opérateur pratique sur le milieu de la face dorsale du métacarpien, au niveau ou un peu au-dessus du point de section osseuse, une incision de 1/2 à 1 centimètre de longueur. Par cette incision, il fait pénétrer la pointe du bistouri, dont le tranchant, dirigé en avant, contourne un des bords et une des faces latérales de l'os et vient sortir à la face palmaire à la même hauteur. Il ramène alors le bistouri vers lui, et, rasant l'os, le fait sortir dans la commissure interdigitale, en taillant par des mouvements de va et-vient un des lambeaux latéraux.
2° Reportant son bistouri au point de départ, l'opérateur contourne la face opposée du métacarpien, fait sortir l'instrument par l'incision palmaire, et, rasant l'os de haut en bas, taille le second lambeau.
5° Il coupe alors les tendons et les chairs adhérentes à l'os, divise le périoste, passe la compresse -rétracteur et sectionne l'os avec la scie à chaîne ou une scie étroite de Larrey.
Pour les troisième et quatrième métacarpiens, la section de l'os doit être transversale; pour le deuxième, elle est oblique en bas et en dedans. Cicatrice palmaire, procédé de nécessité.
b) Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — On pratique une raquette dont l'incision longitudinale , placée sur la face dorsale de l'os, commence à 1 centimètre au-dessus
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du point do section de l'os, et descend à 1 centimètre au-dessus du pli dig:ito - palmaire . iMieux vaut ooramoncer la raquette exactement à hauteur de la section osseuse, en pratiquant à son sommet une incision transversale de 1 centimètre, qui facilite le dégagement du métacarpien à ce niveau. L'incision ovalaire, partant de l'extrémité inférieure de la précédente, embrasse la racine du doigt en passant par le pli digito-palmaire. On dissèque les lèvres de la raquette, on détache les chairs sur les faces latérales et palmaires de l'os, et on divise celui-ci au point déterminé avec la scie à chaîne ou une pince de Liston. Gicitrice dorsale, procédé de choix.
C . — AMPUTATION DE DEUX METACARPIENS C 0 N T 1 G L" S DANS I, A CONTINUITÉ
Méthode ovalaire modifiée. Raqiœtte. Procédé de choix. — 1" La main en pronation, les doigts sains écartés et la peau tirée en haut par un aide, on pratique une incision longitudinale, qui, commencée à 1 centimètre au-dessous du point de section des os, sur le milieu de la face dorsale de l'espace intermétacarpien, descend de haut en bas jusqu'à hauteur de la tête des métacarpiens. De son extrémité supérieure partent deux petites incisions obliques, formant un V à sommet inférieur, qui vont aboutir aux bords latéraux extérieurs des os à enlever, à hauteur de la section osseuse. De son extrémité inférieure, part l'incision ovalaire qui embrasse la racine des deux doigts, en passant dans les plis palmaires digitaux.
2^ L'opérateur dissèque les lèvres de la raquette, il coupe les tendons extenseurs, puis détache de haut en bas les parties molles, sur les faces latérales des métacarpiens, du côté des parties saines. Il divise ensuite les chairs qui séparent les deux métacarpiens et les dénude avec soin au point de section osseuse.
3" Les deux os sont successivement divisés avec la scie à chaîne ou une pince coupante, en protégeant les chairs avec une sonde de Blandin ou une plaque de carton.
4° Soulevant vers la face dorsale le bout inférieur des métacarpiens divisés, on achève avec le bistouri le détachement des parties molles à leur face palmaire, et on fait sortir la lame par l'incision palmaire.
Pour amputer ensemble les quatrième et cinquième métacarpiens, on peut faire l'incision longitudinale de la raquette sur le dos du quatrième métacarpien. Une incision oblique en haut et en dedans, partant de l'extrémité car pienne de la précédente, va rejoindre le bord interne du cinquième os du métacarpe. L'incision ovalaire se fait comme nous l'avons dit. On obtient ainsi un lambeau dorsal interne qui, disséqué et relevé, permet de dégager les os et de les sectionner aisément en commençant par le cinquième.
Pour l'amputation simultanée du deuxième et du troisième métacarpien, l'incision longitudinale de la raquette est faite sur le dos du troisième métacarpien. De son extrémité carpienne part une incision oblique en haut et en dehors, qui va rejoindre le bord externe du second. On obtient ainsi un lambeau dorsal externe qui, disséqué et rejeté en dehors, permet de dégager et de scier aisément les deux os.
D. — AMPUTATION SIMULTANÉE DES DEUXIÈME, TROISIÈME ET QUATRIÈME METACARPIENS, DANS LA CONTINUITÉ
Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — L'incision longitudinale de la raquette est placée sur le dos du troisième métacarpien. De son extrémité inférieure part l'ovale, qui embrasse la racine des trois doigts, en passant dans les plis digito- palmaires. De son extrémité carpienne partent deux incisions obliques en haut, vers le quatrième et le deuxième os du métacarpe. On obtient ainsi un petit lambeau dorsal supérieur en V, à pointe inférieure, et deux lambeaux latéraux qui sont disséqués et rejetés en dedans et en dehors.
On dénude la face interne du quatrième et la face externe du second métacarpien, de haut en bas, à partir du point de section osseuse; oh coupoles chairs intermétacarpiennes, on dî'vise le périoste, et on sectionne successivement chacun des os, avec la scie à chaîne ou la pince de Liston. Soulevant
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alors le bout supérieur dn fragment inférieur dos métacarpiens divisés, on détaclic les chairs à leur face antérieure, et l'on l'ait sortir le bistouri par l'incision palmaire.
E . — A M P r T A r I O N s I M U I. T A N É E U K s Q U A T R H DE 11 N I K II S MÉTACARPIENS, DANS LA C 0 N T I N U I T É
n) Méthode circulaire. — La main en position moyenne; un aide la fixe, écarte le pouce en dehors et tire fortement la peau vers le poignet. L'opérateur embrasse dans sa main gauche les doigts à enlever.
1'^ Il divise, de gauche à droite, la peau de la face dorsale de la main, à 4 centimètres au-dessous du point de section osseuse.
2° Renversant la main dans l'extension forcée, il pratique à la face palmaire une incision transversale cutanée, qui réunit les extrémités de la précédente.
3" Il dissèque la manchette cutanée, il la relève et la fait maintenir par l'aide.
4^' L'opérateur, reprenant les doigts, divise les parties molles sur le bord externe du deuxième métacarpien, dans les espaces interosseux et sur le bord interne du cinquième métacarpien ou inversement, au niveau ou un peu au-dessous de la base de la manchette, et perpendiculairement aux os. Chacun d'eux dénudé avec soin, il passe une compresse à cinq chefs, avec laquelle l'aide relève les chairs et les met à l'abri.
5" Plaçant alors la main en position moyenne, il scie séparément et successivement chaque métacarpien, en suivant l'obliquité indiquée.
Si l'on ampute un peu haut, il est indispensable de détacher les chairs de la ûice externe du deuxième métacarpien, en rasant cet os de haut en bas. Cicatrice terminale, exécution difficile.
h) Méthode à denx lambeaux. Deu.i' lambeaux carrés^ dorsal et palmaire. — Même position. Sur l'incision circulaire précitée, on fait tomber deux incisions rectilignes qui suivent, de haut en bas, à partir du jioint de section
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osseuse, le bord interne du cinquième et le bord externe du deuxième métacarpien. Les deux lambeaux disséqués et relevés, on divise les chairs et les os, comme dans la méthode circulaire. D'une exécution plus aisée que le précédent, ce procédé donne la même cicatrice terminale, par conséquent un peu exposée. Le peu de chairs disponibles peut obliger à y recourir.
cj Méthode elliptique. Lambeau palmaire (fig. 48, B). — Même position.
1° L'opérateur pratique sur la face dorsale de la main une incision cutanée, curviligne, à convexité supérieure qui, commencée sur le bord gauche de la main, à 1 centimètre au-dessous du point de section des os, remonte sur le troi sième métacarpien à hauteur de la section osseuse, puis descend obliquement en bas, pour atteindre le bord droit do la main, au même niveau qu'à son point de départ.
2° Plaçant la main dans l'extension forcée, il fait, sur la face palmaire, une incision convexe en bas qui, partant sur les faces latérales des extrémités de l'incision dorsale, vient passer dans les plis digito-palmaires.
8° L'aide, fixant la main et les doigts dans l'extension forcée, on dissèque et on relève, de bas en haut, le grand lambeau palmaire, en y comprenant toutes les parties molles .
4" Plaçant de nouveau la main en pronation, l'opérateur promène le couteau près de l'incision dorsale, rétracte les téguments et divise à ce niveau les tendons extenseurs. 11 coupe alors les chairs interosseuses, divise le périoste et passe la compresse à cinq chefs, avec laquelle l'aide relève le lambeau et abrite les chairs.
5" La main en position moyenne, on scie successivement et isolément chacun des métacarpiens.
Il faut se souvenir que l'incision ovalaire doit contourner en dehors le bord externe du deuxième métacarpien, le suivre de haut en bas jusqu'à la commissure interdigitale, et qu'il est nécessaire de détacher les chairs en rasant ce bord osseux, quand l'amputation se fait dans la moitié supérieure des métacarpiens. Cicatrice dorsale, procédé de choix.
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§ \y . AMPUTATION DES MÉTACARPIENS DANS I,A CONTIGUÏTÉ
A. — DKSA RTICILATION I) V l'REMlER M KT A C A R P 1 K N
Le premier métacarpien s'articule avec le trapèze par emboîtement réciproque. L'interligne articulaire forme une courbe légèrement convexe en haut; sa direction clans sa partie interne c?t oblique en bas et on dedans; prolongée, elle vient couper le cinquième métacar[uen vers son tiers inférieur. La synoviale est isolée. Sons-cutané en arrière et en dehors, l'article est recouvert eu avant par les muscles de l'éminence thénar. En dedans, il est séparé de l'articulation du deuxième métacai'pien avec le trapèze, par une rainure large de 1 à "2 millimètres où passe l'artère radiale. Il faut aussi ménager l'articulation supérieure du second métacarpien dont la synoviale communique avec la grande synoviale carpienne.
L'extrémité supérieure externe du premier métacarpien donne attache aux tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce. Une capsule fibreuse, h\che, maintient en contact les surfaces articulaires et permet une grande mobilité.
Points de repère. — Le doigt, longeant de bas en haut le bord externe du premier métacarpien, rencontre à sa partie supérieure une petite saillie osseuse, l'interligne articulaire est à 2 ou 3 millimètres au-dessus de ce tubercule. Chez les sujets maigres, on reconnaît aisément, ta la face dorsale, l'extrémité supérieure du premier métacarpien. Dans l'adduction, le tubercule externe de l'os fait saillie en dehors, l'article est au-dessus. Dans l'abduction, le trapèze fait saillie sur le dos de la main, l'interligne est au dessous. Des mouvements de torsion imprimés au pouce, roiulent plus facile la perception des saillies peri-articulaires. Eulin l'article est placé sur le bord externe de la main, à 3 centimètres au-dessous de l'apophyse styloïde du radius.
oj Méthode ovalaire modifiée. Raquelle (fig. 50, A, et 48, E). — Cicatrice dorsale, procédé de choix.
La main du malade en proiiation, lixée par un aide ([ui
CiiAivr: L, 2' édi». Il
tire la peau vers le poignet et écarte les doigts sains, l'opérateur saisit le pouce avec sa main gauche, le porte en dehors et fléchit légèrement la première phalange pour tendre les téguments dorsaux.
1° L'interligne reconnu, il commence à 1 centimètre audessus de l'extrémité supérieure du métacarpien, sur le
Fij. 5), — I\Iaui, face palmaire.
A, désarticulation du premier métacarpien, raquette ; B, désarticulntion simultanée du quatrième et du cinquième métacarpien, raquette; C, désarticulation simultanée des quatre derniers métacarpiens, méthode circulaire ; D, désarticulation du deuxième métacarpien, raquette.
milieu de sa face dorsale, une incision longitudinale qu'il prolonge de haut en bas dans la direction de l'axe de cet os. Arrivé au tiers inférieur du métacarpien, il abaisse le manche du bistouri, et traversant obliquement en bas et en avant la face latérale droite, il vient rejoindre le pli digitopalmaire. Relevant alors le pouce,.' il continue l'incision
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dans le pli digito-palmairo jusqu'au bord opposé, coupant jusqu'à l'os et divisant les tendons fléchisseurs.
2° Le pouce abaissé, il porte le talon du bistouri à l'extréniit(' inférieure de l'incision précédente , et, traversant obliquement de bas en liant et d'avant en arrière la faee latérale gauche, vient rejoindre l'incision dorsale au tiers inférieur du métacarpien. Ces incisions n'intéressent que la peau et le tissu cellulaire sous cutané, sauf à la face palmaire.
S*' L'aide fixant le pouce dans une abduction légère, l'opérateur dissèque les lèvres de la raquette, ou les fait rétracter en promenant à quelque distance le tranchant du bistouri. A la face palmaire, il pousse la dissection un peu au delà de l'articulation métacarpo-phalangicnne, rasant les sésamoïdes, pour permettre au bistouri de contourner l'os, sans échancrer les téguments dans le dernier temps de l'opération.
4" Les bords de la raquette écartés, il divise les tendons extenseurs au niveau de l'article ; puis, de haut en bas, il détache successivement les chairs sur les faces latérales de l'os, limitant l'action du couteau pour ne pas blesser les parties profondes, tordant le pouce et glissant l'index gauche entre l'os et les chairs pour favoriser leur détachement.
5" 11 pénètre alors dans l'article, coupe les ligaments dorsaux, et faisant saillir en arrière l'extrémité supérieure du métacarpien en même temps qu'il lui imprime des mouvements de rotation, il divise toute la capsule. La pointe du bistouri doit toujours rester appliquée contre l'os, pour ménager l'artère radiale et ne pas ouvrir l'articulation trapézienne du second métacarpien. Le pouce gauche, taisant coin entre le l'"' et le 2"^ métacarpien, facilite l'attaque, du côté interne de l'article. Soulevant le métacarpien par en haut, on détache toutes les chairs de sa moitié supérieure.
<>' Prenant alors le bistouri comme un couteau à découper, et faisant écarter par l'aide la lèvre droite de la plaie, l'opérateur tenant le pouce, de sa main gauche, place parallèlement à l'os 1» lame de l'instrument, sa pointe au-
dessus du milieu du métacarpien. Faisant glisser la pointe sous l'os, pendant que le talon du bistouri suit en bas ce mouvement, il contourne de droite à gauche la face palmaire du métacarpien et fait saillir la lame sur le dos de la main, au côté gauche de l'os. Ramenant le tranchant vers soi, il achève de détacher les chairs palmaires de la partie inférieure de l'os, passe sous les sésamoïdes et vient sortir par l'incision faite dans le pli palmaire digital.
Pour bien contourner l'os, il faut un bistouri à lame longue, étroite et un peu flexible, et si l'on n'a pas pris soin de disséquer la peau à la face palmaire, on l'échancre presque constamment. On doit éviter d'ouvrir l'articulation métacarpe -phalangienne dans les premiers temps de l'opération, car c'est à l'aide du pouce que l'opérateur imprime au métacarpien des mouvements de rotation.
Farabeuf commence un peu plus haut la queue de la raquette et ne lui donc que 2 centimètres de longueur. Il fait passer l'incision ovalaire dans \e pli cV opposition, à la face palmaire, pour bien découvrir les sésamoïdes et diviser les muscles circulairement sur la gorge du métacarpien. Les chairs détachées de bas en haut, en rasant l'os, il pénètre dans l'article par le côté interne, coupe la partie dorsale de la capsule, et attaquant de nouveau les ligaments du côté de l'artère radiale pour la ménager sûrement, il achève la désarticulation, en s'aidant de mouvements de torsion (fig. 52).
bj Méthode à un lambeau. Lambeau externe (fig. 44, H). — Cicatrice palmaire, résultat défectueux.
a. Par transfiœion après dèsarticiUation. — La main dans la pronation ou la supination, suivant qu'on opère à gauche ou à droite, le pouce fortement écarté en dehors, la peau tirée en haut par un aide.
1° L'opérateur applique le tranchant du bistouri sur la commissure interdigitale, tout près du pouce et la pointe en haut. Il le conduit d'avant en arrière et coupe toutes les parties molles du premier espace intermétacarpien, en rasant avec soin le bord interne du premier métacarpien, surtout dans sa moitié supérieure, pour ménager l'artère radiale
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et éviter d'entrer dnns l'articulation traju'zioiine du second os du niétacarpe.
2'^ Ecartant le pouce autant que possible, l'opérateur, dirigeant en haut et en dehors le tranchant du bistouri, pénètre dansl'articlepar son côté interne. Amesure que la lame s'enfonce entre les surfaces articulaires et divise la capsule, l'aidi' attire en dehors les parties molles pour les mettre à l'abri.
3" L'article traversé, le tranchant de l'instrument est ramené en avant. Longeant de haut en bas le bord externe et un peu la face antérieure du métacarpien, le chirurgien taille un lambeau, qu'il prolonge jusqu'au milieu de la première phalange du pouce, et termine carrément, en tournant directement en dehors la lame du bistouri.
fi. Par transfixion avant désarticulation . — 1*^ Le pouce légèrement écarté, on pratique, sur le milieu de la face dorsale de l'article, une petite incision longitudinale. Par cette incision, ou introduit le bistouri^ le tranchant en avant. La lame contourne le bord externe, puis la face palmaire du métacarpien, et vient sortir à la paume de la main, aussi en dedans que possible,
2" Attirant en dehors les parties molles externes, l'o^jérateur ramène le bistouri vers soi, en rasant l'os, contourne l'articulation métacarpo-phalangienne, et termine carrément le lambeau ainsi taillé, au milieu de la première phalange du pouce,
3'' Le lambeau relevé, il désarticule de dehors en dedans, contourne la base du métacarpien, et portant le tranchant (lu bistouri en avant, il le ramène vers soi en rasant le bord interne de l'os et détachant les chairs du premier espace.
■;, Par dissection, ou de' dehors en dedans. — On trace le lambeau avec la pointe du couteau, on le dissèque de bas en haut, en le faisant relever par un aide, on désarticule, et l'on termine par la section des chairs du premier espace, comme dans le procédé précédent.
B . — D li s .\. K T I C i; L V T I 0 N 1> U C I N g U I k M U .M I-: T A C A R !■ I K N
Le cinquième métacarpien, à .sou extrémité su[)érieure, s'articule avec l'os crochu et aveiî le quatrième métacarpien. L'articulation
avec l'imciformo est une arthrodie. L'interligne articulaire est oblique en bas et en dehors ; prolongé, il vient couper le second os du métacarpe à la partie moyenne. L'articulation latérale des quatrième et cinquième métacarpiens est également une arthrodie; elle ne prolonge pas exactement l'axe du dernier espace intermétacarpien, mais est légèrement oblique en haut et en dehors.
Les moyens d'union sont des ligaments dorsaux et palmaires, et un fort trousseau fibreux qui, placé entre le quatrième et le cinquième métacarpien les maintient solidement unis. Le tendon du cubital postérieur en arrière, une expansion tendineuse du cubital antérieur en avant s'insèrent à la base du métacarpien.
La synoviale est commune aux articulations carpiennes du quatrième et du cinquième os du métacarpe, mais habituellement isolée de la grande synoviale carpienne.
Sous- cutané en arrière, l'article est recouvei't en avant et en dedans par les masses charnues de l'éminence hypothénar.
Points de repère. — Le doigt longeant le bord interne ou la face dorsale du cinquième métacarpien de bas en haut, est arrêté à sa partie supérieure par une saillie osseuse ; 2 à 3 millimètres plus haut, est l'interligne articulaire. Audessus de l'article, une seconde saillie qui appartient à l'os crochu. L'interligne est à deux doigts au-dessous de l'apophyse styloïde du cubitus.
Méthode ovalairemodifiée. a) Raquette. — i'^ L'incision longitudinale, commencée à i centimètre au-dessus de l'interligne, suit de haut en bas le milieu de la face dorsale du métacarpien et s'arrête à 2 centimètres au-dessus de l'articulation métacarpo-phalangienne. L'incision ovalaire embrasse la racine du petit doigt, en passant dans le pli digitopalmaire. On dissèque les lèvres de la raquette, coupant à fond à la face palmaire.
2° L'os dénudé sur ses faces latérales, on divise les ligaments dorsaux. Pour séparer les deux métacarpiens, le bistouri est enfoncé dans le quatrième espace, son tranchant tourné vers le carpe ; la pointe poussée en haut et en avant, pénètre entre les deux os. On évite de l'enfoncer trop profondément, pour ne pas blesser les chairs palmaires. Le pouce gauche de l'opérateur servant de point d'appui au dos de l'instrument pousse peu à peu la lanie entre les sur-
AMPUTATION DES METACARPIENS 187
faces articulaires, pendant que, par des mouvements alternatifs d'abaissement ot dV-lévatiou du manche, la pointe du bistouri coupe d'avant en arrière le ligament interosseux. Il
FiG. 51. — Section d'un ligament iuterosseux. Désarticulation d'un métacarpien.
A, main gauche de l'opérateur; B, bistouri; C, métacarpien à enlever; D. main de l'opéré.
faut avoir soin de donner à la lame l'obliquité légère en haut et en dehors que présente l'interligne (fig. 51).
Cette façon d'agir n'est [las tout à fait celle que Lis franc avait appelée le tour de maître. Ce chirurgien, enfonçant en liant et en avant la lame du bistouri dans l'espace intermétacarpien, relevait ensuite le manche perpendiculairement, la pointe restant immobile. Dans le procédé que nous avons indiqué, le tranchant du couteau attaque le ligament interosseux par la face palmaire, c'est-à-dire par le pointle plus accessible, et d'avant en arrière; la lame ne pénètre entre les os, que lorsque la section des liens fibreux profonds a permis leur écartement.
3'^ Le ligament interosseux sectionné, l'opérateur entre dans l'article par sa face dorsale; imprimant au métacarpien des mouvements de rotation, il coupe successivement tous les ligaments, et, l'os luxé en arrière, il achève de dégager son extrémité supérieure. Il termine en contournant avec
le bistouri la moitié inférieure de l'os pour en détacher les chairs, et vient sortir dans le pli digito-palmaire. Cicatrice dorsale, procédé de choix.
h) Valve interne (Farabeuf). — Reconnaissez le tubercule supérieur interne du cinquième métacarpien, explo-
FiG. 52 — Main, face dorsale.
A, désarticulation du premier métacarpien, raquette ; B, désarticulation de l'index, raquette inclinée ; C, désarticulation du médius, raquette simple ; D, désarticulation du cinquième métacarpien, raquette modifiée; E, désarticulation du poignet, méthode circulaire.
rez avec le doigt la face dorsale de cet os et marquez à l'iode ou à l'encre l'interligne intermétacarpien.
Quel que soit le côté opéré, le coude est fléchi et la main tenue par l'aide, à peu près verticalement dressée, mais pas très haute.
1° Vous avez devant les yeux le bord cubital de la partie
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malado'. Do la main i^aucho saisissez le petit doigt à enlever, tordez-le pour exagérer encore la pronation et voir sa face palmaire, appliquez le tranchant de la pointe du couteau sous la racine du doigt : dans le pli digito-palraaire, du côté externe ; à 1 centimètre plus près de l'ongle, du côté interne. Incisez lostégiimentspalmaireset sans faire d'anglo; dirigez- vous immédiatement, par le plus court chemin, vers le milieu du corps du métacarpien et de sa face dorsale ; continuez à inciser dans l'axe de cette face jusqu'au voisinage de l'articulation à ouvrir. Recourbez alors votre incision en dedans sans entamer la paume : croisez donc la base élargie du métacarpien, parallèlement à l'interligne, mais à quelques millimètres au-dessous, pour découvrir le tubercule et non l'os crochu.
Revenez à votre point de départ et, tordant le petit doigt, cette fois-ci de manière à diminuer la pronation, remettez le couteau entre ce doigt et l'annulaire dans le commencement de votre première incision. Coupez les téguments sur le petit doigt plutôt que dans la commissure, et gagnez en ligne droite la partie longitudinale et dorsale de l'incision déjà faite que vous rejoindrez à angle très aigu.
Les tendons extenseurs ont été coupés dans ce premier passage du couteau, ou bien ils vont l'être dans le second temps de l'opération.
2"' Donnez maintenant le petit doigt à l'un de vos aides qui le tordra et l'inclinera suivant les besoins. Isolez le métacaritien de chaque côté successivement, en commençant de préférence par décoller les chairs de la valve interne.
Pour séparer les parties molles de la face correspondante du squelette du doigt, tenez le bistouri comme une plume et rasez la base de la phalange, la tête, puis le liane du métacarpien sur toute sa longueur. Ce faisant, et au besoin à plusieurs reprises, sachez contourner les saillies osseuses, en les serrant de près.
Pendant que vous décollez la valve interne, que votre pouce ou votre index gauche s'enfonce toujours dans la plaie pour faire la voie du bistouri. Celui-ci, chemin faisant, pourra se tourner sur les tendons fléchisseurs, les couper
immédiatement au-dessus de la tête du métacarpien et dénuder ensuite la face palmaire de l'os, d'un bout à l'autre.
Vous tiendrez vous-même le petit doigt pendant que vous détacherez les chairs de l'espace interosseux. Si, de chaque côté, vous avez su incliner votre lame suivant le besoin, l'isolement du squelette doit être complet. Assurez -vous du doigt que la tête métacarpienne notamment n'est plus reliée à la tète voisine par quelques débris du ligament transverse.
3° Il ne reste plus qu'à désarticuler.
L'aide, armé d'un crochet mousse, écarte la peau et découvre la région de l'interligne. La main gauche de l'opérateur a saisi le petit doigt; le bistouri, tenu comme une plume et très court, est porté de champ dans l'intervalle des bases du 4*^ et du 5° métacarpien. Il n'j a rien à faire du côté dorsal. Au contraire, la pointe enfoncée obliquement comme pour aller sortir devant l'apophyse stj'loïde du radius, mais seulement à 1 centimètre de profondeur, travaille efficacement du côté palmaire. Bientôt la main gauche aidant et luxant le petit doigt en dedans, l'articulation intermétacarpienne s'entr'ouvre. Le couteau y pénètre et le tranchant de sa pointe, arrêté par l'os crochu, est retiré presque complètement pour se porter obliquement au-dessous et couper la partie dorsale de la capsule. Revenu sur ses pas, l'instrument divise de même les ligaments palmaires que la béance de l'articulation permet d'atteindre.
Dès lors, votre gauche peut renverser le métacarpien en dedans et amener ainsi le tendon du muscle cubital postérieur sur le plein tranchant disposé d'avance pour le recevoir et le couper.
Ce procédé, modification de la raquette simple, peut s'exécuter comme elle. Il rend la désarticulation plus facile et assure la couverture de l'os crochu, qu'une incision droite oblige forcément à dénuder.
C . — DÉSARTICULATION DU D E U X I lO M B METACARPIEN
Le second métacarpien, par son extrémité supérieure, s'articule avec le trapèze, le trapézoïde et le troisième os du métacarpe.
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Toutes CCS articulations sont des arthrodics, maintenues par des lii^anionts dorsaux et pahnairos, j)his un foit trousseau fibreux entre le troisième et le second mélacarpien. L'(!xtrémité supérieui'c de ce dornicn- os donne attache, en arrière, au tendon du premier l'atlial externe; en avant, au tendon du grand palmaire. Les ligaments dorsaux sont peu résistants ; les ligaments palmaires et iuterosseux sont plus .«olides et plus difficiles à atteindre.
L'ensemble de l'interligne articulaire, sur la face dorsale, présente la forme d'un M majuscule. Le côté externe, formé par la jointure trapézo-métacarpienne, est le plus court; sa direction est oblii^ue en haut et en dedans, vers l'extrémité inférieure du cubitus. L'articulation trapézoïdo-métacarpienue présente deux petites facettes, formant par leur réunion une sorte de V à pointe digitale. La première ou l'externe est oblique eu bas et en dedans ; la seconde, plus étendue, se dirige en haut et en dedans. En ce point, le second métacarpien se trouve en contact avec le grand os. Enfin, la quatrième branche, le côté interne de FM, est formée par l'artii-ulation latérale des troisième et deuxième métacarpiens. Elle continue à peu près directement l'axe du second espace intermétacarpien. Cette disposition est peu variable.
La synoviale des articulations postérieui'es du deuxième métacarpien rentre dans la grande synoviale carpienue et communique avec celle du troisième os du métacarpe. La face dorsale du second métacarpien n'est recouverte que par la peau et les tendons extenseurs; le doigt, promené de bas en haut sur le dos de l'os, reconnaît aisément l'interligne articulaire.
A. Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — En raison de la largeur de l'article et de la nécesssité d'avoir du jour, on commence l'incision long-itudinale de la raquette, à 1 1/2 centimètre au-dessus de l'interligne, sur la face dorsale et dans l'axe prolongé du métacarpien. Il vautmieux commencer l'incision au niveau ou un peu au-dessous de l'article et mettre celui-ci à découvert par une incision transversale de 1 à 2 centimètres, ou deux petites incisions obliques, circonscrivant un lambeau en A' à base supérieure. On évite ainsi de taillader la peau.
Les lèvres de la raquette disséquées et les chairs détachées des faces latérales du métacar[)ien, on ouvre l'article par la face dorsale en suivant lesindieationsanatomiques. Oncoupe, conime nous l'avons indiqué, d'avant en arrière, le ligament
interosseux qui unit le deuxième et le troisième métacarpien. L'instrument est alors porté dans le premier espace; illonge de bas en haut la face externe du deuxième métacarpien, évite ainsi l'artère radiale, et vient ouvrir de dehors en dedans l'articulation de cet os avec le trapèze.
L'opérateur fait saillir en arrière l'extrémité postérieure du métacarpien, et, pénétrant entre les surfaces, attaque avec la pointe du bistouri les ligaments palmaires . Il s'aide de mouvements de torsion imprimés à l'indicateur pour les tendre et les amener sous le tranchant de l'instrument. La désarticulation achevée, il termine en détachant les chairs de la partie inférieure, par le mouvement de contournement indiqué.
Il est peut-être moins brillant, mais il est à coup sûr plus facile de dégager complètement le métacarpien avant d'attaquer ses articulations carpiennes . Les ligaments dorsaux et interosseux sectionnés, l'opérateur soulève le métacarpien et peut attaquer par la face antérieure les ligaments palmaires, bien plus accessibles de ce côté. Le détachement des chairs, le long des faces latérales du métacarpien, s'exécute aisément de bas en haut, de la tête vers la base de cet os. L'opérateur, placé sur le côté du membre, en arrière de la main légèrement élevée par l'aide, fait glisser la lame du bistouri, obliquement inclinée, successivementlelongde chaque face latérale, évitant d'intéresser les parties profondes de la paume. Arrivé à la base de l'os, il insinue la lame entre les deux métacarpiens, et abaissant et relevant alternativement le manche de l'instrument, il attaque de la pointe et coupe plus facilement les ligaments interosseux.
D. — DÉSARTICULATION DU TROISIÈME MÉTACARPIEN (fig. 55, D)
Le troisième métacarpien, à son extrémité supérieure, s'articule avec le grand os et les faces latérales des deux métacarpiens contigus. Ces articulations sont des arthrodies maintenues par des ligaments dorsaux, palmaires et interosseux. Le ligament interosseux qui unit le troisième et le quatrième métacarpien est très développé. L'extrémité supéi'ieure du troisième métacarpien donne attache, par sa face dorsale, au tendon du second radial externe,
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L'iult'iligiio aiticiilaiio eatro le grand os et le Iroisièiiie niétucaipien est un peu ondulé et très oblique on haut et eu dehorn. (lotte obliquité tient à ce que la base du troisième métacarpien prosente une véritable apophyse externe. Les interlignes intermétacarpiens continuent presque directement l'axe des espaces intermélacarpiens correspondants. Le couteau poussé de bas en haut y pénètre sans difficulté.
La synoviale des articulations postérieures du troisième os du métacarpe connuuniquo avec la grande synoviale carpienne. Mais, de plus, la section du ligauieut iuterosseux qui unit le troisième et le quatriouie métacarpien, ouvre la synoviale propre aux articulations du quatrième et du cinquième métacarpien avec l'os crochu.
La face dorsale du troisième métacarpien n'est recouverte que l)ar la peau et les tendons extenseurs; le doigt, longeant l'os de bas en haut, reconnaît aisément l'interligne articulaire.
Méthode opératoire. — La méthode ovalaire modifiée, en suivant les règles indiquées plus haut, nous paraît la seule qu'on doive employer.
E. — D lis ARTICULATION DU Q U A T R I ii M H xM É T A C A R P I li X
Le quatrième métacarpien, à son extrémité supérieure, s'articule avec le grand os, l'os crochu et les deux métacarpiens voisins. Ces articulations sont des arthrodies maintenues par des ligaments dorsaux, palmaires et interosseux. Nous avons déjà signalé l'importance du ligament interosseux qui unit les faces latérales du troisième et du quatrième métacarpien. L'interligne articulaire qui sépare le quatrième métacarpien du grand os et de l'unciforme, offre une direction sensiblement transversale. Les deux interlignes intermétacarpiens continuent presque directement l'axe des espaces correspondants.
La synoviale des articulations postérieures du quatrième métacarpien appartient également aux articulations du cinquième. Un ligament interosseux la sépare de celle du troisième métacarpien, mais il est détruit dans la désarticulation. La face dorsale du métacarpien n'est recouverte que par la peau et les tendons extenseurs. Le doigt, longeant l'o^ de bas en haut, reconnaît facilement l'interligne articulaire.
Méthode opératoire. — La méthode en raquette, eu suivant les règles indiquées, est ia seule à recommander,
D H .s A R T I G U [. A T I O N SIMULTANEE DU DEUXIEME ET DU TROISIÈMIÎ M Ét ACAHPIEN (fig. 53, B, B)
Méthode ovalaire modifiée, — L'incision dorsale longitudinale commence au niveau de l'article entre les deux os à enlever. On la prolonge de haut en bas, en suivant l'axe du
FiG. 53. — Main, face dorsale.
A, (Jésarticulalion du pouce, raquette; B, B, désartii ulation simultanée du deuxième et du troisième métacarpien, raquette ; G C, désarticulation simultanée du quatiiéme et du cinquième métacarpien, raquette; D, désarticulation du poignet, ellipse à lambeau palmaire.
second espace intermétacarpien jusqu'à son quart inférieur. De ce point part l'incision ovalaire qui embrasse la racine des doigts médius et indicateur, en passant dans les plis digito-palmaires. Pour se donner du jour, on fait, au sommet
AMPUTATION DES METACARPIENS |95
de l'incision dorsale roctilip'no, uno incision transversale do 3 à A ceutiniètres qui découvre les articulations.
Les deux lambeaux ainsi traces sont disséqués et relevés; ou dénude la face externe du deuxième métacarpien et la face interne du troisième. On ouvre l'article par la face dorsale, on sectionne les ligaments interosseux; puis, luxant en arrière la base des métacarpiens, on divise les ligaments antérieurs, et passant le couteau sous leur face palmaire, on rase les os de haut en bas, et on fait sortir l'instrument par l'incision pratiquée dans les plis digito-palmaires (fig, 53, B, B).
Au lieu d'une incision transversale au sommet de la raquette, on peut, commençant l'incision longitudinale à 1 centimètre au-dessous des articles, faire partir de ce point deux petites incisions obliques en haut, qui circonscrivent un lambeau en V à pointe digitale. Ce lambeau relevé met à jour l'interligne dorsal.
On peut également placer l'incision longitudinale sur le dos du troisième métacarpien. Une incision oblique en haut et en dehors, partie de l'extrémité supérieure de la précédente, vient aboutir au bord externe et supérieur du deuxième os du métacarpe. On obtient ainsi un lambeau externe dorsal qui, disséqué et récliné en dehors, permet la désarticulation.
G . — D li s A K r I c t; L .\. T I o N s i m i- 1. t .v n k e u u q u a ï r i è »i u iï t du
C I X Q U I l'; M li M É r A C A R !■ I E N
Méthode ovalaire modifiée. — Elle se pratique comme dans l'opération précédente. L'incision longitudinale faite suivant l'axe du quatrième espace intermétacarpien est surmontée d'une incision transversale ou de deux incisions obliques en haut, circonscrivant un V à base su[)('rieure. Si l'on place l'incision dorsale rectiligne sur le dos du quatrième métacarpien, on fait partir de son extrémité supérieure une incision oblique en dedans, qui se termine sar le bord interne de la main, au niveau de l'article. Les lambeaux dorsaux ou le lambeau dorsal interne dissé({ués et relevés, on détache les chairs laté'rales, on désarticule par la face
dorsale, et on termine par le dégagement des os à la face palmaire (iîg. 53, G, G, et fig. 50, B).
H. — DÉSARTICULATION SIMULTANÉE DES TROIS MÉTACARPIENS MOYENS
Méthode ovalaire modifiée. — L'incision longitudinale est placée sur le dos du troisième métacarpien, qu'elle suit jusqu'à son quart inférieur. Pour découvrir les articulations, on fait tomber sur son extrémité supérieure, deux incisions partant des extrémités supérieures du quatrième et du deuxième métacarpien au niveau de l'interligne. Le lambeau en V ainsi tracé est disséqué et relevé vers le carpe. L'incision ovalaire embrasse la racine des doigts annulaire, médius et index, et passe dans les plis digito -palmaires. L'opération s'exécute ensuite suivant les règles indiquées pour la désarticulation simultanée de deux métacarpiens contigus.
I. — D S ARTI CUL AT ION SIMULTANEE DES QUATRE DKRNIERS MÉTACARPIENS
L'interligne articulaire a été décrit dans la désarticulation isolée de chacun des métacarpiens.
a) Méthode circulaire (fig. 44, I, I). — 1" La main en pronation, puis en supination, le pouce écarté et la peau tirée vers le poignet par un aide, on divise circulairement les téguments du dos et de la paume de la main, au niveau de la partie la plus élevée de la première commissure interdigitale.
2° Le tranchant du bistouri appliqué perpendiculairement sur la première commissure interdigitale, la pointe en haut, rase de bas en haut la face externe du second métacarpien en en détachant les chairs.
3° La manchette cutanée est disséquée et relevée. On ouvre tous les articles par la face dorsale, en suivant l'interligne de gauche adroite; puis, luxant en arrière l'extrémité supérieure des métacarpiens, on achève leur dégagejiient à la face palmaire.
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On pourrait sectionner les chairs du premier espace, en rasant de haut en bas la face externe du doiixièrae métacarpien, avant de faire l'incision circulaire; mais il faut surtout s'attacher à maintenir dans ce temps le tranchant du bistouri contre l'os, pour ménager l'artère radiale.
h) Méthode à deux lambeaux. Lambeaux dorsal et palmoire. — Une incision longitudinale, conduite lelong du bord interne du cinquième métacarpien de haut en bas et aboutissant à la section circulaire de la peau, donne deux lambeaux carrés égaux. Les lambeaux disséqués et relevés par un aide, on désarticule comme dans la méthode précédente. Ce procédé donne, comme le précédent, une cica triée terminale : mais il peut être commandé par l'état des parties.
cj Méthode à un lambeau. Lambeau palmaire, y.. Par transfi.rion avant désarticulation. — Côté droit : La main en supination, le pouce écarté, ou enfonce la pointe du couteau à la base du second métacarpien, sur sa face antérieure, le tranchant de l'instrument dirigé en bas. On fait glisser la pointe sous les chairs, de dehors en dedans ; et elle vient sortir à la racine du cinquième métacarpien. Ramenant le couteau vers soi, en longeant la face antérieure des métacarpiens, on taille un lambeau comprenant toutes les parties molles de la paume de la main. La main en pro nation, une incision dorsale transversale découvre les articulations, que l'on détruit d'arrière en avant. Exécution difficile, à rejeter.
|ï. Par trayisfi.rion après désarticulation. — La main en pronation, la peau tirée en haut et le pouce écarté par un aide ; l'opérateur embrasse les parties de la main gauche, l'index et le pouce sur les extrémités de l'article.
P 11 pratique sur le dos de la main une incision transversale ou légèrement convexe en bas. aboutissant aux extrémités de l'interligne.
2'^ Une seconde incision à plein tranchant détache les chairs, en rasant de bas en haut la face externe du second métacarpien et aboutit à l'extrémité externe de la précédente.
3° On sectionne avec la pointe du bistouri les ligaments dorsaux, en suivant le trajet de l'interligne, puis on abaisse le métacarpe pour luxer en arrière la base des quatre métacarpiens.
4° Les ligaments antérieurs divisés, le couteau est glissé sous la face palmaire des os, le tranchant en avant. Relevant alors la main, l'opérateur ramène l'instrument vers soi, et taille, d'arrière en avant, un lambeau qu'il prolonge jusqu'aux plis digito-palmaires. Lambeau souvent irrégulier.
y. De dehors en dedans ou 'par dissection. — La main en supination, on trace le lambeau avec la pointe del'instrument. On le dissèque de bas en haut, en y comprenant toutes les parties molles palmaires, et on le fait relever.
La main en pronation, on divise transversalement les parties molles dorsales à la base du lambeau, et on désarticule d'arrière en avant. On obtient ainsi un lambeau régulier, charnu, bien proportionné et d'une taille plus facile. Cicatrice termino-dorsale, bien placée si le lambeau est suffisant.
d) Méthode elliptique. Lambeau palmaire {ûg, 54, D, D). Cicatrice dorsale, procédé de choix. — 1° La main en pronation, un aide écarte le pouce et tire en haut les téguments. L'opérateur, tenant de la main gauche les parties à enlever, fait sur la face dorsale une incision à convexité supérieure. Commencée sur la face interne du cinquième métacarpien à son quart supérieur (côté droit), elle remonte en s'arrondissant jusqu'aux articulations carpiennes du quatrième et du troisième métacarpien, puis descend pour venir couper le deuxième métacarpien à son quart supérieur. Elle traverse alors lebord externe du deuxième métacarpien vers la première commissure interdigitale, et contournant sa face latérale au-dessus de son articulation métacarpophalangienne, aboutit dans la paume de la main.
2° Les doigts relevés, et la main dans l'extension forcée, on décrit, à sa face palmaire, de gauche à droite, une incision courbe à convexité inférieure qui, commencée au point de départ de la précédente, au quart supérieur du bord interne
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du cinquirnie m('tacar[)ion, longe cet os jusqu'à son tiers inlV'rieur, et là s'arrondit pour gagner en avant le grand pli de flexion des di)igts, qu'elle suit à peu près jusqu'au côté
FiG. 54 — Main, face palmaire.
A, A, (lésarlioulation du pouce, ellipse à Innibeau pnlniaiio; P., B, désarticulation des quatre derniers doigts, méthode circulaire ; C, C, désarticulation du premier métacarpien, lambeau externe; D, D, désarticulation des quatre derniers métacarpiens, ellipse à lambeau palmaire: E, E, désarticulation du poiu'net, miHUodc circulaire.
externe du second métacarpien. Les incisions se fontensens inverse pour la main gauche.
3° La main al)aissée,on dissèque et ou relève les bords de l'ellipse à la face dorsale. On coupoles tendons, on diviseles ligaments dorsaux de gauche à droite ; puis, luxant en arrière la base des métacarpiens, on détache les ligaments palmaires.
4" Le couteau est alors conduit sur la face antérieure de ces os, et, suivant l'incision palmaire tracée, il détache d'arrière en avant les parties molles de la paume de la main.
On peut disséquer de bas en haut le lambeau palmaire avant de désarticuler. Ce procédé est même préférable, car il permet d'attaquer par la paume les ligaments interosseux et palmaires et facilite l'ouverture des articulations à la face dorsale.
Pour cette opération, on peut utiliser la méthode à lambeau unique palmaire ou la méthode elliptique, en suivantles règles données pour la désarticulation des quatre derniers métacarpiens
K . — DÉSARTICULATION M É D I 0 - C A R P I E N N E
A la face dorsale, les os du carpe ne sont recouverts que par la peau et les tendons extenseurs. A la face palmah^e, les parties molles, plus épaisses et mieux nourries, peuvent fournir des lambeaux. Vu par la face dorsale, l'article est irrégulier. Eu dehors, un V à pointe inférieure, à branche externe plus longue, représente l'union du scaphoïde avec le trapézoïde et le trapèze. En dedans, le grand os et l'unciforme forment un condyle à convexité supérieure, sensible dans la flexion de la main.
Les ligaments sont dorsaux et palmaires, ces derniers plus résistants. La jointure doit être attaquée par la face dorsale.
Repères. — Ils sont fournis par le pit^ifoyme en dedans, par le scaphoïde et le trapèze en dehors. L'article correspond à l'angle dorsal, dans la flexion forcée de la main.
MÉTHODES OPÉRATOIRES. — Ellcs sont Ics mêmes que pour l'amputation du poignet, en pratiquant les incisions, un bon travers de doigt plus bas.
§ V. . — AMPUTATION DU POIGNET. — DESARTICULATION UADIO-CARPIENNE. — AMPUTATION DE LA MAIN
Données anatomiques. — Les surfaces articulaires sont constituées : en bas, par la face supérieure des trois os externes de la première rangée du carpe (scaphoïde, semi-lunaire, pyramidal), qui forment un condyle à convexité transversale ; en haut par la
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face inféiicuro tlii radius, légèrement concave en tiavors, et le fibro-cartilngc triangulaire radio-culiital. Le bord postérieur du radius descend de 2 à 3 niilliraotrcs plus bas que le bord antérieur do cet os. En dehors, le radius se termine par une saillie, l'apophyse stylnïdo i-adiale; en dedans, la petite tête du cubitus se continue par l'apophyse styloïde cubitale.
La pointe do l'opoi)hyse styloïde du radius descend plus bas que celle de l'apophyse cubitale. Le sommet de la courbe à convexité supérieure que forme l'interligne articulaire, est de 5 à 8 millimètres au-dessus d'un trait qui réunit ces deux saillies osseuses. Les moyens d'union sont : deux ligaments latéraux, un ligament dorsal très mince et un ligament palmaire épais et résistant. De nombreux tendons couvrent les faces antérieure et postérieure de l'article; sur le dos du poignet ils forment un seul plan, mais en avant les tendons fléchisseurs, réunis dans une gouttière profonde, se superposent et sont difficiles à couper. On rencontre également (les cordes tendineuses sur la face externe du poignet.
La peau dorsale est mince et très rétractile, très rj^tractile aussi sur le bord radial ; à la face antéi'ieure, les téguments sont plus épais et très adhérents à l'aponévrose et au ligament annulaire. La saillie prononcée que fout de ce côté le pisifornie et le trapèze rend très délicate la taille des lambeaux par transfixion.
Sur cette face palmaire existent trois plis cutanés transvci'saux. plus on moins marqués suivant les sujets, mais bien vite efl'acés par le gonflement morbide des tissus. Le plus constant et le plus profond est le pli inférieur qui sépare le poignet du talon de la main. 11 correspond à l'articulation médio-carpienne et se trouve à 12 millimètres environ au-dessous de l'interligne radio-carpien. Le second pli l'épond à l'articulation du poignet; le troisième est à 2 centimètres au-dessus.
La synoviale de l'articulation radio-carpienne communique quelquefois avec la grande synoviale du carpe; elle est séparée de la synoviale distincte de l'articulation radio-cubitale inférieure par le fibro-cartilage triangulaire.
I/OS vaisseaux et les nerfs principaux sont situés sur la face antérieure de l'article.
Points de repère. — Les plis cutanés antérieurs sont des repères incertains. Les mouvements imprimés à la main peuvent induire en erreur, s'ils se font dans l'articulation nirdio-carpienne. C'est ainsi que, dans la flexion forcée de
la main, le sommet de l'angle dorsal correspond à l'article médio-carpien.
Les apophyses stjloïdes radiale et cubitale fournissent des indications précises. On les cherchera en longeant de haut en bas les faces latérales des os de l'avant-bras, ou de bas en haut les faces latérales du poignet. L'interligne est immédiatement au-dessous. Le saillie du trapèze sur le bord externe du poignet est également facile à reconnaître, l'article est au-dessus.
Si l'on cherche à traverser l'article de dedans en dehors, la lame du couteau est exposée à pénétrer entre les os de la première rangée du carpe. Avec Lisfranc, il faut toujours traverser l'article de dehors en dedans, se souvenant que la pointe de l'apophvse styloïde radiale est à 1 centimètre en viron au-dessous du sommet de la 'courbe de l'interligne articulaire.
a) Méthode circulaire. — La main du malade en position moyenne, les téguments fortement attirés par un aide vers la racine du membre, l'opérateur se place de façon à tenir de sa main gauche la main à amputer.
i" Au niveau du talon de la main ou plus exactement à hauteur de l'extrémité postérieure des métacarpiens, il divise circulairement la peau et le tissu sous- cutané (fig. 44, K, K, et 54, E,E) en un ou en deux temps.
2° Un aide maintient la main et lui imprime les mouvements convenables. Le chirurgien dissèque et retrousse la manchette jusqu'à l'article, en lui conservant une doublure cellulcuse aussi épaisse que possible. En avant, il évite de taillader la peau sur les saillies du trapèze et du pisi-. forme.
3° Reprenantla main, en position moyenne, le bord radial en avant, l'opérateur sent avec le pouce gauche la pointe de l'apophyse styloïde du radius, et, glissant sur l'ongle de ce doigt la lame du couteau, il pénètre dans l'articulation par son côté externe. L'instrumentglisse sous l'apophyse styloïde et parcourt de dehors en dedans l'articulation, en suivant sa courburCi Les tendons sont divisés à mesure; pour faciliter leur section, on tire directement sur la main comme
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pour l'arracher. Gicati'icc médiane, bien à l'abri des chocs et des pressions, excellent procc'd(\
l'J Méthode à deux lambeaux . Lambeaux dorsal et pali/iaire. a. l'rocèdè ancien. — La main en pronation, on pratique sur le dos du poignet une incision semi-lunaire à convexité inférieure, dont le sommet est à 5 centimètres audessous de l'interligne, les extrémités sous la pointe des apophyses stvloïdes. On dissèque et on fait relever ce lambeau. Fléchissant la main, on divise les tendons extenseurs et l'on pénètre dans l'article par la face dorsale. Le couteau, contournant le carpe luxé en arrière, vient tailler sur la face antérieure du poignet et delà main, placée dans l'extension forcée, un second lambeau qu'on prolonge jusqu'à la base des métacarpiens.
,8. Lis franc taille d'abord par transfixion le lambeau palmaire, la main étant en supination. Le lambeau, relevé par un aide, il met la main en proaation, taille un second lambeau par une incision convexe en bas faite sur le dos du poignet, et coupe les tendons extenseurs. Plaçant alors la main en position moyenne, il traverse l'article de dehors en dedans.
^;. De dehors en dedans. — La main en supination, on trace avec la pointe du couteau le lambeau palmaire n'intéressant que la peau et le tissu sous-cutané, et lui donnant les dimensions indiquées. On le dissèque de bas en liant, coupant obliquement les tendons fléchisseurs, et on le fait relever. La main en pronation, on trace, on dissèque et on fait relever le lambeau dorsal. On désarticule de dehors en dedans, la main en position moyenne.
La grande difficulté, dans les procédés i)ar transfixion, est de contourner les saillies du trapèze et du pisiforme en avant, sans écliancrer le lambeau palmaire. Cicatrice terminale, médiane. La taille des lambeaux par transfixion doit être rejetée. Ne pas dénuder les extrémités osseuses.
c) Méthode à un lambeiu. /. Lambeau c.rterne. Dubrcuil (lig. 'i8, 1), 1), et 55, E, E). — La main en pro nation, le chirurgien commence à 1/2 centimètre au-dessous de l'article, à la réunion du tiers externe avec le tiers
moyen de la face dorsale, une incision convexe, arrivant par son sommet jusqu'au milieu de la face dorsale du premier métacarpien et se terminant en avant au-dessous de la face palmaire de l'article, à lajonction du tiers externe
ViG. 55. — Main, face palmaire,
A, désarticulation du pouc?, ellipse à lambeau externe; B, désarticulation du cinquième métacarpien, lambeau interne; C, C, amputation des quatre derniers métacarpiens dans la conlinuilé, ellipse à lambeau palmaire; D, désarticulation du troisième métacarpien, raquette ; E, E, désarticulation du poignet, lambeau externe.
avec le tiers moyen. Le lambeau, ainsi circonscrit, est disséqué et relevé, puis les deux extrémités de sa base sont réunies par une incision perpendiculaire à l'axe del'avantbras. Enfin on désarticule en commençant par le côtéradial. Procédé de nécessité.
S. Lambeau 'palmaire. — On le taille par transfixion ou mieux de dehors en dedans. Ce lambeau, convexe en bas, doit
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attoindi'c le milieu du troisième métacarpien. On le dissèque de bas on haut, on le fait relever, et, plaçant la main en [)ronation, on réunit les deux extrémités de sa base par une incision dorsale demi-circulaire, tout à fait transversale ou légèrement convexe en haut. On traverse ensuite l'article de dehors en dedans. Gicatrice terminale, dorsale; résultat moins bon que par la méthode elliptique. Bien recouvrir les apophyses stvloïdes, en donnant à l'incision dorsale une légère convexité supérieure et en l'abaissant vers les bords latéraux du poignet.
<l) Méthode elliptique. La»iùeau j^almaù-eÇûg. 5(3, A, B). — La main dans la proiuttion, un aide tirant fortement les téguments vers la racine du membre, l'opérateur saisit de la main gauche la partie à enlever et la fléchit légèrement, i 1" Sur le bord gauche du poignet, à 1 1/2 centimètre au dessous de l'apophyse styloïde de ce côté, il commence une incision curviligne à convexité supérieure, dont le sommet passe à 1 centimètre environ au-dessous du point le plus élevé de l'interligne articulaire. L'incision descend ensuite eu s'arrondissant vers le bord droit (lu carpe, qu'elle vient couper obliquement à 1 1/2 centimètre audessous de l'apophyse styloïde.
Elle n'intéresse que les téguments.
(.)n favorise la rétraction de la peau, en divisant les brides celluleuses (fig. b'.i, D, D).
~" La main en supination, le pouce écarté, l'opérateur réunit les deux extrémités de l'incision précédente, par une incision palmaire curviligne à convexité digitale, dont le sommet descend jusqu'au tiers supérieur du troisième métacarpien (tig. 56). Sur les bords latéraux du poignet, la section doit rester dans l'axe du membre, pour conserver à la base du lambeau autant de largeur que possible.
o" Le lambeau [lahuaire ainsi tracé est disséqué ou dé-
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KiG. 56. — Amputation du poignet. Ellipse à lambeau palmaire.
collé avec le doigt, de bas en haut, jusqu'à l'article, puis confié à l'aide qui le relève pour mettre à jour la jointure. Les tendons fléchisseurs ne sont pas divisés.
4° La main en position moyenne, le couteau pénètre dans l'article par son bord radial, et le traverse de dehors en dedans en sectionnant les tendons palmaires et dorsaux.
Richet, pour mieux assurer la couverture des extrémités osseuses, donne à l'incision dorsale la forme d'un S couché transversalement [m ).
Farabeuf place le sommet de l'incision palmaire à trois doigts, et mieux à deux doigts seulement au-dessous de la pointe du radius. Un tel lambeau nous paraît bien court. L'incision dorsale, en forme d'ogive, est pratiquée après le tracé du lambeau palmaire . La main dans la flexion forcée, l'opérateur divise successivement le ligament latéral gauche, les tendons dorsaux, puis le ligament latéral droit, ouvrant largement l'article.
Il attaque alors les insertions du ligament palmaire aux bords latéraux de la gouttière carpienne, tenant le couteau comme s'il voulait l'engainer dans le canal. Pour le côté droit, la main, pendante et fortement fléchie, est tordue à gauche ; le couteau agit la pointe haute. Pour le côté gauche, la main est tordue à droite, l'instrument tenu la pointe basse rase les os et en sépare les parties molles. Les tendons flécliisseurs sont attaqués à plein tranchant, sans tirer dessus et coupés en sciant à 3 centimètres au-dessous du radius. On relève alors la main malade et le couteau sort à la face palmaire, en achevant le détachement du lambeau.
Nous préférons à cette manière de faire, très longue et assez délicate, la désarticulation de dehors en dedans, telle que nous l'avons décrite. L'ellipse palmaire donne une cicatrice dorsale; c'est un très bon procédé.
§ VI. — AMPUTATION DR I>'a V A N T - BR A. S
Données anatomiques. — L'avant-bras présente chez l'enfant et chez la femme la foi'rae d'un cône allongé à base supérieure; chez les hommes fortement musclés, une forme irréguUèrementprisma-
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tique. 11 c?t alors aplati dans lo sens transversal et oflVe deux faces, l'une antérieure et l'autre postérieure, et deux bords, l'un intei'ue et l'autre externe.
La peau est uiinee et glabre eu avant, velue en haut et eu arrière, mobile et très retractile, sauf sur la crête du cubitus où elle s'insère. Elle est tapissée par une couche de graisse plus ou moins épaisse et séparée de l'aponévrose par un fascia lanielleux où rampent les veines et les nerfs sous-cutanés. L'aponévro:^e est très adhérente en haut à la masse musculaire interne et entraînée de ce côté par la rétraction du biceps, en raison de son expansion aponévrotique.
Les muscles forment trois grandes masses, interne, cxtei-ne et postérieure. Charnus en haut, ils sont presque tous tendineux en bas. La plus grande longueur des fibres des nmscles radiaux et long supiuateur fait que la peau coupée ciroulairement remonte plus eu dehors qu'en dedans. La section des tendons, au tiers inférieur de l'avant-bras, présente quelques difficultés.
Les vaisseaux sont : les artères radiale et cubitale et les deux interosseuses dans la moitié supérieure. Les nerfs : médian, radial, cubital et leurs branches.
Les os sont au nombre de deux, le cubitus en dedans et le radius eu dehors. Ce dernier, très mobile à son articulation supérieure, est arrondi en haut, puis prismatique triangulaire à arête interne, et presque sous-cutané par sa face externe dans ses deux tiers inférieurs. En bas il s'élargit considérablement pour concourir à la formation tlu poignet.
Le cubitus est, au contraire, arrondi en bas, prismatique triangulaire en haut, à arête externe, et sous cutané pnr sa face interne. Il s'articule solidement eu haut avec l'humérus, et forme pour l'amputation l'os fixe de l'avant-bras.
Entre les deux os est l'espace interosseux qui n'existe réellement qu'au-dessous de la tubérosité bicipitale, et se continue large de près de 1 centimètre, jusqu'à la partie inférieure de l'avant-bras. 11 est comble' par le ligament interosseux sur lequel prennent attache presque tous les muscles profonds, et sur lequel rampe l'artère interosseuse antérieure. Cet espace présente sa plus grande largeur dans la position moyenne de la main.
Au point de vue de l'amputation, l'avant-bras peut être divisé en trois parties :
a) Tiers inférieur. — Le membre est aplati, les os sont situés
latéralement et ne sont recouverts que par la peau et les tendons ; la méthode circulaire est seule applicable.
Méthode circulaire. — La main en position moyenne, un aide fixe l'avant- bras et tire la peau vers la racine du membre. L'opérateur se place en dedans, de façon à pouvoir agir sur le cubitus dans la section des os, ou autrement, de façon à avoir toujours sa main gauche en haut pour faciliter la dissection de la manchette.
1° Armé d'un petit couteau àlametrès étroite, il pratique en deux temps une incision circulaire de la peau immédiatement au-dessus du poignet. 11 forme alors une manchette de 2 centimètres de hauteur, qu'il dissèque et retrousse.
2° Pour diviser les tendons antérieurs, le couteau rasant la face antérieure des os, le tranchant en bas, est glissé à plat au-dessous des tendons, à hauteur de la base de la manchette, puis relevé et ramené directement en avant. On coupe de la même manière les tendons postérieurs et externes, en rasant la face postérieure des os. Sur le vivant, les tendons se laissent assez aisément diviser de dehors en dedans, si l'on a soin de les tendre. Il faut veiller à la section des tendons externes, qui peuvent échapper parleur situation latérale.
3° On divise en travers les muscles et le ligament interosseux avec la pointe du couteau. A ce niveau, le 8 de chiffre n'est guère praticable ; on se contente de détacher le ligament interosseux avec la pointe du couteau, en rasant les os de chaque côté et de haut en bas.
4" On divise circulairement le périoste et on le détache dans une hauteur de 1 centimètre environ, formant une petite manchette périostique pour bien assurer la couverture des os. On place alors la compresse à trois chefs, engageant le chef moyen dans l'espace interosseux, et on la confie à l'aide qui la tire vers le coude pour abriter les parties molles.
5° La main en position moyenne, l'opérateur porte la scie sur le cubitus, fraie sa voie, puis l'abaisse sur le radius qu'il attaque et coupe en entier sans quitter le premier os. Il
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achève alors la section du cubitus. La position moyenne de l'avant-bi'as doit être maintenue pendant la section des os, parce que c'est celle qu'on doit donner au membre pendant la cicatrisation.
On lie les artères radiale . cubitale et l'interosseuse antérieure si elle est volaminen.se. S'il existe une artère accompagnant le nerf mi'dian, il faut éviter avec soin de comprendre ce nerf dans la ligature.
Cicatrice centrale, procédé de choix.
Réséquer les nerfs, s'ils sont saillants dans la plaie.
?;J Tiers moyen. — A cette hauteur, le membre est fortement conique, les masses musculaii-es surtout en avant, les deux os sous-cutanés sur les faces latérales du membre.
a) Méthode circnlaire. — Le membre, en position moyenne, est fixé par un aide et la peau tirée en haut ; l'opérateur se place en dedans du membre et en mesure le diamètre avec la lame du couteau, pour calculer la hauteur à donner à la manchette cutanée, hauteur qui doit être égale au rayon du membre augmenté de 2 centimètres pour la rétraction des téguments.
1° Section de la peaii, légèrement ovalaire, un peu plus basse du côté externe. Dissection et retroussement d'une manchette cutanée, ayant 4 à 5 centimètres de hauteur. Si le retroussement est trop difficile, on fait une incision de secours sur la face postérieure du membre.
2° Section des muscles. Le couteau, rasant la face antérieure des deux os, à hauteur delà base de la manchette, le tranchant en bas, est ramoné directement en avant et coupe les muscles antérieurs de dedans en dehors. On en fait autant à la face postérieure du membre.
3° Section des muscles interosseux ou 8 de chiô're. Le couteau est appliqué sur la face postérieure des deux os, perpendiculairement à leur longueur et la pointe en bas. Eu le faisant remonter, on coupe les cliairs sur les deux os. La pointe, rendue au bord externe du cubitus, entre dans l'espace interosseux, coupe en travers le Y.:a-
VZ,
ment, le détache en bas en rasant successivement les arêtes de chaque os dans l'étendue de 1 centimètre et sort en coupant sur le radius.
Le couteau est alors reporté en avant, la pointe en bas, et appliqué sur la face antérieure des deux os. Remonté, il décrit absolument la même manœuvre que du côté postérieur. On s'assure avec les doigts que toutes les chairs interosseuses sont bien coupées, et au besoin on divise les dernières avec la pointe du couteau.
4° Section circulaire du périoste et formation d'une manchette périostique de 1 centimètre de hauteur ; passage du rétracteur.
5° Le membre en position moyenne, on applique la scie sur le cubitus, et on divise les deux os comme nous l'avons indiqué. Bon procédé, cicatrice centrale.
L'amputation circulaire n'est pas pratiquée de cette manière par tous les chirurgiens. Malgaigne conseille le procédé suivant, il nous parait sans grands avantages.
Procédé de Malgaigne. — L'avant-bras est mis en supination pour que les deux os soient parallèles et l'espace interosseux aussi large que possible. L'opérateur se place de façon à avoir la main gauche en haut pour rétracter les téguments.
1° Section circulaire de la peau, dissection et retroussementde la manchette.
2° Section circulaire des chairs jusqu'aux os, à la base de la manchette, rétraction des muscles superficiels.
3° Le couteau, glissé à plat, entre les os et les muscles profonds, on tourne son tranchant en dehors et on taille par transfixion un petit lambeau arrondi, d'abord à la face antérieure, puis à la face dorsale.
4" On coupe en travers le ligament interosseux. Avec la pointe du bistouri, on le détache des os dans une petite étendue, ainsi que les muscles adhérents, et l'on achève de diviser le périoste.
5° On place le rétracteur. L'avant-bras en position moyenne, on applique la scie sur le radius d'abord pour lui tracer sa voie, puis sur le cubitus, et l'on scie les deux os à
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grands traits, en prenant soin cependant que le cubitus, plus st)lidenient articulé avec l'humérus, soit divisé le (Icrnior et serve jusqu'à la fin d'appui au radius.
hj Méthode à deux lambeaux. — I. Lambeaux antérieur et postérieur égaux{ûg. 57, A, •
A, et 50, B, B). a. Par transfiœion. — La face interne du eu ■ bitus sert de point de départ.
Le bras en position moyenne, la peau tirée en haut par un aide.
1° L'opérateur fait sur la face interne du cubitus, un peu audessous du point de section osseuse, une incision longitudinale de 3 à 4 centimètres. Par cette incision, il fait pénétrer le couteau à plat et le tranchant en bas, rase la face antérieure des deux os et du ligament interosseux, et vient sortir au bord externe du membre, à hauteur du point d'entrée. Soulevant de la main gauche les chairs antérieures, il ramène l'instrument vers soi, et, rasant les os, taille, par des mouvements de va-etvient, un lambeau de 4 à 5 centimètres de longueur, qu'il arrondit à son extrémité.
A, A, amputation au tiers moyen,
2° Tirant les parties molles «icux lamboaux ùgnux , tracé .lu lam-
... • . 1. * beau antérieur; B, B. désarticulation
postérieures en arrière, 1 opéra- .i„ coude, deux lamHaux latémux. jeur fait rentrer le couteau par
la première incision, rase la face postérieure des deux os, et sort en dehors par l'incision externe. Il taille de haut en bas un lambeau postérieur auquel il donne une longueur de 6 à 7 centimètres.
3° II divise circulaireraent les muscles profonds à la base des lambeaux relevés, coupe les chairs et le ligament
— Avant -bras. Face antérieure.
interosseux, et achève l'opération comme dans la méthode circulaire.
p. Par dissection ou de dehors en dedans. — Les deux lambeaux tracés avec la pointe du couteau, on les dissèque de bas en hau^ et on les fait relever. On évite ainsi que l'extrémité des muscles dépasse en bas la section de la peau. Manuel plus facile et résultat meilleur.
IL Lambeaux carrés inégaux. — Teale circonscrit par deux incisions longitudinales placées sur les bords interne et externe du membre, et par une section transversale réunissant l'extrémité inférieure des précédentes et pénétrant jusqu'aux os, un grand lambeau postérieur dont la hauteur est égale au diamètre du membre. Ce lambeau est disséqué de bas en haut, en rasant les os et le ligament interosseux. Une incision transversale coupant toutes les chairs antérieures, forme un second lambeau n'ayant que le quart de la longueur du précédent et contenant les vaisseaux et les nerfs principaux. On le dissèque et on le fait relever. On divise les chairs profondes et le ligament interosseux, puis le périoste et les os à la base des lambeaux. On réunit par suture, et on place le membre en pronation, pour que le grand lambeau retombe par son propre poids. Cicatrice médiane, danger de voiries extrémités osseuses faire saillie dans la plaie. Par le Teale, la cicatrice est dorsale.
c) Méthodes mixtes. — a. Baudens, après la formation d'une manchette cutanée, taille de haut en bas par transfixion, en rasant les faces antérieure et postérieure des os, deux petits lambeaux charnus de 3 à 4 centimètres de longueur, destinés à recouvrir les os et à les protéger.
p. Richet et Sédillot taillent d'abord, par transfixion (il serait mieux de le faire de dehors en dedans), deux petits lambeaux antérieur et postérieur, arrondis et peu charnus. Ces lambeaux relevés, les muscles sont divisés obliquement de bas en haut par une incision circulaire, pour permettre de couper à 1 ou 2 centimètres plus haut les chairs interosseuses et les os, dont on évite ainsi la dénudation et la saillie dans les angles de la plaie. Excellent procédé si le membre est conique,
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f^y Méthode à un lambeau. Laraheau antérieur. — On taille par translixioii ou de (lelu)i'S cudedaris un lambeau antérieur long do 10 à 12 centimètres. Ce lambeau relevé, l'opérateur divise la peau et les chairg postérieures, à 1 centimètre au-dessous de sa base, par une incision demi-circulaire ptM'pendiculaire à l'axe du membre. Il coupe ensuite les cliairs interosseuses et les os. comme nous l'avons dit.
c) Tiers supérieliî. — A cette hauteur, l'avant-bras .se rapproche de la Ibrnio cylindrique, les iuasse.s charnues sont épaisses, et il n'existe que peu de tendons; aussi les diverses méthodes que nous venons de décrire sont toutes applicables. La méthode mixte de SécUllot, en prenant les petits lambeaux sur les faces latérales du membre, assure mieux qu'aucune aulre la couvertui'e des extrémités osseuses.
j:; VII. — AMPUTATION DU C 0 l ' D E
Données anatomiques. — La forme extérieure du coude varie avec le développement des masses musculaires du bras et de l'avant-bras; le premier, plus étroit et arrondi, le dernier plus large et presque toujours un peu aplati transversalement.
La peau est glabre et très mobile en avant et en dehors ; en arrière elle est adhéiente à la crête du cubitus et ne se rétracte qu'après la section des brides qui la réunissent à cet os. La couche sous-cutanée est formée par un tissu graisseux d'épaisseur fort variable, et au-dessous par im fascia lamelleux où rampent les iii. rfsetles veines superficielles. L'aponévrose adhère à la masse musculaire interne, au cubitus et à répitrochlée, elle reçoit en dedans l'expansion du biceps.
La masse musculaire interne se retire peu après sa section, les muscles externes plus longs se rétractent davantage et entraînent les téguments en haut. Lu avant, le brachial antérieur et le biceps: en arrière, le triceps, sont nécessairement divisés dans la désarticulation.
L'artère humérale, placée en avant, se divise à un ou deux doigts au-dessous du pli du coude. Les veines sont superficielles et profondes. Les gros nerfs sont : le médian en avant, le radial eu dehors, le cubital en arrière dans la gouttière épitrochléo-olécrànienne.
Le coude, ginglyme parfait, est formé i)ar l'articulation du
cubitus avec la poulie humérale, engrènement très serré, et par l'union fort lâche de la cupule du radius avec le condyle humerai. L'articulation radio-cubitale supérieure est sans intérêt pouil'amputation. L'extrémité articulaire de l'humérus, ti'ès large, exige une large couverture. Le grand axe de l'article est oblique de haut en bas et de dehors en dedans.
L'interligne est formé en dehors par l'article l'adio-huméral à peu près horizontal, puis en dedans par le bec de l'apophyse coronoïde formant une légère courbe à convexité supérieure que doit suivre la pointe du couteau. — En arrière, l'interligne offre la forme d'un T renversé (j,), dont l'olécrâne constitue la branche moyenne. Au sommet de cette apophyse s'insère le tendon du triceps brachial, recouvert par une bourse séreuse sous-cutanée. A ce niveau, la peau adhérente à l'os doit être ménagée avec soin.
Les moyens d'union sont, outre les tendons déjà signalés, un ligament antérieur et un ligament postérieur insignifiants et deux forts ligaments latéraux. Le ligament externe qui va de l'épicondyle au ligament annulaire du radius est facilement divisé. Le ligament latéral interne, qui de l'épitrochlée se porte au cubitus, présente un faisceau olécrânien très puissant et doit être coupé à son insertion supérieure.
La synoviale assez lâche se pi'olonge en arrière sous le tendon tricipital.
Points de repère. — En dedans, le sommet de l'épi trochlée, à 2 centimètres environ au-dessus de l'article ; en dehors, l'épicondyle à 1 centimètre plus bas. La ligne qui joint ces deux apophyses est donc oblique en haut et en dedans, c'est-à-dire en sens opposé de l'interligne. On peut aussi sentir avec le doigt l'interligne radio- humerai au côté externe et postérieur, en faisant tourner sous le doigt la tète du radius.
a) Méthode circulaire. — Nous lui conservons ce nom, bien que l'incision cutanée soit en réalité une ellipse, parce que, après la rétraction, la section des téguments devient réellement circulaire. C'est le meilleur procédé, la cicatrice est centrale, petite, linéaire, bien à l'abri. L'avant-bras étendu et en position moyenne, le bras fixé par un aide, l'opérateur se place en dehors du membre ou de façon à
AMPUTATION DU COUDE
avoir la main gauche en haut pour rétracter lui-même la peau. Un second aide maintient la partie inférieure du membre.
1" Section circulaire de la peau, légèrement inclinée sur l'axe du membre. Elle passe en dehors à cinrj doigts au-dessous de l'épicondyle, en dedans à quatre doigts au-dessous de l'épitrochlée. L'incision est donc oblique en sens inverse de l'interligne articulaire, à cause de la rétraction différente de la peau. On dissèque et on retrousse une manchette cutanée de 2 à 3 centimètres de hauteur, en veillant à bien détacher la peau de la crête du cubitus à laquelle elle adhère (fig. 57, 50 et 02).
2° Section circulaire des muscles jusqu'aux os, perpendiculairement à l'axe du membre, à hauteur de la base de la manchette, l'aide rétractant les téguments.
3" On fait rétracter par un aide les parties coupées, de manière à former un cône musculaire à sommet inférieur. Saisissant alors l'avant-bras, après avoir reconnu avec le doigt, par la flexion, l'interligne radio-huméral, l'opérateur coupe en travers les muscles profonds à la face antérieure de l'articulation, et du même coup pénètre à plein tranchant entre l'humérus et le radius, divisant le ligament latéral externe. Si la première section musculaire est restée trop au-dessous de l'interligne, on coupe obliquement en haut les muscles profonds pour arriver jusqu'à l'article.
It" Le couteau retiré, on divise avec sa pointe les fibres minces du ligament antérieur, en contuurnant le bec coro-
FlG.
5S. — Coude, face postérieure.
A. A, méthode" cirfulaire : D, B, B, ellipse à lambenu an (Prieur.
noïdien, mais sans chercher à pénétrer entre les surfaces osseuses. Le couteau est alors porté sur le bord interne de l'article, et remontant de bas en haut jusque sous l'épitrochlée, il coupe toute la partie antérieure du ligament latéral interne, et le plus possible de son faisceau postérieur. Il faut relever le nerf cubital pour ne pas le diviser deux
fois et ménager avec soin les téguments postérieurs, pendant que la lame agit en arriére.
5° Le tranchant du couteau est alors reporté sur le bord externe de l'olécrâne, et, remontant le long de cette apophyse, pendant que l'avant-bras est attiré fortement en avant, il achève la division des attaches externes. Il faut bien s'assurer que la peau, en arrière, n'est pas exposée à être échancrée pendant ce mouvement.
La même manoeuvre, faite de l'autre côté, permet d'abaisser l'olécrâne.
6" Entraînant l'avant-bras dans l'extension forcée, l'opérateur luxe en avant l'olécrâne. Le talon du couteau porté en travers et perpendiculairement sur le bec de cette apophyse, le tranchant contre l'os, en détache le tendon du triceps par des mouvements de va-et-vient; puis, glissant de haut en bas, il achève de séparer la peau en arrière.
La peau, fort mince de ce côté, forme un cul- de-sac favorable au croupissement du pus, et qu'il est bon d'inciser de haut en bas.
h) Méthode à deux lambeanx. aj Lambeaux latéraux. — L'avant-bras dans la supination et la peau fortement tirée en haut par un aide, l'opérateur saisit la partie inférieure du membre.
Fjg 59.— Coude, face postérieure.
A, iiîélhode circulaire; B, lambeau externe.
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1" A deux doigts au-dessous du pli du coude, sur le milieu do la face antérieure de l'avant- bras, il pratique une incision longitudinale, longue de 4 à 5 centimètres, et n'intéressant que la peau. Il la conduit alors en l'arrondissant vers le bord droit du membre qu'elle traverse perpendiculairement, puis en obliquant en haut, jusqu'à la ligne médiane postérieure, le long de laquelle elle remonte dans une étendue de 5 à 6 centimètres, de manière à s'y terminer un doigt plus haut que sur la face antérieure. Dans ce dernier temps, il est plus avantageux de fléchir l'avani-bras pour mettre à jour sa face postérieure.
Cette incision limite un petit lam beau latéral de 3 doigts de hauteur environ (fig. 60 et 57).
2° On pratique la même incision de l'autre côté pour obtenir un second lambeau de même hauteur que le précédent. Il faut se souvenir que, dans la taille, le sommet du lambeau externe doit descendre un doigt environ plus bas que l'interne.
3° Les deux lambeaux ainsi limités sont disséqués de bas en haut, en y comprenant les muscles superficiels, puis confiés à l'aide qui les relève.
4° L'opérateur, reprenant l'avant-bras, divise circulairement les muscles profonds au niveau de
la base des lambeaux, et pénètre dans l'articulation radiohumérale. L'opération s'achève comme nous l'avons dit plue haut. Cicatrice médiane, antéro-postérieure. Résultat médiocre, sauf chez les sujets très musclés.
Chauvkl, 2' (idit. l3
FiG. GO. — Coude et avantbras, face postérieure.
A, A, amputation du eâud«, diux lnmbeau\ latéraux; B, B, amputation de l'avant-bras, tiers moyen, deux lambeaux , lomboau fostt!»
b) Lambeaux antérieur et postérieur (Verneuil). — l°La main en supination, tracer le lambeau antérieur, peau ré tractée par un aide. Section en dédolant du long supinateur, rétraction du muscle, recherche de l'artère radiale que l'on isole et que l'on coupe entre deux ligatures.
2° Couper avec précaution la masse des muscles épitrochléens et le fléchisseur sublime. En arrière de ce muscle, chercher, lier et diviser l'artère cubitale.
3" Tracer le lambeau postérieur, joindre les incisions des deux lambeaux et attaquer l'article par le côté externe. Procéder lentement, car dans la région de l'épicondjle on trouve la récurrente radiale antérieure ou son anastomose avec l'humérale profonde. La lier, puis désarticuler. Avant, on peut, à petits coups et avec précaution, aller chercher vers l'épitrochlée, la récurrente cubitale postérieure ou son anastomose avec la collatérale interne de l'humérale. Ces artères liées, on continue l'opération.
5° La désarticulation terminée, faire glisser le couteau vers la main, en rasant la face postérieure des os, jusqu'à la rencontre du tracé du lambeau postérieur.
Cicatrice terminale, transversale. Ne pas faire remonter trop haut la base des lambeaux, pour bien recouvrir les saillies latérales de l'humérus.
c) Méthode à un lambeau, a. Lambeau antérieur. I. Par TRANSFixioN. — Le lambeau peut être taillé avant la désarticulation ou après la destruction de l'article, que l'on attaque alors d'arrière en avant.
A» Transflxion après désarticulation.-- Sédillot, plaçant le membre dans la demi-flexion, fait, à 4 centimètres au-dessous de l'olécrâne, une incision postérieure convexe en bas et n'intéressant que le tiers de la circonférence du membre. La peau rétractée, il coupe le tendon du triceps et les ligaments latéraux et postérieur, puis fait sur le côté droit (interne ou externe) de l'avant-braS) de haut en bas, une incision de 5 à 6 centimètres. Luxant l'avant-bras en arrière, il achève la désarticulation, et, passant le couteau â la face antérieure, en engageant le talon de la lame dans l'incision latérale, il taille un lambeau antérieur de cinq à
AMPUTATION Dl" COrDIi 210
six doigts de longueur, contenant peu de muscles et ayant une très large base.
B. Transficcion avant désarticulation. — L'avant-bras en supination, la peau tirée en haut par un aide, l'opérateur saisit la partie inférieure du membre et le maintient étendu.
1" Sur le bord droit de l'avant-bras, à deux doigts audessous de l'épitrochlée, pour le côté interne ; à trois doigts au-dessous de l'épicondyle, pour le côté externe; attirant la peau en avant, il fait, de haut en bas, une incision de 3 à 4 centimètres. Par cette incision, il fait pénétrer le couteau à plat, le tranchant en bas, et, rasant la face antérieure des deux os, il vient sortir du côté opposé, à la hauteur indiquée. 2° Soulevant de la main gauche les parties molles antérieures, l'opérateur ramène le couteau vers soi, en rasant toujours la face antérieure des deux os, et, par des mouvements de va-et-vient, il taille un lambeau de cinq à six doigts de longueur, qu'il termine en l'arrondissant légèrement.
3'' Le lambeau relevé, il coupe les téguments postérieurs par une incision demi-circulaire, faite un doigt au-dessous de la base du lambeau antérieur.
4" Il divise alors les chairs postérieures au niveau de la rétraction cutanée, et, du même coup, il entre à plein tranchant dans l'articulation radio -humérale. L'opération s'achève comme dans la méthode circulaire.
II. De dkhors en dedans. — Pour éviter d'avoir des muscles en saillie au-dessous de la section cutanée, il faut tailler le lambeau de dehors en dedans et le faire descendre un doigt plus bas vers le bord externe. Même position que pour la translixion.
1° L'opérateur trace un lambeau de cinq à six doigts de hauteur avec la pointe du couteau, en n'intéressant que les téguments. Il lui donne une très large base, en conduisant les incisions jusqu'à la face postérieure du membre; endehorsj à trois doigts au-dessous de l'épicondyle ; en dedans^ à deux doigts au dessous de ré[titrochlée (fig. 01, B, B).
2" La peau rétractée, il dissèque le lambeau de bas en
no
haut, en n'y comprenant que les muscles superficiels, et le
fait relever.
L'opération se continue ensuite, comme dans le procédé
par transfixion,
p. Lambeau externe. — 1° L'avant-bras en supination, l'opérateur pratique sur le milieu de sa face antérieure une incision longue de 4 à 5 centimètres. Elle commence à deux doigts au-dessous du pli du coude, et doit être assez profonde. Le couteau introduit dans l'angle supérieur de cette incision, le tranchant en bas, contourne la face externe du radius, auquel on imprime un mouvement de rotation en portant la main dans la pronation, pour embrasser autant de parties molles que possible. La pointe de l'instrument vient sortir à la face postérieure du membre, aussi près qu'on le peut de son bord interne, et un peu plus bas qu'en avant.
2° Soulevant de la main gauche les parties molles externes, et attirant fortement la peau vers le bras, l'opérateur taille un lambeau de 8 à 10 centimètres de longueur, qu'il termine presque carrément, en ramenant directement en dehors le tranchant du couteau (fig. 62).
3" Le lambeau relevé, il divise la peau du côté interne,
par une incision demi- circulaire légèrement convexe en bas,
pratiquée à 2 centimètres au-dessous de la base du lambeau. 4° Par une seconde incision, il coupe les muscles au niveau
de la rétraction cutanée ; puis, divisant les chairs profondes,
il pénètre à plein tranchant dans l'articulation huméro-radiale et achève la désarticulation.
FiG. 61. — Coude, face postérieure
A, A, méthode circulaire; B, B, B, lambeau unique antérieur.
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Gomme les procédonts le laïubeau externe doit être taillé par dissection pour être plus régulier. L'incision cutanée limitée, et la peau rétractée, on peut sans inconvénient couper les chairs de dedans en dehors, comme nous l'avons indiqué.
C'est un procédé de nécessité.
Le lambeau antérieur unique donne une cicatrice terminale, dorsale et rend diflicile la protection des saillies de l'humérus.
d) Méthode elliptique. Lambeau antérieur, a. Procédé ordinaire.
— i'' L'avant-bras en supination, on pratique sur sa face antérieure une incision courbe convexe en bas.
Commencée sur le bord externe et postérieur de l'avant-bras ( côté droit), à trois doigts au-dessous de l'épicondjle, l'incision exclusivement cutanée descend en s'arrondissant sur la face antérieure du membre , coupe la ligne médiane à cinq doigts au moins au dessous du pli du coude, et, remontant vers le
bord interne, le traverse en arrière à deux doigts au-dessus de répitrochlée(fig. 61, B, B). L'ellipse doit être très allongée et suivre les bords latéraux du membre pendant trois doigts, avant de les traverser pour gagner la face antérieure.
2" L'avant-bras en pronation, on réunit les deux extrémités de l'incision antérieure par une incision courbe à convexité supérieure, qui remonte de ce côté à un doigt au-dessous du sommet de l'olécrâne. On fait rétracter la peau, en promenant le couteau près des lèvres de la section cutanée.
3"^ L'avant-bras remis en supination, l'opérateur dissèque et relève de bas en haut le lambeau antérieur.
4'' Il coupe à sa base les muscles profonds, et pénétrant dans l'article par le côté externe, il désarticule suivant les règles données.
Fio. 02. — Coude, rieure
face antô-
du lambeau externe.
p. Procède de Faraheuf. — Le point culminant de l'ellipse est la pointe du coude, la saillie olécranienne; le point infime, diamétralement opposé, est sur le relief du long supinateur, au moins à un travers d'avant-bras au-dessous du pli du coude (fig. 63).
1° Les deux extrémités de l'ellipse marquées, saisissez le poignet malade, de la main gauche, le pouce en dessous, les doigts en dessus, tordant l'avant-bras à droite, tout en le fléchissant. Vous découvrez ainsi le bord gauche de l'avant-bras et l'olécrâne, que vous attaquez avec le talon du couteau, pour Vous diriger ensuite, par le plus court chemin, vers le point infimejallonnépar le bout de votre petit doigt gauche. Incisez la peau en tirant le couteau et sciant au besoin. A mesure que vous avancez, détordez et étendez l'avant-bras pour mettre au jour sa face antérieure. Arrivé devant le radius, recourbez presque brusquement votre incision et, sans vous interrompre, remontez à votre point de départ en incisant obliquement sur le bord droit de l'avantbras que votre main gauche tord à gauche, fléchit et relève pour vous amener le champ opératoire sous les yeux.
Coupez soigneusement le tissu cellulaire aux environs de l'olécrâne, et vous y verrez l'incision s'arrondir. Ramenez l'avant-bras dans l'extension et la supination ; détruisez, en avant, sans craindre d'attaquer l'aponévrose, toutes les brides celluleuses qui paraissent entraver la rétraction de la peau, rétraction qui doit raccourcir le lambeau de deux travers de doigt.
2° Pour diviser les chairs antérieures, l'avant-bras légèrement fléchi est confié à un aide.
FiG. 63. — "oude, face postérieure.
Tracé de l'ellipse antérieure (Farabeuf)-.
De la main gauche, vous pincez on travers la peau du lambeau pour la rétrécir et la refouler en haut, l'aide rétracteur collaborant avec vous, spécialement pour découvrir les côtés (le l'articulation. Enfoncez le couteau devant les os, sous les muscles antérieurs, le plus haut possible; dites à l'aide qui tient la main, si elle existe encore, de la renverser en arrière, pour attirer les muscles vers le poignet, et taillez de haut en bas, en sciant, un lambeau charnu qui s'amincisse, se rétrécisse et se termine le plus vite possible.
3*^ L'aide rétracteur ayant relevé ce lambeau devant le biceps, il découvre l'articulation qu'il vous reste à explorer, approcher et ouvrir.
Cicatrice terminale postérieure; bon procédé si l'absence de peau, en arrière, ne permet pas de recourir à la méthode circulaire.
VIII. — AMPUTATION DU BRAS
* Données anatomiques. — Aplati sur ses faces interne et externe chez les hommes fortement musclés, le bras présente chez les femmes, les enfants et les personnes grasses, une forme cylindrique dans ses trois quarts inférieurs. On y remarque, en avant, la saillie du biceps; en arinère, la saillie du triceps. Du pli du coude partent deux sillons : l'un interne, l'autre externe, qui corl'ospoudeut à la séparation de ces muscles, aux aponévroses iuternuisculaires et aux bords latéraux do l'humérus. En dehors et en haut, des insertions inférieures du deltoïde, partent également deux sillons répondant aux bords antérieur et postérieur de ce muscle. Dans son quart supérieur, le bras prend une forme conique par l'élargissement du moignon de l'épaule.
La peau est mince, glabre, très mobile en avant et en dedans; en dehors et en arrière, elle est plus épaisse, velue, moins rétractile et mémo adhérente à l'os au creux deltoïdien. Le tis.su cellulaire, plus ou moins épais, possède une couche profonde laraelleuse où rampent les veines superficielles.
L'aponévrose est mince, rattachée aux bords latéraux de l'humérus par les cloisons intermusculaires. En bas, elle se confond avec l'aponévrose antibrachiale.
Muscles. — En bas : la terminaison des niasses musculaii-es interne et externe de l'avant-bras, cette dernière remonte itlus
haut. Au milieu du bras : en avant, le biceps, superficiel, non adhérent, et le brachial antérieur appliqué sur l'humérus; en ai'rière, le triceps qui recouvre la face postérieure de l'os.
Au tiers supérieur du membre, on trouve, outre le biceps et le coraco-brachial qui s'enfoncent dans l'aisselle, le deltoïde en dehors ; et en dedans, les insertions du grand pectoral, du grand rond et du grand dorsal, aux lèvres de la coulisse bicipitale. Ces derniers muscles divisés se retirent vers le tronc. De la rétraction différente de ces muscles résulte la supériorité : de l'amputation circulaire dans la moitié inférieure ; de la méthode mixte à deux lambeaux dans le tiers moyen ; du lambeau unique au tiers supérieur.
Yaisseaux et nerfs. — L'artère humérale, sous-aponévrotique, couchée le long de l'humérus sous le bord interne du biceps et du coraco-brachial, fournit en haut l'humérale profonde, en bas les collatérales. Les veines sont superficielles et profondes. Le nerf médian, satellite de l'artère, l'accompagne, placé en avant de la cloison intermusculaire interne. Le nerf cubital, caché deri'ière ce feuillet fibreux, gagne au coude la gouttière épitrochléo- olécrânienne. Le nerf radial contourne l'humérus de dedans en dehors, placé avec l'humérale profonde dans la gouttière de torsion de l'os, dont il faut le dégager.
Os. — Le corps de l'humérus est prismatique et triangulaire, à bords peu prononcés. En bas, il s'élargit et s'aplatit pour former le coude. Il est recouvert directement par le triceps et le brachial antérieur. En haut, il se contourne et s'arrondit pour former la tête humérale ; de là résulte la gouttière de torsion oii passent le nerf radial et l'artère humérale profonde. Par ses bords latéraux, l'humérus donne attache aux cloisons intermusculaires. Dans sa moitié supérieure il fournit insertion, en dehors au deltoïde, en dedans au coraco-brachial et aux muscles qui forment les parois de l'aisselle.
Le bras peut être amputé dans toute sa longueur.
I. — DANS LES DEUX TIERS INFÉRIEURS
a) Méthode circulaire. — Le bras est écarté du corps à angle droit, le malade couché sur le bord du lit et les épaules soulevées. Un aide embrasse avec les deux mains la partie supérieure du membre et tire la peau vers sa racine. Un secondaide maintient l'avant-bras dans une position moyenne.
L'opérateur, placé on dehors, saisit de la main gauche la partie supérieure (côté droit) ou la partie inférieure (côté gauche) du bras, et tend les téguments. Il mesure avec le couteau l'épaisseur du membre, pour déterminer le niveau de l'in cision cutanée.
1° Section circulaire de la peau.
En raison de la rétraction plus considérable à la face interne, la peau doit être coupée un doigt plus bas de ce côté. L'incision cutanée est donc inclinée sur l'axe du membre et forme une ellipse dont le point inférieur est sur la partie antéro-interne du membre. L'aponévrose doit être ménagée avec soin en dedans, pour ne pas blesser l'artère humérale placée immédiatement au-dessous. Rétraction de la peau, sans manchette, dans une hauteur de 3 à 4 centimètres.
2° Section du muscle biceps seul, ou de tous les muscles jusqu'à l'os, perpendiculairement à l'axe du membre, au niveau de la peau rétractée.
3° L'aide, tirant fortement les chairs vers l'épaule, forme un cône musculaire à base supérieure. L'opérateur coupe ce cône à hauteur de sa base, en dirigeant obliquement en haut le tranchant du couteau, si le bras est volumineux.
4° Il divise circulairement le périoste, dégage avec soin le nerf
radial, en résèque l'extrémité, et forme, s'il le juge convenable, une petite manchette périostique de 1 centimètre de hauteur.
FiG.Ci.— Bras, face antérieure.
A, désarticulation de l'épaule, lamboau aiitéro-externe ; B, amputation du bras.métliode circulaire; C, amputation du bras, deux lambeaux latéraux.
5° Le rétracteur appliqué, il scie l'os en travers. Cicatrice terminale, procédé de choix pour le tiers inférieur.
b) Méthode à deux lambeaux. — Les lambeaux peuvent être pris, soit sur les faces postérieure et antérieure, soit sur les faces latérales du bras. On les fait carrés ou arrondis, on les taille par transfixion ou de dehors en dedans. Le lambeau interne ou antérieur doit toujours être un peu plus long, en raison de la rétraction plus considérable du biceps (fig. 64, G). Verneuil prend deux lambeaux interne et externe.
Au lieu de prendre des lambeaux égaux, Teale taille, par deux incisions verticales et deux sections transversales, un lambeau carré antéro-externe égal eii longueur au diamètre du membre, et un lambeau postéro-interne n'ayant que le quart de cette hauteur et comprenant l'artère humérale.
cj Méthode mixte (SèdillotJ. — Il taille par ponctionun premier lambeau latéral externe, presque entièrement tégumentaire et le coupe très court, en ramenant obliquement en dehors la lame du couteau. Reportant l'instrument dans l'angle supérieur de la plaie, pendant qu'il tire en dedans les téguments restés intacts, il le fait ressortir au point opposé, et forme un second lambeau semblable au premier, sans y comprendre l'artère humérale.
Un aide relevant alors les lambeaux, on termine l'opération-en divisant les vaisseaux et les chairs profondes, d'après les règles de l'amputation circulaire, et en sciant les os audessus des angles de la plaie. Cicatrice médiane, excellente méthode pour le tiers moyen du bras.
dj Méthode à un lambeau. Lambeau antérieur (Malgaigne). — Le chirurgien soulève de la main gauche la moitié des chairs du membre à sa partie antérieure, les traverse de part en part, de manière à laisser les gros vaisseaux en arrière, et taille un lambeau d'une longueur égale au diamètredu bras. A la base de ce lambeau, il divise le reste des chairs par une incision transversale demi-circulaire, coupe circulairement les fibres musculaires adhérentes, au niveau de la rétraction des fibres superficielles, et scie l'os perpendiculairement à son axe.
AMITTATrON DU BRAS 227
Ici, comme dans la méthode mixte, il est plus sûr de tailler les lambeaux de dehors en dedans.
II, — DANS I, K T I li R S S U r É n I H U U , \ M l' U T A T I O N I N T U A - UliLTOÏDIKNN li
L'amputation au dessus des attaches des muscles des parois axillaires, est d'une valeur discutable. Le moignon, n'étant plus relié au tronc, est entraîné en haut et en dehors par l'action des inusclessous-scapulaire,sous et sus-épineux. Cependant cette érection n'est pas constante. L'épaule ne s'atrophie pas après l'amputation comme après la désarticulation du bras et fournit un point d'appui plus solide à l'appareil de prothèse.
L'amputation à cette hauteur se pratique par :
a) Méthode à un lambeau. Lambeau externe. — 1" On taille de dehors en dedans, par une incision courbe à convexité inférieure, un vaste lambeau dont la base embrasse les trois cinquièmes externes de la circonférence du membre, et dont la hauteur est un peu supérieure au diamètre du bras.
5*^ Le lambeau disséqué et relevé, une incision demi-circulaire, pratiquée à 2 centimètres au-dessous de sa base, divise les téguments de la face interne du bras.
3^ La peau rétractée en dedans, on coupe toutes les chairs à hauteur de la base du lambeau, perpendiculairement à l'axe du membre. On détache les insertions des muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal à la coulisse bicipitale, relevant les tendons de bas en haut ; on divise le périoste et on scie l'os en travers. Cicatrice interne bien abritée, procédé de choix.
h) Méthode oblique elliptique (Marcellin Duval). — Ce proct'dé, qui sera décrit pour l'amputation de l'épaule, peut être appliqué à l'amputation du bras au tiers supérieur, en abaissant les incisions. Il permet de mettre à découvert et de lier l'artère humérale avant sa section, ce qui rend inutile la compression du vaisseau, souvent délicate quand on opère à cette hauteur.
IX. — AMPUTATION DE L'ÉPAULE
Données anatomiques. — L'épaule occupe la racine du membre supérieur, formant un cône à pointe inférieure, plus ou moins arrondi suivant le développement des muscles et l'épaisseur de la couche sous-cutanée. Libre en dehors, en avant et en arrière, l'épaule est rattachée au tronc par les muscles qui forment les parois antérieure et postérieure de l'aisselle.
La peau, mince, lâche, très mobile et très rétractile vers l'aisselle, à la face interne, est plus dense, épaisse et adhérente dans toute la région deltoïdienne.
Muscles. — Les faces externe, antérieure et postérieure de l'épaule sont formées par le deltoïde, muscle épais, triangulaire, séparé de l'article par un tissu celluleux lâche, où se développent facilement des bourses séreuses.
En dedans, le biceps et le coraco-brachial. Ce dernier muscle se porte avec la courte portion du biceps à l'apophyse coracoïde ; le paquet vasculo-nerveux longe son bord interne. Le tendon de la longue portion du biceps, engagé dans sa coulisse, contourne la tête de l'humérus et traverse l'article pour aller se fixer au bord supérieur de la cavité glénoïde.
Aux lèvres de la coulisse bicipitale s'insèrent : en avant, le grand pectoral ; en arrière, le grand dorsal et le grand rond. Les tendons de ces muscles coupés à leur insertion humérale entraînent, en se rétractant, la peau de l'aisselle vers la paroi thoracique. En arrière : la longue portion du triceps. Plus profondément, les tendons qui se fixent aux tubérosités de la tête humérale en renforçant la capsule articulaire. En dehors : le sous-épineux, le susépineux et le petit rond, insérés sur la grosse tubérosité et facilement accessibles dans la rotation en dedans; sur la petite tubérosité ; le tendon du sous-scapulaii'e, plus difficile à atteindre dans la rotation de l'humérus en dehors. Au-dessus de l'article, la voûte acromio-coracoïdienne, qui le protège et le met à l'abri.
Vaisseaux et nerfs. — Les gros vaisseaux et les troncs nerveux sont appliqués contre la face interne de l'article. Les artères circonflexes contournent le col de l'humérus pour aborder le deltoïde par sa face profonde. La postérieure, plus gi^osse, est accompagnée par le nerf circonflexe.
L'artère axillaire doit être saisie et compriinée par un aide dans
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la plaie, ou liée avant sa section, eu raison de la difficulté que présente la compression de la sous-clavière sur la première côte.
Articulation. — Une capsule fibreuse lâche, plus large en bas qu'en haut et permettant un écartemcnt considérable des surfaces articulaires, relie la tête humérale au pourtour de la cavité gléuoïde de l'omoplate. Elle est renforcée par les tendons des muscles qui s'insèrent aux tubérosités de la tête do l'humérus et se laisse facilement diviser. Une synoviale munie de plusieui's diverticulum tapisse les surfaces articulaires.
La cavité glénoïde du scapulum, petite, légèrement concave, à grand axe vertical, rendue plus profonde par le bourrelet glénoïdien qui tapisse son pourtour, n'offre aucun obstacle à la désarticulation. L'humérus pi-ésente une tête volumineuse à calotte articulaire demi-sphérique, et deux tubérosités où s'insèrent les tendons des muscles scapulaires. La capsule fibreuse, plus large à son insertion humérale, doit être divisée sur la tête articulaire.
Repères. — La pointe de l'acromion, le bec de l'apophyse coracoïde, les bords de l'aisselle, servent à reconnaître le siège de l'article, et souvent à déterminer la position des incisions.
Méthode opératoire. — Toutes les méthodes d'amputation ont été appliquées à la désarticulation de l'épaule et les procédés variés à l'infini. Nous ne décrirons que les plus utiles et les plus usités.
aj Méthode circulaire. — Cicatrice centrale, bien abritée ; bon procédé, mais d'une exécution très difficile. Le bras écarté du tronc, les téguments tirés en haut par un aide, l'opérateur en dehors.
1" Section circulaire de la peau à quatre ou cinq doigts au-dessous de la pointe de l'acromion. Dissection et retrousscment d'une manchette cutanée de deux à trois doigts de hauteur. Le relèvement de la manchette est rendu fort difficile par la forme conique du moignon de l'épaule, il doit être pratiqué surtout en dehors.
2" Un aide relevant la manchette, l'opérateur divise les fibres du deltoïde perpendiculairement, ou mieux obliquement en haut, pour mettre à découvert la capsule articulaire.
3" Saisissant alors le bras de la main gauche, il le ramène vers le thorax et divise la capsule sur la tête humérale.
4° Luxant l'humérus en dehors, il traverse l'article de dehors en dedans, divise les insertions des tendons, et glissant le couteau le long de la face interne de l'os, il termine par la section des vaisseaux et des nerfs. Ce procédé est d'une exécution très difficile chez les sujets un peu musclés.
h) Méthode ovalaire modifiée. Raquette (fig. 65, A, A). Procédé conseillé. — Le malade est couché, la poitrine
Fig. 65. — Épaule, face externe.
A A désartlculalion de l'épaule, raquette ; B, B, désarticulation de l'épaule, lambeau externe ou delto'Idien.
un peu élevée, l'épaule malade débordant le lit en dehors. Un aide placé du côté de la tête attire en haut les téguments du moignon de l'épaule. L'opérateur, en dehors du membre, armé d'un petit couteau de 12 à 15 centimètres do lame, à dos fort, saisit le bras malade de la main gauche, l'écarté du tronc, au moins à 45", et l'abaisse légèrement.
1° Immédiatement en avant et au-dessous du sommet de l'acromion, il commence une incision cutanée, qu'il conduit directement en bas, suivant l'axe du membre, dans une longueur de trois doigts. Inclinant alors le couteau en bas et en avant (bras droit) ou en bas et en arrière (bras gauche), il
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vient atteindre la face interne ou externe du bras, à trois doigts au-dessous du bord inférieur de l'aisselle. L'incision devient alors transversale, et coupe toute la demi-circonférence postérieure du bras, pour aboutir à la face latérale opposée. A mesure que l'instrument arrive à la partie postérieure du bras, l'opérateur porte le membre dans l'élévation, pour suivre la marche du couteau.
2° Le bras abaissé et écarté (côté gauche), ou rapproché (côté droit) du, thorax, il porte le talon du couteau à la fin de l'incision précédente, et le conduit obliquement eu haut, pour rejoindre à la face externe l'extrémité inférieure de l'incision verticale. Il a décrit ainsi une raquette, dont la queue partie de l'acromion descend verticalement sur le moignon de l'épaule, dont l'incision ovalaire embrasse obliquement la partie supérieure du bras, passant à sa face interne trois doigts au-dessous des bords de l'aisselle. L'incision ne doit intéresser que la peau, surtout en dedans, où l'artère est sous-aponévrotique.
3° L'opérateur, promenant le couteau à un demi-centimètre des bords de l'incision, fait rétracter la peau qu'un aide tire fortement en haut. Il évite avec soin d'intéresser l'aponévrose à la face interne du bras.
4" Faisant maintenir le membre dans l'abduction, l'opérateur divise le deltoïde au niveau de la peau rétractée, en dirigeant obliquement en haut la lame du couteau, de façon à remonter les lèvres de la plaie jusqu'au niveau de l'article, et à mettre à découvert la capsule articulaire. En arrière, il coupe largement le deltoïde et le triceps ; en avant, il agit avec précaution et, arrivé sur le tendon du grand pectoral facile à reconnaître à la direction de ses libres nacrées, il lo soulève sur l'index gauche par son bord inférieur, puis le détache de l'os avec la pointe de l'instrument, à petits coups, de bas en haut, et sans aller au delà. Il laisse intacts le biceps et le coraco-brachial qui le séparent encore des vaisseaux. Il dissèque et abaisse le lambeau triangulaire du deltoïde qui recouvre la face externe de la capsule articulaire.
Le biceps, accroché par l'indicateur, est coupé en travers. Incisant la gaine du coraco-brachial, en dehors du paquet
vasculo-nerveux, l'opérateur isole ce muscle, le divise; puis, le refoulant en haut, il met à jour les vaisseaux jusqu'au sommet de l'aisselle. Il recherche et isole l'artère entre les branches du médian et la sectionne entre deux ligatures. Il agit de même pour la veine axillaire, et divise aussi les nerfs, s'il le juge convenable. On évite ainsi la nécessité défaire comprimer l'axillaire dans le lambeau, avant sa division, chose toujours fort délicate.
5° Un aide écarte largement les lèvres de.la plaie. L'opérateur saisit le bras malade avec la main gauche, à sa partie inférieure, au coude, s'il existe ; il rapproche le coude du thorax pour faire saillir en dehors la tête humérale, et porte le bras dans la rotation en dehors (côté gauche), ou dans la rotation en dedans (côté droit).
Appliquant le talon du couteau sur la tête de l'humérus, bien perpendiculairement, contre la lèvre gauche de la plaie, la pointe en bas, il lui fait décrire un mouvement demicirculaire de gauche à droite, en pressant fortement contre la tête osseuse, en même temps qu'il imprime au bras, à l'aide de sa main gauche, un mouvement de rotation en dedans (côté gauche), ou en dehors (côté droit), qui amène la capsule articulaire sous le tranchant de l'instrument. La capsule doit être divisée dans toute sa partie externe, et contre le bord de l'acromion. Si la section est incomplète, ou si le tendon du biceps a été épargné, on achève la division par un second coup de couteau.
6° Pour diviser les attaches du sous-scapulaire, le bras est porté dans l'extrême rotation en dehors, et le tranchant du couteau appliqué perpendiculairement à la direction des fibres tendineuses, la pointe en haut, la lame parallèle à l'axe du membre. Pour couper les attaches des sous et susépineux, le bras est porté dons la rotation forcée en dedans. Le couteau ne doit jamais quitter les tubérosités osseuses, pour éviter les échappées.
7'* L'opérateur, ramenant le coude malade contre la paroi thoracique, luxe en dehors la tête de l'humérus. Il traverse l'article de dehors en dedans, en contournant les surfaces articulaires, et le tranchant du couteau, maintenu contre
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l'os, achève la section des brides capsulaires. Il lo fait alors glisser de haut en bas contre la face interne de l'hunii'Tus, dont il détache les parties molles, et le descend jusqu'à deux doigts environ au-dessous de la section cutanée. Si la ligature de l'axillaire a été pratiquée, il n'y a plus qu'à diviser les nerfs et les chairs épargnées. Si le vaisseau n'a pas été lié, l'opération se continue comme suit. • S"^ L'aide placé derrière l'épaule saisit à pleine main la lèvre interne de la raquette, le pouce sur la surface saignante, les autres doigts dans l'aisselle. Il sent les battements de l'artère axillaire et la comprime exactement.
L'opérateur relève alors le couteau le long de la face interne de l'os, le dos de l'instrument en haut. Arrivé à hauteur de la section cutanée, il porte le tranchant directement en dedans et divise nettement et d'un seul coup les muscles et le paquet vasculo- nerveux, achevant ainsi la séparation du bras.
9° On isole et on lie de suite l'humérale. L'aide retire ses doigts et des fils sont placés sur les artères qui donnent.
c) Méthode à deux lambeaux . Lambeaux antérieur et •postérieur (Lis franc j. — Procédé de nécessité, brillant, rapide ; excellent exercice d'amphithéâtre.
X. Bras gauche. — Le malade doit être assis ou la poitrine élevée. Le bras malade relevé endehorspresqueàangle droit, le chirurgien, placé en arrière, embrasse de la main gauche le moignon de l'épaule, le pouce sur la face postérieure de l'humérus, l'indicateur et le médius sur l'espace acromio-coracoïdien.
1° Armé d'un couteau interosseux long de 24 centimètres, il le plonge parallèlement à l'humérus, au côté externe du bord postérieur de l'aisselle, au-devant des tendons, la lame formant avec l'axe de l'épaule un angle de 45° et le tranchant supérieur porté un peu en avant. Le couteau longe la face postérieure et externe de l'humérus et de sa tète articulaire et arrive sous l'acromion. Là on le fait basculer de façon que la pointe s'abaisse et que le manche s'écarte du bras de 6 à 9 centimètres, formant, avec l'axe de l'article, un angle de 2i!>'' environ à sinus inférieur.
Alors la pointe poussée en avant sort au-devant de la clavicule, en dedans de l'acromion, dans le triangle acromiocoracoïdien. Le manche à peu près fixe, on fait marcher la lame du couteau de dedans en dehors et de bas en haut, contournant la tête humérale; puis, dégagé de sous l'acromion, on descend à pleine lame sur le côté externe du bras et l'on taille un lambeau postérieur de6 à 9 centimètres, qu'un aiderelève aussitôt. La capsule articulaire doit être largement ouverte dans ce premier temps.
2o La main basse, le couteau traverse l'article, glisse derrière la tête humérale, la longe en détachant les parties molles, et l'artère, saisie par l'aide, taille un lambeau antérieur de même dimension que le précédent.
p. Bras droit. — Ou bien l'opérateur enfonce le couteau dans le triangle acromio-coracoïdien pour le faire sortir en bas au bord postérieur externe de l'aisselle ; ou bien il se place derrière l'épaule pour tailler ce lambeau à la façon ordinaire, le couteau conduit de bas en haut, et se porte sur le côté du bras pour faire le lambeau antérieur.
d) Méthode à un lambeau, a. Lambeau externe ou deltoïdien (Fig. 65, B, B). Épauleite. — 1" Une incision courbe à convexité inférieure, pratiquée sur la face externe du moignon de l'épaule, limite un lambeau dont la base embrasse toute les insertions supérieures du deltoïde, dont le sommet est à six doigts au-dessous de la pointe de l'acromion. Cette incision n'intéresse que la peau et le tissu souscutané. Ce lambeau doit présenter la forme d'un U ; les deux branches parallèles ayant près de cinq doigts de longueur sont réunies en bas par une incision légèrement courbe.
2° Une incision demi-circulaire, passant un doigt au-dessous des bords de l'aisselle, divise la peau de la partie interne du membre, sans entamer l'aponévrose. Rétraction des téguments.
3" On dissèque de bas en haut le lambeau en épaulette et on le fait relever. On détache les insertions du grand pectoral à la coulisse du biceps, de bas en haut, contre l'os.
4° On coupe alors la capsule et les attaches des tendons aux tubérosités humorales; puis, traversant l'article de de-
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hors en dedans, on vient séparer et couper les clialrs internes et le paquet vasculo- nerveux coninae nous l'avons indiqué. Bon procédé, d'exécution facile. On peut diviser le biceps et le coraco-bracliial, puis lier préventivement les vaisseaux, avant de désarticuler.
[i. Lambeau antèro-ecrterne (Fleury). (Fig. 64, A). — 1" Une incision verticale descend du sommet de l'apophjse coracoïde jusqu'à cinq doigts au-dessous, elle pénétre jusqu'à l'os.
2" A son extrémité inférieure, on divise circulairementles téguments du bras et on les fait rétracter.
3° Le lambeau antéro-externe disséqué et relevé, on coupe la capsule et les tendons. Le couteau, traversant l'article, passe en arrière de la tête humérale et, descendant le long de la face interne de l'os, sectionne les chairs et le paquet vasculo -nerveux, à hauteur de la division circulaire de la peau. L'incision première permet la résection. Le résultat final se rapproche beaucoup de la raquette externe.
e) Méthode elliptique (MarceUin Luval). — Le malade couché, les épaules élevées, le bras écarté du tronc est maintenu horizontalement et dans la rotation en dehors. Un aide, placé entre l'avant-bras et le tronc du malade, fixe le membre; un deuxièmeaide, placé en dehors vers la racine du membre, tend la peau et la fait remonter. L'opérateur en dehors.
L'incision cutanée représente, dans son ensemble, une ellipse obliquement dirigée de haut en bas, et du côté externe du moignon de l'épaule vers le creux axillaire ou vers la partie supérieure et interne du bras. L'extrémité externe de l'ellipseest située à 6 centimètres au-dessous du bord inférieur de l'acromion ; l'extrémité interne descend à 4 centimètres plus bas. On trace l'ellipse.
1" Skgtion et dissection de la peau. X. Section de la •peau. — Avec un scalpel à lame forte, à tranchant convexe et de 5 à 6 centimètres de longueur, tenu comme une plume à écrire, l'opérateur divise la peau en suivant le tracé de l'ellipse, d'un seul coup, et en commençant l'incision à la partie la plus postérieure de la face interne du membre, pour
rejoindre plus facilement son point de départ, à mesure que l'aide porte le bras dans la rotation en dedans.
^j. Dissection de la peau. — On dissèque la peau en suivant la même marche, tout autour du membre, et à une hauteur suffisante pour permettre de la retrousser en manchette, ou de la faire relever par l'aide, sans manchette.
2° Suivant toujours le tracé de l'incision de dedans en dehors, on accroche avec l'index gauche la partie externe du
bord inférieur du grand
pectoral, on l'attire, on la fixe entre ce doigt et le pouce, et on la coupe transversalement . On coupe le deltoïde perpendiculairement, ou obliquement de bas en haut, dans toute son épaisseur, en suivant la courbe de l'ellipse, de son bord antérieur à son bord postérieur. De même on divise la longue portion du triceps, si on peut la distinguer.
La manchette musculocutanée est relevée et retroussée. Pour faciliter ce retroussement, on divise l'insertion du tendon du grand pectoral au bord antérieur de la coulisse bicipitale, en faisant marcher le scalpel de bas en haut et parallèlement à ce bord. Enfin, à mesure que l'aide relève et retrousse la manchette, on donne quelques coups de scalpel entre la face profonde du deltoïde et l'articulation.
3'' Après avoir bien reconnu la situation du faisceau vasculo-nerveux, et spécialement de raxillaire,on pratique sur la gaine aponévrotique du coraco-brachial, à 2 ou 3 centimètres en avant et en dehors du faisceau, une incision
FiG. —
Épaule, face postérieure.
A. désarticulation de l'épaule, méthode elliptique (Marcellin Du val).
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longitudinale de 3 à 4 centimètres. Le coraco-brachial et la courte portion du biceps sont alors facilement attirés en avant et en dehorsàl'aide de l'indexgaucherecourbéen crochet. Ces muscles, saisis entre ce doigt et le pouce, sont divisés à 6 centimètres environ au-dessous de l'apophyse coracoïde. 11 est facultatif de lier alors l'artère principale.
DÉSARTICULATION ET SEPARATION COMPLETE DU MEMBRE
— Pour le bras droit, qui est d'abord tourné dans la rotation en dedans, on procède d'arrière en avant; c'est l'inverse pour le bras gauche. Le scalpel est tenu à pleine main.
Bras droit. — On commence la section de la capsule et des muscles péri-articulaires, à la partie postérieure et infé-rieure, et dans l'ordre suivant : tendons du petit rond, du sous épineux, du sus-épineux, de la longue portion du biceps, du sous-scapulaire.
Après la désarticulation, on coupe, en descendant le long de la portion supérieure et interne de l'humérus, les tendons du grand dorsal et du grand rond, ainsi que la longue portion du triceps, si elle n'a pas été divisée dans le second temps. A mesure que l'on descend, on rapproche du tronc le coude de l'opéré, afin d'écarter la partie supérieure du bras.
On termine par la section transversale du faisceau vasculonerveux, après avoir fait comprimer l'artère par l'aide placé en dedans de l' avant-bras. Enfin on lie l'axillaire, la circonflexe postérieure, etc.
§ X . — AMPUTATION DU MEMBRE SUPÉRIEUR AVEC l'omoplate
Données anatomiques. — En dehors des ligaments aciomio et coraco-claviculaircs, l'ouioplate n'est rattachée au tronc que par les muscles, très nombreux, il est vrai, qui s'insèrent à ses bords et à ses apophyses. Autour de l'os, les artères scapulaires forment un véritable cercle vasculaire. Leur section expose à une hénioi-ragic considérable, mais qu'il est possible d'éviter en partie en rasant de très près les surfaces osseuses. Si l'on enlève en même temps que le bras et l'omoplate la partie externe de la clavicule, la ligature de l'artère sous- clavièro diminue beaucoup les sources do l'écoulement sanguin.
Opération. — 1° Le sujet est incliné sur le côté sain, l'épaule malade bien à jour. On fait une incision en raquette à double queue. La section ovalaire contourne les bords antérieur et postérieur du moignon de l'épaule à trois doigts en dedans des bords du muscle deltoïde et passe dans le creux axillaire. Les incisions verticales se portent : l'une en haut jusqu'à l'extrémité externe de la clavicule ou un peu au delà; la seconde, directement en bas, dans la verticale de l'aisselle ou un peu en arrière, le long de la paroi thoracique.
2° Si la clavicule doit être conservée, une dernière incision, longeant l'épine scapulaire et l'acromion, de dedans en dehors,, vient rejoindre l'extrémité supérieure delà queue de laraquette,au sommet de l'apophyse acroraiale. Cette incision peut n'être faite qu'après la ligature- des gros vaisseaux. Si la partie externe de la clavicule doit être enlevée, ce qui nous paraît le cas habituel, l'incision transversale indiquée, après avoir atteint le sommet de l'acromion, se prolonge en avant, le long du bord inférieur de la clavicule jusqu'à un bon doigt en dedans de l'apophyse coracoïde. Ces incisions n'intéressent que la peau.
3° Le sujet incliné sur le côté sain, autant que le permet l'anesthésie, l'opérateur promène le couteau le long des téguments sectionnés et favorise leur rétraction.
4° Il détache de dehors en dedans les insertions du deltoïde au bord inférieur de la clavicule, et, revenu à l'in terstice deltoido-pectoral, ayant lié la veine céphalique, il rejette en dehors le deltoïde détaché et vient couper les tendons du petit pectoral et du coraco-brachial sur le sommet de l'apophyse coracoïde. Glissant le doigt le long du grand pectoral, il suit de dedans en dehors le tendon de ce muscle, et va le sectionner sur l'humérus même ou près de cet os, en le soulevant sur son index gauche.
5° La rétraction du grand pectoral met à jour le paquet vasculo- nerveux. Le chirurgien découvre l'artère axillaire immédiatement au-dessous de la clavicule, avant qu'elle n'ait fourni ses collatérales. Il la dénude, il la lie, et, pour plus de sécurité, la divise entre deux ligatures. Il en fait de même pour la veine axillaire.
Lorsque la moitié externe de la clavicule doit être enlevée, il est [)référablc de diviser cet os tout d'abord. Sa section facilite la recherche et la ligature des vaisseaux ; elle permet déporter le fil sur l'artère sous-clavière morne, plus loin de l'acromio thoracique.
6" On dissèque rapidement les lambeaux postérieurs, on coupe les insertions musculaires à l'épine scapulaire, et l'on dégage le bord spinal de l'os dans toute son étendue. Si les parties molles sont saines, on rase l'os, conservant les attaches communes des faisceaux musculaires. L'angle inférieur et le bord supérieur dégagés, on peut mobiliser l'omoplate et la renverser d'arrière en avant pour mettre à jour sa f:ice antérieure.
7"^ Sans s'occuper du sous -scapulaire, des sus et sousépineux, souvent envahis par le néoplasme, le chirurgien détache rapidement les muscles ronds; puis, en remontant, le long chef du triceps. Il coupe sur l'humérus le tendon du grand dorsal.
8" Si la clavicule a été respectée, la section des ligaments acromio et coraco claviculaires termine l'opération. La division de ces derniers est très aisée. Il suffit, pour les couper, de glisser le bistouri à plat, de dedans en dehors ou inversement, sous la face inférieure de la clavicule, et de la raser avec précaution. Si cet os est déjà divisé, rien de plus facile que de l'enlever avec l'omoplate. On termine par la section des nerfs aussi haut que possible.
Le peu d'importance fonctionnelle que présentent les quatre derniers orteils et leurs petites dimensions font qu'on les ampute rarement, dans la continuité ou dans la contiguïté de leurs phalanges. L'amiuitation de la première phalange dans la continuité est cependant préférable à l'ablation complète du doigt.
La disposition anatomique est la même que celle de la main, les mêmes procédés opératoires applicables, la cica-
trice doit être à l'abri des froissements et des pressions pendant la marche.
Les méthodes à mettre en usage sont t
i°- La méthode à deux lambeaux carrés, dorsal et plantaire, par le procédé de i?ayai!ow;
2° lia méthode à un lambeau plantaire unique.
Pour le gros orteil, il faut ménager, autant que possible, l'extrémité antérieure du premier métatarsien et l'articulation métatarso-phalangienne, point d'appui dans la marche. Cet orteil est volumineux, aplati transversalement; la peau de la face plantaire est épaisse, dure, souvent cornée ; les lambeaux doivent être pris très longs.
A. — AMPUTATION DE LA PHALANGETTE DU GROS ORTEIL DANS LA CONTIGUÏTÉ
L'articulation est un giuglyme à grand axe transversal; son siège est indiqué par une dépression, une rainure transversale, à près de 1 centimètre au-dessous du sommet de l'angle de flexion de la phalangette, sur la face dorsale ; par les deux petits tubercules latéraux qui terminent en avant la première phalange, et par le pli cutané plantaire.
Méthode à un lambeau. Lambeau plantaire. — Le talon repose sur la table, le pied est fixé par un aide qui tire en arrière la peau de la face dorsale et écarte en dehors le deuxième orteil. L'opérateur, ayant reconnu l'interligne articulaire, saisit la phalangette à enlever, le pouce gauche sur sa face dorsale, l'index entravers sous sa face plantaire, et la fléchit à angle droit (fig. 67, B).
Une incision dorsale légèrement convexe en bas, commencée au niveau de l'interligne, coupe de gauche à droite les téguments, le tendon extenseur et ouvre l'article. On divise successivement les deux ligaments latéraux. Le pouce gauche de l'opérateur pressant sur l'ongle de la phalangette luxe en haut son exti-émité postérieure. Une petite incision faite de haut en bas sur le bord latéral droit de la phalangette facilite le passage du bistouri qui, traversant l'article d'avant en arrière, est porté à la face plantaire. Le tranchant du
bistouri en avant, et l'orteil remis en place, on glisse l'instrument le long de la face plantaire de l'os et on taille par tian.sfixion un lambeau à large base qui comprend toute la pulpe du gios oiteil. Mieux vaut commencer par faire les deux incisions latérales longitudinales, le lambeau est plus régulier.
B. — A M P U T A T I O N DU LA T R E M I K R K P II A. L A N G li DU GROS ORTEIL DANS LA CONTINUITÉ
Elle est préférable à la désarticulation, parce qu'elle ménage le point de sustentation du pied en avant. On la pratique par deux méthodes:
a) Méthode à deux lambeaux. Lambeaux carrés, dorsal et plantaire (Ravaton). — Même position que pour la désarticulation de la phalangette. A un bon doigt au-dessous du point de section osseuse, on divise circulairement, en un ou deux temps, les téguments de l'orteil. Deux incisions cutanées de 1 1/2 centimètre de longueur, faites d'arrière en avant à partir du point de section osseuse, sur le milieu des faces latérales de la phalange, limitent avec l'incision circulaire précitée deux lambeaux carrés, égaux, dorsal et plantaire. Ces lambeaux disséqués du sommet à la base et relevés par l'aide, on coupe les tendons et on scie la phalange en travers à ce niveau. Cicatrice médiane, transversale, procédé de nécessité.
hj Méthode à un lambeau. Lambeau plantaire, — L'aide prend et donne au pied la position indiquée en A.
1" Saisissant l'orteil entre son pouce, et son index gauche, et l'inclinant de façon convenable, l'opérateur pratique de chaque côté, près de la face dorsale, et d'arrière en avant, à partir du point de section, une incision longitudinale de 2 centimètres, pénétrant jusqu'à l'os. Changeant de position les doigts de sa main gauche, et relevant l'orteil à l'aide du i)ouce placé sous sa face[)lantaire, il réunit en avant les deux incisions latérales, par une section transversale comprenant la peau et les tendons fléchisseurs. Le large lambeau plantaire ainsi limité, saisi par son sommet, est disséqué jusqu'à sa base et relevé par l'aide.
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2° Une incision dorsale, conduite transversalement à 2 millimètres en avant de la base du lambeau plantaire, divise la peau et le tendon extenseur.
3° Il ne reste plus qu'à couper circulairement le périoste, et à sectionner la phalange en travers à la base du lambeau. Cette section se pratique avec une scie à phalanges, ou avec la pince de Liston. Cicatrice dorsale, procédé de choix.
G. — AMPUTATION ISOI.Ée d'uNDES QUATRE DERNIEI. S OllTElLS
dansl'article
Les articulations métatarse -phalangiennes des quatre derniers orteils sont des condylarthroses à grand axe vertical. Les têtes des métatarsiens sont convexes en avant, très aplaties latéralement; la base des premières phalanges est concave en arrière. Deux ligaments latéraux triangulaires, un ligament glénoïdien antéi^ieur et les tendons extenseurs et fléchisseurs maintiennent en contact les surfaces articulaires.
La peau est mince, lâche, mobile et rétractile sur la face dorsale ; épaisse et doublée de graisse à la face plantaire. La plante du pied se prolonge en avant des articles, et par la direction oblique en haut et en avant de la première phalange des orteils, les articulations métatarso-phalangiennes sont placées dans un enfoncement dorsal. Pour trouver l'interligne, il faut appuyer fortement avec le doigt sur le dos du pied afin de déprimer les parties molles, et impi-imer à l'orteil des mouvements alternatifs de flexion et d'extension. Le mouvement d'arrachement donne ici des résultats bien moins nets que pour les doigts de la main.
Méthode ovalaire modifiée. Raquette (fig. 67, G, D). — Le pied, dont le talon repose sur la table, est fixé par un aide, qui tire en arrière la peau de la face dorsale et écarte les doigts voisins. L'opérateur saisit l'orteil à enlever, le pouce gauche sur sa face dorsale, l'index en travers sous sa face plantaire, le fléchit légèrement et reconnaît l'interligne articulaire.
1° A 1/2 centimètre au-dessus de l'article, il commence, sur la face dorsale du pied, une incision cutanée, qui suit en avant l'axe de l'orteil et se termine à 1/2 centimètre en arrière du pli digito-plantaire. Alors le bistouri conduit obliquement en avant et en bas, traverse la face latérale droite de
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l'orteil pour ntteindro le pli (ligito-i)lantairc, coupe la peau et lesteiuiuiis iK'cliisseurs au niveau de ce pli, et parcourt obliquement on arrière et en haut la face latérale opposée pour rejoindre l'extrémité antérieure de l'incision dorsale.
2" Les lèvres de la raquette, largement disséquées, et la phalange dégagée d'arrière en avant, l'attirant fortement vers soi comme pour l'arracher, on reconnaît l'interligne dorsal, on divise le tendon extenseur au niveau derai'ticle, on coupe les ligaments latéraux et [ilantaires avec la pointe du bistouri, en s'aidant de mouvements de torsion imprimés à l'orteil,
3" Luxant en haut l'extrémité postérieure de la première phalange, l'instrument la contourne et vient sortir par l'incision plantaire en achevant le dégagement de l'orteil. Dans ce dernier temps, commepour l'incision ovalaire, le pouce gauche de l'opérateur est placé sous la face plantaire
,,,.., 1 1 A, amputation du premier métatarsien dans
de 1 orteil pour le relever i^ continuité, raquette-, «, désarticulation dc> la et mettre cette face bien à Pl'.-'langetto du gros orteil lambeau plantaùe,
ini-ision dorsale; C, D, dés:irtioulation d un orteil, Jour. raquette.
Ce procédé, excellent si l'on a soin de prendre beaucoup de peau, donne une cicatrice linéaire et dorsale. Pour le petit ou cinquième orteil, il est bon de rejeter en dedans la queue de la raquette. On peut également, avec Faraheuf, tailler un lambeau dorsal externe (tig. 00), qui place la cicatrice à l'abri contre l'orteil. Tracé et taillé de dehors en dedans, ce lambeau doit avoir un ffiand doifft de hauteur.
FiG. 67. — Avant-pied, face dorsale.
D. — DÉSARTICULATION ISOLÉE DU GROS ORTEIL
La tête du premier métatarsien est très volumineuse, convexe en avant, à grand axe transversal. Il faut un grand lambeau pour la bien recouvrir, et la cicatrice ne doit être ni plantaire ni interne. Au-dessous de l'article sont trois petits os sésamoïdes qu'il faut éviter et conserver si on le peut.
La méthode de choix est le grand lambeau interne. Méthode à un lambeau, a. Lambeau interne. — Un aide fixe le pied, tire en arrière les téguments de la face dorsale et
écarte en dehors le second orteil. L'opérateur saisit le gros orteil, le pouce gauche sur" sa face dorsale, l'index en travers sous sa face plantaire.
1° L'article reconnu par la rainure dorsale et par les tubercules latéraux de la base du doigt, il commence, à 2 millimètres en avant de l'interligne et immédiatement en dehors du tendon extenseur, sur la face dorsale de l'orteil, une incision cutanée qu'il conduit directement en avant jusqu'à l'articulation inter-phalangienne. De ce point, part une incision transversale qui coupe carrément la face interne de l'orteil, et se continue sur sa face plantaire jusqu'au bord externe du tendon fléchisseur. L'orteil, relevé par le pouce gauche placé sous sa face plantaire, on fait partir de l'extrémité de la section transversale une incision cutanée qui suit d'avant en arrière le bord externe du tendon fléchisseur et se termine au pli digito-plantaire.
2° Une incision transversale rejoint les deux côtés de la base du lambeau ainsi tracé, en passant sur la face externe du gros orteil dans le pli interdigital. 3° Le lambeau interne est disséqué du sommet à la base.
FiG.
-Désarticulation du gros orteil.
Lambeau interne.
A, incisions dorsales ; B, incisions plantaires.
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en rasant l'os, ot relové pai' l'aide. On coupo lo tendon extenseur au niveau de l'article, on sectionne successivement les deux ligaments latéraux, on luxe en haut l'extrémitû postérieure de la phalange, et on achève son dégagement en la contournant avec le bistouri qui vient sortir à la face plantaire, en divisant les tendons lléchisseurs.
La cicatrice est placée en dehors, contre le second orteil, tout à fait à l'abri.
Le même lambeau pourrait être taillé par la méthode elliptique, ses angles arrondis s'adapteraient plus exactement.
S. Lambeau 'plantaire. — Un large lambeau plantaire,
FiG. 69. — Pied, face dorsale.
A, désarticulntiun du gros orteil, lambeau plantaire interne ; B, désarticulation du deuxième métatarsien ; raquette modiûée ; C, dùjarticulation du cinquième orteil; lambeau externe et plantaire.
taillé de la même façon, c'est-à-dire carré ou arrondi, nous parait supérieur à la raquette conseillée par Malgaine.
y. Lambeau interne et plantaire (FarabeufJ (lig. 09). — Vous vous mettez au bout et endedansdupied, afin d'à \oir
SOUS les yeux les faces interne et plantaire du gros orteil, dont vous tenez l'extrémité du bout des doigts gauches. La situation de l'interligne est connue et marquée.
1° A 2 millimètres au-dessous, sur les limites des faces dorsale et interne, commencez une incision longitudinale qui côtoie à distance les tendons extenseurs, dans l'étendue de 2 centimètres. Alors seulement, attaquez, en arrondissant, la face interne de l'orteil sur les limites du durillon, limites que vous suivrez d'abord sur la face inférieure, pour joindre ensuite obliquement l'extrémité externe du pli digitoplantaire. Incisez maintenant les téguments des faces externe et dorsale, ainsi que les tendons extenseurs, en réunissant, par le plus court chemin, les deux extrémités de votre première incision.
Revenez à celle- ci, disséquez le lambeau qu'elle circonscrit et, ce faisant, coupez le tendon fléchisseur.
2° L'aide tient le lambeau écarté avec un crochet mousse ou pointu; il attire aussi, en arrière, les téguments du premier espace interdigital. Vous avez sous les yeux la face dorsale du pied. Saisissez l'orteil à pleine main gauche comme pour l'arracher, retrouvez votre interligne dans la plaie et, avec la pointe basse, attaquez le côté gauche de l'articulation, traversez-le grâce à l'écartement que produit la traction de votre main et, au moment de sortir, ramenez vers vous le tranchant pour ne pas blesserles téguments voisins. Il ne reste plus à couper que les attaches phalangiennes des os sésamoïdes. Continuez donc à tirer sur l'orteil, tout en le tordant de plus en plus, vers votre gauche ou votre droite, mais toujours dans le même sens, à mesure que la pointe rase et libère la base de la phalange.
Cicatrice externe et dorsale, bon procédé.
E. — DÉSARTICULATION SIMULTANÉE DE TOU S LES ORTE ILS
Les têtes des métatarsiens forment une courbe convexe en avant dont le sommet correspond au deuxième métatarsien. Le premier et le troisième se terminent à peu près à la même hauteur ; le quatrième, un peu en arrière de ceux-ci, et le cinquième plus encore.
Il faut nietti'e la cicatrice à l'abri et fournir une couverture suflisaute aux têtes des métatarsiens, surtout à C(!llo du premier.
La méthode circulaire est d'une exécution très difficile ; le lambeau plantaire unique et lamétliode elliptique ne donnent pas assez de tissus pour recouvrir les os.
Méthode à deux lambeaux, a) PROciiDK de choix. Deux lambeaux carrés, dorsal et plantaire. — Le pied est fixé
F"iG. 70. — Pied, faoe dorsale.
A, désarticulation mt^ilitMarsienne, incision orsale ; B, désarticulation simultanée de tous les orteils, deux lambeaux carrés, dorsal et plantaire.
sur la table par un aide qui tire en arrière les téguments de la face dorsale. L'opérateur embrasse de la main gauche, le pouce eu haut, les orteils à enlever.
1" Une incision demi-circulaire divise de gauche à droite les téguments dorsaux dans les espaces interdigitaux, et
aussi en avant que possible. Pour y arriver, les orteils sont successivement écartés par l'aide ou par l'opérateur, de façon à tendre la peau des espaces interdigitaux mis à jour, et l'on coupe avec la pointe du bistouri tenu droit. L'incision traverse la face dorsale du gros orteil, un peu en arrière de son articulation interphalangienne. On obtient ainsi un lambeau à extrémité festonnée, mais ce festonnement ne persiste pas sur le vivant (fig. 70, B).
2° Les orteils relevés de la main gauche, le pouce sous leur face plantaire, on fait de gauche à droite, avec la
pointe du bistouri maintenue perpendiculairement aux tissus à diviser, et pénétrant aussi avant que possible dans les espaces interdigitaux écartés, une incision plantaire qui réunit les deux extrémités de l'incision dorsale (fig. 71, B).
3° Deux incisions longitudinales, conduites d'arrière en avant sur le milieu des faces externe du cinquième et interne du premier orteil, à partir de l'interligne, achèvent de délimiter les lambeaux.
4° On dissèque et on relève successivement les deux lambeaux ; l'aide les maintient relevés. Un premier coup de bistouri divise les tendons ex- FiG. 71. — Pied, face plantaire, tcnseurs, et ouvre toutes les
articulations de gauche à droite, les orteils étant légèrement fléchis. Avec la pointe du bistouri, on sectionne ensuite les ligaments latéraux et les ligaments plantaires, toujours dans le même sens.
5° Conduisant alors le bistouri sous les phalanges, à plat, et le tranchant en avant, on les détache successivement, de
B, amputation de tous les orteils, incision plantaire; G, amputation mèdio- tarsienne ; D, amputation totale du pied.
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droite à gauche, ou toutes ensemble si l'instrument est assez long, en ramenant la lame vers soi et la faisant sortir par l'incision plantaire,
h) Prockdic de Duhrueil (lig. 72, C). Pied droit. — 1" On fait une première incision dorsale partant de l'articulation métatarso-phalangienne du cinquième orteil et se terminant sur la partie médiane du gros orteil à la hauteur de l'articulation de la phalange et du métatarsien. Elle décrit une courbe à convexité antérieure , que l'on fait passer aussi avant que faire se peut, en évitant toutefois d'avoir un lambeau festonné.
2° De l'extrémité interne de cette incision, on en fait partir une seconde qui se dirige en avant en suivant l'axe du gros orteil jusqu'à son articulation interphalangienne. Là elle se porte en dedans en s'arrondissant, contourne le côté interne du gros orteil , et arrive sur sa face plantaire qu'elle suit jusqu'au sillon digito-plantairc.
3''Unetroisièmeincision convexe en avant et qui suit le sillon digito-plantaire, réunit l'extrémité initiale de la première et l'extrémité terminale de la seconde.
4" On revient alors à l'incision dorsale et on désarticule
les quatre derniers orteils ; puis on dissèque et on fait relever en arrière le lambeau formé sur le côté interne du gros orteil que l'on désarticule. Enfin, pour terminer, on
FlG.
— Pied, face dorsale.
A, amputation du pied, raquette, Incisiun dorsale; I), amputation sousastragallenne; C, amputatiou simultanée do tous les orteils, deux lambeaux
(DutRUEII.).
passe le couteau entre les métatarsiens et les phalanges, et, le retournant à plat, on vient sortir au niveau de l'incision déjà tracée à la face plantaire.
Pour le pied gauche, on commence sur le gros orteil. On peut, si l'on veut, prendre sur le côté externe du cin-^ quième orteil un lambeau analogue.
F. — AMPUTATION DE DEUX ORTEILS CONTIGUS
Il est préférable de les enlever isolément. Pour l'ablation simultanée, on se sert de la méthode ovalaire modifiée. L'incision longitudinale de la raquette est commencée à 1 centimètre en arrière des articles, entre les orteils à enlever, sur le dos du pied, et conduite en avant jusqu'à la naissance de l'espace interdigital. L'incision ovalaire partie de ce point contourne la racine des orteils, en passant dans les sillons interdigitaux et le pli digito-plantaire. Le reste de l'opération comme pour l'ablation isolée d'un orteil.
XII. - AMPUTATION DES MÉTATARSIENS
Données anatomlques. — Les métatarsiens sont des os longs, dont le corps est prismatique et triangulaire, à arête plantaire, les extrémités plus volumineuses. Réunis en avant par le ligament intermétatarsien, ils arrivent au contact en arrière, par leurs faces latérales, et sont soudés en quelque sorte par des ligaments interosseux.
Recouverts sur le dos du pied par la peau et les tendons extenseurs, ils sont cachés en bas par toute l'épaisseur des parties molles de la plante. Le premier est libre sur sa face interne, le cinquième sur sa face externe ; les espaces inter-métacarpiens sont comblés par des muscles. Les rapports intimes des vaisseaux plantaires avec les métatarsiens nécessitent beaucoup de ménagements dans l'action du bistouri pour le dégagement de ces os.
Gomme pour la main, l'amputation dans la continuité des métatarsiens vaut toujours mieux que leur désarticulation, parce qu'elle respecte les synoviales et laisse au pied une plus grande longueur. La cicatrice doit toujours être dorsale , pour éviter les pressions pendant la marche.
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A. — Dans la continuité
I. — AMPUTATION DU P R E M 1 12 R MÉTATARSIEN DANS LA C 0 N T I :< U I T É
Le premier métatarsien est court, aplati, et très volumiucux.
Méthode ovalaire modifiée (fig. 73, A). Raquette. Valve mtenv\ — Le pied est lixé par un aide qui tire en arrière les téguments dorsaux et écarte en dehors le second orteil. L'opérateur saisit de la main gauche le gros orteil, le pouce sur sa face dorsale.
1" A 1/2 centimètre en avant du point de section osseuse, sur la face dorsale du métatarsien , et près de son bord externe, il commence une incision cutanée qu'il conduit directement en avant, l'arrêtant près de l'interligne métatarso-phalangien. De ce point part l'incision ovalaire qui contourne obliquement l'orteil, passant dans le sillon interdigital, puis dans le pli plantaire, ou mieux un peu au-dessous, divisant les tendons fléchisseurs, et parcourant
d'avant en arrière la face latérale gaucho du doigt, pour revenir à son point de départ.
2° Une incision transversale ou légèrement courbe, de i 1/2 à 2 centimètres de longueur, part du bord interne du
Fig. 73. — Avant-pied, face dorsale.
. ampiitnlion du premier métatarsien dans la continuité, raquette.
pied, pour aboutir à l'extrémité postérieure de l'incision longitudinale. Elle n'intéresse que la peau.
3° On dissèque largement les lèvres delà raquette, rasant l'os avec soin sur ses faces latérales, d'arrière en avant ou inversement. La lame du bistouri, glissée le long du bord droit du métatarsien, contourne alors sa face plantaire, et la pointe de l'instrument vient sortir à son bord gauche. Attirée directement en avant, elle achève le dégagement du métatarsien. Ce mouvement est rendu difficile par les sésamoïdes de l'articulation métatarso-phalangienne qui gênent le passage du bistouri. Mieux vaut dénuder l'os directement et bien dégager son col et sa face plantaire, s'aidant de l'index gauche pour éloigner les parties molles.
4° On divise le périoste au niveau du point de section, et protégeant les parties molles avec une compresse, un tube de caoutchouc rond dont les chefs sont croisés sur le coude-pied (Faraheuf), ou une plaque de carton glissée contre l'os dans le premier espace interosseux, on coupe le métatarsien soit transversalement, soit obliquement en avant et en dehors.
II. — AMPUTATION DU CINQUIÈME METATARSIEN DANS LA CONTINUITÉ
Le corps de l'os est très mince, sous-cutané en dehors, mais légèrement débordé de ce côté par les parties molles de la plante du pied.
Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — Même opération que pour le précédent. Une petite incision transversale menée du bord externe du pied sur l'extrémité postérieure de la queue de la raquette facilite la dénudation de l'os. Le métatarsien est scié de dehors en dedans, soit transversalement, soit un peu obliquement en avant.
m. — AMPUTATION DES DEUXIÈME, TROISIÈME lïlT QUATRIÈME MÉTATARSIENS DANS LA CONTINUITÉ
Ces OS ne sont sous-cutanés que sur leur face dorsale, les espaces Interosseux qui les séparent sont comblés par des muscles et offrent peu de largeur.
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Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — L'incision longi tndinale de la raquette commence sur la face dorsale de l'os, un peu au delà du point de section osseuse. Mieux vaut la commencer directement à ce niveau et faire en ce point une petite incision transversale. L'ovale contourne la racine de l'orteil en passant dans le pli digito-plantaire.
L'os bien dégagé, on coupe les tendons dorsaux et le périoste, et on divise le métatarsien soit avec de fortes cisailles, soit avec la scie à chaîne que l'on fait passer au-dessous avec une aiguille courbe. Les parties molles sont mises à Tabri par une compresse à deux chefs entrecroisés sur le dos du pied, et maintenue par un aide. La section de l'os doit être transversale. Soulevant alorsl'extrémité postérieure du bout antérieur du métatarsien avec les doigts ou un davier, on achève le dégagement de sa face plantaire, sans danger de blesser les parties profondes.
1 ^". — AMPUTATION DE DEUX M k T A T .V R S I E N S VOISIN^ DANS LA C O N T I N V I T É
Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — Pour l'amputation simultanée du premier et du second métatarsien, l'incision longitudinale de la raquette est faite sur la face dorsale du deuxième métatarsien; l'ovale embrasse la racine des deux premiers orteils, passant dans le pli digito-plantaire. Une incision transversale vient du bord interne du pied rejoindre l'extrémité postérieure de la queue de la raquette (valve interne).
Pour l'amputation simultanée du quatrième et du cinquième métatarsien, l'incision longitudinale est placée sur la face dorsale du quatrième ; une incision transversale vient du bord externe du pied rejoindre son extrémité postérieure (valve externe).
Pour l'amputation simultanée de deux autres métatarsiens, l'incision longitudinale est faite au milieu de l'espace qui les sépare, et surmontée d'une incision transversale, ou de deux incisions obliques en arriérequi limitent un petit lambeau en V à base [)ostérieure.
Ch \ L vi;l„ 2' é iii. j^
L'incision ovalaire, commencée un peu en arrière des articulations métatarso-phalangiennes, embrasse la racine des deux orteils à enlever en passant dans le pli digito-plantaire.
Les lèvres de la plaie disséquées, les faces extérieures des deux métatarsiens dénudées, on dégage successivement leur face plantaire, on coupe les tendons dorsaux et les chairs interosseuses au niveau du point de section osseuse, on passe une compresse à trois chefs pour mettre à l'abri les parties molles, et on termine en sciant isolément chaque métatarsien.
Pour l'amputation simultanée du premier et du deuxième métatarsien, pour celle du quatrième et du cinquième, la section osseuse se fait avec une scie ordinaire de petite dimension, en attaquant d'abord l'os qui forme le bord du pied. Pour l'amputation simultanée de deux autres métatarsiens, on a recours à la scie à chaîne ou à la pince de Liston.
Les parties molles ne sont pas d'habitude complètement détachées à la face plantaire. Pour achever le dégagement .des métatarsiens sectionnés, on soulève leur bout antérieur, et passant le bistouri sous les os, le tranchant en avant, on le ramène au dehors par l'incision plantaire.
V. -= AMPUTATION SIMULTANÉE DES CINQ METATARSIENS DANS LA CONTINUITÉ
Elle Vaut mieux que la désarticulation de ces os, parce qu'elle respecte les synoviales et conserve au pied une plus grande longueur.
Chacun des métatarsiens doit être scié à part, et lasection commune doit former une courbe à convexité antérieure, parallèle à la courbe naturelle que forment les têtes de ces os. La cicatrice doit être dorsale.
Un aide fixe le pied et tire en arrière les téguments de la face dorsale; l'opérateur saisit les orteils de la main gauche, le pouce en dessus.
ajMéthode iannlàmbeàVi. Lambeau plantaire.-^ l°.A2ceatimètres environ en avant du point de section osseuse^ il
AMPUTATION DliS METATARSIENS 25o
fait, s^ur la face dorsale du pied, de gauche à droite, et ri' un bord à l'autre, une incision cutanée légèrement convexe en avant à sa partie moyenne.
La peau rétractée par la section des brides cutanées, il divise dans le même sens les tendons extenseurs.
2"' Soulevant les orteils avec le pouce gauche placé au-dessous, il commence, à 1 centimètre en arrière de l'extrémité gauche de la section dorsale, une incision longitudinale, puis demi-circulaire, qui, passant sur les bords du pied à leur union aveclafacedorsale, coupe la plante dans les plis digitoplautaires.Ence point, les tissus doivent être divisés à petits coups, avec la pointe du bistouri, pour éviter une section oblique de la peau. L'incision latcro-plantaire se termine à 1 centimètre en arrière de l'extrémité droite de la section dorsale.
3" Le pied fléchi par l'aide qui soulève en même temps les orteils, l'opérateur dissèque le lambeau plantaire du sommet à la base, en rasant les os pour y conserver toutes les masses charnues. Le lambeau est confié à l'aide, qui le maintient relevé.
L'opérateur peut, à son gré, commencer par tracer et disséquer le lambeau plantaire. Revenant alors à la face dorsale, il n'a plus besoin de changer la position du pied.
4" Reprenant sa première position, l'opérateur coupe nette ment les chairs interosseuses de chaque espace, au niveau ou un peu en avant du point de section des os. Il place et fait maintenir par l'aide une compresse fendue, dont les six chefs croisés sur le dos du pied protègent les parties molles.
Faisant incliner le pied droit en dedans, le pied gauche en dehors, il divise successivement tous les métatarsiens, de gauche adroite, en suivant la courbe indiquée.
I)) Méthode elliptiqae. Lambeau jilantaire. — Elle ne dillèrc de l'opt'ration précédente que par la forme convexe en arrière que prend l'incision dorsale, forme qui concorde mal avec la courbe convexe en avant des sections osseuses. Peut-ètreassure-t-clleun peu mieux la couverturedes extrémités sectionnées du premier et du cinquième métatarsien.
B. — Dans la contiguïté
I. — DÉSARTICULATION DU PREMIER METATARSIEN
Données anatomiques. — Sous-cutané sur ses faces interne et dorsale, le premier métatarsien est recouvert en bas par les parties molles de la plante du pied. Le premier espace interosseux, qui le sépare du second métatarsien, est comblé par des fibres charnues.
Cet os est court, volumineux, fortement renflé à ses deux extrémités. Sous sa tête sont appliqués deux ou trois petits sésamoïdes, qu'il faut enlever avec lui. En arrière, il présente une apophyse inféro-externe qui donne insertion au tendon du long péronier latéral et s'enfonce profondément dans la plante du pied.
Il s'articule en arrière avec le premier cunéiforme par une surface à concavité antérieure légère. L'interligne dans sa partie interne, est oblique en avant et en dehors; prolongé, il viendrait couper le cinquième métatarsien près de son milieu. La synoviale est isolée. Les liens articulaires sont : des ligaments dorsaux, interne, et plantaire peu résistants, et un ligament interosseux puissant qui le rattache au deuxième métatarsien et aux cunéiformes.
Le premier espace interosseux est traversé à sa partie postérieure par l'anastomose à plein canal des artères pédieuse et plantaire externe.
Points de re'père. — L'article est au milieu du bord interne du pied, mesuré du talon à la pointe du gros orteil.
Le doigt, conduit d'arrière en avant à l'union du bord interne et de la face plantaire du pied, en comprimant les tissus mous, rencontre trois saillies osseuses ; la première et la plus volumineuse appartient au scaphoïde, l'article est à 3 centimètres en avant; la seconde appartient au premier cunéiforme, l'article est à 4 millimètres en avant; la troisième saillie appartient au premier métatarsien, l'article est à 2 millimètres en arrière.
Celle- ci peut être reconnue, en longeant d'avant en arrière le côté interne et postérieur du métatarsien ; c'est la première que rencontre le doigt, elle est à 2 millimètres en avant de l'article.
Enfin l'interligne est à 2 centimètres en avant d'un plan transversal coupant le pied immédiatement en arriére de
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l'extrémité postérieure, toujours facile à trouver, du cinquième métatarsien. La méthode ovalaire modifiée donne les meilleurs résultats.
Méthode ovalaire modifiée. Raquette {W^^. 7 5, (1). — Le pied lixé j)ar un aide qui tire en arrière les téguments dor saux, l'opérateur saisit delà main gauche l'orteil à enlever; l'aide écarte en dehors le second orteil.
P A 1 centimètre en avant de l'article, sur la face dorsale du métatarsien , mais aussi en dehors que possible, on commence une incision longitudinale, cutanée, qui se porte directement en avant, s'arrétant à 1 centimètre de l'interligne métatarse -phalangien,
2" Du bord interne du pied, un peu en arrière de la précédente, part une incision transversale ou mieux légèrement convexe en avant qui vient rejoindre l'extrémité postérieure de la première. Elle n'intéresse que la peau. On peut aussi, commençant l'incision sur le bord interne du
'Cl/
Fie. 7'i. — l'ied, face dorsale.
, ;iiiii)utiition (le Pii-ogoff; B, désarticiilatioii siniuUaiiée du .luatriéme ot du cinquiém •
pied, à 1/2 centimètre en "Métatarsien .-.-.quetU.; C. dés.nrliculaUoi. du ' ' ' premier métatarsien, laquelto.
avant de l'interligne, la conduire en l'ai-rondissant, en avant et en dehors, jusqu'au bord dorsal externe du métatarsien oi'i elle devient longitudinale. 3" De l'extrémité antérieure de l'incision longitudinale, part l'incision ovalaire qui contourne la racine du gros orteil eu passant dans le pli digito-plantaire,et coupe les tendons fléchisseurs.
4° On dissèque légèrement les bords de la raquette, on dégage le métatarsien sur ses faces latérales, puis à sa face plantaire, en le contournant avec le bistouri dont le tranchant est ramené en avant. Dans ce mouvement, il faut passer au-dessous des sésamoïdes, pour ne pas ouvrir l'articulation rnétatarso-phalangienne, mais couper avec soin tous les muscles sur le col de l'os.
5° Divisant les tendons extenseurs, on ouvre l'articulation par sa face dorsale, en suivant la direction de l'interligne
FiG. 75. — Pied, face dorsale.
A, Désarticulation du premier métatarsien, valve interne ; 15, désarticulation du cinquième métatarsien, raquette allongée; G, amputation du troisième métatarsien dans la continuiti^, raquette; D, désarticulation tibio-tarsir-nne, lambeau interne et plantaire.
oblique en avant et en dehors. On sectionne le ligament interosseux, en enfonçant la pointe du bistouri dans le premier espace et poussant la lame en avant avec le pouce gauche faisant coin entre les os, en même temps qu'on imprime au
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l;ili>ii de l'instrument des mouvements successifs d'abaissement et d'élévation (jui portent la pointe entre les deux métatarsiens. Les fibres interosseuses sont ainsi divisées à [)etits coups et de bas en haut. Il faut éviter avec soin de [lénétrertrop en arrière et d'ouvrir l'articulation du deuxième métatarsien avec le premier cunéiforme. C'est dans ce but quo Lhfranc conseille de couper le ligament intermétatarsien d'arrière en avant, et de la face dorsale vers la face plantaire.
G" Le pouce gaucho, placé entre les deux premiers métatarsiens, les écarte et permet d'attaquer avec la pointe du bistouri les dernières attaches. La tubérositéinféro-externe dégagée, on passe le bistouri sous le métatarsien soulevé avec les doigts, et on achève de le séparer des parties molles plantaires.
La valve interne obtenue par ce procédé peut être disséquée d'avant en arrière, l'opérateur placé en dedans du pied (FaraheufJ. Les muscles et les tendons fléchisseurs coupés derrière les sésamoïdes, on dégage avec soin le côté externe du métatarsien d'avant en arrière. L'articulation ouverte par sa face dorsale, la lame du bistouri enfoncée entre les deux métatarsiens qu'écarte le pouce gauche, agit par sa pointe pour attaquer les ligaments interosseux et plantaires, puis le tendon du longpéronier latéral (fig. 7.5. A).
II. — DKS ARTICULA n O.N D C C I N Q r 1 1"; M U M ET \ T A R S I H -N
Données anatomiques. — Très grêle dans .ses deux tiers autélieurs, il s'élargit et s'épaissit à sa base qui se continue par une longue apophyï^e, saillante en arrière et on dehors. Sa face dorsale est sous-cutanée, sou bord externe libre est ilébordé par les parties molles (le la jjlante du pied.
Il s'articule eu arrière avec le cuboïdo, par une surface plaue, à ilii-ection fortement oblirpie en avant et en dedans. L'interligne prolongé viendrait couper le premier métatarsien dans son tiers antérieur. En dedans, il (\st en rapport avec la facette latérale externe de la base du quatiùème métatarsien auquel il est uni par un ligament interosseux. Les ligaments dorsaux sont minces, les ligaments plantaires très puissants; le tendon du péi'onier antérieur
=e lîxe sur sa face dorr-ale, le tendon du court péronier latéral à l'extrémité de son apopliyse postérieure.
Il existe une seule synoviale pour les articulations cuboïdiennes des quatrième et cinquième métatarsiens; elle est distincte de la grande svnoviale tai'siennc.
Point de repère. — Lusaiiliede son apophyse postérieure est toujours sensible sur le bord externe du pied.
Méthode ovalaire modifiée. Raquette, valve externe. — L'incision longitudinale de la raquette, commencée au bord externe du pied, à 2 millimètres en avant de l'article, suit d'abord la direction oblique de l'interligne, puis la face dorsale de l'os. L'incision ovalaire contourne la racine de l'orteil en passant dans le pli digito-plantaire, pour rejoindre son point de départ, à 1 centimètre en arrière de l'articulation métatarso-phalangienne.
Le lambeau externe disséqué et rabattu en dehors, les faces latérale et plantaire du métatarsien sont dégagées. L'interligne reconnu, on ouvre l'article par la face dorsale, en divisant les tendons des extenseurs, du péronier antérieur, et les ligaments dorsaux. Le pouce gauche écartant les deux os, on coupe d'avant en arrière, avec la pointe du bistouri, le ligament interosseux qui unit le quatrième et le cinquième métatarsienet les ligaments plantaires; puis, contournantavec l'instrument l'apophyse externe pour en détacher le tendon du court péronier, on soulève le métatarsien et on achève, en ramenant le bistouri vers soi, la section des parties molles plantaires. Gomme pour le précédent, la valve externe et les chairs peuvent être détachées d'avant en arrière; les ligaments sont également divisés dans ce sens, et l'on termine par la section du tendon péronier.
III. — D li s A R T l C U I. A T I 0 X DU U K U X ] l; M V. >i li T A ï A R S I F. N
Données anatomiques. — Enfoncé comme un coin entre les trois cunéiformes, il s'articule en ari'ière avec le second de ces os par une surface plane, triangulaire, à base supérieure. En dedans, il e^t en contact également par des surfaces planes, avec le premier
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cuncifoinie et le piemier luotataisieii ; eu debois, avec le troisième cuiiéiforme et le troisième métatarsien.
L'interligne articulaire postérieur est transversal; il est situé à S ou 10 millimètres en arrière de l'articulation du premier métatarsien avec le premiez- cunéiforme, et à 5 millimètres seulement eu ai-rière do la facette postérieure du troisième métatarsien. Se? ai ticulations latérales sont légèrement inclinées, l'externe eu dedaïis et en bas, rinlerne en bas et en debors.
Les moyens d'union sont des ligaments dorsaux, plantaires et iutorosseux. De ces derniers, l'interne situe entre les premiers cunéiformes et les premier et deuxième métatarsiens est très puissaut; l'externe moins fort se laisse plus facilement diviser. La synoviale fait partie de la grande synoviale tarsienne.
Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — L'extrémité postérieure de l'incisiou longitudinale qui suit la face dorsale de l'os est surmontée d'une petite incision transversale an niveau de l'article. L'ovale passe dans le pli digito-plantaire. Le métatarsien dénudé, on coupe d'avant en arrière, avec la pointe du bistouri , le dos de l'instrument appuyé contre l'ongle du pouce gauche, lesdeux ligaments interosseux; on sectionne les tendons extenseurs et le ligament dorsal, et ou termine en luxant en haut la base du métatarsien, et le contournant avec l'instrument, dont la lame ramenée en avant achève de détacher les parties molles plantaires.
Faraheuf préfère la raquette simple, eu prolongeant la queue à 1 centimètre en arrière de l'article. Le métatarsien dégagé à sa tète et sur ses faces latérales, il ouvre le côté dorsal de l'article, reconnu au besoin par une incision en long, où la pointe s'arrête dans l'interligne, pourvu que la tète de l'os soit refoulée vers la plante. L'opérateur se place alors sur le côté du pied, en arrière, ayant les orteils à sa gauche, le métatarsien entre le pouce et l'index qui fait coin. Dans la partie la plus reculée de cet espace, on engage 2 centimètres de pointe pour couper d'avant en arrière, chei-chant sa voie, les ligaments métatarsiens Jusqu'au niveau de l'article. On agit de même avec le pouce pour l'autre espace.
Le métatarsien est mobile latéralement. On le coupe, avec une cisaille, le plus haut possible. Avec un davier, un saisit le
bout supérieur de l'os de bout en bout, et on cherche à le renverser sur son bout antérieur. Gela ouvrira l'articulation ; la pointe pourra couper au fond le ligament, les expansions tendineuses et les autres adhérences plantaires, à mesure que la pince opérera le redressement et finalement l'extraction.
IV, — DÉSARTICULATION DU TROISIÈME METATARSIEN
Données anatomiques. — Cet os s'articule en arrière avec la face antérieure du troisième cunéiforme, par une surface plane et triangulaire à base dorsale, sur les côtés avec les facettes latérales également planes des métatarsiens voisins.
L'interligne articulaire postérieur, transversal, est à 5 millimètres en arrière de l'articulation cunéeune du premier métatarsien, 5 millimètres en avant de celle du second et 1 millimètre en avant de l'ai^ticulation cuboïdienne du quatrième métatarsien.
Les moyens d'union sont des ligaments dorsaux et interosseux. La synoviale fait partie de la séreuse commune du tarse.
Même méthode opératoire que pour le précédent.
V. — DÉSARTICULATION DU QUATRIÈME MÉTATARSIEN
Données anatomiques. — Cet os s'articule en arrière avec le cuboïde par une surface plane à direction oblique en avant et en dedans. Prolongé, l'intei-ligne viendrait couper le premier métatarsien dans son tiers postérieur. L'article est à 1 millimètre en arrière de l'articulation cunéenne du troisième métatarsien, à 6 millimètres eu arrière de celle du premier. Latéralement il est en contact avec les métatarsiens voisins.
Les moyens d'union sont : des ligaments dorsaux, plantaires et interosseux. La synoviale, commune à l'articulation cuboïdienne du cinquième métatarsien, est séparée de la grande synoviale tarsienne par le ligament interosseux qui unit les quatrième et troisième métatarsiens, ligament forcément divisé dans la désarticulation de l'un ou l'autre de ces os.
Méthode ovalaire modifiée, avec une petite incision oblique ^i^ niveau et dans h direction de l'article.
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VI. — DÉSARTICULATION S 1 M U L T A N K U DES D li IJ X 1' R li M I K U S M li T A T A R S 1 li N S
Les données aiiatomiques, les points de repère ont été indiqués.
Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — L'incision longitudinale de la raquette part du premier espace interosseux, à 1 centimètre en avant de l'article. Elle se prolonge directement en avant, s'arrête à 1 centimètre en arrière des articulations métatarso-phalangiennes, et se continue avec l'incision ovalaire qui contourne la racine des deux premiers orteils, en passant dans le pli digito-plantaire.
Deux incisions cutanées : l'une oblique en avant et en dehors, partant du bord interne du pied au niveau de l'interligne cunéo-métatarsien; l'autre, oblique en avant et en dedans, partant du bord externe de la base du deuxième métatarsien, viennent rejoindre l'extrémité postérieure de la raquette. Ces deux incisions circonscrivent un petit lambeau en V, irrégulier, à base postérieure. Ce lambeau, disséqué et relevé, met à jour la face dorsale des articles. On dissèque rapidement les bords delà raquette, puis serrant de près les os, on détache les chairs sur les faces interne du pre m ier et externe du second métatarsien, et l'on dégage avec soin leur extrémité antérieure à la face plantaire, aussi loin que possible. Revenant à la face dorsale, l'opérateur coupe les tendons extenseurs, les ligaments dorsaux et interne ; puis, avec la pointe du bistouri, le ligament interosseux qui relie le second métatarsien au troisième. Le pouce gauche faisant coin écarte en dedans le second métatarsien et permet d'atteindre et de diviser successivement les ligaments plantaires et le tendon du long péronier latéral, en même temps que la lame achève le dégagement des chairs à la plante du pied.
^' II . — I. K s A R T I C u L A T I O N S I M f L T A NK K 1> E S Q U A T R 1 K M i: ET CINgUIÈME MÉTATARSIENS
Les données anatomiques, les points de repère sont connus. Comme pour l'opération précédente, on emploie la méthode ovalaire modifiée ou raquette.
Méthode ovalaire modifiée. Valve externe. — L'incision longitudinale suit la face dorsale du quatrième métatarsien, sur son extrémité postérieure vient tomber une incision oblique en avant et en dedans, qui part du bord externe du
pied, en arrière de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, et suit l'interligne articulaire. L'incision ovalaire embrasse la racine des deux derniers orteils.
On obtient ainsi un lambeau externe qu'on dissèque. On dénude la face interne du quatrième métatarsien et la face externe du cinquième, ainsi que la tête de ces os ; on coupe le ligament interosseux qui unit le quatrième métatarsien au troisième; on sectionne les ligaments dorsaux et les tendons extenseurs, les tendons du péronier antérieur et du court péronier latéral et les ligaments plantaires. Passant alors le bistouri sous les os soulevés, son tranchant en avant, on ramène l'instrument vers soi, pour achever le détachement des parties molles plantaires.
FiG.
Pied, face dorsale
B, désarticulation simultanée du quatrième et du cinquième métatarsien, ra quelte.
\II. — DÉSARTICULATION SIMULTANÉE DES CINQ METATARSIENS. D KSARTICULATION T AR S 0 -M É T A T A R S I E N N E OU DE LISFRAiNC
Données anatomiques. — L'ensemble des articles forme ime courbe convexe eu avant, dont l'extrémité externe est à 2 centimèties plus eu arrière que l'extrémité interne. Les articulations, au nombre de cinq, présentent sur le dos du pied et de dehors eu dedans les directions suivantes ;
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A 1 centi-
Ciiiquième m>Hii1i(fsien et ndoide. — Rectiligne, oblique en avaut et en dedans, vers la tête du premier métatarsien.
Quatrième métatarsien et cuboïde. — Rectiligne, oblique on avant et eu dedans, vers la partie moyenne du premier métatarsien, continue la précédente.
Troisième métatarsien et troisièine cunéiforme. — A 1-millimètre en avant de la précédente, à 5 millimètres en avant de la suivante, à peu prés transversale.
Deiixicrii". métatarsien et deuxième cunéiforme. — A 5 millimètres en arrière do la précédente, à S ou 10 millimètres en arrière de la suivante, rectiligne et transversale. Enfoncé comme dans ime mortaise entre les trois cunéiformes, le second métatarsien présente de plus deux interlignes latéraux ; l'interne, qui le sépare du premier cunéiforme, est un peu oblique en arrière et en dehors ; l'externe, qui le sépare du troisième cunéiforme, est oblique en arrière et en dedans. Cette obliquité légère des faces latérales de la mortaise provient de la diminution de largeur de la base du second métatarsien eu arrière.
Premier métatarsien et 2^rernier mètre en avant de la précédente, à 2 centimètres jk, en avant de l'extrénnté [)0S térieure du cinquième métatarsien. L'interligne est h'gèrement oblique en avant et eu dehors; prolongé, il couperait le cinquième métatarsien vers sa partie moyenne.
La morliiise du second metatai-sieu varie de profondeur avec les sujets, la saillie du troisième cunéiforme en avant peut aussi manquer complètement.
Vu par la face i)lanlaire, l'article est beaucoup plus i.irsi.-n étroit. L'arête inférieure
du second cunéiforme est presque cachée par la saillie des os voisins, mais les dépressions profondes qui les séparent sont en paitic comblées par des ti'ousseaux fibreux. Les interlignes intermélacarpiens ne :-unt pas parallèles, mais présentent de dedans
Coupe verticale et transversale du pied au niveau de la partie postérieure du métatarse.
A, B, G, D, E, direction des uxos passant par lo sommet de la iiyraniidc triangulaire des ini-ln-
eu dehors, du premier au cinquième, une direction de plus en plus oblique de haut en Las et de dehors en dedans. Prolongés, ils viendraient se rencontrer en un point placé au-dessous du premier interligne (fig. 77) .
Sur le bord interne du pied, l'interligne se trouve entre les saillies du premier cunéiforme et du premier métatarsien; sur le bord externe du pied, derrière l'apophyse postérieure du cin^ quième métatarsien. Cette apophyse se prolonge quelquefois beaucoup en arrière et s'articule alors avec la face externe du cuboïde.
Synoviales, — Elles sont au nombre de trois. Une pour l'articulation cunéenne du premier métatarsien, une pour les articulations cuboïdiennes du quatrième et du cinquième métatarsien, et enfin pour les articulations du troisième et du quatrième métatarsien, la synoviale commune du tarse.
Moyens d'union. — Trois ligaments dorsaux pour le second métatarsien, un ligament dorsal pour chacun des autres, un ligament interne à fibres minces comme les précédents. En dehors, le tendon du court pérouier latéral. Des ligaments plantaires, fortifiés par les expansions fibreuses de la gaine du long péronier, et enfin trois ligaments iuterosseux .
Ces derniers ligaments, très forts, unissent les deux cunéiformes contigus aux deux métatarsiens correspondants; ils comblent les espaces que ces os laissent entre eux, par suite de la forme conique de leur base à arête plantaire. Le premier et le plus interne, en même temps que le plus puissant, constitue la clef de l'articulation.
Il faut y joindre : en dehors, les tendons du court pérouier latéral et du péronier antérieur; en dedans, le tendon du long péronier latéral et les expansions fibreuses que les tendons du jambier antérieur et du jambier postérieur envoient jusqu'au premier métatarsien.
Parties molles. — Sur le dos du pied, la peau est mince, très rétractile, doublée seulement par les tendons de l'extenseur et du pédieux.
A la plante du pied, la peau est épaisse, résistante, doublée par des masses charnues, très peu rétractile, cornée en avant.
Sur le bord interne, la peau est mince et rétractile; sur le bord externe, elle est plus épaisse et se réti'acte peu, ainsi que les téguments dorsaux dans son voisinage.
L'artère pédieuse s'anastomose par inosculation à la partie postérieure du premier espace interosseux qu'elle traverse, avec ï^ ternainaison de la plantaire externe,
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Points de repi've. — En dehors, rcxli-émité jtostéi'ioure ilu cinquième métatarsien toujours sensible au doi^t , [tnimenc' d'avant en arriére, le long du bord externe du pied.
En dedans, l'article est à 2 millimètres en arrière de la tnbérosité interne et postérieure du premier métatarsien sensible en longeant avec le doigt, d'avant en arrière, le bord interne du pied sous la plante.
Partant de la malléole interne, le doigt, conduit d'arrière en avantsous le bord interne du pied, rencontre trois saillies osseuses. La première, très forte, appartient au scaphoïde. l'article est à 2 1/2 ou 3 centimètres en avant ; la seconde large et plus effacée appartient au premier cunéiforme, l'article esta 5 ou 6 millimètres en avant ; la troisième, plus étroite, appartient au premier métatarsien, l'article est à 2 ou 3 millimètres en arriére.
L'extrémité interne de l'interligne se trouve au milieu du bord interne du pied, mesuré du talon à l'extrémité du gros orteil. Enfin, l'article, en dedans, est à 2 centimètres en avant d'un plan transversal, coupant le pied à l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien.
Méthode à deux lambeaux. Lambeau ^ilantaii-e 'principal. — Sujet dans le décubitus dorsal, le talon reposant sur le bord de la table, la jambe fléchie et fixée par un aide qui attire en arrière les téguments de la face dorsale du pied.
L'opérateur ayant reconnu les points de repère qu'il marque avec l'ongle ou avec la teinture d'iode, saisit l'avant- [lied de 'la main gauche, le pouce sur la face dorsale, et l'incline légèrement vers sa droite.
Pied gauche. — l'' Armé d'un couteau à amputation, dont la lame dépasse en longueur la largeur de l'avantpied, il commence, sur la face dorsale du pied, au bord interne du premier métatarsien, à 1 centimètre en avant do son extrémité postérieure, une incision cutanée qui se porte on avant jusqu'au milieu de cet os, parallèlement à l'axe du liied. Elle s'arrondit alors et, formant une courbe à convexité antérieure, à 2 centimètres en arrière de la racine des (.irteils, arrive jusqu'au bord externe du cinquièn)e raétat^j*-
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sien, qu'elle suit d'avant en arrière, pour se terminer à la pointe de son apophyse postérieure. La peau est seule intéressée.
2° Le pouce de sa main gauche placé sous les orteils qu'il redresse, l'opérateur fléchit le pied malade pour mettre à
jour sa face plantaire et le porte dans l'abduction. Avec le tranchant du couteau , maintenu constamment perpendiculaire aux tissus à diviser, il fait une seconde incision cutanée qui, partant de l'extrémité interne de la section dorsale avec la-quelle elle se confondun instant, longe d'arrière en avant le bord interne du premier métatarsien jusqu'à son extrémité antérieure. Contournant alors d'arrière en avant la racine du gros orteil, elle atteint la face plantaire. Le pied, toujours fléchi, est ramené à la rectitude. L'incision se continué de dedans en dehors, suivant exactement le bourrelet digito-plantaire, ou un peu plus en arrière, jusqu'au Ijord externe du pied. La section se fait à petits coups et avec le couteau perpendiculaire aux tissus pour ne pas couper la peau en biseau. Le pied , porté dans la rotation en dedans, et le membre dans le môme sens, coupant du tranchant, l'inci du petit orteil et, traversant obliquement d'avant en arrièi'e le bord externe du pied, vient rejoindre la section dorsale vers le tiers antérieur du cinquième métatarsien. Cette incision, qui marque la limite
ïiW
Piod,
'aoe dorsale
Fir,. 78.
A, ampulation tibio-taraienne, lam- Ijpau taloniiier ; B, ilésarticulatioi tnrao-raétatarsienne, iin'ision dorsalu
sion contourne la racine
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lin huiihcau plantaire, est ainsi faite d'un seul coup et sans (jue le couteau ail quitU' les tissus.
.'{■^ L'aide saisit et relève les orteils. Le chiiurgicMi pin cant des derniers doif^'ts gauches l'extrémité du lambeau plantaiiv;, rcntaille et le dissèque, rasant de prrs les os, jusqu'en arrière des tètes des iin-tatarsiens. 11 di'gage avec soin les sésamoïdes du gros orteil, coupant les insertions mus culaires sur le col du premier ni('tatarsien.
4" L'opérateur replace le jiied dans l'extension et saisit l'avant-pied de la main gauche, son pouce sur la face dor sale. Un i)remier coup de couteau, conduit de gauche à droite (de dedans en dehors), un peu en avant de la section dorsale, coupe les brides fibreuses qui rattachent la peau aux pai'ties profondes et complète Ja rétraction des téguments. Un second coup de couteau divise dans le même sens, au ni \ eau de la peau rétractée, toutes les parties molles dorsales jus qu'aux os. On relève alors le petit lambeau dorsal jusqu'à l'interligne articulaire, en y comprenant toutes les parties molles, et on le confie à l'aide.
5" Avec la pointe ou le talon du couteau, portée sni- le bord interne du pied, on ouvre l'articulation cunéenne du premier métatarsien dont la direction est légèrement obli que en avant et en dehors. On ouvre de même l'articulation postérieure du troisième métatarsien, presque transversale et située à 5 millimètres en arrière de la précédente, puis les articulations cuboidiennes du quatrième et du cinquième
Fir,
planlaiip.
A, (li'i.<iai'liculntion tariio- miVtnliir- Hiiiini', lrao6(hi lainbcnu;B,ampntnliiHi lihiii-l.irsipniK', incision do lii raiimUle
métatarsien, fortement obliques en arrière et en dehors. La pointe du couteau doit agir seule et très légèrement ; il ne faut pas chercher à faire pénétrer l'instrument entre les surfaces articulaires, ce qui n'est d'aucune utilité et exposerait à en briser la pointe. Le doigt glissé le long du bord interne du premier métatarsien indique l'interligne placé à quelques millimètres en arrière d'une saillie de cet os. En dehors, la recherche de l'article est encore plus facile, la pointe du cinquième métatarsien l'indique sûrement.
6*^ On revient alors au second métatarsien, dont l'article dorsal n'est pas ouvert. Pour arriver sûrement à le rencontrer sans dénuder les cunéiformes, on promène la pointe du couteau, d'avant en arrière, sur sa face dorsale, en partant de l'articulation cunéenne du premier métatarsien déjà ouverte. L'instrument doit être conduit parallèlement à la direction de l'interligne, c'est-à-dire transversalement; sa pointe pénètre bientôt dans l'article. Toutes les articulations dorsales se trouvent ainsi ouvertes.
7° Pour couper le ligament interosseux, clef de l'articulation, on saisit le couteau comme une plume à écrire, le tranchant en arrière. Inclinant la lame à 45°, on enfonce la pointe de l'instrument entre les deux premiers métatarsiens, contre la face externe du premier métatarsien, à sa base, et, lui imprimant de petits mouvements de latéralité pour faciliter sa pénétration, on la pousse en arrière et un peu en dehors, à une profondeur de 2 centimètres environ.
On saisit alors à pleine main le manche du couteau et, le relevant pendant que la pointe reste immobile, on fait pénétrer le tranchant entre les deux métatarsiens, puis entre le premier cunéiforme et le second métatarsien, divisant ainsi les fibres qui les unissent.
Au lieu de relever le manche du couteau, on peut l'abais- "ser, au contraire, sur l'ongle du pouce gauche, servant de point d'appui au dos de la lame. La pointe du couteau pénètre ainsi de bas en haut dans les intervalles des os, etcoupe dans ce sens les fibres interosseuses.
Pour éviter de lacérer les parties molles de la plante du pied, mieux vaudrait peut-être couper les ligaments in-
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terosseux, eu l"iiis;int agfir la pointe du couteau de haut en bas, en pénétrant dans les interlignes par la face dorsale, et coupant d'arrière en avant, manc^uvre qui présente peu de ditlicultés. Lisfrauc se :?ervait d'un couteau à pointe rabattue, et cet instrument est adopté par Faraheuf.
On divise de la même façon le second ligament interosseux, eii plongeant le couteau entre le second et le troisième métatarsien, ou du dos vers la plante.
8*^ Abaissant les orteils de façon à faire bâiller les articles, on divise avec la pointe du couteau les ligaments plantaires et l'on dégage avec soin la tubérosité du cinquième métatarsien, coupant le tendon du court péronier. La lame du couteau, obliquement placée dans l'angle externe de la plaie, contourne l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, puis s'engage sous sa face plantaire et successivement sous les autres métatarsiens, de dehors en dedans et le tranchant en avant, en les rasant d'aussi près que possible.
^)" Saisissant l'avant-pied de la main gauche, les derniers doigts sous les orteils, le pouce sur les facettes articulaires postérieures des métatarsiens, l'opérateur les soulève, et conduit son couteau d'arrière en avant, en rasant le bord plantaire de ces os, et coupant alternativement de la pointe et du talon, sans sortir des incisions latérales qui marquent les bords du lambeau. Il passe au-dessous des sésamoïdes de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, et, attirant vers soi les métatarsiens, pour mettre en vue les parties à diviser, il termine le dégagement du lambeau, en faisant sortir la lame de l'instrument par l'incision plan taire.
Pied droit. — Les incisions pratiquées, le lambeau dorsal relevé, on attaque les articulations dorsales, en commençant par celle du cinquième métatarsien, puis celles des quatrième, troisième et premier os du métatarse.
On revient alors au second métatarsien, on détruit les ligaments interosseux ; puis, divisant les attaches plantaires, on introduit le couteau sous les métatarsiens, de dedans en dehors, en l'engageant d'abord dans l'angle interne de la plaie, et on taille le lambeau plantaire comme nous l'avons dit.
Marcellin Duval, pour épargner plus sûrement la plante du pied, agit comme il suit : Après avoir marqué les points de repères interne et externe, armé d'un bistouri fort et long, il relève le pied de la main gauche et trace un lambeau plantaire de longueur ordinaire. Le pied maintenu par un aide qui soulève les orteils, il dissèque d'avant en arrière le lambeau plantaire, en rasant les os avec soin. Cette dissection est poussée du côté interne, un peu en arrière de l'articulation cunéenne du premier métatarsien, pour mettre à découvert le tendon du long péronier latéral.
On coupe le tendon du long péronier latéral à son insertion, on divise de bas en haut les ligaments interosseux, on détruit l'articulation cunéenne du premier métatarsien, en s'aidant de mouvements de torsion imprimés à cet os.
Le pied mis dans l'extension, on dessine un lambeau dorsal arrondi, qui s'avance jusqu'à 3 centimètres des plis digitaux. On relève ce lambeau, on coupoles tendons extenseurs et les parties molles dorsales au niveau ou un peu en avant de l'article et dans sa direction. On ouvre alors les articulations dorsales, et on achève le détachement des os.
Nous ne ferons que signaler :
1° La désarticulation du second métatarsien avec le premier cunéiforme ; du second et du troisième métatarsien avec les cunéiformes correspondants; des deux derniers métatarsiens avec le cuboïde, le manuel opératoire étant le même que pour la désarticulation des métatarsiens seuls. L'anatomie indique la forme, le siège des articles, et les points de repère sont fournis par les saillies osseuses du cuboïde, du scapîioïde, du cunéiforme et des métatarsiens.
2° La désarticulation des cinq métatarsiens avec les trois cunéiformes ; le procédé est le même que pour l'amputation tarso-métatarsienne.
3° La désarticulation anté-scaphoïdienne, qui ne diffère de l'amputation médio-tarsienne que par la conservation du scaphoïde.
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,^ XIII. — DÉSAUTICUI.ATION MK DIO-T AR S I EN N E , TARSO-TAUSIENNE, AMPUTATION UE CHOPAUT
Données anatomiquesu — Deux articulations, l'une interne (astragalo-scaphoïdienne), Tautre externe (calcanéo-cuboïdienne), sont ouvertes dans cette amputation. Elles possèdent chacune une synoviale distincte, ou n'ont qu'iuie synoviale commune.
Le scaphoïde présente une surlace concave, à grand axe presque vertical; l'astragale, une surface convexe dans le même sens. L'interligne se porte en arrière à la plante du pied, le couteau devra .suivre cette direction. Les moyens d'union spéciaux sont: un ligament dorsal, fortifié par l'expansion du jambier antérieur ; un ligament interne, mince, et un ligament plantaire, fortifié par l'attache du jambier postérieur; en somme, une capsule presque complète.
Le cuboïde présente une sui'face légèrement convexe transversalement, concave de haut en bas, s'articulant par emboitement réciproque avec la facette correspondante de la petite tête du calcanéum. Les moyens d'union sont quatre ligaments, dont l'inférieur ou ligament plantaire présente une très grande résistance.
La clef de l'articulation est le ligament interosseux, dit en Y, placé dans la dépression profonde qui se'pai'e en avant et en dehors l'astragale du calcanéum. Pour certains anatomistes il s'insère en arrièi'C à la partie externe du col astragalien ; pour d'autres, il nait de la partie interne et antérieure du calcanéum et se divise en deux faisceaux, dont l'interne se porte au scaphoïde, et l'externe au cuboïde. 11 forme, comme ledit foi't justement l'(trit.beuf, une cloison i)lacée de champ, que le couteau doit diviser dans toute sa hauteur, du bord supérieur, très fort et très accessible, jusqu'au bord inférieur, profond et adhérent au ligament i)lantaire.
L'ensemble de l'interligne, vu par la face dorsale, a été comparé pour sa forme à un 6' italique ((x) très allongé dans le sens transversal, comparaison un peu forcée.
Dans la flexion du pied, les deux jointures sont à peu près dan> le même plan transversal.
Si le pied est étendu et l'avant-pied porté en dedans, le calcanéum déborde en avant, de quelques millimètres, l'interligne astragalo-scaphoïdien. 11 esl indispensable de se sourenir de cette disposition, car l'extension est la position habituellement maintenue endant l'ouverture tles articles.
Parties molles. — Les parties molles dorsales sont : la peau, mince, très rétractile; les tendons des extenseurs, du péronier et du jambier antérieurs; le muscle pédieux, les vaisseaux et les nerfs pédieux.
A la face plantaire : la peau, épaisse, doublée par des masses charnues; les tendons des fléchisseurs, des péroniers latéraux et du jambier postérieur, tous également sectionnés pendant l'opération; les vaisseaux et les nerfs plantaires.
Le tendon d'Achille est donc seul respecté.
Points de repère, — En dedans: latubérosité internée! postérieure du scaphoïde, première saillie osseuse rencontrée sur le bord interne et inférieur du pied, en avant de la malléole interne. L'article est immédiatement en arrière.
Sur la face dorsale : la saillie que forme la tête de l'astragale dans l'extension forcée du pied, la saillie du bec antérieur du calcanéum dans la même position, et la dépression qui les sépare.
En dehors : la saillie de la petite tête du calcanéum, l'interligne est immédiatement en avant; l'apophyse postérieure du cinquième métatarsien, l'article est à un doigt en arrière.
On se souviendra de plus que, sur le dos du pied, l'interligne a ses deux extrémités dans un plan sensiblement transversal; mais que, dans l'extension forcée et l'adduction de l'avant-pied, le calcanéum se trouve à quelques millimètres en avant de l'articulation astragalo-scaphoïdienne.
aj Méthode à deux lambeaux. Lambeau plantaire prin" cipal. — Le pied reposant par le talon sur le bord de la table ou le dépassant légèrement, la jambe demi-fléchie, un aide fixe le membre et tire en arrière les téguments du dos du pied.
y.. Pied droit. — L'opérateur s'assure de ses points de repère; il saisit l'avant-pied de la main gauche, le pouce en dessus, et porte l'avant-pied en dedans, en même temps qu'il étend le pied tout entier, de façon à faire saillir la tête de l'astragale et le bec du calcanéum à la face dorsale.
Armé d'un couteau, dont la lame est d'un tiers plus longue que la largeur du pied :
AMPUTATION MEDIO-TARSIÈNNE
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1" 11 commence à 1/2 centimètre en avant de l'interligne, à l'union du bord externe et du dos du pied, sur le cuboïde, une incision cutanée qu'il porte directement en avant jusqu'au tiers postérieur du cinquième métatarsien. L'incision s'arrondit alors, décrivant une courbe à convexitV' antérieure, pour atteindre la partie moyenne du deuxième
Fiu. SO. — Pied, face dorsale.
A, oin|iulatiun m-.'ilio-larsicnne, doux lambeaux, incisions dorsales; H, aiiiputatioii de tous les orteils.
métatarsien. De là, s'inclinant en dedans et en arrière, elle rejoint le bord interne du pied au tiers postérieur du premier métatarsien et suit ce bord interne à son union avec la face dorsale pour s'arrêter à 1 centimètre en avant" de l'articu lation astragale -scaplioïdicniie. Cette section limite ainsi le lambeau dorsal (tig. 80, A).
2" Saisissant l'avant-pied de la main gau(^lie. le pouce sous
les orteils, les autres doigts en dessus, il relève le pied et met à jour sa face plantaire, • pendant que l'aide porte le membre dans la rotation en dedans.
Avec le tranchant du couteau, maintenu perpendiculaire aux parties, l'opérateur commence une seconde incision au point de départ de la section dorsale. Abaissant légèrement le manche de l'instrumental conduit son incision en avant, à
l'union du bord externe et de la face dorsale du pied, jusqu'à un bon doigt en arrière de l'articulation métatarso-phalangiennc du cinquième orteil (fig. 80, A).
Contournant la racine de ce doigt en même temps qu'il ramène le pied dans la rectitude, il coupe avec la pointe du couteau, de dehors en dedans, bien perpendiculairement et à petits coups, la peau épaisse et cornée de la plante, un peu en arrière du bourrelet digito -plantaire, jusqu'à la base du gros orteil (fig. 81, A).
Sans que le couteau abandonne l'incision, il porte le pied dans la rotation en dehors, mouvement que l'aide favorise en portant le membre inférieur tout entier dans ce sens, et d'avant en arrière, il divise avec la lame de l'instrument légèrement inclinée les téguments mis à jour, à l'union du bord inférieur et de la face dorsale.
Cette section doit se faire lentement pour éviter les échappées, et vient se terminer au point d'arrivée de l'incision dorsale. On donne ainsi au lambeau plantaire une grande largeur et on évite la mortification de ses bords.
FiG. SI. — Pied, face plantaire.
A, désarticulation médio-tarsiennp, tracé du lambeau plantaire; B, amrulation sous-astragalienne, incision plantaire; G, amputation tibio-tarsienne, lambeau talonnier.
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3" L'aide saisit et redresse les orteils. Avec les doigts de la main gauche faisant pince, l'opérateur attire en arrière le sommet du lambeau plantaire, l'entaille et le dissèque, rasant de près les os et surtout les sésamoïdes en dedans, jusqu'au col des métatarsiens et même un peu plus en arrière.
4° Le pied est remis cfaiis l'extension et repris do la main gauche, le pouce en dessus. Un premier coup de couteau conduit de gauche à droite, à 1/2 centimètre en avant de l'incision cutanée dorsale, divise les brides cutanées et permet la rétraction des téguments.
Un second coup de couteau coupe toutes les parties molles dorsales au niveau de la peau rétractée.
5*^ L'aide maintenant l'avant-pied, l'opérateur saisit de la main gauche le sommet du lambeau dorsal et le dissèque d'avant en arrière, en rasant avec soin les os, mais en tenant la lame du couteau presque perpendiculaire à leur surface. En agissant ainsi, on ouvre sûrement l'articulation astragalo-scaphoïdienne, au lieu que le couteau, maintenu à plat, serait exposé à dépasser l'interligne.
6° L'ai'de relève le lambeau dorsal, l'opérateur reprend le pied de la main gauche, et l'étend fortement. Ayant reconnu l'article, il coupe, avec la pointe du couteau, les ligaments astragalo-scaphoïdiens dorsal et interne, en suivant la courbe de l'interligne. Portant l'instrument en dehors et un peu en avant, il divise les ligaments calcanéo-cuboïdiens supérieur et externe.
7" Pour sectionner le ligament en Y, il poi'te la pointe (lu couteau au côté externe du col et de la tête de l'astragale, en même temps que, par un mouvement d'abaissement et d'adduction imprimé à l'avant-pied, il écarte les surfaces et tend les brides fibreuses. L'instrument doit agir de haut en bas, et sans y mettre de force. Les surfaces écartées mettent à jour les ligaments plantaires, que l'on sectionne aisément.
8" Les derniers doigts de la main gauche placés sous les orteils, le pouce de l'opérateur vient s'appliquer sur la face articulaire postérieure du scaphoïde ou du cuboïde qu'il
Chauvel, 2" édit, 1(5
soulève. La lame du couteau, introduite par la partie interne et terminale de l'incision plantaire, est engagée sous les os, de dedans en dehors, en divisant les dernières attaches, et se trouve ainsi placée sous leur face plantaire, le tranchant en avant.
9° Soulevant au fur et à mesure, par l'action du pouce gauche, lescaphoïde et le cuboïde, de façon à avoir toujours sous les yeux la face cruentée du lambeau plantaire, l'opérateur le taille d'arrière en avant par des mouvements de va-et-vient du couteau. La lame de l'instument reste toujours dans les incisions tracées, elle évite en les contournant les tubérosités des cunéiformes et des métatarsiens, rase les os de près et vient sortir par l'incision plantaire qui marque le sommet du lambeau inférieur.
fi. Pied gauche. — La manœuvre est la même, mais les incisions partent du bord interne de l'interligne pour que le couteau marche toujours de gauche à droite. De même, l'articulation astragalo-scaphoïdienne est attaquée la première.
bj Méthode à un ïàmbeàu. Lambeau interne (SédillotJ. — Procédé de nécessité.
• a. Pied dirait. — «Le malade couché ou assis, la jambe fléchie sur la cuisse, l'article reconnu, embrassant alors de la main gauche la face dorsale du pied, au niveau de? métatarsiens, je place le talon sur le bord d'une table, afin d'avoir un point d'appui résistant pour tendre les ligaments et éloigner l'une de l'autre les surfaces articulaires, dès que les liens fibreux en auront été divisés.
«De la main droite armée d'un petit couteau à amputation, je pratique une première incision transversale, commencée à quelques millimètres en avant de l'articulation calcanéocuboïdienne, et terminée sur le milieu de la face dorsale du pied, en dehors du tendon du jambier antérieur.
« De ce point, je fais partir une seconde incision oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans, qui contourne le côté interne du pied à un travers de doigt en arriére de l'articulation métatarso-phalangienne du gros orteil, je la ramène en l'arrondissant un peu d'avant en arrière, de dedans en dehors et de haut en bas, sur la face plantaire du
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pied, au point de départ de la première incision. J'ai soin de diviser obliquement eu biseau, de bas en haut et d'avant en arrière, les téguments plantaires externes, de manière à les dégager le plus possible du tissu cellulo- graisseux qui pourrait faire obstacle à la réunion.
« Je dissèque le lambeau interne jusqu'au tubercule du scaphoïde, sur lequel je me guide pour ouvrir l'articulation médio -tarsienne ; je coupe le ligament interosseux et, glis-
Fir,. 82. — Pied, faoe extern-
A, ampulatlun de Pirogoff, procédé d« Pasqtiier; B, amputation média-tarsieone. Umh»au interne (SêdillotV
sant le couteau entre les surfaces osseuses, je termine l'opératioji en divisant les chairs profondes au niveau de l'incision plantaire. »
fi. Pied gauche. — « Après les incisions tégumentaires, on peut ouviùr la jointure calcanéo-cuboïdienne, diviser le ligament interosseux, séparer le scaphoïde dont on coupe les liens tibreux avec la pointe du couteau, et, engageant ce dernier à plein tranchant entre le calcanéum et le cnboïde, puis entre l'astragale et le scaphoïde, achever la section des parties molles jusqu'au bord interne du pied, point oi\ l'on contourne avec attention la saillie du scaphoïde, pour ramener le couteau entre elle et les téguments, raser le pre-
mier cunéiforme et la moitié postérieure du premier métatarsien, et détacher ainsi le lambeau interne qui leur correspond. » (Fig. 82, B.)
Le premier procédé de Sédillot est incontestablement supérieur au second, qui expose à n'avoir qu'un lambeau à ba§e étroite, très mince, fort irrégulier.
XIV. — AMPUTATION SOUS- ASTR AG ALIENNE
Données anatomiques. — Deux articulations sont ouvertes dans cette opération. L'articulation astragalo-scaphoïdienne, énarthrose à convexité antéi^ieure, pourvue de ligaments formant une capsule presque complète et fortifiée par les tendons des deux muscles jambiers, est décrite plus haut.
L'articulation astragalo-calcanéenne est double, chacun de ces os présentant deux surfaces en contact. En arrière, c'est une arthrodie; la grande facette du calcanéum est oblique en bas, eu avant et en dedans et légèrement convexe, la face articulaire de l'astragale concave et oblique dans le même sens. Elle jouit d'une synoviale indépendante.
En avant et plus en dedans, la petite apophyse du calcanéum présente une surface légèrement oblique en haut et en avant, un peu concave. La synoviale de cette arthrodie communique avec la séreuse de l'articulation astragalo-scaphoïdienne,
Les ligaments sont périphéi'iques ou interosseux. Dans les premiers, rentrent : le ligament péronéo-calcanéen et les fibres les plus longues du ligament latéral interne du cou-de-pied, qui se portent au calcanéum ; au-dessous de ces fibres, un ligament interne calcanéo-astragalien, renforcé en arrière par la gaine du long fléchisseur du gros oi'teil.
La clef de l'articulation est le ligament interosseux, qui se porte de la gouttière anfractueuse qui sépare les deux facettes articulaires du calcanéum à une excavation correspondante de la face inférieure de l'astragale. Ses fibres sont courtes, très fortes, entremêlées de pelotons graisseux. Difficile à atteindre au côté interne, il doit être attaqué par le côté externe de l'article.
Parties molles. — Sur le dos du pied : la peau mince, mobile, très rétractile, les tendons des extenseurs, du péronier et du jambier antérieurs, le muscle, les vaisseaux et les nerfs pédieux.
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En dehors : une peau duro, épaisse, adliéroiite au calcanéuiu, <;i les tendons des péroniers latéiaux.
Eu arrière : le tendon d'Achille, sa bourse séreuse, les tégu ■ nients qui le recouvrent, le tissu cellulo -graisseux qai l'entoure, ses expansions fibreuses, et le tendon du long flécliisécur du gro.-< orteil dans la gouttière de l'astragale.
A la plante du pied : la peau cornée, épaisse, doublée de graisse qui forme le talon; puis, en avant, des masses charnues et des tendons.
En dedans : les tendons des fléchisseurs et du jaml)ier postérieur, contenus, avec les vaisseaux et les nerfs tibiaux postérieurs, dans la gouttière calcanéenne, avant d'atteindre la j)lante du pied. La peau est mince, peu rétractile. Le paquet vasculo-nerveux étant placé un peu en dedans des tendons, c'est-à-dire plus superficiel et plus éloigné des os, il faut ménager ces- tendons avec le plus grand soin, pour ne pas blesser les vaisseaux.
Repères. — En dehors, le sommet de la malléole externe, l'interligne est à 1 centimètre environ au-dessous. Sur le dos du pied, la saillie de la tête de l'astragale dans l'extension forcée du pied.
rty/ Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — La jambe est légèrement fléchie, le talon dépasseunpeu le bord de la table. Un aide iixe le membre et tire fortement en haut et en ar rière la peau de la face dorsale du pied. L'opérateur saisit l'avant- pied de la main gauche, le pouce sur la face dorsale; il porte le pied dans l'adduction et l'extension, pour mettre à jour sa face externe.
a. Pied gauche. — 1° Armé d'un couteau à lame courte et solide, il en applique le tranchant sur la face externe du calcanéum, tout à fait en arrière et à 2 centimètres audessous de la pointe de la malléole externe. Du bord externe du talon, il fait partir à ce niveau une incision longitudinale qu'il conduit directement en avant, à l'union du bord externe et de la face dorsale du pied, jusqu'à l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien. Cette incision pénètredu premier coup jusqu'aux os.
A partir de ce point, l'incision s'arrondit peu à peu, et, devenue cutanée, elle traverse la face dorsale du pied en formant une courbe à convexité antérieure dont le sommet
ie.
atteint le tiers postérieur du troisièmemét^arsien. Continuée vers le bord interne du pied ranaené dans la rectitude, puis dans la rotation en dehors, elle coupe ce bord interne en travers, à hauteur de l'extrémité postérieure du premier métatarsien (fig. 83, B).
2° A ce moment, l'opérateur saisit l'avant-pied, le pouce
FiG. 83. — Pied, face externe.
A, amputation totale du pied, raquette ; B, amputation sous-astragalieniie, raquette
gauche sous la plante, les autres doigts sur le dos, la main gauche en pronation; il le redresse et le porte dans la flexion forcée pour avoir la face plantaire sous les yeux.
Le couteau perpendiculaire aux tissus à diviser, sa pointe sur les os, traverse à petits coups la face plantaire, divisant toutes les parties. L'instrument suit une ligne légèrement oblique en dehors et en arrière, pour' atteindre le bord externe du pied, à hauteur de l'extrémité postérieure du cinquième os du métatarse. Pendant cette incision, le membre inférieur passe progressivement de la rotation en dehors à la rotation en dedans (fig. 84, B). Au besoin, on reporte le couteau dans la plaie et on la parcourt une seconde fois pour tout couper jusqu'aux os.
Arrivé sur le bord externe du pied, on le coupe en travers.
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bien perpeudiculairement, et inclinant le tranchant du couteau, on vient rejoindre l'incision longitudinale externe, derrière Te cinquième métatarsien.
Le couteau a déciit ainsi une raquette, dont rincision longitudinale (la queue) s'étend du bord externe et postérieur du calcanéum au cinquième métatarsien, dont l'ovale embrasse le pied à la partie postérieure du métatarse. Sur le dos du pied, la peau seule a été divisée.
3*^ L'aide maintenant le pied dans la rotation en dedans, l'opérateur dissèque de haut en bas la partie postérieure de la lèvre externe et inférieure de la raquette, dégage en la rasant la face externe du calcanéum et ducuboïde, et poursuit ce déta chement aussi loin que possible sur la face plantaire de ces os.
4° Reprenant alors l'avantpiedjle pouce gauche en dessus, il promène le couteau de gauche à droite (de dedans en dehors), à quelques millimètres en avant de l'incision dorsale, coupe les brides cutanées, puis divise toutes les parties molles au niveau de la peau rétractée. En dehors, il sectionne le
ligament latéral externe calcanéo-péronécn elles tendons des péroniers latéraux sous la malléole péronière ; sur la face dorsale, les tendons des extenseurs, du péronier et du jambier antérieur, le muscle pédieux, les vaisseaux et les nerfs ; (-■Il dedans, les parties épargnées dans la première incision.
5" Le lambeau dorsal est alors disséqué et relevéen rasant les os, en dehors jusqu'à l'interligne calcanéo-astragalien, en avant jusqu'à la tête de l'astragale, en dedans jusqu'à la
Vu;. 84. — PieJ, face plantaire.
B, ampulatiou sous-asti-agalieiinf-, incision plantaire.
petite tubérosité interne du calcanéum, qu'il ne faut pas dépasser .L'aide fixe solidement le pied pendant cette dissection . ,
6° L'opérateur reprend denouveaul'avant-piedpour pouvoir lui imprimer les mouvements convenables, afin de tendre toujours les ligaments à diviser. Il coupe avec la pointe du couteau les liens fibreux astragalo-calcanéens externes très faibles, la partie du ligament en Y qui se porte au scaplioïde et les ligaments de l'énartbrose astragalo-scaphoïdienne. Il ménage avec soin l'articulation calcanéo-cuboïdienne, car sa solidité est indispensable pour que le calcanéum suive les mouvements imprimés à l'avant-pied.
7° Pour diviser le ligament interosseux, clef de l'articulation, l'opérateur enfonce la pointe du couteau dans la dépression qui sépare l'astragale du calcanéum, contournant d'avant en arrière la tête et le col du premier, au côté externe de l'article, le tranchant de l'instrument dirigé en arrière, puis un peu haut. En même temps qu'il amène le couteau en arrière par de petits mouvements de va-et-vient et fait pénétrer sa pointe plus profondément, il favorise la séparation des deux os par la torsion en dedans de l'avant-pied. Ge mouvement est pour le pied droit d'une exécution difficile, car il exige le croisement des deux mains, et le couteau doit marcher de droite à gauche, ce qui exige une certaine habileté. Pour ce pied, on peut, pour plus de facilité, charger un aide du mouvement de torsion de l'avant-pied. L'opérateur saisit alors le talon de la main gauche, le pouce sur la face externe du calcanéum, les autres doigts en dedans du pied. La pointe du couteau est glissée entre les facettes de l'arthrodie postérieure, le tranchant dirigé en bas et en avant, et on lui imprime de légers mouvements dans ce sens, en même temps que, par l'action du pouce gauche, on attire et on renverse le calcanéum en bas et en dedans. Les premières fibres sectionnées, les deux os s'écartent et la division s'achève facilement. Enfin on détache prudemment, avec la pointe du couteau, les insertions du ligament interne et on renverse complètement le pied en dedans, ce qui n'offre pas de difficulté si l'articulation astragalo-scaphoïdienne est largement ouverte.
8° Un aide écarte le lambeau avec un large crochet mousse,
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Avec la pointe du couteau, conduite avec les plus grands ménagements, on commence la dissection de la base du lam- J)eau, de haut en bas et d'avant en arrière, au niveau de la gouttière calcauéonne et en arrière do la petite apophyse du calcanéum. Là sont les vaisseaux et les nerfs, qu'il faut à tout prix ménager. Le guide le plus sûr est fourni par les tendons du fléchisseur propre et du jambier postérieur, collés contre l'os. Tant que ces tendons restent intacts à la face profonde du lambeau, on est à peu près sûr de n'avoir pas intéressé les vaisseaux.
0" Cette dissection terminée et les vaisseaux à l'abri, on abaisse fortement l'avant-pied et on vient attaquer le tendon d'Achille. La section de ce tendon est longue et fatigante. Le couteau doit toujours rester sur l'os et agir plus du talon que de la pointe pour ménager la peau. La dissection préalable de la lèvre inférieure de la raquette permet heureusement d'attaquer le tendon par le côté externe. A mesure que ses fibres sont divisées, on augmente l'abaissement et la rotation du pied, pendant que l'aide met les parties molles à l'abri. Le détachement du tendon d'Achille peut être pratiqué avant le dégagement de la gouttière calcanéenne, qu'il rend plus facile, mais il ne doit jamais être divisé dans la première incision externe pas plus que les téguments qui le recouvrent.
On termine l'opération en passant le couteau sous la face plantaire des os, pour achever la séparation des parties molles si elle n'est pas complète. On lie les artères pédieuse et plantaires, on résèque les tendons trop saillants, puis l'extrémité du nerf tibial postérieur pour éviter sa compression ultérieure dans le moignon.
H. Pied droit. — Le manuel opératoire est le même. Les incisions cutanées sont plus faciles à exécuter, car le couteau marche de gauche à droite sur la face dorsale, et les mains ne sont pas entre- croisées, comme il arrive pour le pied opposé. La section du ligament interosseux est, au contraire, plus difficile à faire d'avant en arrière. Nous avons donné plus liant les moyens de surmonter oii d'éviter ces difficultés.
Ce procédé donne un excellent résultat et assure mieux qu'aucun antre la couverture toujours difficile de la tête de
l'astragale. Dans cette opération, comme dans toutes les amputations du pied, les lambeaux ne sont yama2S trop long'S, et mieux vaut reporter plus haut la section du membre que d'avoir une cicatrice mal placée et un moignon inutile, ^-'j Méthode à un lambeau, large lambeau interne et plantaire (Faraheuf). Procédé denécessité[^^.2>^^).
— Le tiers inférieur de la jambe malade dépasse le bout du lit. L'aide chargé de relever les téguments et de supporter, quand il le faut, tout le poids du mem bre, etc. , se tient en dehors.
Déterminez attentivement les points de repère et le trajet des incisions et armez-vous du couteau à courte lame.
a. Pied gauche. — l'' Vous tenez l'avant-pied de la main gauche, abaissé et incliné en dedans. Commencez Vincision dorsale externe sous le tendon extenseur propre, à quelques millimètres devant l'articulation scapho-cunéenne.
Coupez à fond et marchez transversalement en dehors, dans la direction de la tubérosité du cinquième métatarsien ; mais après un parcours de 5 centimètres, dirigez-vous en arrière, parallèlement au bord plantaire, pour passer,à un doigt au -des sous de la malléole péronière, et gagner enfin, en abaissant ua peu l'incision, l'insertion du bord externe du tendon d'Achille.
Pied, face dorsale.
A, désarticulation du pied, lambeau plantaire interne ; B, désarticulation sous - astragalienne, lambeau plantaire interne, incision dorsale: C, scaphoîde ; D, désarticulation du cinquième métatarsien, valve externe; E, désarticulation du ^Tos orteil, raquette latérale ou inclinée; F, désarticulation du troisième orteil, raquette.
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La jambe est soulevée par l'aide poui- vous permettre d'in eiser le contour' du lambeau. Votre main gauche repousse maintenant l'avant-pied en dehors; votre coude et votre avant-bras ccn'respondants sont fortement relevés, afin que, par dessous, vous aperceviez le bord interne du pied et !'• départ de l'incision dorsale. Remettez-y le bistouri, con duisez-le vers la plante suivant un trajet faiblement convexe en avant, qui l'amène sous l'articulation cunéo-métatarsienne. A ce niveau, entamez la plante transversalemiMit jusqu'en son milieu. Alors seulement, recourbez l'incision, menez-la, tangente aie bord e.'rterne du pied, sous le cu- ))oïde et en arrière (fig'.86, B); puis, sous la lubérosité posté-
FiG. iS6. — Pied, î&ce: externe.
A, ilésailiculation au iiicd, tracé du lambeau plantaire interne ; IJ. dés.-ii-ticiilalidii .suusastragalienne, nn^me procédé.
rieure du calcanéuui, puis enrin (après a\uir fait élever le pied), derrière le talon, pour la reporter sur l'insertion du ))ord externe du tendon d'Achille, dans la terminaison de l'incision première. En traversant la plante, vous devrez, secouer la main, afin que la pointe, agitée de mouvements de va-et-vient, coupe dans son premier passage toute ré[)aisseur des parties molles. Dussiez-vous ramener le couteau plu sieurs fois dans le même chemin, il f;iiil ([u';"t qo moniont
toutes les chairs du lambeau soient coupées à fond, sur toute la longueur de l'incision.
2° Gela étant, l'aide fléchit la jambe à angle droit sur la cuisse ; d'une main, il renverse complètement le genou en dedans ; de l'autre, il fixe la région sus-malléolaire, appuyée sur le bord du lit, et rétracte les téguments dorsaux et externes. Il vous tient sous les yeux et à portée du couteau, la face externe du pied parfaitement horizontale afin que vous désarticuliez facilement.
Repassez le couteau de gauche à droitedans l'incision dorsale externe, pour diviser les tendons antérieurs, y compris celui du jambier, s'ils ont été jusqu'ici épargnés, le muscle pédieux, les tendons péroniers et le ligament latéral externe. Disséquez le très court lambeau dorsal externe en rasant les os et, par conséquent, en détruisant les insertions calcanéennes du muscle pédieux.
Chaque coup de bistouri que vous allez donner maintenant commencera à l'extrême gauche de l'incision, sur le bord interne du tarse, et finira à l'extrême droite, y entamant toujours de plus en plus les insertions du tendon d'Achille. Le poids du pied suffit à faire saillir la tête de l'astragale; touchez-la néanmoins du bout du doiSt, ainsi que l'excavation calcanéo-astragalienne. Ouvrez, par sa face dorsale, l'articulation astragalo-scaphoïdienne ; sans retirer lapointe, engagez-la à plat sous la tête astragalienne, le tranchant en arrière, et divisez le ligament interosseux, la clef. La simple pression du bout des doigts gauches sur la face externe du calcanéum, tournée en haut, vous aidera singulièrement. Aussitôt le ligament interosseux tranché, les articulations calcanéo-astragaliennes s'ouvriront largement : le calcanéum, tournant sur son grand axe, vous présentera sa face supérieure ; votre couteau marchant en arrière, au sortir des articulations calcanéo-astragaliennes, détachera facilement le tissu adipeux sus-calcanéen et s'engagera enfin entre l'os et le tendon d'Achille, pour commencer et avancer la désinsertion de celui-ci.
Reportez le tranchant à l'extrême gauche de l'incision, et parcourez-la de nouveau jusqu'à l'extrême droite, pour
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couper, chemin faisant, tout ce qui s'oppose au complet écartementdes surfaces articulaires et achever de désinsérer le tendon d'Achille. Prenez bien garde de faire avec la pointe des échappades dans la base de votre lambeau, qu'il s'agit maintenant de séparer de la surface irrégulière que présentent, en dedans, le scaphoïde et le calcanéum.
3° Souvenez-vous de la direction du canal calcanéen, oblique en bas et en avant : il va falloir y conduire la lame, non pour couper, mais pour décoller les nerfs, vaisseaux et tendons qui y passent. De la main gauche en supination, les doigts sous la plante, le pouce sur la grosse apophyse calcanéenne, exagérez la béance de la plaie, en renversant de plus en plus le pied directement en dedans. Ménagez vos forces et gardez-vous toujours d'abaisser l'avant-pied : vous vous rendriez la partie postérieure du calcanéum inaccessible. Dans cette attitude, attaquez avec l'extrême pointe l'insertion du jambier postérieur; puis, d'avant en arrière, entamez les libres du ligament latéralinterne qui s'insèrent au scaphoïde, au ligament glénoïdien et à sa petite apophyse cakanéenne. Repassez à plusieurs reprises l'extrême pointe, afin découper toute l'épaisseur du ligament sans intéresser les chairs du lambeau. Gela fait, tenez le couteau très oblique, ainsi qu'est le trajet des vaisseaux plantaires, et, le mettant dans l'extrême gauche de la plaie, le tranchant appliqué contre les o^, comme pour l'y émoudre, incisez et décollez d'avant en arrière jusque derrière le calcanéum. Dans ce trajet, tenez toujours le plat de la pointe du couteau appliqué aux os, afin que le taillant suive les accidents delà surface du canal calcanéen, comme s'il s'agissait d'en décoller le périoste sans le trouer. Contournez de la même manière, avec les mêmes précautions, la tubérosité interne et la face postérieure du calcanéum. Faites reprendre au couteau plusieurs fois le même chemin : chaque fois, au moment de dépasser la petite apophyse calcanéenne, songez à la profondeur du canal sous-jacent que vous devez é vider de tous les tendons, nerfs et vaisseaux, en les touchant, mais sans les blesser. Enfin continuez à promener le couteau de gauche à droite en détachant du calcanéum les muscles plantaires, jusqu'à ce que
C. H S C V lit, 2' é<lil. J-J
le pied, de plus en plus tordu par la main gauche dont le pouce a fini par accrocher la petite apophyse, soit complètement séparé du lambeau.
Parez le moignon. A la surface saignante du lambeau, extirpez, si vous l'avez gardé, le bout deux fois coupé du tendon long péronier latéral; excisez les tendons flottants des muscles fléchisseurs commun et propre. Cherchez le nerf tibial près de l'extrémité des tendons excisés, très haut, par conséquent, saisissez-le avec une pince et, l'ayant dénudé avec de grandes précautions, enlevez-en 2 centimètres d'un coup de ciseaux. Liez le plus d'artérioles que vous pourrez.
Essayez votre lambeau : s'il n'est par trop court, conservez l'astragale en totalité.
Pied droit. — 1° De la main gauche saisissez l'avantpied pour l'abaisser et le porter à votre droite. Sur l'insertion du bord externe du tendond'Achille, commencez une incision liardie et profonde, qui marche d'abord en avant et un peu en haut, puis bientôt directement en avant, pour passer horizontalement un doigt au-dessous du sommet de la malléole péronière, atteindre le niveau de l'articulation scapho-cunéenne et se recourber en dedans, à quelques millimètres devant cette articulation, jusqu'au tendon extenseur propre.
k ce moment, vous portez le bout du pied à votre gauche, pour en amener sous vos yeux le bord interne. Continuant l'incision dorsale, faites-la descendre, légèrement convexe en avant, sous le milieu du bord interne du pied. Sans désemparer , mais après avoir relevé le métatarse , aidé par l'assistant qui soulève la jambe , conduisez l'incision à travers la plante jusqu'en son milieu. Alors seulement, recourbez-la en arrière, faites-la toucher le bord externe du pied, sous le cuboïde, et rétrogradez ensuite le long de ce bord, jusque sous la tuberosité postérieure externe du calcanéum . Toujours sans désemparer, mais après avoir commandé à l'aide d'élever davantage la jambe en l'air, conduisez Votre incision derrière le talon et enfin sur l'insertion du tendon d'Achille, rejoindre à peu près à angle
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droit le (l('|>art de l'incision première. Repassez le couteau une ou plusieurs fois alin de couper les parties molles jus(iii'aux os, spécialement sous et derrière le talon.
2" Vous avez alors à choisir entre deux partis : disséquer le lambeau avant de désarticuler, ou désarticuler d'abord pour disséquer ensuite le lambeau en renversant le pied droit. Un ambidextre, tenant le couteau de la main gauche, clioisirait ce dernier parti. Tout opérateur qui a un peu de souplesse dans le poignet peut en faire autant de la main droite. Voici comment :
L'aide fléchit la jambe à angle droit sur la cuisse: d'une main, il renverse énergiquement le genou en dedans; de l'autre, il fixe la région sus-malléolaire appuyée sur le bord (lu lit et rétracte les téguments dorsaux externes. Il vous tient sous les yeux et à portée du couteau, la face externe (lu pied parfaitement horizontale. Vous repassez le couteau dans l'incision externe et dorsale: aucun tendon, pas même celui du jambier antérieur, n'a dû être épargné. Vous disséquez suftisamment le petit lambeau correspondant, en rasant les os, pour détacher complètement le muscle pédieux et rendre tangibles et visibles le défaut ou creux astragalocalcanéen et la saillie de la tète astragalienne, que vous mettez à nu d'un coup de pointe.
Celle-ci s'engage facilement dans l'articulation astragalecalcanéenne postérieure, et, d'arrière en avant, coupe les premiers, [)uis les seconds faisceaux du ligament interosseux, aidée par la main gauche qui appuie légèrement sur le calcanéum pour entrebâiller l'articulation. S'il est nécessaire, un second coup de pointe donné plus profondément, achève la section du ligament, atin que l'articulation s'ouvre largement.
.S" 11 faiitmainlcnanloxécuter, commopour le[)ieil gauche, une série d'incisions superposées dans la même voie, de l'extrême gauche à rcxtréme droite de la plaie, c'est-à-dire, sur le pied droit, du talon où vous attaquerez le tendon d'Achille en entrant, jusqu'au scaphoïdedont vous sépai-erez lejaml)ier postérieui' en sortant. Chemin faisant, il faudra d'abord détacher le lissu adipeux sus-calcanéen et,plustard
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couper le ligament interne. Vous devrez ensuite évider le canal calcanéen, en tenant, bien entendu, le couteau dans sa direction, comme pour le sonder. Par conséquent la main droite, armée du couteau, âéchie et en pronation forcée, devra croiser la main gauche.
Si vous voulez disséquer le Imnheau avant de désarticuler, vous le pouvez, grâce au sacrifice que vous avez fait des téguments de la face externe du talon. A cet effet, aussitôt le contour du lambeau incisé, sans plier la jambe sur la cuisse, vous le détacherez en dessous et en avant dans l'étendue de quelques centimètres; vous dis séquerez également, comme à l'ordinaire, la lèvre supérieure de l'incision externe. Puis, faisant renverser fortement les orteils en dehors et tordre le pied pour relâcher les chairs, surtout pour rendre le talon visible et accessible , vous accrocherez , du bout des doigts de la main gauche, la partie postérieure du lambeau et la détacherez, avec le tendon d'Achille, de la face postérieure du calcanéum , de ses tubérosités et de sa face ivi férieure. Vous relèverez de plus en plus la partie talonnière du lambeau vers la malléole tibiale, à mesure que le couteau parallèle aux tendons et coupant exceptionnellement de droite à gauche, évidera le canal calcanéen.
Lorsque le lambeau sera suffisamment disséqué et le calcanéum dénudé sur toutes ses faces, postérieure, inférieuie, interne et supérieure, vous irez attaquer l'articulation par
PiG. 87. — Pied, face plantaire.
1, désarticulation du pied, lambeau plantaire interne ; 2, désarticulation sous-aslragalienne, tracé du lamhenu plantaire interne ; 3, désarticulalioii tarso-métatnrsionne, tracé du laml)pau planlairp.
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son côté exlonie, ;ii>i-ès avoir ramené la pninle du pied eu dedans.
§ XV. — AMPUTATION T I lU O - T A R S I E N NE DÉSARTICri-ATION, AMPUTATION TOTALE DU HIEU
Sous le nom commun d'am[)utation totale du pied sont comprises :
1° lia désarticulation du pied sans résection des malléoles ni ablation de la surface cartilagineuse du tibia;
2° La désarticulation avec résection dos malléoles et ablation de la surface cartilagineuse du tibia ;
3° L'amputation intra-malléolaire;
4° La résection tibio-calcanéenne ou amputation de Pirogoff, qui nécessite une description à part.
Les trois premières opérations peuvent être comprises dans une description commune, les mêmes méthodes leur sont applicables.
Données anatomiques. — L'articulation tibio- tarsienne est un ginglyme. La poulie astragalienne est reçue dans la mortaise tibiopéronière.
La surface articulaire de l'astragale comprend : sa face supérieure convexe d'avant en arrière, concave transversalement, et ses deux facettes latérales.
La mortaise est constituée par la surface inférieure du tibia, et les facettes articulaires des deux malléoles. La malléole interne, située plus en avant, descend à 1 centimètre environ au-dessous du bord supérieur de l'astragale; la malléole externe est plus en arrière, et son sommet descend à 1 centimètre plus bas que la pointe de la malléole tibiale.
Le bord antérieur du tibia est un peu plus élevé que sou bord postérieur. La synoviale tibio-tarsicnne remonte dans l'articulation libio-péronéennc intV'rieure.
Moyens d'union. — En avant, quelques fibres éparses; en arrière, des trousseaux fibreux peu l'csistants. En debors, le ligament latéral externe avec ses trois faisceaux, pérouéo-calcanéen et péronéo-astragaliens antérieur et postérieur. En dedans, un ligament latéral interne rayonné, qui, du sommet de la malléole tibiale, <<' porte au calcanéum et à l'astragale.
Parties molles. En avant. — La peau, mince, rétractile, les tendons des extenseurs, du péronier et du jambier antéineurs avec leurs gaines synoviales, le ligament annulaire antérieur du tarse, le uauscle, les vaisseaux pédieux et les nerfs dorsaux du pied.
En arrière. — La peau assez mince, le tendon d'Achille, sa bourse séreuse, le tissu graisseux qui l'entoure, le tendon du fléchisseur propre du gros orteil, et souvent la partie inférieure du corps charnu de ce muscle.
En dehors. — La peau, mince, adhérente au calcanéum, les tendons des péroniers latéraux.
En dedans. — La peau mince et sensible, de la gTaisse, les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs, les tendons des fléchisseurs et du jambier postérieur.
A la plante. — La peau du talon épaisse, à épidémie corné, doublée d'un pannicule adipeux abondant et pelotonné, puis en avant des masses charnues susceptibles de fournir un «lambeau bien nouri'i.
Points de repère. — En avant, la saillie de l'astragale sur le dos du pied, l'article est à 2 centimètres plus haut. En dehors et en dedans, la pointe des malléoles.
a) Méthode ovalaire modifiée. Raquette. — Cicatrice dorsaleexterne. D'une exécution plus facile que le lambeau talonnier, la raquette lui est inférieure comme résultat définitif, surtout si on ne lui donne pas toute l'ampleur nêfiessaire. Décubitus dorsal du patient; le pied dépasse le bord de la table, la jambe, légèrement fléchie, est fixée par un aide qui l'embrasse au-dessus des malléoles et rétracte en haut les téguments de la face antérieure du cou-de-pied.
L'opération comprend quatre temps :
1° Division des parties molles ;
2° Désarticulation ;
3° Section du tendon d'Achille et dissection du lambeau.
4° Résection des malléoles et de la surface articulaire du tibia.
Pied gauche. 1° Division des parties molles. — L'opérateur placé devant le pied, le saisit delà main gauche au niveau du métatarse, le pouce en dessus. Il le place dans l'extension et l'adduction, pendant quel'aide porte lemembre inférieur dans la rotation en dedans, pour bien mettre àjour la face externe du pied,
AMPUTATION TIllIO-TARSlENNE 295
Arnii' d'un couteau à lame courte (10 à 12 centimètres), à dos fort, l'opérateur en applique le Iranchanl sur le bord externe et postérieur et la face externe du calcanéum et fait d'arrière en avant une incision longitudinale qui passe à 1 centimètre au-dessous de la
malléole péronière. Arrivée à , j
l'extrémité antérieure du calca néum, l'incision s'arrondit, gagne le dos du pied, et, décrivant une courbe à convexité antéroexterne, dont le sommet est en avantde l'articulation astragaloscaphoïdienne , elle atteint le bord interne du pied sur la face dorsale du premier cunéiforme.
Cette incision n'intéresse que la peau. Pendant la marche du couteau de droite à gauche, l'opérateur a progressivement conduit le membre inférieur et le pied, de la rotation en dedans à la rotation en dehors, pour conserver toujours sous les yeux les parties qu'il intéresse (fig.
Le couteau traverse alors perpendiculairement le bord interne du pied et arrive à la face plantaire. Le pied saisi de la main gauche, le pouce en dessous, est placé dans la tlexion
Fig. 8S. — Pied, fape dorsale.
A, amputation tibio-tartienne , raquette; B, amputation sous - astraga- » , T •■ . L ^ lienno ; C, amputation de tous les ortoils
forcée. L instrument traverse (dubrueil). obliquement, de dedans en dehors et d'avant en arrière, la face plantaire, coupant à pe titscoupset lapointecontre les os, toutes les parties molles. Au besoin, l'opérateurrepassele couteau dans l'incision plantaire, pour que la section des chairs y soit complète. Pendant cette section, le pied est peu à peu ramené dans la rotation
en dedans, et le couteau, traversant directement son bord externe, vient rejoindre l'incision longitudinale à la parti e
FiG. 89. — Pied, face externe.
A, amputation tibio-tarsienne, raquette ; B, amputation sous-astragalienne.
antérieure du calcanéum, sur la jointure cuboïdienne. Le couteau a décrit ainsi une raquette dont la queue s'é-
Fin. 90, — Pied, face interne.
A. amputation tibio-tarsienne, raquette; B, amputation tarso-métatarsienne.
tend sur toute la face externe du calcanéum, dont l'ovale
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ombrasse presque transversalement le pied en avant de l'ar ticulation médio -tarsienne (fig. 88, 89, 90, 91).
Le pied remis dans l'extension, on promène le couteau un peu en avant de l'incision dorsale; les téguments se rétractent. Un second coup de couteau coupe toutes les parties molles 51 hauteur de la peau rétractée, savoir : en dehors, les tendons des péroniers latéraux et une partie du ligament latéral externe; en avant, les tendons des extenseurs, du péronier et du Jambier antérieurs, les vaisseaux et les nerfs.
Confiant le pied à l'aide, qui le maintient dans l'extension et la rotation eh dedans, l'opérateur enfonçant le pouce gauche dans la plaie, pour faire la voie, dissèque la lèvre inférieure de la raquette sur la face externe du calcanéum et sur son bord postérieur.jusqu'aux attaches du tendon d'Achille; puis à la face plantaire aussi loin que possible, rasant les os avec .soin.
Prenant alors la lèvre supérieure de l'incision, il la dissèque en dehors jusqu'au sommet de la malléole péronière ;
en avant jusqu'à l'article, facilement reconnu par la surface cartilagineuse de la poulie astragalienne ; enfin en dedans, en rasant les os, sans dépasser toutefois la petite apophyse du calcanéum qui prote^ge les nerfs et les vaisseaux tibiaux ])Ostérieurs.
2° Désarticulation. — L'aide relève les téguments antérieurs, l'opérateur reprend le pied de la main gauche, le pouce en dessus. Il l'abaisse et vient couper, sur le bord anlérieur du til>ia, les minces ti'ousseaux fibi-eux antérieurs.
FiG. 91. — Pied, face plaiiiaire.
A, amputation tarso-métatarsienn* :
15, amputation tibiotarsienne, raquette.
Il porte alors le tranchant de l'instrument sous lanaalléole externe, coupe le ligament latéral externe, et, continuant de renverser le pied en dedans, il luxe l'astragale et divise, en rasant de haut en bas la face interne de cet os, le tranchant sur l'os, les attaches du ligament latéral interne. Il achève alors la section des brides postérieures et du tissu graisseux sus-calcanéen!
3° Section du tendon d'Achille, dissection du laniheait. — Tordant plus fortement le pied en dedans, pendant que l'aide, armé de crochets mousses, met à l'abri les parties molles, on dissèque de haut en bas la base du lambeau^ rasant l'os d'avant en arrière, avec la pointe du couteau, et ménageant avec soin les tendons et le paquet vasculo -nerveux dans la gouttière calcanéenne interne. Abaissant alors seulement l'avant-pied, on coupe à petits coups le tendon d'Achille, en l'attaquant par le côté externe et s'aidant de mouvements de torsion et d'abaissement imprimés au pied. On achève, en passant le couteau à la face plantaire, la séparation des parties molles.
4° Résection des malléoles et de la surface articulaire du tibia. — Adoptée par Baudens, Syme, Sédillof, elle consiste dans l'ablation simple des saillies malléolaires et de la surface cartilagineuse du tibia, pour obtenir une base de sustentation plane et horizontale. A. Guérioi et Legouest portent la section osseuse à près de 1 centimètre au-dessus du plateau du tibia.
Les parties molles, relevées et mises à l'abri par l'aide avec le couteau ou un bistouri, au besoin avec une rugine d'Ollier, on dénude les malléoles et les bords antérieur et postérieur du tibia àla hauteur voulue. On racle les malléoles de bas en haut avec le tranchant de l'instrument, détachant les tendons avec soin. Pour favoriser ce dégagement, l'aide élève la jambe et met à jour sa face postérieure.
On résèque alors les deux malléoles avec une pince coupante, ou mieux on abat d'un seul coup toute l'extrémité inférieure, en appliquant la scie ordinaire sur la face antérieure du tibia et maintenant les os immobiles à l'aide d'un clavier fixé sur une des malléojes. Arrivé près du bord pos-
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tûriciii' de l'os, on r;ileiitit le mouvement de la scie pour éviter d'intéresser les parties molles et on termine lentement la section.
On lie l'artère pédieusc et les artères plantaires ; on résèque avec des ciseaux les tendons qui présentent une trop grande longueur. Il faut également dégager et réséquer la portion terminale du nerf tibial postérieur à lahauteur de la section osseuse, pour éviter sa compression, source fréquente de névromes douloureux.
Pied droit. — Le manuel opératoire nediffère pasdecelui que nous venons de décrire. Le premier temps de l'opération présente même plus de facilité, car le couteau est conduit directement de gauche à droite, et non de driote à gauche, comme pour le pied gauche, et il n'est pas nécessaire d'entre-croiser les mains.
h) Méthode à an lambeaa. a. Lambeau talonnier. — Gica -
FiG. 92. — Pied, face externe.
A, amputation du pied, lambeau talonnier ; B, amputation larso-nitHatarsionne.
Iriceantérieure. Excellent procédé, mais d'exécution pénible. Si on divise les os delà jambe d;uis l'épaisseur des malléoles, il est inutile de prendre le lambeau aussi long que nous l'avons figuré. L'incision plantaire sera verticale ou même s'inclinera légèrement en arrière.
Pied gauche. 1" Division des parties molles. —Le talon dépasse un peu le bord de la table ; la jambe, légèrement fléchie, est fixée à sa partie inférieure par un aide qui tire en haut la peau de la face dorsale. L'opérateur reconnaît les malléoles et l'interligne articulaire.
Le pied maintenu dans l'extension forcée par la main gauche qui l'embrasse au niveau du métatarse, le pouce en dessus, il commence, à 1/2 centimètre en avant de la pointe de la malléole interne (pour éviter le paquet vasculonerveux postérieur) , une incision cutanée qui décrit une courbe à convexité antérieure, passant sur le dos du pied au niveau de la tête de l'astragale, et vient se terminer en dehors, tout contre le bord antérieur de la malléole externe, à hauteur du sommet de cette apophyse (fig. 92, A).
Relevant alors le pied, le pouce gauche sous sa face plantaire, l'opérateur l'incline en dehors et commence au point de départ de la section dorsale, une seconde incision qui se porte en bas et en avant, et coupe obliquement le bord interne du pied, pour atteindre la face plantaire sous la tubérosité inférieure du scaphoïde ou un peu plus en arrière. Cette incision, faite de la pointe, divise toutes les parties molles jusqu'aux os.
Le pied fléchi et dans la rectitude, le couteau traverse directement la face plantaire, de gauche à droite et de dedans en dehors, la pointe sur les os, la lame perpendiculaire aux tissus, et à petits coups, pour bien diviser toute l'épaisseur des chairs (fig. 93).
Le membre est mis dans la rotation en dedans. A partir du bord externe du pied, l'incision oblique de nouveau, et, dirigée en haut et en arrière, vient aboutir à l'extrémité externe de l'incision dorsale.
Pour le pied droit, les incisions se font de dehors en dedans, de la malléole externe à la malléole tibiale.
Le pied remis dans l'extension, on promène le couteau un peu en avant du lambeau dorsal, pour favoriser le retrait de la peau ; puis on coupe toutes les parties molles dorsales au niveau de la peau rétractée. Le petit lambeau dorsal est
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disséqué et relevé, en rasant 1l'> u:», jusqu'au bijrd antérieur ■de la surface articulaire du tibia.
Le lambeau inférieur est éi,Mlement disséqué ; en dedans jusqu'à la petite apophyse du calcanéum ; à la face plantaire dans une étendue de deux à trois doigts ; en dehors, aussi en arrière que possible. Peu dant cette dissection, le pouce gauche de l'opérateur, enfoncé dans la plaie, en écarte les bords et ouvre la vole au couteau; l'aide maintient le pied et lui imprime les mouve ments nécessaires, pour faciliter la tâche de l'opérateur et mettre les parties constamment sous ses yeux. Il porte le membre dans la rotation en dehors quand l'opérateur dissèque à la face interne , le pied dans la flexion forcée pour la dissection de la face plantaire.
2" Désarticulation. — L'opérateur reprend l'avant -pied et l'abaisse ; il divise les minces fibres antérieures; puis, glissant la pointe du couteau entre la surface articulaire externe de l'astragale et la facette correspondante de la malléole externe, le tranchant en bas, il rase de haut en bas la face externe de l'astragale, puis celle du calcanéum, et détruit les attaches du ligament latéral externe. Il a^it de même pour le ligament latéral interne, ayant soin de ne pas porter trop en arrière la pointe du couteau, pour ménager le paquet vasculaire postérieur, et d'agir à petits coups, s'arrêtant sitôt que le pied cède et s'abaisse. Le pied se laisse alors facilement luxer en avant, et permet de cou
FiG. OJ. — l'i-d, f-i'j plantairp.
13, amputation de tou; les orteih, incision p'antaire; C, amputation médio-tarsicnne.
un lambeau interne ; D, amputation ilu (lu pied, lambeau talonnie:-.
per les trousseaux fibreux postérieurs et de dégager l'astragale en arrière.
3° Section du tendon d'Achille et disseetion du lam^ hean talonnier d'arrière en avant. — On tire le pied en bas et en avant de toute sa force, puis on le renverse en arrière, sa face plantaire devenant supérieure, pour mettre à jour la face postérieure du ealcanéum et l'insertion du tendon d'Achille. Avec des crochets mousses, l'aide attire en arrière les parties molles et les met à l'abri. On dégage
Fin. 94, — Pied, face interne.
A, amputation tibio-tarsienne, lambeau talonnier ; B, amputation sous-astragalienne.
et on récline le tendon du fléchisseur propre du gros orteil, puis on divise à petits coups le tendon d'Achille, en se tenant toujours sur l'os.
Quand le tendon a été détaché, on procède à la dissection du lambeau. Les deux écueils à éviter sont : en dehors, la perforation du mince tégument qui recouvre le ealcanéum ; en dedans, la lésion des vaisseaux. Il faut y mettre beaucoup de temps et de ménagements, tenir toujours le couteaucontre l'os, et, pour la gouttière calcanéenne interne, se guider sur les tendons, comme nous l'avons indiqué. Des mouvements de torsion imprimés au pied favorisent la dissection que l'aide facilite de son côté, en éloignant de la
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lanio, (lu côté où elle travaille, le lambeau talonnier. Le couteau passé sous la plante, le tranchant en avant, achève 1.1 séparation des cliairs.
4° Réfection des malléoles et du tihia. — Elle se fail comme nous l'avons dit plus haut.
Remarques. — a) La résection des malléoles et du tibia peut être pratiquée avant ladissection du lambeau talonnier, mais sans grand avantage.
b) On peut également faire cette résection, sitôt après le relèvement du lambeau dorsal, en faisant rejeter les parties molles en arrière des os de la jambe. Sans ouvrir l'articulation, on dissèque alors le lambeau talonnier, d'abord de haut en bas pour dégager les faces postérieures et latérales du calcanéum, puis d'arrière en avant, sous le talon, à la plante du pied. Ce procédé n'est pas d'une exécution plus facile et nécessite la section des os dans les malléoles, l'amputation intra-malléolaire, qu'on ne doit pas, croyons-nous, priitiquer ainsi d'emblée et de parti pris.
^1,. Lambeau interne amélioré (Farabeuf) (fig. 85-80- 87). — C'est l'application à l'amputation totale du pied, du procédé décrit pour la désarticulation sous-astragalienne. L'incision dorsale externe, rasant la pointe de la malléole péronnière,s'étenddu bord externe du tendon d'Achille àson insertion, jusqu'au tendon extenseur propre du gros orteil, devant l'astragale. Contournant le bord interne du pied au niveau de la jointure scapho-cunéenne, la section se prolonge transversalement jusqu'au tiers interne delà plante. Ellese recourbe alors, devient tangente à la ligne médiane plantaire, en décrivant une courbe à convexité en dehors, puis parallèle au bord externe du pied, elle gagne la pointe du talon et vient y rejoindre son point de départ.
Le reste de l'opération s'exécute absolument de la même taoon que pour l'amputation sous-astragalienne. L'articulation détruite de deliors en dedans et le lambeau disséqué, on dé pouille les malléoles et on l«s abat à la hauteur déterminée.
Pour le pied droit, si l'on a disséqué le lambeau du sommet à la base, on peut amputer dans les njalléoles sans désarticuler.
Cicatrice dorsale externe. Procédé de nécessité. Le lambeau est juste suffisant, il doit être fortement coudé pour ramener son sommet en dehors, et donne comme base de sustentation la peau mince et sensible de la face interne du pied.
§ XVI. — AMPUTATION DE PIROGOFF, RÉSECTION TIIUO-CALCANÉENNE
Données anatomiques. — Nous u'avons pas à revenir sur la disposition des articulations tibio-tarsienne et astragalo-calcanéenne; nous les avons décrites plus haut, ainsi que leurs moyens d'union.
Le calcanéum a son grand axe dirigé en haut et en avant, sa partie externe et postérieure prend seule point d'appui sur le sol et répond au véritable talon. En dedans, il est creusé d'une large gouttière où passent les vaisseaux et le nerf tibiai postérieur, les tendons des fléchisseurs des orteils et du jambier postérieur. En arrière et en bas, il donne insertion au tendon d'Achille ; plus haut, il en est séparé par une bourse séreuse. Toute sa grosse tubérosité déborde l'astragale en arrière, et l'on comprend facilement que, sans désunir les deux os, il est possible de poi-ter la lame d'une scie derrière le bord postérieur de l'astragale et de diviser le calcanéum. Si l'on fait la section osseuse de bas en haut, comme Pélikan l'a conseillé, il n'est même pas nécessaire d'ouvrir l'articulation du cou-de-pied.
Les trois modifications principales de cette opération ont précisément trait à la direction donnée à la section du calcanéum.
1° On scie le calcanéum verticalement, perpendiculairement à son grand axe, c'est-à-dire en travers, derrière le bord postérieur de l'astragale ; les malléoles et le tibia sont divisés horizontalement (Pirogoff, Pélikan, Legouesi, Pirrie, d'A herdeen).
2° On scie le calcanéum obliquement d'arrière en avant et de haut en bas, du bord postérieur de l'astragale vers l'articulation cuboïdienne ;les malléoles et le tibia sont divisés parallèlement (SédUlot),
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3'^ On scie le ealcanéuni horizontalement, n'enlevant que son plateau supérieur (Ganjot, Pasquiet\ Le fort).
Ces modilications dans la direction de la section osseuse inlluent sur le manuel opératoire et rendent nécessaire une description spéciale.
a) Section verticale do calcanéum. Pied gauchi: . — Le pied, dépassant le bord de la table, est dans l'extension, un aide fixe la jambe à sa partie inférieure.
1° Section des parties molles. — L'opérateur reconnaît la pointe des malléoles et la saillie de l'astragale sur la face dorsale du pied; de la main gauche, il saisit ravant-])ied,lp l)Ouce en dessus, et le met dans l'extension. A 1/2 centimètre en avant de la pointe de la malléole interne, la peau tirée en haut par l'aide, il commence une incision cutanée qui se porte en avant en s'arrondissant, coupe la face dorsale du pied à 2 centimètres au-dessous du bord antérieur du tibia, et vient se terminer en avant de la malléole externe, à hauteur de son point de départ.
Le pied saisi de la main gauche, le pouce sous sa face plantaire, est mis dans la flexion forcée. Une nouvelle incision part du point d'origine de la première, coupe verticalement le bord interne, "la plante et le bord externe, pour aboutir au point de terminaison de l'incision dorsale. Toutes les parties molles doivent être divisées, la pointe du couteau sur les os, et l'instrument coupant à petits coups, pendant que le membre passe progressivement de la rotation en dehors à la rotation en dedans.
Le pied remis dans l'extension, on rétracte les téguments en avant, puis on divise toutes les parties molles du dos du pied au niveau de la peau rétractée.
Confiant la fixation du pied à l'aide, l'opérateur dissèque et relève le petit lambeau antérieur jusqu'au bord articulaire (hi tibia; puis il dégagetrès légèrement les bords du lambeau ta lonnier et un peusalèvre plantaire, en rasantl'osdetrèsprès.
2° Désarticulation . — On coupe les ligaments lati'raux, en glissant la pointe du couteau entre les malléoles et l'astragale, en même temps que de la main gauche on abaisse l'avant-pied et on le tire fortement vers soi.
3° Section du tibia et des malléoles. — L'aide, armé de crochets mousses, tire les parties molles en arrière, pendant que l'opérateur dénude avec précaution le bord antérieur du tibia et dégage avec soin les malléoles, surtout à leur bord postérieur. Saisissant ces dernières avec un linge ou avec un davier à résection, pendant que l'aide protège les parties molles, il applique la scie sur le bord antérieur du tibia, et résèque en même temps que les malléoles, une lamelle de l'extrémité tibiale un peu plus épaisse en arrière, pour obte nir une surface de section plane et horizontale. Tout le cartilage articulaire doit être enlevé. La scie sera conduite avec lenteur en approchant de la face postérieure du tibia, pour éviter la lésion des parties molles. On peut fracturer les dernières lamelles osseuses, puis on les sépare avec le bistouri des parties molles postérieures.
4° Section du calcanéum. — Le pied est attiré en avant. Appliquante scie sur la face supérieure du calcanéum, derrière le bord postérieur de l'astragale, on divise verticalement l'os du talon, en suivant exactementle bord antérieur du lambeau plantaire. Un aide protège les parties molles avec des crochets mousses. Si le contact de son dos avec la
face antérieure du tibia rendait impossible l'emploi de la scie ordinaire, on se servirait d'une scie à chaîne ou de la scie à rotation.
Ce temps de l'opération peut, si on le juge plus facile, être interverti avec le précédent. La section préalable du calcanéum rend beaucoup plus aisée la dénudation et la résec -
FiG. 93. — Amputation de Pirogoff. Face ,. _, n ' i * A
externe du pied. Section verticale du ''^^^ "^^ malleOlCS Cl ClU
calcanéum, section horizontale du pê- tibia , en permettant de ronê et du tibia. p^^^^^ j^ lambcau ostéo-
plantaire en arriére. Mais, d'un autre côté, la division
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piV'al;ible (les malléoles et du tibia facilite singulièrement la section ducalcanéuni, en permettant d'atteindre le bord postérieur de l'astriigale et de placer la scie derrière lui.
La surface de section du tibia est horizontaleetà grandaxe transversal, la surface de section du calcanéum est verticale. Pour les amener au contact, il faut faire basculer complètement lecalcanéum, mouvement auquel s'oppose souvent i'arcboutement de la partie supérieure de la surface de section du calcanéum contre le bord postérieur du tibia. Il résulte aussi de cette disposition une tension excessive du tendon d'Acliille, que Legouest a conseillé de 'combattre parla ténotomio préventive.
h) Section oblique do calcanéum. — Ces inconvénients ont conduit Sédillot à proposer le procédé suivant :
L'incision commence sur le bord interne du cou-de-pied, en avant et à 1 centimètre au-dessus du sommet de la malléole interne. Elle est conduite obliquement, en bas et en avant, pour atteindre la face plantaire au niveau du scaphoïde. Traversant directement la plante du pied, de dedans en dehors, elle vient aboutir sur le bord externe, un peu en avant de l'articulation calcanéo-cuboïdienne.
De ce point, elle remonte sur la face externe du pied, se dirigeant en haut et en arrière, pour se terminer au niveau de son point de départ, un peu en avant et au-dessus de la malléole externe, qui descend plus bas que l'interne, et est située plus en arrière.
En avant, une incision transversale coupe toutes les parties molles du dos du pied, à un doigt audessous des extrémités de l'incision plantaire.
L'articulation ouverte et traversée, on abaisse fortement le pied et on le
FiG. 9ô. — Aniput:itioii (le l'irogotT. Section nbliqut! du oal<';iiiéuin et des os de la jambe (Skdili.ot).
tire en avant. On place alors le milieu de la lame d'une scie à chaîne ou à rotation en arrière de l'articulation astragalo-calcanéenne postérieure, indiquée par une saillie de l'astragale qui sert de guide et de point de repère. On n'a plus à s'occuper de l'astragale, qui fait corps avec le calcanéum, et la scie retranche obliquement de ce dernier os toutes les surfaces articulaires, en passant au-dessous de la jointure cuboïdienne, et suivant, pour la division de l'os, l'inclinaison du lambeau.
Il ne reste plus qu'à dégager les extrémités du tibia et du péroné, et à les abattre d'avant en arrière, parallèlement à la surface de section du calcanéum, tandis que le talon est tiré en arrière, pour mettre la peau à l'abri de la scie.
Si le calcanéum avait été coupé trop verticalement, on devrait en enlever une lamelle postéro-supérieure, ou obliquer davantage de bas en haut et d'avant en arrière le trait de scie qui porte sur les os de la jambe.
Le rapprochement des surfaces tibio-calcanéennes se fait bien dans ces conditions et sans bascule du talon. Il faut conserver avec le plus grand soin l'artère tibiale postérieure et le tendon d'Achille, en ménageant la bourse muqueuse qui sépare ce dernier du calcanéum.
0 (^Section horizontale du calcanéam. — Elle a été décrite
par le docteur Pasquier en 1871 , depuis par le professeur L. Le fort, et mise à exécution avec un plein succès.
a. Procédé de Pasquier. Pied gauche. — Une incision verticale de 3 centimètres est pratiquée derrière la malléole externe, à 1/2 centimètre en avant du tendon d'Achille. Du milieu de cette incision en part une seconde qui se dirige eu
FiG. 97. — Amputation de Pirogoff. Face externe du pied. Section horizontale du calcanéum et des os de la jambe.
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bas et vn avant vers le bord externe du pied, qu'elle atteint au niveau ou un peu en* avant die l'articulation calcanéocuboïdienno, vient passer sous la plante transversalement, pagne le bord interne et rejoint son point de départ en décrivant, sur la face dorsale, une courbe à concavité supérieure,
On décrit ainsi un ovale dont la grosse extrémité embrasse le bord interne du pied, dont la pointe est placée en dehors et en arrière, au milieu de l'incision verticale.
On dissèque un peu la peau à la région dorsale, sur les parties latérales et à la plante du pied.
On entre alors dans l'articulation tibio tarsienne par le
FiG. 98. — Amputation de Pirogolî. Faoe externe du pied. .\, proeé<l« de Pasqtiieh.
côté externe, on sectionne les parties antérieure et postérieure de la capsule, ainsi que les tendons, enfin le ligament latéral externe eu rasant les os. On isole la surface inférieure du tibia des parties molles, on la résèque un peu obliquement d'avant en arrière et de bas en haut ; puis, après avoir misa nu, par une dissection attentive, la face interne du calcanéuui, pour épargner les tendons elle paquet vasculonerveux, on enh've aussi horizontalement que possible une lame du calcanéuni, en faisant agir la scie de dedans on dehors.
On peut scier le calcanéum de dehors en dedans, et l'opération est ainsi plus facile; mais il' faut avoir soin de protéger par une lame de carton ou une petite atelle l'artère et le nerf tibial postérieur.
L'incision principale rentre dans la méthode ovalaire; la petite incision verticale permet de mieux disséquer la peau autour du plateau tibial et de la face supérieure du calcanéum. Le passage de la scie en est également facilité. La scie à dos mobile est d'un emploi plus commode. La section du tibia doit être inclinée dans le même sens que celle du calcanéum, presque toujours un peu oblique en avant et en bas.
H. Procédé de Lefort. — On commence l'incision à 2 cen-
FiG. 99. — Amputation de Pirogoff. Face interne du pied. A, incisions cutanées ; B, section du tibia' C, section du calcanéum.
timètres au-dessous de la malléole externe, et on la conduit directement en avant jusqu'au tiers antérieur du calcanéum. Arrivé à ce point, le couteau décrit sur le dos du pied une courbe à convexité antérieure répondant à l'articulation astragalo-scaphoïdienne. Au moment où le couteau arrive vers le bord interne du pied, il se porte en arrière et s'arrête à 3 centimètres en avant de la malléole interne.
Relevant alors le pied, on taille un lambeau plantaire éga-
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lemenl convexe en avant, qui passe transversalement s<>u,s la plante du pied, au niveau de la partie postérieure des cunéiformes, et rejoint l'incision externe au-dessus de la malléole externe.
Cleci fait, on dissèque et on fait relever le lambeau dorsal, pour mettre à découvert l'articulation tibio-tarsienne, puis on procède avec grand soin à l'isolement de la partie interne, alln de ne pas blesser l'artère tibiale postérieure au moment où elle passe derrière la malléole interne.
On coupe les ligaments qui relient le pied au péroné ; puis, saisissant alors le pied de la main gauche, si l'on opère sur le pied droit, ou le ftiisant saisir par un aide si l'on opère sur le pied gauche, on enfonce la pointe du couteau entre le calcanéumct l'astragale, comme dans l'amputation sous-astragalienne, et on coupe le ligament interosseux. Le pied s'écarte et se luxe en dedans.
Sans se préoccuper de l'astragale, on enlève lepied comme on le ferait dans le procédé de Chopart, ce qui permet d'éviter plus sûrement la blessure de l'artère tibiale postérieure, en permettant une dissection plus facile du lambeau plantaire.
Pour dégager l'astragale, on le saisit avec uu fort davier et on coupe successivement tout ce qui le retient encore au pied et à la jambe. Il ne reste plus alors qu'à scier d'arrière en avant le calcanéum dont on enlève tout le plateau articulaire supérieur.
On peut pratiquer cette opération plus facilement et plus rapidement eu faisant la même incision aux parties molles, mais en ouvrant tout de suite l'articulation tibio tarsienne. 11 suflit alors de dc'gager la face supérieure de la tubérosité [)Ostérieure du calcanéum et de porter la scie horizontalement sur cet os. On n'a pas à s'occuper d'ouvrir l'articulalion astragalo-calcanéenne, puisque la surface articulaire su[)érioure du calcanéum s'cMilève avec tout le reste du pied, et l'on a même l'avantage pour la section de cet os, de le tenir solidement, puisqu'il fait corps avec tout le pied. Toutefois on s'expose un peu plus à faire une section oblique en bas et en avant.
Cette modiflcation paraît, dumoinsthéoriquement, exempte des défauts du procédé à section verticale : base de sustentation très étroite, renversement du calcanéum, tension du tendon d'Achille, et l'expérience lui est jusqu'ici favorable.
Bèrenger-Fèraud a conseillé et Pasquier a mis en usage la suture des os, pour maintenir la coaptation exacte des surfaces et favoriser leur soudure. C'est un essai à répéter.
Le procédé du professeur Le fort est excellent, à condition
FiG. 100. — Pied, face externe.
A, amputation tibio-tarsienne de Pirogoff. Tracé de la raquette. Procédé de Lefort.
que l'incision externe soit conduite plus en avant, presque jusqu'à la tubérositésupérieure du cinquième métatarsien, pour bien assurer la couverture du calcanéum(fig. 100). La courbe dorsale va jusqu'à la jointure scapho-cunéenne, et l'incision plantaire vient rejoindre la section externe derrière le cinquième métatarsien. Inutile d'enlever l'astragale et l'avant-pied. L'articulation tibio-tarsienne détruite de dehors en dedans, le calcanéum bien dénudé jusqu'au point de section, on saisit l'astragale par ses deux faces latérales, avec le davier de Faraheuf^ et on tord le pied jusqu'à ce que les
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face?; interne et externe du calcanéum soient devenues horizontales, fia main gauche maintenant l'os dans cette position, avec une scie à dos mobile, on abat la face supérieure ducal canéum, de dedans en dehors, au-dessous du bec de sa petite apophyse et bien horizontalement. En terminant la section, il faut, avec Faraheuf, conduire la scie très lentement, si on ne veut faire éclater l'extrémité cuboïdienne du calcanéum.
§ XVII. — AMPUTATION DE LA JAMBE I . — AMPUTATION S U R ■ M A L L É O L A I R I-:
Données anatomiques. — Au-dessous du mollet, les parties molles de la jambe ne sont constituées que par la peau, des tondons, quelques fibres musculaires profondes, les vaisseaux et les nerfs. Le membre, progressivement aminci jusque vers son quart inférieur, se renfle légèrement au-dessus des malléoles. Le péroné en dehors, le tibia en avant et en dedans, ne sont recouverts que par la peau. Ce dernier os s'est arrondi, et sa ci^ête antérieure a disparu.
La peau, plus ou moins velue, rétractile en avant et en arrière, contracte sur les faces interne et externe de la jambe, des adhérences intimes avec les os.
L'aponévrose d'enveloppe, en s'insérant au bord externe du péroné et à la face interne du tibia, se confond avec le péi"ioste qui les double. Elle forme deux loges principales, une antérieure, l'autre postérieure. La loge antérieure est subdivisée par une cloison fibreuse en deux compartiments; l'antérieur proprement dit loge les tendons du jambier antérieur, des extenseurs des orteils avec quebpies fibres charnues, le nerf et les vaisseaux tibiaux antérieurs ; le compartiment externe loge les péroniers latéraux.
La loge postérieure est également divisée par une cloison celluleusc transversale en deux compartiments : le superficiel contient le tendon d'Achille et de la graisse ; le profond loge le nerf tibial et les vaisseaux tibiaux postérieurs et péi-ouiers, les muscles de la couche jainhière profoiido ou leurs tendons. Insérés sur les os et >iir Ir li,L;aiiu'nt interosseux, h lihres courtc^s, ces nuscles profonds
ù.lii.
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se rétractent beaucoup moins après leur division que le soléaire et les jumeaux.
Le ligament interosseux réunit les bords voisins du tibia et du péi'oné. Il se rétrécit au quart inférieur de la jambe, et disparaît complètement à la partie inférieure où les os arrivent en contact.
Le péroné est mince ; le tibia, os fixe du membre , est plus volumineux et à bords arrondis. De cette disposition anatomique résulte la formation de deux gouttières oii sont couchées les parties molles en avant et en arrière du membre, la gouttière postérieure toujours moins profonde que l'antérieure. Le point de section des os ne doit pas remonter à plus de trois doigts au-dessus de la base des malléoles, et doit^ au contraire, se rapprocher le plus possible de ces éminences osseuses.
a) Méthode circQlaire. Méthode circulaire modifiée ( Lenoir ).
(fig. 101, A, A). Décubitus dorsal; le membre faisant saillie hors de la table dans une étendue convenable. Un aide écarte la jambe saine, un second fixe la partie supérieure de la jambe malade et rétracte la peau; un troisième maintient le pied. Le membre est dans l'extension, l'opérateur se tient en dedans.
1° Section circulaire des téguments, en deux temps, à la base des malléoles.
2" Sur la section circulaire de la peau, on fait tomber à la fiice antérieure du membre, un peu en dehors du bord antérieur du tibia, une incision
FiG. 101. — Jambe, face antérieure.
Al A, amputation sus-mallêolairr, méthode circulaire modifiée; B, 1), amputation au lieu d'élection, méthode circulaire; C,G, désarticulation du genou, méthode circulaire.
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cutanée longue de trois à quatre doigts. On dissèque et on rabat latéralement les deux lèvres de la plaie antérieure, eu _v conservant tout le tissu cellulaire, mais sans dépasser on arrière les bords du tibia et dupéronc'-.
3" Portant perpendiculairement le tranchant du couteau sur le tendon d'Achille, au niveau de la section de la peau, on le coupe nettement d'arrière en avant. Glissant alors le couteau de bas en haut, le long de la face postérieure des deux os, on forme un petit lambeau comprenant les chairs postérieures, et on le relève jusqu'à la hauteur de l'extrémité supérieure de l'incision verticale antérieure, en faisant remonter avec lui les deux lèvres de la raquette.
4° Ce lambeau soulevé et maintenu par un aide, on coupe circulairement les parties molles antérieures et les muscles profonds postérieurs au niveau de sa base. On sectionne avec la pointe du couteau les chairs interosseuses et le ligament interosseux, et on termine en sciant les deux os à la même hauteur. Cicatrice terminale, ne permettant pas l'appui sur le moignon. Procédé de nécessité.
b) Méthode à un lambeau. Lambeau postérieur. De
DEHORS EN DEDANS, PAR DISSECTION (fig. 102, A, A). Pied
gauche. — La jambe dans l'extension et débordant la table est fixée par un aide ; l'opérateur se place en avant du pied, et, le saisissant de la main gauche, le pouce sous la plante, il le porte dans la rotation en dehors.
1" A 1 centimètre au-dessous du point où doit porter la scie, c'est-à-dire à un ou deux doigts au-dessus du sommet de la malléole interne, il commence une incision cutanée qui longe de haut en bas, se tenant à 1/2 centimètre en avant, le bord postérieur du tibia, puis le bord postérieur (le la malléole interne, et coupe directement le bord in terne du pied pour rejoindre la face plantaire en arrière du scaphoïde.
Le pied relevé, le couteau traverse, de gauche à droite et de dedans en dehors, transversalement, la face plantaire, en coupant perpendiculairement, à petits coups et la pointe sur les os, toutes les parties molles jusqu'au bord externe. Le pied mis dans la rotation en dedans, l'incision remonte
sur son bord externe, puis elle longe la malléole, et le bord postérieur du péroné, jusqu'à hauteur du point de départ de l'incision interne.
2° L'aide relève la j anabe et porte le pied dans la flexion forcée. L'opérateur engage alors le pouce gauche dans l'incision plantaire et, abaissant sa lèvre postérieure, il dissèque et relève d'avant en arrière le lambeau talonnier, en dégageant en même temps ses faces latérales. La dissection de ce vaste capuchon est longue et fatigante. Le couteau ne doit jamais quitter les os, pour épargner la peau en dehors et ménager en dedans le paquet vasculo-nerveux et les tendons, qu'il faut dégager et remonter avec le lambeau.
3° Arrivé sur la face postérieure du talon, la main gauche relevant le lambeau talonnier retroussé, on coupe les insertions du tendon d'Achille au ras de l'os ; puis, au bord supérieur du calcanéum, on porte le couteau directement en avant, jusqu'à ce qu'il soit arrêté par la face postérieure de l'astra gale. La jambe est de plus en plus élevée, pour mettre bien à jour sa face postérieure. Rasant de bas en haut la face postérieure des deux os, en dégageant les tendons de leurs coulisses fibreuses, et séparant les muscles profonds du liga ment interosseux, l'opérateur dis sèque et relève de plus en plus le lambeau postérieur, en
FiG. 102.
- Jambe, fane interne.
A, A , amputation sus-malléolaire, lambeau postérieur; B, B, amputation à la partie moyenne (Heï) ; C, C,amputation du genou, rrélhode ovalaire.
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coupant au fur et ù Jiiej?iii'e los insertions de l'aponévrose aux bords latéraux du tibia et du péroné,
4° Le lambeau relevé et conlié à l'aide, on fait abaisser la Jambe. On divise transversalement les téguments antérieurs à deux doigts au-dessous de la base du lambeau postérieur, et on les fait rétracter. Passant alors le couteau à plat et le tranchant en bas sous les parties molles antérieures saisies entre les doigts, et rasant le ligament interosseux, on relève directement l'instrument en avant et on coupe les chairs au niveau de la peau rétractée. On dissèque et on relèvece petit lambeau musculo-cutané, en y conservant le nei'f et les vaisseaux tibiaux antérieurs.
5° Se plaçant en(in en dedans de la jambe, l'opérateur coupe en travers le ligament interosseux, le détache des bords du tibia et du péroné, divise circulairement le périoste, et termine en sciant les deux os à la même hauteur. Cicatrice antérieure.
Moignon excellent, à condition que le lambeau soit exubérant de longueur.
c) Méthode elliptique. Lamheau postérieur (liy. 1U."5,A,A).
•/. Pkocrdk de Marcellin DuvAL. — Au point de section
KiG. 103. — .lanibe, face externe.
A, A, amputa lion sus-mall(>olairi>, méthode oblique elliptique; Ii,B, amputation nu lieu d'élection, méthode elliptique: C. C. amputation delà culs^'dans l«s les l'ondyles, lambeau antèri'^.ir unique.
des OS, on mesure la circonférence du membre. Le sommet antérieur de l'ellipse est obtenu en mesurant, au-dessous de la section osseuse, une longueur égale au rayon du membre, augmentée de 3 centimètres pour la rétraction delà peau; on le marque par un trait. L'extrémité inférieure de l'ellipse est marquée par un trait transversal sur la limite de la face postérieure du talon et de la plante du pied. On trace l'ellipse à l'encre, en l'arrondissant dans tout son parcours.
La jambe et le pied fixés par des aides, le membre dans la rotation en dedans pour découvrir sa face postéro-externe, l'opérateur se place au côté interne, armé d'un scalpel à lame courte et forte, à tranchant convexe,
1° Il incise la peau, en suivant de dehors en dedans le tracé de l'ellipse : sur le bord externe, puis sur la face an térieure, le bord interne et la plante du pied, en portant successivement le membre dans la rectitude, puis dans la rotation en dehors.
2° L'aide élevant la jambe, on sectionne perpendiculairement le tendon d'Achille, aussi bas quepossible, à son insertion au calcanéum ; on le dégage légèrement, et, disséquant rapidement la peau, on la relèvejusqu'au bord supérieur de l'os.
3° On forme un petit lambeau musculo-vasculaire antérieur, par deux incisions longitudinales qui suivent les boxais interne du tibia et externe du péroné, et une incision transversale qui coupe toutes les parties molles. On le relève en détachant les chairs du ligament interosseux, et on lie l'artère tibiale antérieure qu'il contient.
4° On forme, la jambe relevée, un grand lambeau musculo-vasculaire postérieur. Une incision longitudinale rase le bord interne du tibia, une seconde incisionlonge en dehors la partie postérieure du péroné. On les réunit en coupant transversalement, au bord supérieur du calcanéum, les nerfs, les vaisseaux et les muscles profonds postérieurs. Le lambeau est relevé de bas en haut, en rasant la face postérieure des os et du ligament interosseux; on lie l'artère tibiale postérieure.
5° On coupe et on dégage le ligament interosseux, et.
AMPUTATION DK LA JAMBE
pla(;ant une compressi' à deux ou trois chefs pour mettre les parties molles à l'abri, oiulivise le périoste et on scie les os au niveau de la base des lambeaux.
|iJ. Procédé de Guyon. — Ellipse très oblique. 11 est ainsi décrit par Farabeuf : Le point culminant de l'ellipse est antérieur et répond au niveau même de l'interligne ou à quelques millimètres au-dessus. Le point intime est situé au sommet de l'arc qui dessine le profil du talon, plutôt dessous que derrière. L'incision, partant du point culminant, se porte d'abord en arrière et en bas, puis directement en bas, en sous-pied, jusqu'à mi-chemin de la distance qui sépare du sol les pointes malléolaires ; puis enfin, en arrière, pour aller former fer-à -cheval derrière et sous le talon. Les parties latérales ou descendantes doivent se trouver, pour être symétriques : l'interne, dans l'axe même de la malléole; l'externe, un peu avant, car le péroné est plus rapproché du tendon d'Achille que le tibia.
Opération. — Le pied du malade déborde le bout du lit. Un aide est placé en dehors de la jambe, qu'il devra dresser en l'air à un moment donné. Tenez- vous au bout du membre et, de la main gauche en pronation, saisissez la pointe du pied; renversez-la fortement à votre droite, pour rendre visible et abordable la partie postérieure du talon.
P Avec une lame courte et forte, tenue la pointe basse, attaquez hardiment, derrière et sous lecalcanéum, entamant le'plus loin possible,la face latérale qui regarde lesol. Tirant le couteau, divisez les. téguments suivant le tracé indiqué; remontez sur le cou-de-pied, la main gauche ramenant les orteils en avant pour les renverser bientôt à gauche, afin que vous puissiez faire redescendre votre incision à son point de départ. Au besoin, repassez le couteau une seconde fois, afin de bien mobiliser la peau.
2" Confiez l'avant-pied à l'aide qui va le renverser fortement en dedans, le tenir fiéchi à angle droit et vous permettre de détacher, en premier lieu, le bord externe du lambeau. Dans ce but, pincez et relevez la peau du bout des doigts gauches; avec la pointe du couteau, dénudez la malléole péronière, fendez en long lagainedes tendonspéroniers,
pour les j couper courts et les en dégager; dépouillez la face
externe du calcanéum et sa tubérosité correspondante. Que le couteau s'y reprenne à plusieurs fois, toujours de la base du lambeau vers son extrémité, et serre le calcanéum de très près. Vous détachez ainsi et le tissu graisseux sus-calcanéen et le tendon d'Achille lui-même.
Gela fait, l'aide renversant le pied fortement en dehors, vous présente maintenant la partie interne de l'incision. Repassez-y le couteau une ou plusieurs fois pour divisera fond :
tendons, muscles, nerfs et vaisseaux. En vous aidant de la main gauche, dépouillez le bopd postérieur de la malléole tibiale; incisez en long la gaine des tendons pour les y couper courts et les en dégager ensuite; séparez les chairs de l'excavation calcanéenne et de la tubérosité interne, jusqu'à ce que le lambeau flotte
B, amputation de la jambe au lieu d'élection, méthode gomolètement détaché
circulaire, tracé de la section cutanée ;C, amputation " -r-i • j
de la jambe au tiers inférieur, lambeau postérieur ; dutalOU. F aitCS drCSSCr
D , amputatiQii si)s-nialléolaire, méthode oblique
elliptique,
FiG. i04 — Jambe, face intarne.
A, Désarticulation du genou, lambeau antérieur ;
lajambe en l'air. De la
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iiiaiu panche, rabattez le lambeau vers le mollet, pour bien dépouiller la face postérieure de l'articulation et des os de la jambe, en les rasant, les raclant même, dans une étendue de deux travers de doigt.
Le moment est venu de ramener la jambe dans la i)usition horizontale pour diviser les tendons extenseurs. A cet eflet, ayant relevé le plus possible la peau pour découvrir les bords antérieurs des os, fendez de haut en bas l'aponévrose sur ces bords. Puis, entre lepouceet l'index gauches, pincez et soulevez tout le paquet tendineux pour le couper en travers, en petit lambeau carré de 2 centimètres, dans leijuel vous saisifez facilement l'artère quand vous voudrez.
Après vous être assuré que les os sont dénudés à la même hauteur sur toute la périphérie, placez unecompresse à deux chefs, le péroné dans la commissure. Sciez de manière que le rebord antérieur de la section tibiale ne soit pas angu leux. Employez la scie à -chantourner si vous en avez une bonne ; sinon, abattez d'avance le rebord de la façon suivante. Un peu au-dessus du point où vous devez diviser le squelette, faites mordre la scie, guidée par l'ongle du pouce gauche, lentement et à longs traits. Aussitôtqu'un légersillon sera tracé, inclinez l'instrument et entamez le tibia obliquement en bas et en arrière. Arrivé au tiers de l'épaisseur de l'os, dégagez le feuillet et reportez-le à quelques millimètres au-dessous du premier trait pour diviser, cette fois complètement, les deux os en travers.
Liez les vaisseaux, réséquez lenerftibialpostérieur, parez, drainez et suturez le moignon
Ce procédé, comme celui de Marcellin Duval, donne un excellent moignon à cicatrice terminale antérieure. Il est d'une exécution plus facile que le grand lambeau talonnier.
II. — \ M l' u r A T 1 o N A I, v p \ h r 1 1-: m o y k n n k
Données anatomiques. — A i.ott<' hauUnu', la jambe fst voluuii lieuse. Les masses musculaires sont surtout eoiisiilérablesen arrière.
La peau est couverte de poils et assez i-étractile, sauf sur la face interne du tibia. I/aponévrose sunorficielle, par ses insertions au bord externe du pt'roué et à la face interne du libia, où elle se
confond avec le péinoste, forme deux grandes loges. L'une, antéroexterne, est divisée en deux compartiments par une forte cloison fibreuse longitudinale, qui sépare les muscles externes (péroniers latéraux) des mucles antérieurs. Ces muscles ne forment qu'une seule couche ; ils adhèrent aux os ou au ligament interosseux et sont logés dans la gouttière osseuse antérieure.
La loge postérieure est également divisée par une mince cloison aponévrotique, qui sépare les muscles superficiels des muscles profonds. La masse musculaire superficielle (triceps sural) est constituée par des muscles à fibres plus longues ; le soléaire seul prend des insertions à la jambe. Les jumeaux, étendus des condyles fémoraux au calcanéum, se rétractent beaucoup après leur section, entraînant avec eux la peau de la face postérieure. Les muscles profonds postérieurs dont les fibres plus courtes s'insèrent directement sur les os et le ligament interosseux se rétractentbeaucoup moins que les précédents.
Une forte cloison fibreuse sépare les péroniers latéraux des muscles postérieurs. En avant, le paquet vasculo-nerveux repose sur le ligament interosseux ; en arrière, les vaisseaux sont placés entre les deux couches musculaires, sauf en bas, oîi l'artère péronière se cache sous le fléchisseur propre du gros orteil.
Entre les deux os, l'espace interosseux, large d'un doigt environ, est comblé par le ligament interosseux. Le péroné, mince, fragile, est entouré par les chairs et situé dans un plan postérieur. Le tibia, en dedans, os fixe du membre, est volumineux, prismatique, triangulaire. Sa face interne est sous-cutanée, son arête antérieure forme une crête aiguë et saillante dans toute la partie moyenne de la jambe. En haut, cette arête disparaît, en même temps que l'os s'élargit pour former les condyles articulaires, et n'est plus constitué que par du tissu spongieux, revêtu d'une mince couche de tissu compacte.
L'amputation de la jambe à la partie moyenne peut être pratiquée par tous les procédés que nous étudierons pour l'amputation au lieu d'élection; les deux suivants lui sont plus spécialement applicables.
a) Méthode à deux lambeaux, a. Lambea ux carrés, antérieur et postérieur, inégaux (Te aie) (fig. 105, B,B). — 1" La jambe dans l'extension, soutenue par des aides, on détermine exactement, à l'aide d'un ruban métrique, la demi-cirçonférence antérieure du membre, à sa partie
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nio.yenne. A co niveau, on trace de haut en bas, sur les côtés de la jambe, et à partir des extrémités du diamètre transversal, deux incisions cutanées parallèles, dont la longueur est égale à la demi-circonférence mesurée. Ces incisions correspondent à peu près au bord interne du tibia et au bord externe du péroné; elles n'intéressent que la peau.
2° Ces incisions sont coupées à angle droit par deux incisions transversales comprenant toutes les parties molles. L'incision trans vcrsale qui limite le lambeau antérieur réunit les extrémités inférieures des premières incisions.
L'incision transversale postérieure est placée de façon à donner au lambeau postérieur le quart seulement de la longueur du précédent. Pour la pratiquer, on fait soulever le membre par les aides.
(Au lieu de diviser du même coup la peau et les chairs, il vaut mieux couper la peau d'abord, puis les muscles superficiels au niveau de la rétraction des téguments, et enfin les muscles profonds, qui se rétractent fort peu.)
3'^ On dissèque de bas en haut le lambeau antérieur, en rasant les os, conservant, avec la peau qui recouvre la face interne du tibia, tout le tissu celluleux qui la double, et détachant avec les chairs le ligament interosseux, pour ménaiier sûrement les vaissctTux antérieurs
Fio. 105. — Jambe, fare interne.
A, A, amputation sus-malléolairr.
nii'lhode circulaire pure; B, B, amputation h la partie movcnne, doux lambeaux (Tealr) ;C.C, désarticnlaliiin du L'cnou, Inmboau antérieur unique.
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4" Le grand lambeau antérieur disséqué est relevé par .un aide. La jambe soulevée, on dissèque de bas en haut le petit lambeau postérieur, en rasant les os. On peut immédiatement faire la ligature des vaisseaux.
5° Après avoir divisé les chairs interosseuses, qui ont pu être épargnées, on passe une compresse à trois chefs, on coupe le périoste et on scie les deux os à la base des lambeaux.
Le grand lambeau antérieur, replié sur lui-même, s'applique sur la surface de section des os. Des points de suture profonde maintiennent la partie réfléchie et unissent les extrémités des deux lambeaux.
Tout pansement est inutile.
fi Grand lambeau postérieur, petit lambeaio antérieur (Farabeuf). — Le malade sera couché de façon que la jambe et le genou dépassent le boutdulit.Ayantl'un des aides en face de vous, placez-vous de préférence en dehors de la jambe droite et en dedans de la jambe gauche, afin de pouvoir relever vous-même, de votre main gauche, les lambeaux que le couteau détachera des os, à la Ravaton.
Marquez d'un point le lieu où passera la scie. Estimez, à ce niveau, le diamètre antéro-postérieur du membre. S'il a 10 centimètres, faites un lambeau postérieur de 10 centimètres et un an long. Mais prenez la précaution de
FiG. 106. — Jambe, face interne.
A, A, amputation sus-malléoliiire lambeau postérieur; B, B, amputation au tiers moyen, lambeau postérieur; C, C, désarticulation du genou, méthode ovalain' (B.\udens).
térieur trois fois moin?
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commencer ces lambeaux à un grand doigt au-dessou.s de la future section osseuse. Après l'incision. et la mobilisation des téguments, vous atteindrez facilement , pour la taille des lambeaux charnus, le point où les os doivent être sciés, et vous aurez des parties molles en quantité suffisante.
1° D'abord, tenez vous-même l'avant-pied de la main gauche pour suspendre le membre et laisser libre le talon, sous lequel va évoluer votre avant-bras droit. En eftet, armée du couteau, votre droite, passée sous la jambe, tire une incision descendant derrière l'os éloigné, péroné ou tibia, croisant ensuite la face postérieure de la jambe, remontant enfin derrière l'os rapproché. Alors, par un trait légèrement convexe en bas, incisez devant la jambe pour découper le lambeau antérieur.
Mobilisez bien les téguments, en arrière comme en avant ; disséquez même quelque peu le l)ord terminal du lambeau cutané postérieur, afin que plus tard il déborde toujours les muscles que vous allez inciser.
2o Faites fléchir la jambe sur la cuisse, rejeter le genou en dehors et fléchir le pied. Après avoir pincé, entre le pouce et l'index gauches, les muscles gastio-cnémiens, tranchez-les au niveau de la peau rétractée. Quand ils se seront retirés, Ch AU vu;, 2" cdii. jg
ïambe, face interne
A, dé3.irticuUtion du genou, l.irobeau .intérieur; B, amputation <Ic I.t jambe au tiers moyen, lambtau de Tealc; C, ^iiiipiitaliuii <vuâ-maIIùolairc, ellipse.
incisez en long et de haut en bas, immédiatement derrière le bord interne du tibia et derrière le muscle long péronier. Dans ces fentes latérales, mettez le bout du pouce et les bouts des doigts pour soulever les chairs profondes postérieures : coupez celles-ci en travers, assez haut; enfin détachez-les des os et du ligament interosseux à l'aide du plat de la pointe du couteau que vous tenez couché en long derrière le bas de la jambe et le talon. Evidez ainsi la gouttière interosseuse jusqu'au niveau du point où les os seront sciés, en faisant dresser la jambe en l'air si vous voulez. Taillez de même un court lambeau antérieur musculo-vasculaire, après avoir fendu en long l'aponévrose en dehors de la crête du tibia.
3° Vous garderez, si vous voulez, le périoste de la face interne du tibia'; mais vous en dénuderez toujours la crête, de manière à l'abattre d'un trait de scie oblique commençant à 2 centimètres au-dessus de la section transversale définitive. Pour accomplir cette section, il importe peu que vous soyez en dedans ou en dehors du membre. Il est de règle de prendre voie sur le tibia, puis d'attaquer tôt et de terminer d'abord la section du mince péroné. Vous scierez donc la main basse, si vous êtes placé en dehors de la jambe droite, etlamainhaute, si vous opérez en dedans delà jambe gauche. Dans les deux cas, vous vous souviendrez que le péroné, flexible comme une baguette de bois vert, doit être fixé par votre main gauche, dont le pouce et les doigts feront coin entre les deux os en avant et en arrière, de manière que le péroné, empêché de s'écarter en dehors par le ligament interosseux, ne puisse, refoulé par vos doigts, se rapprocher en dedans.
Les ligatures sont faciles dans les lambeaux.
III: — AMfBTATÎON AU TIERS SUÎ» EHillUft j H 1 i' LIEU d'ÉLÈCTION
Même disposition des parties qu'au tiers moyen; le mollet un peu plus volumineux. Pour éviter la lésion des tendons de la patte d'oie et des bourses séreuses qui les séparent du tibia, lésion qui peut entraîner la flexion et la
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rétraction permanente du moignon, il faut diviser les os à quatre doigts au-dessous de la tub<'rosité antérieure du tibia.
Sujet. — Il est demi-couché sur la table à opération, la plus grande partie des membres inférieurs faisant saillie au delà de ses bords. La jambe est rasée arec soin, là où doit porter le couteau.
Aides. — Un aide écarte la jambe saine étendue on pliée, un second fixe le membre malade au-dessus du point de section et attireen haut les téguments, pendant qu'un troisième soutient la jambe et lui communique les mouvements nécessaires pendant l'opération.
Opérateur. — Règle générale , l'opérateur doit être placé en dedans de la jambe, afin de pouvoir scier les deux os à la fois et à la même hauteur, sans faire éclater le péroné. Selon d'autres auteurs, le chirurgien doit se placer de façon à avoir toujours la main gauche en haut, position plus favorable à la dissection et au retroussement de la manchette.
Enfin Lefort conseille de se tenir en dehors du membre, des deux cOtés, pour scier isolément le péroné. Tout en conseillant la section isolée du péroné, il nous semble plus avantageux pour l'opérateur d'être toujours en dedans de la jambe à amputer; la marche de la scie est plus naturelle , plus aisée, et la dissection de la manchette avec un peu d'habitude ne pré.?ente pas de difficultés.
aj Méthode circulaire (fig. 108 , B, Bj. a. Maxchette CUTANÉE PURE. — On détermine le point de section os seuse, quatre doigts au-dessous de la tubérosité du tibia. A ce niveau, on mesure le diamètre du membre avec un
:nin, ou, approximativement, avec la lame du couteau.
.. ajoutant au demi-diamètre ou rayon de la jambe, deux a trois doigts pour la rétraction de la peau, on obtient la ' ngueur à donner à la manchette et le point où doit se
re l'incision des téguments.
1° Incision de la peau. — Liucision cutanée descend un doigt plus bas en avant qu'en arrière. Commencée sur la face externe de la jambe, elle se pratique en deux temps,
le premier comprenant les trois quarts de la circonférence
du membre.
Saisissant entre le pouce et l'index gauches les bords de la peau sectionnée, l'opérateur applique perpendiculairement le tranchant du couteau 1/2 centimètre au-dessous, pour diviser les brides celluleuses qui la rattachent à l'aponévrose. Promenant l'instrument circulairement, sans quitter la partie, il dissèque et retrousse la manchette cutanée, dans une hauteur à peu près égale au rajon de la jambe. Si le retroussement est trop difficile, on le facilite par une petite incision longitudinale de dégagement placée soit en arrière (Lisfranc), soit en dedans (Linhart).
2° Section des muscles. — En raison de la rétraction plus grande des jumeaux, elle doit se faire en deux temps.
I. Appliquant le tranchant du couteau sur la face postérieure du membre relevé, un doigt au-dessous de la base de la manchette, on coupe obliquement de bas en haut les jumeaux et une partie du soléaire, sans atteindre la face profonde de ce muscle, pour ménager le nerf et les vaisseaux postérieurs. Si, au lieu de retrousser une manchette, on s'est contenté de disséquer la peau en arrière dans une petite étendue sans la renverser, la section des muscles
superficiels postérieurs se fait au niveau de la peau rétractée.
FiG. 108. — Jambe, face antérieure.
A, A, amputation sus-malléolaire, niélliode circulaire modifiée; B, B, amputation au lieu d'élection, métliode circulaire; G, G, amputation du genou, méthode circulaire.
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Celte section rond beaiicoiqi [Jus facile le relèvement des Ic'giunents à la face antérieure du membre, et permet de le compléter si la peau n'avait pu être relevée assez haut.
II. Reportant le couteau sur la face antéro-externe do la Jambe, l'opérateur divise circulairement toutes les chairs à la base de la manchette. Habituellement, les muscles anléiiours logés dans la gouttière profonde que forment le
Fio. lOP. — Section des ohairs interosseuses. Face antérieure. Premier temps.
T, tibia; P, pérorKi ; A, cout«au, première position; B, routoau, deuxième position C. eoiiteau, troisième position.
tibia et le péroné sont à peine atteints par l'instrument. Il faut alors les couper à part, soit de dehors en dedans avec la pointe du couteau, soit de dedans en dehors, en passant la lame au-dessous des chairs, et la ramenant directement en avant.
3° Sectio7i des chairs interosseuses et du ligament interosseux. — On ne se sert plus aujourd'hui du couteau interosseux, qui permet défaire le 8 île chiffre en un seul
temps, mais d'un couteau ordinaire à lame assez étroite pour passer facilement dans l'espace interosseux.
I. Appliquant par dessus le membre, le tranchant du couteau, près de son talon, la pointe en bas et bien perpendiculairement, sur la face externe du péroné au niveau de la rétraction des muscles profonds, l'opérateur coupe les dernières fibres des péroniers latéraux, en faisant marcher l'instrument du talon à la pointe. Sans quitter l'os, il coupe avec la pointe sur la face antérieure du péroné, de dehors en dedans, et, arrivé au bord externe de l'espace interosseux, il y plonge l'instrument d'avant en arrière, divisant en travers du même coup le ligament et les chairs interosseuses. Retournant l'instrument, il porte son tranchant contre le bord interne du péroné, et en détache le ligament interosseux, de haut en bas, dans une étendue de un à deux doigts. Portant le tranchant sur le bord externe du tibia, il en détache le ligament interosseux dans la même étendue. Retirant alors le couteau du talon vers la pointe, il côupe de dehors en dedans les chairs qui tapissent la face externe du tibia, et ramène l'instrument au dehors. La première moitié du 8 de chiffre est ainsi pratiquée.
IL Reportant par-déssous la jambe le talon du couteau, la pointe en haut, sur le bord externe du péroné, l'opérateur le faisant marcher du talon vers la pointe divise les chairs sur la face postérieure de cet os, rentre dans l'incision déjà faite au ligament interosseux pour achever la section des fibres épargnées, et, retirant l'instrument vers soi, achève la seconde moitié du 8 de chiff're en coupant sur la face postérieure du tibia.
Attribuant au 8 de chiff're le grave inconvénient de diviser les muscles interosseux à une hauteur différente en avant et en arrière, de mâcher les chairs et d'intéresser les vaisseaux en plusieurs points, /SédzYZo^ propose le procédé suivant : « Les muscles de la face antéro-externe du membre sont coupés avec soin et sans mâchure jusqu'aux os et au ligament interosseux, au niveau de la rétraction du mollet et sur les points où portera la scie ; puis la pointe du couteau est transversalement engagée dans l'espace interosseux
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qu'elle traverse et qu'elle divise verticalement de haut en bas, afin de donner du joui- à l'opérateur, et il devient facile de porter le couteau en arrière, dans l'espace vide qui est produit, et d'achever la section complète des chairs, en tournant successivement le tranchant de l'instrument vers le tibia et le péroné. »
. 4" Manchette pén'ostique. — Incisant circulairement le
FiG. 110. — Sectioa des chairs interosseuses. Deuxième temps.
T, tibia; P, péionf : A, couteau, première position ; B, couteau, deuxième position; C, couteau, troisième position.
périoste des deux os, au niveau de la rétraction des chairs, on forme une manchette périostique un peu plus hautesur le péroné. On peut aussi, avec O^^/er. tailler un lambeau périostique antérieur destiné à s'appliquer sur la surface de section des os.
5" Section des os. — L'aide chargé de relever les chaii-s doit éviter d'exercer aucune traction sur le tégument de la face antérieure du membre, pour ne pas décoller la peau au dessusdupoint de section osseuse. L'opérateur passe d'arrière en avant, entre les deux os, le chef moyen d'une compresse à
trois chefs. Il le ramène en avant ainsi que les deux chefs latéraux qu'il entre-croise au devantdu tibia , tire le plein en arrière, et les confie à l'aide qui rétracte les parties molles. Appliquant la scie sur la face interne et l'angle antérieur du tibia, 1 centimètre au-dessus du point de section définitif, il coupe obliquement le tibia en bas et en arrière dans la moitié de son épaisseur. Reportant l'instrument 1 centi7 mètre plus bas, sur la crête du tibia, et perpendiculairement aux deux os, il trace la voie de la scie sur le tibia. Élevant alors le manche de l'instrument, il attaque le péroné maintenu écarté par le pouce et les doigts de la main gauche, et le scie complètement, puis il achève la division du tibia.
Roux avait conseillé de couper le péroné plus haut que le tibia ; Lefort commence par diviser le péroné isolément. Il vaut mieux diviser d'abord cet os isolément, en portant la scie 1/2 centimètre au-dessus du point de section du tibia, que l'on coupe ensuite en deux temps, comme nous l'avons indiqué (fig. 111).
Ligature des artères. — La ligature de la tibiale antérieure est sou vent difficile, soit par suite de sa rétraction, soit par suite de sa division à plusieurs hauteurs, et peut nécessiter le débrideraent du ligament intérosseux.
8. Manchette avec doublure musculaire. — 1° Même position. Incision circulaire de la peau, à la hauteur indiquée, un doigt plus bas en avant qu'en arrière.
2° Libération de la peau, dissection et relèvement des téguments, en avant, sur une hauteur de trois doigts; pas de relèvement en arrière.
3° La jambe soulevée par l'aide, division à hauteur de la section cutanée, des jumeaux et du soléaire, libérés de leurs
Fig. 111. — Amputation de la jamba au lieu d'élection.
Section osseuse perpendiculaire avec ablation de la crête tibiale.
nttaches aponévrotiques. Ces muscles se rétractent, laissant à découvert les chairs profondes postérieures.
4" Section des muscles antérieurs, de dehors en dedans, au niveau de la i)i'omiére coupe musculaire, et formation d'un petit lambeau musculo-vasculaire que l'on relève jusqu'au point de section osseuse; la jambe dans l'extension.
5"^ Le membre relevé de nouveau, section des chairs pro fondes postérieures et formation d'un petit lambeau musculaire que l'on relève de mémo.
0" Section des fibresinterosseuses et du ligament interosseux. Le péroiK'' est dénudé 1 centimètre plus haut que le tibia. On le scie isolément, et un peu obliquement de haut eu bas et de dehors en dedans.
1° On isole bien le tibia, on relève son périoste en manchette, un peu plus élevée en avant, sur sa crête et sur sa face interne. Un premier trait de scie, oblique en bas et en dehors, abat la crête tibiale et émousse sa face interne. Un second trait transversal, 1 centimètre plus bas, achève la division de l'os {ûg. 112).
Ce procédé donne un moignon mieux nourri et mieux protégé que la simple manchette cutanée.
bj Méthode à deax lambeaax.
Lambeauo: antérieur et postérieur, y.. Procédk de Marckllin Duval. — C'est une amputation à deux lambeaux principaux, quadrilatères; l'un, antérieur, est cutané; sa longueur est égale au quart du diamètre du membre, augmenté de 3 à 4 centimètres pour la rétraction des parties molles ; l'autre, postérieur, est musculo -cutané, et comprend une grande partie des jumeaux et du soléaire. Sa longueur représente les trois quarts du diamètre de la jambe, plus 5 centimètres pour la rétraction des parties molles. Leurs bases sont égales et leurs
V\G. 112. — Amputation de la jambe au lieu d'élection.
Seetion osseuse oblique:
sur le péroné de dehors en dedans, sur le tibia de dedans en dehors.
angles inférieurs légèrement arrondis. On forme, en outre, deux petits lambeaux musculo-vasculaires, l'un antérieur, l'autre postérieur.
Mensuration. — On marque d'un trait, sur la partie antérieure de la jambe, l'endroit où les os doivent être sciés, et l'on prend à ce niveau, avec un ruban métrique, la circonférence du membre. On mesure alors la largeur et la longueur des lambeaux. Largeivr : Le chef initial du ruban 'est placé à 2 centimètres en dedans du bord interne du tibia, point de départ que l'on marque d'un trait ; il fixe la limite interne de la base des lambeaux ou de leur largeur, ainsi que l'angle supérieur de leur bord interne. La limite externe est obtenue, en mesurant sur le ruban laissé en place, la moitié de la circonférence du membre, en dehors du point de départ. Longueur .-On la mesure verticalement sur la ligne médiane de la jambe, en partant du trait qui indique le lieu de section des os. En avant, une longueur égale au quart du diamètre, plus 4 centimètres pour la rétraction des parties molles ; en arrière, une longueur égale aux trois quarts du diamètre, plus 5 centimètres .: un trait à l'encre indique le résultat de ces mensurations. On peut tracer les lambeaux, en commençant par l'antérieur (flg. 118, B, B).
Opération. — 1° Avec un scalpel à dos fort, à lame convexe, de 4 à 5 centimètres, on pratique l'incision cutanée circonscrivant le lambeau postérieur.
2° Une incision cutanée, presque transversale, à angles un peu émôussés, achève de circonscrire le lambeau antérieur. La peau est disséquée rapidement. On forme le petit lambeau muscùlo-vasculaire antérieur par trois incisions, dont deux latérales et longitudinales sont réunies par une troisième transversale.
L'incision latérale externe, de 6 centimètres environ, répond à l'interstice du soléaire et du long péronier latéral; on détache ce muscle de la face externe du péroné. L'incision latérale interne longe le bord interne du jambier antérieur et divise ses insertions à la face externe du tibia. L'incision transversale, située à 4 centimètres au-dessous ^u point de section des os, comprend toutes les partie§
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molles antéro-externes, le nerf et les vaisseaux, tibiaux aitt('rioui's. On peut lier immédiate ment l'artère. Après l'incision transversale, on coupe ti-ansversalement, puis latéralement, le ligament interossoux qui sert de sup- [)ort aux vaisseaux et aux muscles antérieurs.
3° Achèvement du lambeau pos térieur, déjà circonscrit. Là section des jumeaux est prompte et facile.
La section du soléaire se fait par trois incisions, deux latérales et longitudinales réunïes par une incision inférieure transversale ou légèrement curviligne. L'incision latérale externe suit l'interstice du soléaire et du long péronier latéral, on l'achève en séparant les attaches du soléaire de la face postérieure du péroné. L'incision latérale interne descend derrière le bord interne du tibia, divisant les insertions du soléaire à ce bord.
L'incision inférieure, transversale ou légèrement courbe à convexité inférieure, pénètre dans l'épaisseur du soléaire, en suivant une direction oblique de bas en haut et d'arrière en avant. On s'arrête à la face antérieure du muscle, 5 centimètres environ au-dessous de la section future des os, en ménageant l'aponévrose profonde qui recouvre le nerf et les vaisseaux. On donne quelques légers coups de scalpel entrelesdeux couches musculaires, jusqu'aupoint desectiondcs os.
FiO. 113. —Jambe, face interne.
.\, A, amputntion sus-malK-olaire.
méthode êlliptiquo; B, B, anipulation .111 lieu d'élection, deux lambeaux (M. Duval), les angles doivent être anondis; C. C, amputation de la ouiastf dans les condyles, méthode ova»
bire.
4° On circonscrit par trois incisions le petit lambeau musculo-vasculaire postérieur. On divise la partie externe du jambier postérieur de haut en bas et d'arrière en avant, en rasant la face interne du péroné. On suit la face postérieure du tibia, pour détacher, parallèlement à cette face, les adhérences du long fléchisseur commun des orteils. Incision transversale à 4 centimètres environ au-dessous du lieu de section des os. Elle comprend le jambier postérieur, le long fléchisseur commun, les vaisseaux péroniers et tibiaux postérieurs, et le nerf tibial postérieur ; si Ton veut, on lie de suite les artères.
5° Les lambeaux relevés et maintenus, on passe le rétracteur et on scie les os, en abattant la crête du tibia. j
On pourrait, au besoin, lier les artères principales avant de les couper.
p. Procédés de Verneuil. — Ils permettent la ligature des artères principales avant leur section (fig. 114, B, B).
I. La jambe reposant sur le lit par sa face postérieure, on fait une incision qui, du bord externe du Fig. H4. - Jambe, face antè- péroué, sc porte au bord interne du "eure. ^ijjja (ou inversement), en décri-
A, A, amputation sus-raalléolaire, ^ |. ^^q cOUrbc régulière, COUVOXe méthode elliptique; B,B, amputation o ' _ ^
au lieu d'élection, deux lambeaux eU baS, Ct dc 5 à 7 Centimètres arrondis (Vebneoil). i t i > > x -
de rayon. La peau légèrement rétractée, on divise obliquement de bas en haut les chairs antérieures ; arrivé près du ligament interosseux, on cherche
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les vaisseaux, on isole l'artère et on la coupe entre deux ligatures.
La jambe relevée dans l'extension, la cuisse fléchie à an.u'le droit sur le bassin, on marque son lambeau postérieur par une incision en demi-ellipse de la peau, que l'on rétracte trùs légèrement. Ce lambeau doit être deux fois plus long que l'antérieur. On divise obliquement en haut et en avant, hardiment et le bistouri à plein tranchant, suivant le niveau de l'incision, les jumeaux et la partie superficielle du suléaire, en obturant avec le doigt ou liant au fur et à mesure les vaisseaux divisés. Procédant alors avec beaucoup de mena gement, on isole les artères tibiale postérieure et péronière, et on les coupe entre deux ligatures au niveau du point do section des os.
Il ne reste plus qu'à diviser les chairs interosseuses, à inciser le périoste, et à scier le tibia d'abord, puis le péroné, de haut en bas et de dehors en dedans, le membre reposant sur le lit.
II. On forme de la même manière le lambeau antérieur, puis on décolle les fibres musculaires adhérentes au péroné, et on incise le périoste sur la face antérieure de l'os, au point où la scie doit porter.
On trace alors le lambeau postérieur, on coupe les muscles péroniers latéraux, et, passant un corps mousse le long du bord postérieur du péroné, on le fait sortir en avant, en rasant l'os d'aussi près que possible. On incise le périoste sur la face postérieure du péroné, et on fait la section do cet os.
Après avoir disséqué la peau sur la face interne du tibia, on coupe le périoste, on incise légèrement le ligament interosseux très près de l'os, on glisse les ciseaux courbes d'arrière en avant, en rasant son bord externe, et on le scie de façon à abattre la crête tibiale. On coupe ensuite d'avant en arrière les muscles profonds, on cherche et on lie les artères, et on achève la section des muscles postérioui's.
cj Méthode à un lambeau. Lambeau externe. De dehors en dedans (fig. 115, B, B). — 1° Ayant exactement mesuré le diamètre de la jambe au niveau du point de section
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osseuse ( quatre doigts au-dessous de la tubérosité du j tibia), l'opérateur commence un
doigt plus bas, sur la face antérieure du membre, et à un doigt en dehors de la crête du tibia, une incision cutanée qu'il conduit presque directement en bas, dans une longueur égale au diamètre de la partie. L'incision s'arrondit alors en bas et en dehors, et vient couper perpendiculairement la faceexterne du membre, deux travers de doigt plus bas. Elle se continue sur la face postérieure, gagne __ ç la ligne médiane, et , s'arrondissant légèrement, la suit de bas en haut, jusqu'à hauteur de son point de départ. Elle circonscrit ainsi un large lambeau externe, dont la base occupe plus de la moitié du pourtour de la jambe, et dont la hauteur excède de deux doigts le diamètre du membre.
2° Une incision demi-circulaire, légèrement convexe en bas, divise les téguments de la face interne, un grand doigt audessous de la base du lambeau en avant et un peu moins en arrière.
3° La jambe portée dans la / rotation en dedans, l'opérateur
FiG. 115. — Jambe, face externe, divisc Ics brides qui relient la
A, A, amputation sus-maUéolaire,lam- pgaU à l'apOuévrOSe, puiS il dlsbeau postérieur; B, B, amputation au lieu ^ '^ i. i i i
d'élection, lambeau externe ; C, G, ampu- seqUC dC baS CU liaut IC lamOCaU
SauV^tS^ '"' ''' '"'"^' externe déjà tracé, en y com.
le juge convenable ; il le fait
prenant autant de chairs qu'i relever par un aide.
Pour ce faire, il attaque d'à bord les chairs antérieures, se parant le jambier antérieur de la face externe du tibia, rasant le ligament interosseux pour conserver dans son lambeau les vaisseaux tibiaux antérieurs et le nerf qui les accompagne. Les doigts de la main gauche attirent en arrière et en dehors la niasse musculaire, et le scalpel la tranche un peu obliquement en haut, au niveau de la section cutanée. La lame de l'instrument attaque alors les chairs externes et postérieures, et pendant que la gauche les attire en haut, elle les détache du péroné et les divise au ras de l'incision des téguments, mais toujours un peu obliquement en haut, Jusqu'à hauteur de la base du lambeau.
4° Il coupe alors perpendiculairement les muscles internes et postérieurs au niveau de la base du lambeau et de la rétraction de la peau.
La division des chairs interosseuses et la section des os se fontd'après les règles ordinaires.
Le lambeau devant être rabattu en dedans, le péroné doit être scié obliquement en bas et en dedans, un doigt plus
, . 1 i-i • TA 1 ■ puiaiion ae la eu
haut que le tibia. De ce dernier lambeau antérieu
FiG. 116. — Jambe, face externe.
.\, A. amputation sus-malléolaire. nu''tliodecUiptiqiie; B,B, amputation au lieu dVleclion, méthode elliptique; C, C. amputation de la cuisse dans les condyl^s.
OS, il faut abattre la. crête et le bord tranchant de la face interne, par un trait de scie oblique, 1 centimètre au-dessus de la section transversale définitive (fig. 112).
Bon procédé, moignon bien doublé.
d) Méthode elliptique. Lambeau externe (Guyon). — Le sommet supérieur de l'ellipse est placé sur la face interne du membre, quatre doigts au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia ; le sommet inférieur sur la face externe de la jambe (fig. 116).
L'incision de la peau commence à quatre doigts audessous de la tubérosité tibiale et à 1 centimètre en dedans de la crête de cet os. Elle se continue en descendant parallèlement à la direction de ce bord ; lorsque le lambeau est jugé assez long (il doit dépasser de un à deux doigts le diamètre du membre), on fait, à la partie externe de la jambe, une incision à convexité inférieure, et, arrivé sur la face postérieure du membre, on remonte en arrondissant l'incision cutanée pour rejoindre son point de départ. Cette incision n'intéresse que la peau.
Reprenant alors la même marche, on commence le lambeau par la partie antérieure : l'opérateur enfonce son couteau en rasant la face externe du tibia, de façon à détacher de haut en bas les insertions musculaires. Il abaisse ensuite le manche du couteau, afin d'enlever toutes les parties molles comprises en avant entre le tibia et le péroné et de laisser l'artère tibiale antérieure dans toute la longueur du lambeau. Pour éviter de blesser l'artère, on incise les muscles à la partie inférieure, et à ce moment on peut lier le vaisseau. Le lambeau externe relevé, l'opération s'achève comme dans la méthode à un lambeau externe,
W. — AMPUTATION DANS LES C 0 N D Y L E S DU TIBIA
A cette hauteur, les dimensions du membre sont un peu moins considérables qu'au lieu d'élection ; le tibia élargi ne présente plus de crête osseuse et n'est guère formé que de tissu spongieux ; l'espace interosseux n'existe plus.
Les méthodes circulaire, ovalaire et à lambeaux sont
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4 applicables ; la première est préférable, en conservant ,,•. beaucoup de peau en avant pour bien recouvrir le tibia. La section osseuse ne doit pas remonter au dessus des insertions supérieures du ligament rotulien, mais elle peut se faire dans répais?eur de la tubérosité du tibia. On évite ainsi l'ouverture de la bourse séreuse sous -rotulicnne qui communique quelquefois avec la synoviale du genou, le relèvement de la rotule et les accidents articulaires. Mais, en arrière, la section du tibia peut, sans inconvénient, remonter davantage. On donne alors à la section une inclinaison oblique en haut et en arrière. Les deux os sont coupés à la même hauteur.
ï; XVIII. — AMPUTATION DU GENOU
Données anatomiques. — La genou est presque dépourvu, ?auf en arrière, de couches muscidaires. La peau de la face antérieure est glabre, épaisse surtout sur la rotule à laquelle elle adhère assez intimement et au-dessous de cet os. En ces points, on rencontre des bourses séreuses sous-cutanées plus ou moins développées, et le tégument est souvent fort épais. Sur les côtés et en arrière, la peau est mince et très rétractile.
Au-dessous de la peau, existent en avant et sur les côtés de l'article, des toiles fibreuses, dépendances de l'aponévrose ou du triceps crura', qui relient les bords de la rotule, du tendon du triceps et du ligament rotulien aux condylcs du fémur et du tibia.
En arrière et eu dedans : les tendons de la patte d'oie se réflé- I hissant en avant : plus profondément, le tendon du demi-memlii'aneux et ses expansions. En arrière et en dehors : le tendon du biceps, qui côtoie le côté externe de l'article pour se porter à la tête du péroné. Dans le creux du jarret: les corps charnus des jumeaux, le plantaii-e grêle, et plus profondément le muscle poplité couché sur la face postérieure de l'articulation. Dans l'axe du losange: les vaisseaux poplités et les nerfs sciatiques poplités, interne et externe. Leur rapprochement de la face postérieui-e de l'article les expose à être lésés dans le passage du couteau à la face postérieure du membre.
Moyens d'union. — En avant : le tendon du triceps, le ligament rotulien, les ailerons fibreux de la rotule, jouent le rôle d'un ligament antérieur. En dedans: le ligament latéral interne, large, mince, rubané, s'étend du condvie fémoral interne à la tubérosité
interne du tibia. En dehors : le ligament latéral externe, corde fibreuse résistante, arrondie, fortifiée par le tendon du biceps, s'étend du condyle fémoral externe à la tête du péroné. Ces trousseaux fibreux sont situés presque à la face postérieure de Tarticulation. En arrière : un ligament assez résistant, fortifié par une expansion du tendon du demi-membraneux.
Outre ces liens périphériques, les surfaces articulaires sont maintenues en contact par deux forts ligaments croisés^ qui de la face interne des condyles fémoraux (interne par rapport à l'axe du membre), se portent en avant et en arrière de l'épine du tibia. Ces ligaments sont également placés tout à fait en arrière, et doivent être divisés avec précaution, pour ménager les vaisseaux poplités.
Surfaces articulaires , — En haut, les condyles du fémur, séparés par une gouttière, plus profonde en arrière. En avant, la rotule ; en bas, les cavités légères des condyles du tibia, séparées par une épine osseuse, et des rugosités où s'insèrent les ligaments croisés, sont rendues plus profondes par l'apposition des fibro-car=. tilages semi-lunaires.
Une synoviale immense tapisse ces surfaces. Nous devons signaler: son cul-de-sac sous-tricipital, dont l'énorme développement favorise les infiltrations purulentes ; ses diverticulum postérieurs pour les tendons des jumeaux et du poplité ; le prolongement qu'elle envoie vers la tête du péroné ; enfin le ligament adipeux à la partie antérieure de l'article, et les pelotons graisseux qui doublent la séreuse.
Pour recouvrir les surfaces articulaires, il ne faut compter que sur la peau, si l'on ne veut utiliser les masses charnues postérieures .
Points de repère. — L'interligne est facile à sentir sur les faces latérales en imprimant à la jambe des mouvements de torsion sur son axe, et l'article se trouve largement ouvert en avant par la section du tendon rotulien.
a) Méthode ovalaire. Procédé conseillé (fig. 117). — Cette méthode, en raison de la forme de la section cutanée et du résultat définitif, serait plus justement nommée elliptiqtie, mais nous avons tenu à conserver le nom généralement adopté. Le membre malade dépassant presque en entier le bord de la table, un aide embrasse la cuisse à sa partie inférieure et tire la peau vers sa racine ; un second aide maintient la jambe et lui imprime les mouvements nécessaires. L'opé-
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rateur se place de façon à avoir sa main gauche on haut, pour relever plus facilement la manchette ; il applique cette main sur la lace antérieure du genou. Le membre étendu.
1° Incision ovalairo de la peau en deux temps. En avant, elle passe sur le tibia à cinq doigts au-dessous de la pointe (le la rotule ; en arrière, elle coupe presque transversalement la face postérieure du membre, trois doigts au-dessous du pli poplité. L'opérateur divise les brides qui retiennent les té guments et les fait rétracter, surtout en arrière dans le creux du jarret, aussi haut que pos sible.
2° Saisissant, à l'extrémité antérieure de l'ovale, la peau divisée, il la dissèque et la relève de bas en haut, en conservant tout le tissu cellulaire qui la double, et en entraînant avec elle les tendons de la patte d'oie, que le couteau, rasant les os.
détache de la face interne du tibia. Le lambeau est ainsi relevé, et la peau, retroussée en avant et sur les côtés, jusqu'à ce que le doigt sente à découvert la pointe de la rotule.
Pour faciliter ce relèvement, il est souvent nécessaire de dégager un peu la peau en arrière, mais sans la. retrousser.
3" Le lambeau relevé, retroussé et maintenu par un aide qui l'attire à pleine main, l'opérateur se porte en avant du membre. Il saisit de la main gauche la jambe malade, et la fléchit à angle droit sur la cuisse, pour tendre le ligament rotulien qu'il a sous les yeux. Il sent avec l'index droit la pointe de la rotule. Appliquant le tranchant du couteau transversalement sur le tendon rotulien, immédiatement au-
FiG. H"
Genou, la<'0 antérieure.
.imputation du gpnou, raéthods ov.ilaire.
g,^^ AMPUTATIONS DES MEMBRES
dessous de la pointe de la rotule, il coupe directement d'avant en arrière et de bas en haut, jusqu'à ce qu il soit arrêté par les condyles du fémur. Le tendon et une partie du tissu adipeux sous-capsulaire ont été divisés. Glissant le couteau à plat sous le ligament adipeux, il le ramène directement en avant, et achève la division des pelotons graisseux. Il devient alors facile de remonter un peu la base de la manchette, si le relèvement était resté insuffisant. ^
40 Portant le tranchanf du couteau sur la face latérale des condyles du fémur, et bien en arrière, l'opérateur divise successivement les deux ligaments latéraux. La section de ces liens fibreux doit se faire sur le fémur, au-dessous de leur point d'attache supérieur, pour laisser avec le tibia les cartilages semi-lunaires que, sans cette précaution, on se trouverait obligé de détacher plus tard. Des mouvements de torsion, imprimés à la jambe malade par la main gauche, facilitent la division de ces ligaments.
50 On attaque alors avec la pointe du couteau, et sur la face articulaire du tibia, les ligaments croisés ; on les divise avec précaution d'avant en arrière, et à petits coups, pour éviter toute échappée du côté des vaisseaux poplites.
6° Les os écartés, on luxe en avant l'extrémité supérieure du tibia; le couteau est glissé à plat, et le tranchant en arrière, entre les surfaces articulaires. Il contourne l'épinedutibia, achève la division des brides fibreuses épargnées ; puis, arrivé sur le bord postérieur de cet os, il le contourne également et vient se placer en arrière de lui , le tran chant en bas. On le fait alors glisser de haut en bas le long de la face postérieure des deux os, rasant avec soin la tête du péroné en dehors, et l'on détache les parties molles postérieures dans. une hauteur de 6 à 8 centimètres.
7° L'instrument tenu un instant immobile, un aide ghsse son pouce entre les os et la face saignante des chairs postérieures ; il saisit et comprime entre ses doigts les vaisseaux poplités! L'opérateur relevant un peu le couteau, porte son tranchant directement en arrière. D'un seul coup, il divise en travers les chairs et les vaisseaux, et taille ainsi un petit lambeau musculo- vasculaire de 4 à 5 centimètres de hau-
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leur. Il lie immédiatement l'artère poplilée, toujours comprimée par l'aide, puis rabat la manchette. Cicatrice terminale et postérieure.
Ce procédé, en raison de la réunion excentrique des parties, serait peut-être plus justement rattaché à la méthode elliptique. I^a conservation d'un petit lambeau musculaire postérieur permet la compression médiate des vaisseaux et facilite leur ligature.
/'^ Méthode à denx lambeaux.
LatnheaucK latéraux. — L'opérateur saisit la jambe malade delà main gauche et la lléchit très légèrement, pendant qu'un aide, embrassant des deux mains la partie inférieure de la cuisse, attire les téguments en haut.
Genou gauche. — 1° Armé d'un couteau de moyenne longueur, 1k3 chirurgien en applique la pointe un doigt audessous de la rotule, sur le milieu du ligament rotulien.
11 le conduit directement en bas, suivant la ligne médiane antérieure, dans une étendue de trois doigts. A ce moment, l'incision s'arrondit légèrement et, se portant en dehors,
vient couper la face latérale externe du membre, presqu.^ transversalement, à cinq uu six doigts au-dessous de l'interligne articulaire.
La jambe est peu à peu portée dans la rotation en dedans, puis soulevée pour mettre à jour sa face postérieure. L'incision se continue sur cette face postérieure jus'qu'à un doigt de la ligne médiane ; puis, s'arrondissant légèrement et se relevant, tdlc vient gagner la ligue médiane postérieure,
Fir,. 118. — Geuou, face antérieure.
.V, A, anipulatioiiù deux lambeaux lalénuix.
qu'elle suit en remontant de bas en hautjusqu'à trois doigts au-^ dessous du jarret. La peau seule doit être intéressée dans ce premier temps.
2° Abaissant la jambe et la fléchissant légèrement , l'opérateur traverse avec le couteau la face interne du membre, en décrivant une courbe légère comme du côté opposé, pour cirQonscrire un lambeau interne, dont le sommet se trouve également à cinq ou six doigts au-dessous de l'interligne articulaire. Pendant cette incision, la jambe est d'abord portée dans la rotation en dehors, puis élevée pour mettre à jour sa face postérieure.
Si la chose semble plus facile, on peut tracer le second lambeau, en sens inverse, d'arrière en avant.
3° Confiant à un aide la partie inférieure de la jambe, l'opérateur dissèque successivement les deux lambeaux latéraux du sommet à la base, en j conservant quelques chairs, et en comprenant dans le lambeau interne les tendons de la patte d'oie.
4° Les lambeaux relevés et maintenus par l'aide placé en haut, l'opérateur reprend la jambe de la main gauche, la fléchit et désarticule, comme nous l'avons dit, ayant soin de conserver en arrière un petit lambeau musculo-vasculaire.
Cicatrice terminale, antéro -postérieure, se cache par la rétraction
entre les condyles du fémur. Bon procédé.
FiG 119.— Jambe, face interne.
A, A, amputation sus-malléolairp, métliode circulaire; B, B, amputation au tiers moyen (Teale) ; G, C, amputation du genou, lambeau antérieur.
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^) Méthode à un lambeau. Lambeau antérieur (tig. 119, G, C). — L'opcratouL' saisit la jambe malade de la main gauche et la met dans l'extension. Un aide fixe la cuisse et attire la peau en liant,
y.. Genou gauche. — 1" Ayant reconnu l'interligne articulaire, l'opérateur porte le membre dans la rotation en dehors, pour mettre à jour sa l'ace interne. A un grand doigt au moins au-dessous de l'interligne, et à l'union de la face postérieure et de la face interne, il commence une incision qu'il conduit directement en bas, dans une longueur de cinrj doigts. Elle s'arrondit alors légèrement, gagne la face antérieure de la jambe, et la traverse de dedans en dehors, en décrivant une courbe à convexité inférieure dont le sommet est à six doigts au-dessous de la pointe de la rotule. Le membre est ramené progressivement dans la rectitude, puis dans la rotation en dedans. Arrivée vers le bord externe de la jambe, l'incision s'arrondit de nouveau, puis longe de bas en haut le bord externe du péroné, jusqu'à hauteur de son point de départ, un grand doigt au-dessous de l'interligne.
La peau rétractée, on dissèque le lambeau du sommet à la base, eu j comprenant les tendons de la patte d'oie, et on le fait relever.
fs. Genou droit. — l"Mème incision ; se fait de dehors en dedans.
2" Une incision transversale divise les téguments de la i ICC postérieure du membre, deux doigts au-dessous de la i'a-c du lambeau, on les fait rétracter.
:'." Le lambeau antérieur relevé par l'aide, l'opérateur désarticule d'après les règles indiquées. Cicatrice terminale postérieure ; procédé de nécessité, expose à la saillie des condyles fémoraux dans la plaie.
§ XIX. — AMPUTATION l'E LA CUISSE
Données anatomiqiies. — La cuisse otlrc la forme d'un cône à base supéi-ieuro, légèrement aplati sm- t^es faces latérales. La peau est assez épaisse eu debois et en avant, mince en dedans, plus ou moins couverte de poils; clic se laisse facilement rétracter. L'aponévrose d'enveloppe, épaisse et très forte à la face externe où elle se
confond avec la bandelette dufascia lata, est mince et peu résistante dans les autres parties, sauf au-dessus du genou. Les muscles sont superficiels ou profonds. Lespremiers neprenant pas d'attaches sur le fémur, sont très longs et se l'é tractent énormément après leur section. Ils existent surtout à la partie interne et postéricuredu membre : de là, la tendance que présente toujours la cicatrice, après l'amputation circulaire à être entraînée en haut et en dedans. Les muscles profonds sont à peu près les seuls qu'on rencontre sur les faces antérieure et externe de la cuisse, leurs fibres sont plus courtes, leur rétraction bien moins considérable. 11 est donc indispensable de faire au moins deux sections musculaires, à des hauteurs diff'érentes.
Les vaisseaux cruraux, d'abord placés à la face antérieure de la cuisse, se dirigent en dedans et en arrière et passent tout à fait à la partie postérieui'e dans le quart inférieur du membre. L'artère est accompagnée en haut par l'accessoire du nerf saphène interne, puis jusqu'à l'anneau des adducteurs par le nerf saphène interne. Ces nerfs doivent en être séparés avec soin pour n'être pas compris dans la ligature.
Le nerf sciatique placé à la face postérieure de la cuisse, dans un tissu cellulo-graisseux lâche, ne rejoint les vaisseaux que dans le creux poplité. Il ne se rétracte pasaprès sa division, et son extrémité inférieure doit être réséquée, pour éviter la formation d'un uévrôme douloureux. Si l'artère qui l'accompagne nécessite une ligature, il faut isoler le vaisseau avec soin, pour ne pas saisir une partie du nerf dans l'anse de fil.
Le fémur, considérablement élargi au genou pour former les condyles articulaires, est constitué à ce niveau par un tissu spongieux et une mince enveloppe compacte. Dans sa diaphyse, il est sur-tout formé de tissu compacte. Irrégulièrement arrondi, il préiicnte en dedans et en arrière une crête osseuse, la ligne âpre, qui éclate facilement sous la scie. L'os dans toute sa longueur est plus superficiel en avant et en dehors. A sa partie supérieure, il se renfle de nouveau pour donner naissance à la tête articulaire et aux trochanters. Des muscles nombreux rattachent ces deux tubérosités aux parois du bassin.
La cuisse peut être amputée dans toute son étendue, des condyles aux trochanters,
I. -"AMPUTATION DAXS LES CONDYLES
Cette amputation n'est qu'une désarticulation du genou, suivie de la résection de l'extrémité articulaire intérieure
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du fémur. Gritti conserve la rotule, abrase par un trait de scie la surface de cet os, et l'appli que par renversement sur la surface de section des condyles fémo raux. Cette modification parait de médiocre valeur. Si on l'accepte, la désarticulation doit se faire comme nous l'avons dit plus haut, et non en divisant les ligaments antérieurs au-dessus de la ro tule.
La section du fémur doit se faire chez l'enfant, au- dessous du cartilage de conjugaison; chez l'adulte, elle peut remonter plus haut. Le fémur bien dénudé de son périoste, on saisit un des condyles avec le davier large de Farabeuf, et on divise l'os, soit transversalement, dans la direction oblique en bas et en dedans des surfaces articulaires, soit en chantournant, de façon à obtenir une surface convexe.
a) Méthode ovalaire. — Elle se pratique comme pour la désarti culation du genou. L'incision cutanée descend en avant à trois doigts au-dessous de la pointe de la rotule ; en arrière, elle passe à un ou deux doigts au-dessous du pli po plité. La manchette est alors dis séquée et relevée de bas en haut, en avant surtout, en n'y comprenant que la peau aussi doublée et s'arrête au bord la rotule (tig. 120,
KiCt.120. — Jambe, face interne.
que possible, j>upériour de C, C).
La section du tendon du triceps
A, A, amputation sus-malléolairr.
mélhode elliptique ; G,6. amputation au lieu d'élection, deux lambeaux: C.
C, am|iulation de la ciiisjo <'ans les condyles, méthode ovalaire.
Cil A i: V EL, T édit.
au-dessus de la rotule permet d'entrer largement dans l'article et de désarticuler suivant les règles indiquées. Le couteau ayant traverse l'article taille, en sortant, un petit lambeau musculo-vasculaire, et l'artère poplitée saisie par l'aide, est liée immédiatement.
Dans un dernier temps, on achève la dénudation de la face postérieure du fémur, on coupe le périoste, et l'on scie l'os transversalement, au-dessus de sa partie cartilagineuse et dans le tissu spongieux. Cicatrice terminale, postérieure ; procédé de choix.
h) Méthode à un lambeau, a.
Lanibeau postérieur. — 1° La jambe dans une légère flexion, on fait, à la partie antérieure du membre et de gauche à droite, une incision demi- circulaire qui passe au-dessous de la pointe de la rotule. Cette incision convexe en bas commence sur la face latérale du genou, à hauteur de la base de la rotule et à l'union du quart postérieur avec les trois quarts antérieurs, pour permettre la dénudation de la rotule qu'on ne doit pas conserver (fig. 121, C, C). ■
2° Le lambeau antérieur dis séqué et relevé, on coupe le tendon du triceps au-dessus delà base de larolule, eton désarticule sitdvant les règles ordinaires.
Fig. 121. — Jambe, face externe.
A, A, amputation sus-malléolaire, lambeau postérieur ; B, B, amputation au lieu d'élection, lambeau externe ; G, C, auipulatioii de la cuisse dans les condylcs, =ambeau postérieur.
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3" Le couteau, longeant la face postérieure des o.s de la jambe, taille par transfixion un lambeau postérieur qui ne se termine que près du bas du mollet. Il y a avantage à n'y pas trop comprendre de muscles. L'artère ou les artères sont liées immédiatement.
4" Le lambeau postérieur relevé, on achève la dénudation des condyles fémoraux, on coupe le périoste, et on scie le fémur en travers, au-dessus du cartilage articulaire. Lambeau énorme, très difficile à maintenir; procédé de nécessité.
3. Lambeau antérieur. — On taille ce lambeau comme nous l'avons indiqué pour la désarticulation du genou, en plaçant son sommet à quatre doigts au-dessous de la rotule en avant, et ne faisant remonter les incisions latérales que jusqu'à l'interligne articulaire ou très peu au-dessus. Une incision cutané-e postérieure, légèrement convexe, permet de le relever, de façon que sa base soit au niveau du bord supérieur de la rotule et qu'on puisse entrer dans l'article eu coupant le tendon du triceps à son attache inférieure, et non le tendon rotulien (tig. 116, C, G).
La désarticulation pratiquée, on coupe transversalement les parties molles et les vaisseaux en arrière, conservant ainsi un tout petit lambeau postérieur pour soutenir les vaisseaux. Il ne reste plus alors qu'à dénuder et à abattre les condyles du fémur. Cicatrice terminale postérieure. Bon procédé, si la base du lambeau ne remonte pas au-dessus des condyles.
ir . — \ M [• L T A T I 0 N .V f - b E S S r S DES CONDYLES
a) Méthode circulaire. — Kn raison de la rétraction plus ouiisidérable des téguments et des muscles à la partie interns lI postérieure du membre, l'incision cutanée doit descendre doux doigts plus bas de ce côté.
Le sujet est couché sur le bord de la table de façon que les membres inférieurs soient tout à fait en dehors. Un aide écarte le membre s;iin. Un second maintient la partie supérieure de la cuisse, l'embrassant avec les deux mains, et tire la peau en haut, pendant qu'un troisième s'empare de
la jambe et soulève le membre à une hauteur convenable. Il doit imprimer aux parties les mouvements nécessaires, maintenir le bout inférieur de l'os pendant sa section et pratiquer la ligature des vaisseaux.
L'opérateur se place en dehors du membre à amputer, et de sa main gauche, il le fixe au-dessus ou au-dessous du point de section.
i° A hauteur du point de section de l'os, l'opérateur mesure le rayon du membre, et, j ajoutant deux ou trois doigts pour la rétraction de la peau, il marque le point où doit passer l'incision en avant. En dedans, la section cutanée doit se faire deux doigts plus bas. Passant l'avant-bras sous le membre à amputer, il conduit le talon du couteau sur la face antéro-interne de la cuisse, la pointe en haut, ou dirigée de son côté. Par des mouvements de va-et-vient, il coupe, suivant l'inclinaison indiquée, la peau des faces interne, postérieure et externe, en ramenant l'instrument vers soi (fig. 124, A, A).
Reportant alors le talon du couteau par dessus la cuisse, au point de départ de l'incision primitive, il achève la section des téguments sur la face antérieure, de dedans en dehors.
2° L'aide attirant fortement la peau vers la racine de la cuisse, l'opérateur promène le couteau perpendiculairement, sur l'aponévrose, à 1/2 centimètre au-dessous de la section cutanée, et divise les brides celluleuses pour favoriser la rétraction des téguments. Si la rétraction simple est insuffisante, on dissèque et l'on retrousse une manchette cutanée de un doigt de hauteur ou un peu plus.
3° D'un premier coup de couteau circulaire, l'opérateur divise les muscles superficiels, en épargnant les vaisseaux fémoraux. Par la rétraction de ces muscles, la section cutanée se porte à la même hauteur en dedans et en dehors. Les muscles profonds mis à découvert forment un cône à sommet inférieur.
4" Attirant fortement vers la racine du membre les parties molles de la cuisse qu'il embrasse de ses deux mains au-dessus du point de section, l'aide augmente la longueur de ce cône musculaire et le met bien à jour. L'opérateur
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passant son avant-bras sous le niombro comme dans le premier temps, applique le tranchant du couteau, près de son talon, sur les muscles antéro-internes, à la base du cône musculaire profond et la lame légèrement inclinée en haut. Par des mouvements de va-et-vient, il coupe toutes les parties molles jusqu'à l'os, successivement en dedans, en arrière, et en dehors ; puis, ramenant le couteau à son point de départ, par-dessus le membre, et le talon de son côté, il achève la section des muscles antérieurs, lixés par les doigts de sa gauche.
5" L'aide rétracteur se contente alors de maintenir les parties, sans les attirer en haut, pour ne pas dénuder la face antérieure du fémur. L'opérateur divise les chairs immédiatement appliquées sur l'os, coupe le périoste circulairement et dégage les insertions fibreuses à la ligne âpre. Il fait alors une petite manchette périostique, s'il craint de n'avoir pas un cône rentrant assez profond, et place le rétracteur. :'
6° Le fémur doit être divisé transversalement et de dedans en dehors, pour éviter l'éclat qui se produit d'habitude si l'on termine par la section de la ligne âpre. Inutile de le scier obliquement ou d'abattre le rebord de sa face antérieure. Réséquer l'extrémité du nerf sciatique saillante dans la plaie.
Cette méthode n'est guère applicable que dans le tiers inférieur de la cuisse, sauf chez les sujets très émaciés.
ijMéthode à deux lambeaux (tig. 122, A, A). — Les lambeaux latéraux doivent être rejetés, en raison de la saillie du fémur dans l'angle antérieur delà plaie. Si l'on prend un lambeau antérieur et un lambeau postérieur, il faut leur donner une longueur au moins égale au rayon du membre augmenté de 5 centimètres en raison de la rétraction des parties. Le lambeau postérieur doit être taillé un peu plus long, parce qu'il comprend presque tous les muscles superticiels. Tous les deux sont taillés de dehors en dedans, légèrement arrondis à leur sommet, et ont pour base la demi- circonférence correspondante de la cuisse. Il est bon de n'y pas conserver trop fie chairs. Le fémur est scié à la base des lambeaux. La dis-
section des lambeaux de dehors en dedans et à petits coups permet d'isoler et de lier les vaisseaux, chemin faisant,
comme le conseille le professeur Verneuil.
c) Méthode mixte, circulaire et à deax lambeaux.
— 1° Le membre dans l'extension et soutenu par des aides, l'opérateur, placé en dehors et sa main gauche à plat embrassant la face postérieure de la cuisse, trace un lambeau antéro-externe un peu arrondi à son sommet. Du côté gauche, il commence son incision sur la face interne du membre, au niveau ou un peu en dedans de l'artère fémorale, descend presque verticalement dans une longueur un peu inférieure au rayon du membre; puis, obliquant en dehors, il coupe presque transversalement la face antérieure de la cuisse et, arrivé à la face externe, dirige le couteau de bas en haut, pour s'arrêter au niveau du point de départ ou un doigt au-dessus, à l'extrémité opposée du diamètre transversal. La cuisse, d'abord portée en dehors, est progressive-
FiG. 122. — Cuisse, face externe.
A, A, amputation, de la cuisse, deux lambeaux antérieur et postérieur ; B, B, B, désarticulation de la hanche, raquette externe.
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meut l'anieiK'O dans la roctitiide et enfin dans l'adduction ((ig.l28, A, A).
Du eôt(' droit, l'incision commencée sur la face ex terne se termine à la face interne de la cuisse, d'au tant plus en dedans de l'artore fc'morale qu'on opère sur un point plus élevé.
2° La peau seule est intéressée. L'opérateur la fait rétracter, eu promenant le couteau un peu au-dessous de sa division ; puis, saisissant de la main gauche le sommet du lambeau, il le dissèque jusqu'à sa base, en coupant obliquement les chairs pour n'en pas trop conserver, et en ménageant les vaisseaux fémoraux.
3° Faisant soulever le membre pour mettre à découvert sa face postérieure, l'opérateur trace son second lambeau, dont la base comprend la demi- circonférence postérieure de la cuisse, et il le fait descendre un bon doigt plus bas que l'anté rieur.
4" La peau rétractée, il 1 aille le lambeau de bas en haut, tenant le couteau près que à plat, pour ne pas con server trop de muscles.
5° Les deux lambeaux relevés sont confiés à un aide qui les attire en haut. Qn divisç
Fio. iï:i. — Cuisse, l'uoe antérieure.
A, .V, amputation do la cuisse, mélbode inixto; H, lî, déi.triiculation (le la lianclie. lamlip.iu .nntorieur
alors les muscles profonds ainsi que les vaisseaux au niveau
de leur base, en dirigeant un peu en haut le tranchant du couteau, de façon à tailler dans les chairs un cône à sommet supérieur.
6° On coupe le périoste, on fait une petite manchette périostique, et on scie le fémur comme nous l'avons indiqué. Excellent procédé à la partie moyenne du membre, l'os est profondément caché dans le cône musculaire,
d) Méthode à un lambeau.
Lambeau antérieur (fig.
124). — A la partie inférieure de la cuisse, le lambeau unique antérieur ne contient pas l'artère fémorale; en haut du membre, il la comprend forcément. Au tiers moyen, il suffit de porter le lambeau un peu en dehors pour n'y pas comprendre les vaisseaux principaux.
La cuisse légèrement fléchie sur le bassin, le membre soutenu par des aides, l'opérateur se place en dehors. La main gauche em- FiG. 124. - Cuisse, face antérieure, brasse la partie postérieure
A, A, amputation au tiers inférieur, méthode dC la CuiSSC Ct rcfoulc loS
circulaire; B, B, B, amputation de la cuisse, «-Ugî^Q pv> avant
lambeau antérieur unique; C, C, C, désarticu- ^U'*!^ » "^^ ** «"^'
lation de la hanche, deux lambeaux antérieur ^^ CÔtégaUChe. — 1° Por-
^'P"''"*'^''' • tant la cuisse dans l'abduc-
AMPUTATION DE LA CL ISSR Tû
tiiiii, l'opri'attMir cQuimence sur sa face interne, un pou on arrière de son milieu, une incision cutanée, qu'ilconduit directemont en bas dans une longueur égale au diamètre du membre augmenté do doux à trois doigts. L'arrondissant légèrement, il traverse dircctoment do dedans en dehors la face antélieure, puis la face externe de la cuisse, portée successive nient dans la rectitude, dans une légère adduction et enfin dans la rotation en dedans. Le couteau remonte alors directement à l'union de la face externe avec la face postérieure, et s'arrête à hauteur du point de départ de l'incision. On a tracé de cette façon un vaste lambeau cutané, presque carré à son sommet, dont la base mesure plus de la moitié du ])onrtour de la cuisse, dont la hauteur en dépasse le diamètre. Il est bon de faire descendre l'incision un doigt plus bas à la face interne.
fi. Côté droit. — 1° L'incision commencée sur la face externe, le membre dans l'abduction, se continue de dehors en dedans.
2" La peau rétractée, l'opérateur saisit entre le pouce et les autres doigts de la main gauche le sommet du lambeau, et le dissèque de bas on haut, en y comprenant peu de muscles. Si l'amputation se fait assez haut pour que l'artère fémorale soit forcément comprise dans le lambeau, il faut la diviser carrément et la lier aussitôt.
3" Le lambeau relevé par un aide, le chirurgien divise les téguments de la face postérieure, par une incision demi-circulaire léii-èroment convexe en bas, deux doierts au-dessous de la base du lambeau et les fait rétracter.
•i" Portant alors le couteau par-dessous la cuisse, la pointe en haut, il en applique le tranchant sur la face interne et coupe perpendiculairement jusqu'à l'os, 1 centimètre au-dessous de la base du lambeau, toutes les chairs épargnées. Il en fait autant à la face antérieure pour les muscles directement accolés au fémur, en les pinçant entre ses doigts pour les fixer.
5° L'opération s'achève par la division du périoste et la section de l'os, suivant les règles données. Cicatrice terminale, postérieure. Procédi' de choix pour l'amputation dans le tiers supérieur.
§ XX. — AMPUTATION DE LA HANCHE. — DESARTICU- LATION DE LA HANCHE, — DÉSARTICULATION GOXO- FBMOEALE.
Données anatomiques. — A son point d'attache au bassin, la cuisse présente une conicité très prononcée, avec aplatissement marqué de ses faces antérieure et postérieure. Son volume est considérable chez les sujets adultes et bien musclés.
La peau est mince et très rétractile en avant, en dedans et en dehors. En arrière, elle est doublée par une couche cellulo-graisseuse plus dense et se retire moins après sa section.
L'aponévrose, assez mince en avant, en dedans et en arrière, est beaucoup plus épaisse à la face externe, à l'origine de la bande fibreuse du fascia lata. Les muscles forment plusieurs couches. Les uns, superficiels et très longs, se portent du bassin à la jambe, sans prendre attache sur le fémur. Leur rétraction est assez considérable, quoiqu'ils soient divisés près de leurs insertions pelviennes : tels sont le couturier, le fascia lata et les muscles internes et postérieurs (droit interne, demi-tendineux et demi-membraneux^ longue portion du biceps).
Au-dessous se trouvent, en avant: le psoas-iliaque dont la bourse muqueuse postérieure souvent ouverte expose à des fusées purulentes, qui remontent dans le bassin et jusqu'à la région lombaire. Les adducteurs et le pectine en dedans. En dehors et en arrière, les fessiers, le pyramidal, les jumeaux, et enfin les obturateurs et le carré crural presque couchés sur l'article. Le triceps est également intéressé dans ses trois parties.
Les vaisseaux sont nombreux et volumineux. En avant, l'ai tère crurale, dont l'énorme calibre a conduit à la pratique de la ligature préalable; puis les branches de l'ischiatique, de l'obturatrice, de la fessière, de la honteuse interne en arrière. La compression de l'artère aorte par un appareil spécial doit être substituée à la compression de l'artère fémorale. La veine crurale, volumineuse et à peu près dépourvue de valvules, doit être liée aussi bien que l'artère. Rappelons que, en raison de sa direction oblique en bas et en dedans, l'artère crurale s'éloigne assez de la face antérieure de l'article, pour qu'il soit possible de faire passer la lame d'un couteau entre le vaisseau et la tête du fémur. La ligature de la fémorale sous l'arcade ischémie toute la partie antérieure du membre. Le plus sûr est donc de commencer par lier l'artère et
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la vciiio au niveau du ligament de Poupart (Verneuil, Farabeuf). En désinsérant les muscles sur le trochantcr, on évite la circonOexe postérieure et ses anastomoses. On peut aussi, chemin faisant, lier l'obturatrice sous le moyen adducteur, mais sa branche profonde reste libre.
Vax avant, le nerf crural caché dans la gaine du psoas ; en ai'rière, le grand nerf sciatiquo. Ce nerf divisé ne se rétracte pas et fait saillie au delà des chairs; il est indiqué de réséquer son extrémité inférieui'e. Si l'artère qui accompagne le nerf sciatique doit être liée, il faut éviter avec le plus grand soin de comprendre dans Tanse du fil quelques fibres nerveuses.
Surfaces articulaires. — Elles sont constituées du côté de l'os coxal par la cavité cotyloïde, hémisphérique, profonde, dirigée en avant et en dehors, et dont le fond est comblé par un paquet graisseux. Une lame osseuse très mince la sépare du bassin, et sa profondeur est encore augmentée par le bourrelet glénoïdicn qui la revêt dans tout son pourtour, et dont le bord, taillé en biseau, s'applique très exactement sur la tête du fémur.
A sa partie supérieure, le fémur s'élargit pour former deux apophyses. L'une, inférieure et interne, conique, le petit trochantcr, donne insertion au tendon du psoas. Elle est profondément c.ichée sous les parties molles. La seconde, supérieure et externe, prolonge l'axe du fémur. Volumineuse et carrée, elle n'est recouverte en dehors que par la peau et des expansions fibreuses. Par ses bords, par son sommet, par la cavité digitale qu'elle présente à sa face interne, elle donne insertion à de nombreux muscles venus du bassin, et dont les attaches inférieures sont forcement divisées dans la désarticulation.
En dedans et en haut, le fémur se continue par un col aplati que surmonte une tète plus qu'hémisphérique, tête qui s'enfonce dans la cavité cotyloïde de l'os coxal. Elle est revêtue de cartilage comme la cavité articulaire, sauf à son sonmîet où s'insère le ligament rond.
Moyens d'union. — Outre les muscles péri-articulaires qui contribuent à la solidité de l'ai'ticle, il existe: une capsule fibreuse, manchon conique, dont la grosse extrémité se fixe au pourtour de la cavité cotyloïde, la petite au col fémoral. Elle est fortifiée par des expansions fibreuses, en arrière et surtout en avant. De ce côté, la bandelette ou ligament de Bertin lui donne une épaisseur et une résistance considérables. 11 faut la diviser jusque sur le bourrelet glénoïdicn.
\h\ ligament intorusseux, ligament rond, joint la tète du fenml'
au fond rugueux de la cavité cotyloïde. Sa longueur permet un écartement assez considérable des surfaces, et lorsque l'air a pénétre dans l'article, il est possible de diviser ce cordon ; soit en arrière, en portant le membre dans la flexion, l'adduction et la rotation en dedans ; soit plus facilement par la face antérieure, en plaçant la cuisse dans l'abduction et la rotation en dehors. L'article est plus supei'ficiel en avant qu'en arrière, et plus facile à ouvrir de ce côté; mais les surfaces articulaires, même après la division des muscles et de la capsule, restent unies par l'action de la pression atmosphérique et ne peuvent être séparées sans un certain effort. Une synoviale tapisse les surfaces articulaires.
Points de repère. — Le couteau porté au-dessous et en dehors de l'éminence iléo-pectinée tombe sur la capsule articulaire et sur la tête du fémur (Malgaigne).
La cuisse étant dans l'extension, si l'on réunit par une ligne droite l'épine iliaque antéro-supérieure et l'épine du pubis, et que sur le milieu de cette ligne on élève une perpendiculaire rasant la face antérieure de la cuisse, l'articulation se trouve sur cette seconde ligne immédiatement audessus de sa naissance (Ditbrueil). La tête fémorale est dans l'angle ouvert que forment le pli de l'aine et les vaisseaux (Faraheuf).
Une ligne étendue de l'épiue iliaque antéro-supérieure à l'ischion traverse la cavité cotj'loïde à l'union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs. Le bord supérieur du grand trochanter répond au tiers supérieur, de l'articulation. En dedans et en haut, la cavité cotyloïde est presque au niveau de la branche horizontale du pubis ; si l'on attaque l'article de ce côté, il faut éviter de pénétrer dans le ventre. La cavité c'otyloïde recouvre très loin en arrière et en dehors la tête du fémur. En ne suivant pas le col de l'os pour arriver à la jointure par la face postérieure, on est exposé à chercher cette dernière trop haut et à dénuder une partie de la fosse iliaque externe. En dehors et en arrière, les téguments qui revêtent immédiatement le grand trochanter restent minces, dénudés et forment une large excavation quand ils ont été conservés. En avant, l'articulation est très superficielle, n'étant séparée delà peau que
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par le muscle psoas-iliaquo, l'extrémité .supérieure du droit antérieur, le pectine et les vaisseaux et nerfs cruraux. En dedans et en arrière, les masses musculaires sont énormes ; aussi, pour avoir deux lambeaux égaux, la ligne de séparation devrait se porter du sommet du grand trochanter un peu ou avant de l'ischion (Sèdillol).
a) Méthode ovalaire modifiée, v.. Raiiactte exlerne (lig.125, B, B, B ). Côté gauche. — Le malade est couché en travers de la table et repose sur le cv')té sain, les membres inférieurs font saillie en dehors du lit. Des aides les maintiennent dans cette position. L'opérateur, placé en dehors et en avant de l'article, reconnaît la saillie du grand trochanter, le sommet et le bord supérieur de cette apophyse.
1° Fixant la cuisse de la main gauche, il commence, à deux doigts au-dessus du sommet du grand trochanter, ou au milieu de la ligne ilio-trochantérienne, une incision cutanée qu'il conduit directement en bas, le long du bord postérieur de cette apophyse, dans une étendue de cinq ou six doigts. Le couteau s'incline alors en avant et en dedans, et la cuisse malade étant progressivement portée dans l'abduction, l'incision parcourt de dehors en dedans et de haut en bas la face antérieure, puis la face interne du membre, parallèlement à l'arcade crurale, mais à quatre ou cinq doigts au-dessous.
:^° Passantl'avant-bras sous la cuisse malade, l'opérateur porte le talon du couteau sur sa face interne, àlafîn de l'incision précédente. 11 divise la peau transversalement, de dedans en dehors, passant à quatre doigts au-dessous de la tubérosité sciatique. Arrivé sur la face externe de la cuisse, il ramène le couteau obliquement en haut et en dehors, parallèlement au pli fessier, pour venir rejoindre l'incision longitudinale externe à son extrémité inférieure. L'instrument a décrit une raquette dont la queue est placéesur la face externe du membre, dont l'ovale embrasse obliquement la racine de la cuisse. La peau seule doit être intéressée, niais inti'ressée dans toute son éi)aisseur, ce qui ne s'obtient que par des niouveoients de va ot-vieut du contenu, surtout en arrière.
3" Le couteau promené à grands traits au vuisinage des
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bords de la raquette coupe les brides qui rattachent la peau à l'aponévrose et facilite la rétraction des téguments. La
cuisse est toujours placée dans la condition la plus favorable à l'action de l'instrument.
4° Les lèvres de la raquette légèrement disséquées , on divise les muscles, de la superficie vers la profondeur, non pas perpendiculairement à l'axe du membre, mais obliquement en haut vers l'article, la lame du couteau presque à plat. En avant, on s'arrête au bord externe du droit antérieur pour ménager les vaisseaux fémoraux. En arrière on coupe aussi largement que possible, le membre étant porté dans l'adduction et la flexion, et en rasant les os. Les deux lambeaux relevés laissent à découvert la partie externe et postérieure de la capsule articulaire. Commençant la dissection par la lèvre interne de la raquette et la rejetant progressivement en avantjl'opérateur peut, sans trop de peine, mettre à découvert les vaisseaux fémoraux, les isoler sous Tarcade et en faire la section entre deux ligatures,
FiG. 125.
Cuisse cl hanche, externe.
P'ace
' A. A, ainpulalioii c!e la cuisse, liera mayrn, deux lambeaux antérieur et postérieur; B, IJ, U. désarticulation de la lianclio, raïuctto externe.
AMPUTATION 1)K l,A llANCHli 303
]1 nous semble pnulent d'agir ainsi. Alors seulement on attaque la lèvre externe de la raquette.
5" Portant la cuisse dans l'adduction et la llexion pour l'aire saillir la tête du fémur, l'opérateur suit du doigt le col de l'os, en arrière, jusqu'au bourrelet cotyloïdien. Au besoin, il incise d'abord longitudinalement la capsule pour ne pas s'exposer à dénuder la fosse iliaque externe. Glissant la pointe du couteau entre le bourrelet et la tète féni"orale, il divise la capsule aussi largement que i)0ssible,en avant et en arrière. Augmentant l'adduction et la llexion jusqu'à amener le genou malade au contact de la paroi abdominale antérieure, il coupe le ligament rond et luxe la tète du fémur en arrière et en dehors.
0" Le couteau contournant la tête articulaire divise la partie interne de la capsule, achève le détachement des muscles trochantériens^t glisse de haut en bas le long de la l'ace interne du col fémoral, puis du fémur, jusqu'à deux ou trois doigts au-dessous de la section cutanée interne.
7° A ce moment, un aide glisse son pouce sous la lèvre interne de la raquette, s'assure de la position de l'artère crurale et, saisissant à pleine main toutes les chairs épargnées, il la comprime énergiquement et exactement entre le pouce et les autres doigts. Remontant un peu le couteau toujours appliqué contre l'os, l'opérateur en tourne le tranchant directement en dedans ; vivement et à grands coups, il divise les chairs internes et postérieures, ainsi que lea vaisseaux, à hauteur delà section cutanée primitive. L'artère est immédiatement saisie et liée dans le lambeau. Ce procédé est d'une exécution facile, il donne un bon moignon, mais malgré toute la dextérité de l'opérateur, il expose à une grande perte de sang, si on ne lie dès le début l'artère et la veine fémorales.
[i, Ra<iuctte antérieure (Verneuil, Faraheuf). — Verneuil trace la raquette cutanée et divise les muscles aussi haut que possible, évitant ainsi la lésion des grosses artères musculaires. Son incision passe, en arrière sous le pli fessier, en dedans à deux doigts seulement au-dessous du pli génitocrural ; il conserve peu de chairs et peu de peau, rejetant la
réunion immédiate.
FiG. 126. — Cuisse et jambe, face antérieure.
A, désarticulation de la hanche, raquette antérieure ; B, amputation de la cuisse au tiers inférieur, méthode circulaire, tracé de la section cutanée; C, désarticulation du genou, raquette à (jueue postérieure.
Farabeuf incise et coupe les chairs plus bas. Voici son procédé :
Le malade endormi est couché sur le dos, le siège au bout du lit, la jambe saine repliée et tenue écartée, la jambe malade étendue dans les mains d'un aide ou provisoirement sur une petite table portative.
Vous vous tenez en dehors du membre et cherchez par le palper le grand trochanter, le milieu de l'arcade crurale et les battements de l'artère.
1° Incisez à partir du milieu du pli de l'aine, dans une direction intermédiaire à celles du col fémoral et des vaisseaux.
Après un trajet rectiligne de quatre doigts au moins, recourbez l'incision, en restant, jusqu'au bord externe du moyen adducteur, à six doigts au-dessous du pli génitocrural. Mobilisez la lèvre interne de cette plaie, qui devient de moins en moins convexe et découvre bientôt la ligne des vaisseaux. Aidé par des écarteurs, fendez longue-
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ment la gaine des vaisseaux devant l'artère, sur la sonde introduite de haut en bas, immédiatement au-dessous de l'arcade crurale. Liez l'artère d'abord, puis la veine, à coup sûr au- dessus de leur bifurcation (lig. 126).
2° Complétez maintenant la division des téguments. Passez donc le bistouri sous le membre pour reprendre l'incision sur le bord de l'adducteur moyen, croisez la face interne de la cuisse et sa face postérieure près du pli fessier, puis remontez en dehors, au-dessous de la base du trochanter. De là, vous devriez gagner obliquement le premier coup de bistouri, à quelques doigts du pli de l'aine. Pour arriver au même résultat avec facilité, faites une reprise devant la cuisse, de haut en bas et de dedans en dehors. Vous devez avoir incisé les téguments, peau et graisse, dans toute leur épaisseur, afin que la lèvre supérieure soit déjà notablement rétractée. Faites poser lestement, pour y rester jusqu'à la fin de l'opération, des pinces hémostatiques sur toutes les veines qui peuvent saigner.
A'ous allez à présent disséquer le lambeau externe par entailles successives à ras de la lèvre externe et supérieure de la plaie. Pincez le couturier du bout des doigts gauches et coupez-le ; plus en dehors, pincez et divisez de même le tenseur du fascia lata et continuez à diviser, toujours de plus en plus en dehors, l'aponévrose elle même à mesure que le doigt gauche la soulève ; allez jusqu'à entamer notablement les insertions du grand fessier derrière le fémur. Revenez en avant et coupez de même le muscle droit antérieur. Au-dessous sont les vaisseaux circonflexes antérieurs que vous pouvez isoler et couper entre deux ligatures.
Le psoas est devenu bien visible ; il s'agit de le séparer des vaisseaux et du fémur pour l'attirer dans le lambeau externe. Placez donc un ou deux larges écarteurs qui attirent les vaisseaux en dedans et les protègent, et commandez la rotation externe de la cuisse, atin de pouvoir fendre la gaine du psoas le long de son bord interne. Ajoutez ensuite un peu de flexion à la rotation externe, pour que l'index gauche puisse accrocher le psoas et l'attirer en dehors, pendant que le tranchant va le désinsérer ou le diviser
sans danger, devant la base du col fémoral. Détachez bien le muscle en le rejetant dans le lambeau externe, de manière à découvrir largement la capsule et l'insertion du petit fessier devant le trochanter.
3° Suivant la direction oblique du col, fendez la capsule d'un bout à l'autre, sur le milieu de sa face antérieure. Grrâce à la flexion légère, accrochez la lèvre capsulaire externe du bout du doigt et détruisez complètement ses attaches fémorales. Sans désemparer, accrochez à son tour le petit fessier et désinsérez-le. Continuant à raser le trochanter en dehors, grâce à un peu de rotation interne, détachez le tendon du moyen fessier de la ligne oblique. Aussitôt après, manoeuvrant toujours dans la même attitude, coupez les tendons qui se fixent au bord trochantérien supérieur.
En opérant ainsi, aucun vaisseau notable n'a pu être rencontré et la partie lente et pénible de l'opération est terminée.
Conservant encore la flexion légère, ordonnez un peu de rotation externe, et désinsérez la lèvre interne de la cap suie en serrant le fémur de près. C'est l'affaire d'un instant.
Abandonnez maintenant la cuisse à son propre poids dans l'extension et la rotation en dehors. La plaie étant béante, du fait de vos aides, transformez en T l'extrémité supérieure de la fente capsulaire, le fémur se luxera, surtout si vous forcez l'extension et la rotation externe. Si l'os est fracturé, appliquez le davier au col, tirez brusquement, la tête sautera hors du cotjle.
Du fait de cette même rotation, le ligament rond se présente ; un coup de pointe tombant à pic dessus, le divise.
4° La cuisse pend verticale ; au besoin, saisissez le fémur par la tête ; rasez attentivement la face postérieure du col ; coupez le tendon de l'obturateur externe dans la cavité digitale et continuez à dépouiller l'os de haut en bas, jus qu'au niveau de l'incision sous-fessière. Sortez alors prestement et à plein tranchant, coupant toutes les parties molles jusqu'ici épargnées.
Saisissez, puis liez les artérioles qui donnent. Parez le
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moignon, respectant la capsule. Résèque/ un lon^- bout du nerfsoialique et pansez à votre convenance.
(le procédé, excellent pour r hémostase, donne un très lion résultat d('finitif.
A j Méthode à deux lambeaux.
Lambeaux antérieur et pas; ter leur (tig. 127, C, G).
— La cuisse est mise dans l'extension et l'abduction ; l'opérateur placé au côté externe la fixe de la main gauche.
Côté gauche. — 1° A un doigt au-dessous du milieu du pli génito-crural, il commence une incision cutanée qui descend directement en bas dans une longueur égale au rayon du membre, plus trois doigts pour la rétraction de la peau. Elle se porte alors en dehors et, s'arron ■ dissant légèrement, elle traverse la face antérieure de la cuisse, deux doigts plus bas, en décrivant une courbe à convexité inférieure. Arrivée à la face externe, le membre est porté dans l'adduction, et l'incision s'arrondit i)our gagner le milieu de cette face, et le suivre de bas en haut jusqu'à deux doigts au-dessus du grand trochanter.
2° La peau rétractée, l'o-
Vu;. 127.
- Cuisse et hanclie, face antérieuri^.
A, A, amputation de la ouïsse, mètlioje circulaire ; U, U, aiiiputalion de la cuisse, lainboaii antérieur unique ; C. C. C, ampulaliun de la hanclie.dvux lauibi>aux antérieur et postérieur.
pérateur saisit entre le pouce et les autres doigts de la main gauche le sommet du lambeau; il le dissèque et le re lève en j comprenant peu de muscles. Rendu sur les vais-, seaux, il les coupe carrément et saisit aussitôt l'artère pour l'entourer d'un fil. Il remonte alors le lambeau jusqu'à sa base et découvre l'article, en évitant d'intéresser une seconde fois l'artère crurale. Au lieu de diviser l'artère avant de la lier, mieux vaut l'isoler au-dessus de la naissance de la fémorale profonde et la lier aussi haut que possible, ainsi que la veine, avant d'en pratiquer la section. Chemin faisant on jette un fil sur les artères qui donnent.
3° Le lambeau antérieur relevé par un aide, l'opérateur reprend la cuisse de la main gauche, ouvre en long la partie antérieure de la capsule, la divise transversalement, coupe le ligament rond en portant la cuisse dans l'extension, l'abduction et la rotation en dehors; puis, exagérant ce mouvement, il luxe la tête du fémur en avant.
4" Contournant la tête fémorale, le couteau achève la division de la capsule, détruit les attaches musculaires trochantériennes, et passant en arrière de l'os, taille de haut en bas et par transfixion, un lambeau postérieur de même longueur que le premier. Ce lambeau postérieur peut être tracé et disséqué de dehors en dedans comme l'antérieur; les artères sont liées à mesure. Bon procédé.
cj Méthode à un lambeau. Lambeau antérieur, a. Par transfixion. — Décubitus dorsal, la cuisse très légèrement fléchie, maintenue en abduction par un aide.
1° L'opérateur saisit de la main gauche les téguments de la face antérieure du membre et les ramène en avant pour les tendre et en conserver le plus possible ; il pratique de haut en bas, à partir du milieu de l'espace qui sépare l'épine iliaque antéro-supérieure du grand trochanter, une incision longitudinale de trois à quatre doigts qui suit l'axe du membre.
Par cette incision, il plonge un long couteau, le tranchant en bas, et le dirige en bas, en dedans et en arrière, pour raser le col du fémur et ouvrir l'article, en passant derrière l'artère crurale qu'il doit ménager. Relevant alors le manche
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(lu couteau et abaissant la pointe, il pousse l'instrument en dedans, contourne le col du tV-mur et vient sortir à la face interne de la cuisse, à deux doigts au-dessous et en avant do la tubérosilé de l'ischion.
Promenant le couteau de haut en bas, il taille un grand lambeau antérieur, qu'il termine carrément ou en l'arrondissant légèrement, à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur de la cuisse. Il saisit et lie immédiatement l'artère fémorale.
2° Le lambeau relevé par un aide, il désarticule et, contournant la tête du fémur, vient sectionner les parties molles jjostérieures dans le pli fessier. Dans ce dernier temps, il incline un peu l'instrument en haut, en sciant à grands traits les parties molles, puis il le ramène en bas et en avant, en creusant pour ainsi dire les chairs, de manière à emporter plus de muscles que de téguments et à laisser en arrière un vide destiné à loger le sommet du lambeau antérieur.
Pour le côté droit, on ponctionne en dedans, et l'on sort en dehors, si la manœuvre semble ainsi plus facile. Procédé rapide, mais très dangereux. — L'artère peut être blessée dans le passage du couteau, le lambeau est peu régulier, trop charnu , l'hémostase toujours difticile. Mieux vaut opérer par dissection.
[i. De dehors en dedans, par dissection. — Le malade dans le décubitus dorsal, le bassin dépassant le bord de la table, le membre sain soutenu par des aides et écarté, le tronc solidement fixé, l'opérateur s'empare de la cuisse malade et la soutient de la main gauche. Les bourses écartées vers le côté sain, la cuisse est légèrement liéchie sur le bassin et portée dans l'abduction. On reconnaît l'épine iliaque antéro-supérieure et le sommet du grand trochanter.
1° L'opérateur applique la pointe du couteau sur le milieu de la ligne qui réunit l'épine iliaque antéro-supérieure au sommet du grand trochanter (côté droit). Il commence on ce point une incision cutanée qui descend sur la face uxlerne du membre et parallèlement à son axe, jusqu'au tiers supérieur de la cuisse. A ce niveau, l'incision s'arrondit légèrement, traverse directement de dehors en dedans la face
antérieure du membre, gagne son bord interne, puis, s'in-
curvant pour arriver jusqu'au milieu de la face interne, elle remonte de bas en haut, et vient se terminer à la réunion du tiers moyen avec le tiers postérieur du pli génito-crural et un doigt audessous, à l'union des branches descendante du pubis et ascendante de l'ischion, la cuisse étant peu à peu entraînée dans une abduction plus prononcée.
Du côté gauche, l'incision se fait de dedans en dehors, commençant au pli génitocrural pour se terminer à égale distance du grand trochanter et de l'épine iliaque antéro-supérieure, ou de dehors en dedans comme pour lecôtédroit (fig. 128, B,B).
Le lambeau doit descendre un doigt plus bas en dehors qu'en dedans, en raison de la rétraction plus considérable de ce côté ; il n'est arrondi qu'à ses angles, son sommet est coupé carrément, et la peau divisée nettement et sans biseau.
Promenant le couteau le long de la lèvre supérieure de la section cutanée, on fait rétracter la peau, mais sans la disséquer.
3° Faisant soulever par un
Fig. 13.^.
- Cuisse et }ianche, antérieure.
face
A, A, amputation do la cuisse, mélliode mixto , P., B, amputation de la hanche, lani- Jbeau antérieur unique.
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aido et placer dans rabdiiction la cuisse malade, l'opérateiir i)ortele couteau pai- dessous le membre, et divise les tég-uineiits postérieurs par une incision demi-circulaire qui, conmaencéeàdeux doigts au-dessous de la base du lambeau, se dirige en dehors en restant toujours à deux doigts audessous du pli fessier. Il rétracte la peau on promenant le couteau à grands traits à quelque distance de la section cutanée.
3" Saisissant entre le pouce et les doigts de la gauche le sommet du lambeau, l'opérateur le dissèque et le relève, en promenant le couteau très obliquement dans toute sa largeur, pour n'}' point comprendre trop de chairs. Arrivé sur les vaisseaux, il les coupe nettement d'avant on arrière, saisit l'artère et la lie. Il remonte alors son lambeau jusqu'à la base, en évitant d'intéresser une seconde fois les vaisseaux, et met à découvert la partie antérieure de la capsule articulaire.
Il est, je crois, préférable d'attaquer le lambeau par son bord externe et à petits coups, divisant successivement les muscles, jusqu'à ce que le paquet vasculaire soit mis à découvert. Rien de plus aisé que de l'isoler en ce moment et de placer une ligature sur les vaisseaux fémoraux superficiels et plus bas sur les vaisseaux fémoraux profonds, veines et artères, avant d'en pratiquer la section.
4" Le lambeau relevé par un aide, l'opérateur reconnaît le niveau de l'article, et, glissant le couteau à plat, il en enfonce la pointe entre la tète fi'morale et le bourrelet cotyloïdien. Il divise successivement la capsule en dedans et en dehors dans une étendue aussi grande que possible. Portant la cuisse qu'il maintient de la main gauche dans l'abduction et la rotation en dehors, il fait saillir en avant la tête du lémur, coupe le ligament rond et, exagérant l'extension, complète la luxation de la tête articulaire.
5" Il achève alors la section de la partie postérieure de la capsule, détache les insertions musculaires au grand trochanter et, portant de plus en plus le genou en arrière, il glisse son couteau à [)lat, le tranchant en bas, derrière le fémur. Relevant le aianche de l'instrument, il coupe à pleii)
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tranchant et de gauche à droite les chairs postérieures, en suivant l'incision cutanée faite dans le second temps, un peu au-dessous du pli fessier.
Cette section cutanée postérieure n'est pas indispensable pour conserver assez de peau. On peut diviser du même coup la peau et les muscles en arrière, dans le dernier temps, en ayant soin de tirer fortement le genou vers soi par un mouvement d'arrachement pendant la division des chairs postérieures. On peut ainsi couper les muscles un peu plus haut que les téguments. On pare le moignon, et on résèque le nerf sciatique. Procédé de nécessité, cicatrice postérieure et exposée aux pressions.
CHAPITRE III
Règles générales des résections
On désigne sous le nom de résection l'ablation d'une partie ou de la totalité d'un ou de plusieurs os vivants, avec conservation des parties molles qui l'entourent. On donne plus spécialement le nom à' extirpation à l'enlèvement d'un os tout entier ; le nom à' excision à l'ablation d'une partie d'un os dans son épaisseur, sans interruption de sa continuité. Les Anglais et les Américains emploient souvent le terme d'excision comme synonyme de résection. Enfin Sédillot a décrit sous le nom à'évidement une résection partielle faite avec la gouge, sans destruction des lamelles les plus extérieures de l'os, et, par conséquent, sans interruption dans sa continuité.
Au point de vue de l'étendue ou du siège des parties enlevées, on distingue ;
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1" Les résections totales, o\i extirpations complètes d'un os.
2" Les résections dans la continuité, dites aussi pariielles, quand on enlève une partie d'un os dans sa longueur.
3" Les résections dans la continuité ou articulaires, quand on enlève une i)artic ou la tolalité d'un ou de plusieurs des os qui constituent une articulation. Ces résections sont également totales, si on résèque tous les os qui forment la join ture ; partielles, si un ou plusieurs de ces os sont respectés.
Au point de vue du manuel opératoire et de la conservation des parties molles, on distingue : 1° Les résections ordinaires, où l'on enlève, en même temps que l'os, le périoste qui le recouvre; 2°\Q&Té&ec{.\ons sous-periostèes, dans lesquelles le périoste est conservé avec le plus grand soin, ainsi que les ligaments, les tendons et toutes les parties fibreuses qui s'attachent aux os. Ces résections appliquées aux articulations ont reçu le nom de sous-capsulopériostées, qui indique clairement quel est le but poursuivi.
On a désigné sous le nom de résections temporaires des opérations où l'on déplace des os ou des portions d'os, séparés en partie de leurs connexions anatomiques, pour se frayer une voie vers des parties plus profondes. Cette désignation manque d'exactitude, car il y a, dans ces cas, non pas résection véritable, mais simple déplacement. Cependant ce terme est aujourd'hui généralement accepté.
Indications. — Les résections sous-périostées ont pris rangaujourd'hui dans la pratique. Sans entrer dans le détail des indications spéciales qui ont trait aux résections, nous devons les envisager au point de vue du manuel opératoire. Ces opérations se pratiquent pour des aiîections organiques, nu pour des lésions trauraatiques des os.
l'arnii les allectiuns organiques, les unes n'attaquent que le tissu osseux ; les autres, au contraire, peuvent envahir les parties molles voisines. Pour ces dernières, en raison de leur tendance à la propagation, il est indiqué d'enlever, l'u même temps que l'os, le périoste qui l'entoure.
Pour les prenùères, comme dans toutes les lésions Irauniatiques ûq^ os, la méthode sous -périostée ne présente que (les avantages. Sans doute, les conditions sont bien dille-
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rentes, qu'il s'agisse de décortiquer un os carié dont le périoste épaissi se détache avec facilité, ou qu'il faille conserver le plus possible de cette membrane déchirée, pour réséquer les extrémités d'un os fracturé comminutivement. Mais ce qu'il importe d'éviter, c'est la lésion des vaisseaux, des nerfs, des gaines tendineuses ; et l'on a plus de chance d'y parvenir en grattant les os avec un instrument mousse ou peu coupant, qu'en divisant les parties molles avec un couteau ou un bistouri. Les résections traumatiques immédiates sont, au reste, les seules qui présentent à un aussi haut degré ces difficultés d'exécution; quand la suppuration est bien établie, le périoste se laisse détacher beaucoup plus aisément.
Les résections sous-périostées doivent donc être préférées, sauf dans le cas d'affections organiques malignes.
Les résections osseuses sont applicables aux membres, au tronc et à la tête.
Appareil instrumentaL — Il comprend :
1° Des instruments pour diviser les parties molles ou les séparer de Vos : bistouris, pinces, écarteurs de diverses grandeurs, rugines, détache -tendons, etc.
Rugines. — Les rugines d'Ollier, employées dans les résections sous-périostées, sont droites ou courbes. Elles ne doivent pas être tout à fait mousses, mais bien, légèrement tranchantes à leur extrémité. Il est bon d'en avoir à sa disposition un certain nombre, de forme et de grandeur variables. Leur manche doit être volumineux et quadrillé pour être bien en main ; il doit être court, ainsi que la tige métallique qui supporte la partie agissante, et tous les deux très solides.
Près de la partie coupante, la tige de l'instrument présente sur son dos élargi des rainures profondes destinées à fixer le doigt indicateur. Il est indispensable que ce doigt soit placé près de la lame, pour éviter les échappées qui ne sont que trop fréquentes et peuvent occasionner la lésion des parties qu'il importe le plus de ménager.
Les détache-tendons sont arrondis à leur extrémité, plus minces et plus coupants,
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f Les sondes-rufjines, mont«'essur un manche mobile, sont creusi'es d'une large gouttière dans la plus grande partie de leur longueur, recourbées à leur extrémité et pourvues d'un œil pour servir à passer la scie à chaîne. Elles sont
Firt. 129.
A. H. C, ruglnes à rt-st^clion ; D, ilétache-tendon ; E, sondo-rugino ; V, sonde de Blandiii
destinées à faciliter le détachement du périoste, en permettant de contourner la face profonde des os.
2'' Des instruments 2^010- abriter les parties molles pendant la section de l'os. Ils sont d'une indispensable nécessité pour permettre de ménager le périoste et les parties molles. On se sert dans ce but de plaques de carton ou de cuir, de lames de plomb ou de zinc et d'instruments .':péciaux.
La sonde à résection de Blandin, à tige mobile sur le manche, est mousse et recourbée à son extrémité, pour pouvoir contourner la face profonde des os. Elle est creusée d'une large gouttière du côté de sa convexité ; il est donc indispensable de la retourner, après qu'elle a été glissée
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SOUS l'os à diviser ; mais elle éloigne les parties molles et permet souvent l'emploi de la scie ordinaire.
La sonde-rugine d'Ollier peut servir pour le même usage et n'a pas besoin d'être retournée, elle est moins commode.
Les crochets mousses et les écarteurs sont également employés pour mettre à l'abri les parties molles. Ils doivent être pleins et de grandeur convenable, il en faut de très larges à deux et trois branches.
3° Des instruments pour diviser les os.
Fio. 130.
A, 13, G, pinces coupantes, cisailles; D, davier de Farabeuf; E, clavier simple.
Le marteau de plomb et les ciseaux sont réservés aujourd'hui pour les résections de quelques-uns des os de la face.
L'emploi des diverses formes de pinces coupantes, tricoises, sécateurs, cisailles, gouges à main, tend à se généraliser de plus en plus. Les pinces ou cisailles de Liston sont les plus usitées ; elles doivent être très fortes, à mors longs et étroits et à branches très longues.
Pour l'invention des scies à résection, l'imagination des ehirurgiens semble s'être donné trop largement carrière.
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Nous citerons la scie à dos mobile, la scie en crête de coq, la sei(.' (le Larrey, les ostcotomes de Heine, de Charrière, la scie à mollette de Martin ; enlin la scie à chaîne d'Aitkcn, à ijoignée ou montée sur un arbre à feuillet mobile.
Nous n'avons rien à dire des scies en crête de coq, à dos mobile, de Larrey, qui se manœuvrent comme la scie ordinaire. L'usage des ostéotomes, si ingénieux qu'ils soient,
FiG. 131.
A, «-ie en crde ilo ooq ; li, scio à dos mubili? ; C, scie de LaiToy ; I), scio à cliaine ; E, F, gouges à miiii.
est toujours des plus délicats, et ces instruments semblent plutôt destinés à oiner les arsenaux qu'à servir dans la pratique. Il est loin d'en être ainsi de la scie à chaîne, dont l'emploi est journalier. Cette scie formée de maillons articulés à charnière et coupante sur un de ses côtés pourvu de dents, permet de diviser les os les plus profonds. Une de ses deux poignées est mobile et sert à la fixer, soit à un stylet aiguillé, soit à une aiguille de forme et de couri)ure appropriées, soit à la sonde à ressort de Nicaise, ou à la sonde-rugine d'Ollier, pour la conduire au-dessoqs de l'os à sectionner.
La scie placée, il faut s'assurer qu'elle est bien en contact avec la surface osseuse. Pour la faire marcher, on lui imprime des mouvements de va-et-vient, en la tenant aussi droite que possible et bien tendue. Lorsque, profondément engagée dans le tissu osseux, elle se trouve arrêtée dans sa marche, il faut la repousser doucement et ne pas s'obstiner à tirer sur ses poignées, ce qui exposerait à la briser.
Il est un instrument indispensable pour les résections, le davier. Il en existe de diverses formes et de toute grandeur. Par une disposition ingénieuse, Faraheuf a permis de donner aux mors de l'instrument un écartement assez considérable pour saisir les os les plus volumineux, tout en laissant ses branches dans un rapprochement qui permet à la main de les maintenir solidement et sans fatigue (fig. 130, D).
Position du malade. — Elle ne présente rien de fixe, et varie avec la région sur laquelle on opère. Il en est de même des aides, dont le rôle se borne le plus souvent à mettre les parties molles à l'abri, et de l'opérateur qui se place de la façon la plus commode pour la manœuvre.
L'absence d'hémorragies abondantes rend d'habitude inutile la compression digitale; mais l'hémostase opératoire doit, si la partie le comporte, être recherchée par l'application de l'appareil d'Esmarch. L'écoulement du sang obscurcit le champ de l'opération, pendant que l'ischémie permet de mieux voir, et rend plus facile l'exacte délimitation des parties malades.
Méthodes opératoires. — Nous avons indiqué plus haut les deux grandes méthodes de résection, et nous avons dit les avantages considérables que présente la méthode souspériostée, dans les cas où elle est applicable.
La résection comprend trois temps : l'incision des chairs jusqu'à l'os, la mise à nu des parties malades, enfin la section de l'os et son ablation.
I. — DIVISION DES PARTIES. M OLT. ES JUSQU'A l'oS
La division des parties molles doit se faire du côté où l'os est le plus superficiel et de façon à ménager les vais-
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seaux, les nerfs, les muscles, les tendons, pour conserver au membre le plus grrand pouvoir fonctionnel. Les premiers opérateurs se servaient d'incisions multiples formant un H, un V, un L simple ou double; d'incisions curvilignes délimitant des lambeaux plus ou moins étendus. Chassaignac a montré la possibilité de pratiquer presque toutes les résections à l'aide d'incisions rectilignes. OlUer s'est également attaché à employer des incisions droites ou en ligne brisée, aussi simples que possible, pour les résections souspériostées.
Ces incisions se font, en général, suivant l'axe du membre, suivant la direction des muscles et des tendons, et n'intéressent que la peau, à moins que l'os ne soit immédiatement sous-cutané, cas où l'incision peut diviser en même temps les téguments et le périoste. S'il n'en est pas ainsi, on pénètre entre les muscles, les tendons, les faisant écarter avec le plus grand soin, jusqu'au périoste, que l'on divise avec le bistouri dans le même sens que l'incision cutanée. Le doigt est l'instrument le meilleur pour séparer les parties molles, sans crainte de les intéresser. Le membre doit être placé dans la position qui favorise le plus cet écartement.
II. — DÉGAGEMENT Dli L"0S
Dans la méthode ancienne, ce dégagement se fait avec le bistouri, et les tendons, les ligaments, sont divisés à leurs insertions. Il en résulte que les tendons, entraînés par la rétraction musculaire, s'éloignent toujours plus ou moins de leur situation normale et ne peuvent que prendre attache sur le bout des os sectionnés ou sur la cicatrice, dans les cas les plus heureux. De là le peu de rétablissement des fonctions, résultat de la lésion des nerfs, des muscles, des gaines tendineuses, etc.
Aujourd'hui, le décollement du périoste met à l'abri de ces accidents. Aucun danger de léser les vaisseaux, les nerfs, les tendons et leurs gaines, si la riigine est constamment maintenue sur les os. Il faut procéder à petits coups, ne pas se hâter, rester toujours en contact avec
l'os, l'entamer au besoin, mais conserver intacte la gaine périostique ou périostéo-capsulaire, moule naturel pour la restauration.
Les rugines droites ou courbes, le détache-tendon, la sonde -rugine, sont employés suivant les régions, ce dernier instrument pour contourner la face profonde des os. Ce détachement du périoste n'est pas toujours chose facile et exige de l'habitude. Aisé chez les enfants et dans le cas d'affections chroniques, il offre beaucoup de difficultés chez les adultes, plus encore chez les vieillards et surtout
FiG. 132. — Manœuvre de la rugine.
pour des os sains. Il faut donc s'y exercer beaucoup à l'amphithéâtre. Remarquons qu'il n'est possible de conserver la continuité de la gaine périostique, à ses extrémités, qu'en dénudant les os un peu plus haut que le point de section.
« Avec les rugines courbes; la gaine périostique incisée et laissée adhérente aux parties molles, on les repousse en dehors ou en dedans, avec l'extrémité de l'instrument, qu'on appuie contre l'os. Cette précaution a pour but de décoller le périoste en le repoussant, et de ne pas le disséquer avec le tranchant de l'instrument. La rugine ne quitte pas l'os, et pour conserver au périoste l'intégrité de sa couche ostéogène, il faut, lorsque le décollement n'est pas facile, enlever quelques parcelles d'os plutôt que de sacrifier du périoste. Mais ce qu'on enlève d'os est imperceptible...
« On fait aller la rugine, ou contre soi, ou devant soi, sçlon la lèvre de la plaie périostique qu'on détache.
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« Lorsqu'il s'agit de détacher les ligaments ou les tendons, nous nous servons de rugincs entièrement droites. On les emploie comme des leviers [lour soulever tendons et ligaments par de petits mouvements de va-et-vient. On a ainsi une grande force, et cette manœuvre s'exécute avec facilité, pour peu qu'on se soit exercé. Dans les cas où ces parties fibreuses sont très adhérentes, la ruginc tranchante peut empiéter sur l'os et en faire sauter une mince couche, ou bien, si l'os est dur, séparer le tendon juste au niveau de son implantation, en ménageant sa continuité avec le périoste voisin.
« Les rugines courbes et demi-tranchantes servent à dénuder le pouilour, les diaphyses et la surface des os plats. Quand on s'en sert dans les régions profondes, la précaution essentielle, c'est de ne jamais quitter l'os en poussant devant soi. Pour les parties tendineuses ou ligamenteuses difficilement accessibles par leur profondeur, reprendre la rugine droite qui se manie plus commodément.
« La sonde-rugine sert pour détacher le périoste, pour conduire la scie et protéger le périoste, dans les mouvements de section de l'os. » (Ollier).
III. — SECTION DU I,' 0 a
Nous avons indiqué les instruments employés pour la pratiquer. Il faut que les parties molles soient tenues bien à l'abri, que l'os soit coupé aussi près que possible du périoste décollé.
Les scies ordinaires et la scie à chaîne sont les plus usitées et sont faciles à manœuvrer. Les pinces coupantes donnent toujours une section moins nette, elles écrasent le tissu osseux ramolli et ne conviennent que pour des os peu résistants ou de petit volume.
La résection doit se borner aux parties altérées, et celles ci doivent être mises à découvert pour reconnaître exactement l'étendue des lésions. Pour les résections articulaires, les surfaces articulaires sont mises à nu, on les
dégage, on les luxe au dehors et on retranche la partie malade. Nous repoussons, sauf pour quelques cas spéciaux, la section de l'os précédant l'ouverture de l'articulation.
Hémostase. — Après l'opération, il se fait d'habitude, à la surface des plaies, un écoulement sanguin en nappe, mais le tamponnement suffit pour s'en rendre maître.
Règles Spéciales à chaque résection
A. — EXTIRPATION DE LA PHALANGETTE DES DOIGTS
Ânatomie. — A la face palmaire, peau dense et épaisse de la pulpe du doigt, insertion du tendon tlécliisseur à la base do l'os.
Fto. 133. — Doigt. Face palmaire. Résection de la phalangette.
A, A, incision en T double (A. Guérin) ; B, B, incision on fer à cheval (Matsonneuve).
En arrière, l'ongle et sa matrice, la peau plus mince et l'insertion du tendon extenseur. Les vaisseaux et les nerfs sont sans importance ; la circulation nerveuse, comme la circulation du sang, se
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rétablit très facilement. La phalangette articulée à sa base avec la poulio terminale de la phalange pupi'rieure, est aplatie et courbée en fer à cheval à son extrémité libre.
aj Incision en T double. A. Guèrin (lig. i'S'6, A, A.). — On pratique une incision en T double, sur la face palmaire de la phalangette. L'incision longitudinale suit l'axe de l'os ; les deux incisions transversales sont placées, l'une à la base de l'os, l'autre à rcxtrémité de la pulpe du doigt, pour permettre la conservation de l'ongle.
Les deux petits lambeaux formés sont détachés de l'os avec une rugine ou la pointe du bistouri ; puis on poursuit le dégagement de la phalangette à la face dorsale, et l'on termine par sa désarticulation, en respectant avec soin les parties molles, peau et tendons.
6; Incision palmaire en fer à cheval. Maisonneuve (flg. 133, B, B). — On circonscrit la phalangette par une incision enfer à cheval, longeant ses bords palmaires, sou extrémité inférieure, et remontant des deux côtés un peu au-dessus de l'articulation. Les deux lambeaux disséqués de bas en haut, on désarticule. L'ongle et sa matrice ne subissent aucun dommage.
Si l'os n'est nécrosé ou altéré que jusqu'à l'attache des tendons, il ne faut enlever que la partie malade et limiter les incisions en conséquence.
EXTIRPATION DES DELXIKMES ET PRKMltRES PHALANGES
n i; S DOIGTS (fig. 134, A, A)
Anatomie. — Les phalanges^ terminées en haut par une base élargie à surface presque plane, en bas par une poulie, sont i-eliées aux os voisins surtout par des ligaments latéraux et par la gaine fibreuse des tondons fléchisseurs. Ces petits os sont recouverts en avant par la peau et les tendons fléchisseurs^ en arriètc par la peau et le tendon extenseur, sur leurs faces latérales i)ar la peau seule. Les vaisseaux sont placés de ce côté, mais plus rap[)rochés de la face antérieure, les nerfs collatéraux sont dorsaux et palmaires. Les incisions doivent être culanéo-périostées.
Opération. — Une incision longitudinale latéro-dorsalc
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prolongée de 1/2 centimètre au delà des extrémités de l'os permet de le dénuder dans toute son étendue. En pratiquant deux incisions latéro -dorsales et cutanéo-périostées, on ménage plus aisément les parties molles. La phalange désarticulée à une de ses extrémités, il devient facile de la luxer dans la plaie et d'achever son dégagement. Résultat peu favorable.
C. — D É s 0 s s E M i: N T DU POUCE ( F I G . 135, A , A
En raison de l'importance fonctionnelle du pouce, Huguier en a proposé le désossement ou exos'sation. Deux incisions longitudinales, latéro-dorsales et cutanéo-périostées, con-
PiG. 134. — Doigt, face latérale.
A A, extirpation de la deuxième phalange; B, 13, résection d'une aiticulation interphalangienne , C, G, résection d'une articulation métaoarpo-phalangienne.
duites de l'articulation métacarpo-phalangiennê vers l'extrémité libre du pouce, et réunies en bas par une section transversale palmaire, à 4 millimètres environ du bord inférieur de l'ongle, permettent de pratiquer cette opération. Les deux lambeaux ainsi formés, disséqués du sommet à la base, contiennent toutes les parties molles. L'essentiel est de ne
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diviser le tendon du'long fléchisseur qu'à son insertion, pour qu'il devienne, par son union avec le tendon de l'extenseur, la partie centrale et squelettiquc du moignon. Afin de donner plus de liberté au premier métacarpien, on peut diviser les chairs du premier espace interosseux.
1). — RKSKCTION DliS P H A L A N G H S DANS I, A CONTINUITÉ
Une double incision latéro-dorsale et cutanée- périostée permet de dénuder l'os dans une étendue convenable, en ménageant le périoste et les parties molles. On scie l'os avec une scie d'horloger très étroite, à la limite des parties malades. Utilité fort douteuse.
E. — KliSECTION r>ES ARTICULATIONS I N T ER - P II A L A N GI E N N E S
(FiG. 134, B, B)
Elle se pratique également par deux incisions latéro-dorsales. L'articulation ouverte, on luxe successivement au dehors les extrémités articulaires, en portant le bout du doigt du côté opposé, et on résèque par un trait de scie, les parties altérées. Résultats fonctionnels peu encourageants.
F. — RÉSECTION DES ARTICULATIONS M É T A C A R P G - P H A L A N- GIENNES
Anatomie. — Articulations condyliennos à ligaments latéraux, recouvertes eu avant par une peau deuse, épaisse, les tendons fléchisseurs et leur gaine fibreuse ; en arrière par une peau inincc, mobile, et les tendons extenseurs. Sur les faces latérales, la peau seule. Les vaisseaux sont plutôt palmaires.
On peut enlever la tête du métacarpien et la base de la première phalange isolément (résection partielle), ou les deux à la fois (résection totale).
a) Incision latéro-dorsale unique (fig. 134, G). — Pour mettre à nu les extrémités osseuses, on pratique sur l'une des faces latérales de l'article, près du dos de la main, une incision longitudinale, de longueur variable avec l'étendue des parties à enlever. Pour le premier et le deuxième doigt,
GuAUVEL, 2» édit. 22
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cette incision cutanéo-périostée, est placée sur le côté externe ; pour l'auriculaire, sur la face interne ; pour le troisième et le quatrième doigt, indifféremment sur l'un ou l'autre côté. Avec une petite rugine, on détache le périoste et les ligaments aussi loin que possible ; puis, luxant hors de la plaie la base de la première phalange, on achève son dégagement et on retranche la partie malade avec une scie ou une pince coupante. On luxe de même la tête du métacarpien, en faisant porter le doigt autant que possible du côté opposé à l'incision, et, protégeant les parties molles avec des crochets mousses ou une plaque de carton, on résèque son extrémité articulaire dénudée.
b) Deux incisions latéro-dorsales. — Au lieu d'une incision latéro- dorsale, on peut en pratiquer deuXj une de chaque côté de l'article. On rend ainsi l'opération plus facile. Résultats fonctionnels peu favorables ; le doigt reste presque toujours ballant. A réserver pour les luxations compliquées irréductibles, surtout pour celles du pouce.
II, — RÉSECTION DÉS MÉTAGAHPÎËNS
Elle comprend : la résection de ces os dans la continuité, l'ablation de leurs extrémités articulaires inférieure ou supérieure, enfin leur extirpation en totalité.
Ânatomie. — Superficiels par leur face dorsale, où ils ne sont recouverts que par la peau, un tissu cellule-fibreux mince et lamelleux et les tendons extenseurs, les métacarpiens sont abrites, du côté palmaire de la main, par un tégument épais et adhérent, une aponévrose résistante, les deux couches superposées des tendons fléchisseurs, les muscles lombricaux et les masses charnues des éminences thénar et hypothénar.
Les vaisseaux et les gros nerfs se trouvent également de ce côté ; les nerfs dorsaux sont moins volumineux et exclusivement cuta nés. C'est aussi à la face palmaire qu'on rencontre des gaines synoviales tendineuses importantes et difficiles à ménager ; les gaines des tendons extenseurs sont beaucoup moins étendues et ne dépassent guère, en bas, le tiers supérieur des métacarpiens. Les liga-
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monts palmaires sont do môme plus serrés, plus résistants que les ligaments dorsaux.
Les faces latérales de ces os, saulpour le premier ut le cinquième, libi'es, le premier en dehors et le dernier en dedans, sont recouvertes par les muscles interosseux. Les incisions pour la résection seront donc placées sur la face dorsale de la main.
A. — RÉSECTION DANS LA CONTINUITli ( F I C . 135, B)
Dans le cas de carie des métacarpiens, la gouge à main
FiG. 135. — Main, face dorsale.
A, A, dùiosspnipnt du poiirc; B. rôspctiim du cinquième mitacarpioii dans la oonlinuité: C, ris4H;tion du troisième métacar|àcii. exlrémilè supérieure ; D, D. extirpation du dfuxième niùtacarpien ; E, E, résection dii poignet (BuTCHEn).
de Legouest permet d'enlever lacilement les parties osseuses malades et ramollies ; pas de résection régulière.
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Pour la résection proprement dite, on fait, le long de la face superficielle de l'os, une incision d'étendue convenable, qu'on peut au besoin surmonter d'une petite incision transversale à chacune de ses extrémités. Cette incision est placée sur la face interne pour le cinquième métacarpien, sur la face externe pour le premier et le deuxième, sur une des faces latéro-dorsales pour le quatrième et le troisième. On évite ainsi la rencontre et la lésion des tendons extenseurs. Cependant, en raison de l'obliquité de ces tendons, il est préférable de ne pas faire d'un seul coup une incision cutanéo-périostée, mais d'inciser d'abord la peau, puis, dans un second temps, le périoste, en dehors des tendons réclinés par un aide.
Avec la rugine, on dénude la face dorsale de l'os, ses faces latérales, et enfin sa face palmaire ; puis, glissant au-dessous une scie à chaîne, on retranche les parties altérées par une double section osseuse.
|B. — RÉSECTION DE l'extrémité SUPÉRIEURE (fIG. 135, G)
Nous avons décrit, au chapitre des amputations, la disposition des articulations carpo-métacarpiennes et leurs moyens d'union.
On pratique sur la face interne pour le cinquième métacarpien, sur la face externe pour le premier, sur un des bords latéro-dorsaux pour les trois autres, une incision cutanée longitudinale d'étendue convenable, qui se termine en haut au niveau de l'interligne. Sur l'extrémité supérieure de cette incision, on fait tomber une petite incision transversale de 1 à 1 1/2 centimètre. On en fait autant pour l'extrémité inférieure.
Les deux petits lambeaux cutanés disséqués, on coupe le périoste en dehors des tendons extenseurs, qu'un aide récline avec un crochet mousse. L'os dénudé, on ouvre l'article en divisant avec la pointe du bistouri les ligaments dorsaux et interosseux. Saisissant avec un davier l'extrémité postérieure du métacarpien, on l'attire en arrière. On achève alors avec la rugine la dénudation de la partie
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altérée, et, glissant une plaque de carton sous le métacarpien, on l'abat par un trait de scie.
Si l'état des parties permet de reconnaître exactement l'étendue des lésions, avant l'ouveiture de l'article, il est beaucoup plus aisé de dénuder et de couper d'abord le métacarpien avec la scie à chaîne au-dessous de la lésion. Saisissant alors avec un davier le bout inférieur de la partie à enlever, et, l'attirant en arrière, on complète sa dénudation de bas en haut et l'on termine par la désarticulation. Opérations difficiles d'exécution, dangereuses par l'ouverture des articulations et dont le résultat est fort discutable.
C, — RÉSECTION DE l' EXTRÉMITÉ INFERIEURE
La résection isolée de la tête des métacarpiens se pratique par une ou deux incisions longitudinales, latéro-dorsales et cutanéo-périostées. Nous l'avons décrite dans les résections partielles de l'articulation métacarpo-phalangienne.
D. - EXTIRPATIOiN DES MliTACARPIliNS (FIG. 13 5-136)
La méthode sous-périostée permet de conserver intactes toutes les parties molles, et spécialement dans l'ablation du premier et du deuxième métacarpien, de ménager sûrement l'artère radiale à son passage dans le premier espace interosseux.
Une incision longitudinale pratiquée sur toute l'étendue de la face externe pour le premier et le deuxième métacarpien, de la face interne pour le cinquième, est conduite directement jusqu'à l'os. Pour le troisième et le quatrième métacarpien, en raison de l'obliquité des tendons extenseurs, l'incision faite le long de l'un des bords latérodorsaux, n'intéresse d'abord que la peau. Dans un second temps, faisant récliner les tendons, on divise le périoste.
Cette incision longitudinale est prolongée de 1 centimètre au delà des articles en haut et en bas, ou mieux surmontée
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d'une petite incision cutanée transversale occupant toute la largeur de l'interligne articulaire. L'os dénudé avec la rugine, on attaque avec la pointe du bistouri l'articulation supérieure, et, les ligaments divisés, on luxe l'os en arrière en l'attirant avec un davier.
On achève alors de haut en bas la dénudation du meta
FiG. 136. — Main, face dorsale.
A, A, extirpalion du premier mélacarpien; B, B, extirpation du cinquième métacarpien C, C, extirpation du troisième métacarpien; D, D, résection du poignet (Ollier).
carpien, et l'on termine par la destruction de son articulation phalangienne.
Sêdillot préfère ouvrir d'abord l'articulation inférieure ; il dénude l'os de bas en haut, et termine par la destruction de l'article carpo-métacarpien. Ce procédé est d'un emploi plus facile que le précédent pour -les deuxiènie, troisième et
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quatrième métacarpiens, dont les articulations supérieures sont très serrées ; pour le cinquième et surtout pour le premier, il n'offre plus les mêmes avantages. Dénuder l'os en son milieu, le diviser avec la scie à chaîne, et extraire séparément chaque moitié est beaucoup plus simple. Le résultat fonctionnel est toujours des plus médiocres.
g III. — RÉSECTION DES OS DU CARPE
Ânatomie. — Les os du cai-pe sont uuis par des articulations assez serrées, sauf le pisiforme qui est presque libre et fait saillie en avant. Les autres os sont surtout accessibles par la face dorsale, où ils ne sont recouverts que par la peau, le ligament annulaire, les tendons des extenseurs des doigts et de la main, des branches nerveuses et vasculaires peu importantes.
Eu avant, ces os sont plus étroitement uuis, et peu accessibles dans la gouttière carpienne où sont logés les tendons fléchisseurs. De ce côté, la présence des gaines séreuses, des tendons, des artères radiale et cubitale, des neif médian et cubital, rend les incisions très dangereuses. L'artère radiale eoutoui-ue le trapèze pour se porter à la face dorsale de la main et plonger dans le premier espace iuterosseux. Los tendons du long abducteur et du court extenseur du pouce, et la branche cutanée du nerf ladial, passent également sur le bord externe du poignet.
Les quatre os de la rangée inférieure du carpe s'articulent en bas avec les métacarpiens. Les trois os externes de la rangée supérieure font pai'tie de l'articulation radîo-carpienne.
La résection isolée d'un des os du carpe n'est pas une opération réglée. Si la gouge ne suffit pas pour enlever les parties malades, une incision simple ou cruciale, faite sur le dos du poignet en ménageant les tendons extenseurs, permet d'atteindre l'os altéré. On le dégage avec la rugine ou la pointe du bistouri, de façon à pouvoir le saisir avec un davier ou une pince de Musseux et l'attirer au dehors, ou mieux l'arracher, pendant que l'on achève la destruction des liens articulaires.
Pour l'extraction simultanée de tous les os du carpe, une incision cutanée en T double, ou unç incision curviligne à
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convexité inférieure, limitant un petit lambeau dorsal, permet d'atteindre les os et de les dégager successivement, en ménageant les tendons extenseurs.
IV. — RÉSECTION DU POIGNET
La résection du poignet est totale ou partielle. Totale, elle comprend l'excision de l'extrémité inférieure des os de l'avant- bras et l'ablation des os de la première rangée du carpe ou du carpe en totalité. — La résection partielle est: radio -cubitale, si l'on n'enlève que l'extrémité inférieure du radius et du cubitus ; carpienne, si l'on se contente d'extraire les os du carpe, sans toucher à l'avant-bras.
Ânatomie. — Nous avons décrit à l'article : Amputation du poignet, la disposition des surfaces articulaires et les ligaments qui les unissent. En arrière, l'article n'est recouvert que par la peau, le ligament annulaii'e dorsal, les tendons des extenseurs, des radiaux externes et du cubital postérieur, logés presque tous dans des coulisses ostéo-fibreuses sur la face postérieure du radius. Les vaisseaux sont de petit volume et sans importance ; les branches dorsales cutanées des nerfs radial et cubital doivent être ménagées Les tendons sont tous pourvus de gaines synoviales ; les uns se rendent aux doigts; les autres, fixés au carpe ou à la base des métacarpiens, n'agissent que dans les mouvements d'ensemble de la main.
En avant, les os sont plus profondément cachés, les tendons des fléchisseurs se superposent pour passer dans la gouttière carpienne ; le grand palmaire glisse dans une coulisse ostéo-fibreuse du trapèze pour s'attacher à la base du deuxième métacarpien ; le cubital antérieur enveloppe le pisiforme, véritable sésamoïde de son tendon, pour se porter à la base du cinquième métacarpien. De ce côté, on trouve aussi les nerfs médian et cubital, l'artère cubitale, et en haut l'artère radiale se déjetant en dehors pour se porter à la face dorsale du poignet. Impossible d'atteindre les os par cette face antérieure.
Sur le boi'd interne, le cubitus est sous-cutané. Le radius est également facile à mettre à nu sur le bord externe du poignet, quoique recouvert par le tendon du long supinateur et contourné un peu plus haut par les tendons des radiaux externes, du long
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abducteur et des extenseurs du pouce, et par la bi-anchc cutanée dorsale du nerf radial. Des gouttières spéciides sont creusées ])r)ur quelques-uns de ces tendons sur la face externe de l'extrémité inférieure du radius. Au-dessous de l'apophyse styloïde du radius, l'artère radiale est couchée sur la face externe du trapèze.
De ces dispositions anatomiques, il résulte que les incisions pour mettre les os à nu doivent être pratiquées, soit sur la face dorsale, soit sur les bords latéraux du poignet.
Méthodes opératoires. — Les nombreux procédés proposés pour la résection du poignet se divisent naturellement en quatre classes, suivant les tendons conservés. Le tendon du long supinateur est le seul qui soit forcément détaché. Bonnet, de Lyon, considérant l'ankylose comme le meilleur résultat qu'on pût atteindre de cette opération, a conseillé le premier de couper de parti pris les tendons destinés à mouvoir la main en totalité sur l'avant-bras. ButcJier^ le dépassant dans cette voie, ne conserve que les tendons du pouce; enfin Stanley sectionne tous les tendons indistinctement, comptant sur la réunion de leurs bouts dans la plaie ou sur leur adhérence à la cicatrice, pour amener dans la suite le rétablissement des mouvements.
A . — PROCÉDÉS C 0 N S 1; R V A N T T 0 l" S [.ES TENDONS
Nous ne ferons que signaler l'incision médiane postérieure de Maisonneiive, l'incision latérale externe de Lanzel, l'incision latérale interne de CJiassaignac , la double incision latérale de Duhled, les deux incisions en L de Roux et à!Heyfelder, le lambeau cutané dorsal quadrilatère à base inférieure de Velpeau, le lambeau à base supérieure à'Erichsen, et enfin l'incision en II de Moreau. Tous ces procédés qui api)artiennent à la méthode ancienne, sont avantageusement remplacés par la méthode sous-périost('c,
a) Procédé d'Ollier (fig. 137, I), D). — 11 divise le manuel opératoire en trois temps.
i° Incision de la 'peau et de la gaine 'périostèo -capsulaire. — La main en position moyenne repose sur sou
bord cubital. On pratique sur le bord externe du poignet une incision longitudinale qui, partant à 2 ou 3 centimètres au-dessous de l'apophyse styloïde du radius, se dirige en haut et un peu en avant sur le bord externe de cet os. On la prolonge plus ou moins dans ce sens, suivant l'étendue des
FiG. 437. — Main, face dorsale.
A, B, C, extirpation du pi-einier, du troisième et du cinquième métacarpien; D, D, résection du poignet (Ollieb).
parties à enlever. Elle n'intéresse que la peau, pour ménager la branche cutanée dorsale du nerf radial, que l'on fait écarter avec des crochets mousses. L'aponévrose est alors incisée dans toute l'étendue de la plaie. On reconnaît les tendons du court extenseur et du long abducteur du pouce. Après avoir excisé leur gaine fibreuse^ on les rejette sur la face dorsale. On incise le périoste du radius sur la longueur
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voulue, en dehors du long supinateur et parallèlement au tendon de ce muscle.
2° Dènudatioii des os. — Avec une ruginc droite et tranchante, on détache le tendon du long supinateur avec le périoste du radius auquel il reste attaché. On dénude avec soin l'extrémité inférieure du radius, en écartant en dedans périoste et capsule. L'article ouvert, on fléchit fortement la main sur son bord interne, en détachant les parties fibreuses qui résistent, et on luxe au dehors l'extrémité inféiieure du radius.
On peut, au besoin, faire sortir le cubitus par la même plaie, et le dénuder de bas en haut ; mais il est plus facile do faire, sur le bord interne de cet os, une incision longitudinale qui permet de le dégager séparément.
3' Section des os de C avant-bras, et contraction succès^ sive des os du carpe. — Si l'on ne veut enlever que le radius seul, on le coupe avec la scie à chaîne, on le saisit avec le davier et on le renverse de haut en bas pour désarticuler; autrement, les deux os sont successivement luxés dans les plaies latérales et sciés à découvert. Pour enlever le carpe, on exagère le retournement de la main, on fait saillir la première rangée hors des chairs, et on enlève successivement chacun des os avec la gouge et le davier. Sur le cadavre, on peut dénuder les àenH rangées en masse, et faire la désarticulation carpo-métacarpienne.
b) Procédé conseillé. — L'opération s'exécute bien plus facilement, en commençant par la résection de l'extrémité inférieure du cubitus. Le temps le plus pénible est la séparation des doux os dans leur articulation inférieure. Si l'on agit par le côté externe, la profondeur de la plaie est con sidérable, et l'on voit mal ce qu'on fait. Le cubitus, isolé d'abord par une incision latérale interne, est coupé' avec la scie à chaîne. On dénude alors le radius par l'incision laté-^ raie externe, on luxe son extrémité au dehors, et on le scie transversalement à la même hauteur que le cubitus. L'extraction des os du carpe se fait comme dans le procédé d'Ollier. La résection sous-périostée, avec conservation de
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tous les tendons, doit toujours être préférée quand on doit enlever une certaine longueur des os de l'avant-bras.
B. — PROCÉDÉS NE CONSERVANT QUE LES TENDONS DES DOIGTS
a) Procédé de Liston. — Une incision commencée sur la face postérieure du second métacarpien, en dedans du tendon du long extenseur du pouce, est conduite en haut, le long du bord interne de cette corde tendineuse, jusque sur le radius. On dégage le carpe dans la partie externe de la plaie, en disséquant avec soin les parties molles, et ménageant l'artère radiale ; puis en dedans, on détache à leur insertion les tendons des deux radiaux externes. Avec une cisaille de Liston, on sépare le trapèze des autres os du carpe, et ceux-ci sont dénudés vers la lèvre interne de la plaie.
Sur le bord interne du cubitus, mais un peu en avant, on fait une incision qui, partant du milieu du cinquième métacarpien, s'élève jusqu'à 5 centimètres au-dessus de l'apophyse styloïde cubitale. On détache le tendon du cubital postérieur, et on poursuit le dégagement en dehors, jusqu'à ce que les parties molles soient complètement séparées des os.
On détache le pisiforme en avant, et on le laisse dans le lambeau. On coupe avec des cisailles l'apophyse antérieure de l'os crochu, puis avec un davier on saisit et on enlève successivement tous les os du carpe. Faisant saillir dans les plaies les extrémités inférieures des os de l'avant-bras, on les dénude et on résèque toute la partie malade. On peut également enlever la base des métacarpiens. Si le trapèze et le pisiforme sont sains, on les laisse dans la plaie.
Par ce procédé, on coupe nécessairement les extenseurs du poignet, mais le fléchisseur cubital de la main reste attaché au pisiforme, et le fléchisseur radial est aussi le plus souvent conservé.
h) Procédé de Bœckel (de Strasbourg). 1° Dégagement des 'parties molles. — On fait une incision dorsale externe qui part de la base du deuxième métacarpien, et se prolonge
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en haut, dans la direction de l'axe de cet os, jusqu'à 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'extrémité inférieure du radius H-l le n'intéresse que la peau. On ouvre la gaine du second radia , et on le détache à son insertion inférieure. Décollant le tendon du long extenseur du pouce, on le porte
FiG. i3S. — Main, face dorsale. A, désos-,enicnt du pouce; B. résection d'un métacarpien, continuité • C réscotinn ^n
en dehors, et on dégage avec la rugine la face dorsale du radius.
2<>Désarficulafion du carpe. - On ouvre l'articulation par la lace dorsale. Fléchissant fortement la main et l'inclinant en dedans, on fait saillir le carpe et on dégage succes-
Chauvel, 2- édit.
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sivemeiit ses deux faces avec le bistouri et la rugine. On coupe à sa base avec des cisailles le crochet de l'unciforme et on le laisse adhérent aux parties molles, ainsi que le pisiforme et le trapèze. On sépare le carpe avec la gouge et le bistouri.
3° Le trapèze saisi avec une pince à griffes est énucléé; le pisiforme est évidé avec la gouge pour ménager le tendon du cubital antérieur.
4° Après avoir dégagé avec la rugine l'extrémité inférieure des os de l'avant- bras, on les fait saillir dans la plaie, et l'on retranche successivement toutes les parties malades.
Cette façon d'agir permet, mieux que les procédés qui s'attaquent tout d'abord aux os de l'avant-bras, et tout en conservant le périoste, de n'enlever du radius et du cubitus qu'une petite portion. Ces os sont rarement malades dans une grande étendue. .
C. — CONSERVATION DES TENDONS DU POUCE (Fie. 138, E
Pfocédé de Butcher. — Il pratique une incision dorsale curviligne àconvexité inférieure qui, partantà i centimètre au-dessous de l'interligne radio-carpien, un peu en dedans du tendon du long extenseur du pouce, descend jusqu'à l'article carpo-métacarpien, et se relève pour se terminer sur le bord interne du poignet, à la base de l'apophyse stjloi'de du cubitus. Il dissèque ce lambeau, comprenant la peau, les tendons extenseurs des quatre derniers doigts et ceux des radiaux externes, en rasant les os, et le fait relever. Le tendon du long extenseur du pouce est alors dégagé avec soin, etrécliné en avant.
L'articulation ouverte par la face dorsale, les os de l'aVant-bi'as sont luxés dans la plaie, isolés à leur face antérieure, et sciés d'avant en arrière.
On extrait les os du carpe, en respectant le trapèze, s'il Oôt sain, et l'on rabat le lambeau. Procédé de nécessité, résultat peu favorable.
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D. — SECTION COMIM, KÏK IiKS T^:^•I)0^■S DORSAUX
Procédé de Stanley. — Stanley l'ait sur la face dorsale du poipfiiet une incision en arc de cercle à convexité inférieure, allant d'une apo[)hyse styloïdc à l'autre, et pénétrant jusqu'aux os. Il désarticule et enlève successivement l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras, puis la portion du du carpe altérée. Procédé mauvais, à rejeter.
^ ^^ — IIÉSECTIOX DES OS UE l'aVANT-BRAS
Elle comprend la résection isolée de chacun des os, et la résection simultanée des deux os, tant dans la continuité que dans la contijruïté des cylindres osseux.
A . — R É s 1: c r I o N DE l' E X i R I-; >i I ï li 1 n F É r 1 r r u e du radius
Elle se pratique par une incision longitudinale faite de haut en bas, sur la face externe du radius et dans une étendue convenable, à partir de la pointe de l'apophyse stylo'idc. Arrivé sur l'os, on le dénude avec la rugine, on dégage les tendons qui recouvrent ses deux faces, et on les réeline en dedans. A mesure que les ligaments sont détruits, on porte la main dans l'adduction forci'c, de façon à faire saillir dans la plaie l'extrémité inférieure du radius; on le coupe sur la sonde de Blandin, au-dessus de la partie malade. On peut aussi, après avoir dénudé l'os en haut, le couper avec la scie à chaîne; puis, l'attirant avec un davier le dégager de haut en bas, et terminer par la division des ligaments.
15. — RÉSECTION DE I.' i; X T R É M I T É I N F É I\ I E U R E I) f G U D I T U S
Une simple incision longitudinale faite le long du bord interne de l'os, cutanéo-périostée. Le manuel est le même que pour la résection de l'extrémité inférieure du radius.
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L'articulation radio -cubitale inférieure est complètement séparée de la grande articulation du poignet par le fibrocartilage interarticulaire et possède une synoviale distincte. Se basant sur cette disposition anatomique, A. GuèiHn a conseillé de scier l'apophyse styloïde du cubitus, et de conserver sa portion articulaire quand elle n'est pas altérée. On évite ainsi l'ouverture de l'articulation radio-carpienne.
C. -^ RÉSECTION SIMULTANÉE D ES E X TRÉ M I T É S I N FÉ R I EU R E S DU RADIUS ET DU CUBITUS
On enlève successivement chacun des deux os par une incision longitudinale.
D. — RÉSECTION DE l' EXTRÉMITÉ SUPERIEURE DU RADIUS
Profondément située, entourée par une épaisse couche de muscles, et contournée par la branche profonde du nerf radial, l'extrémité supérieure du radius est difficilement accessible, et son ablation est à rejeter.
P. — RÉSECTION DU RADIUS DANS LA CONTINUITÉ
On pratique une incision longitudinale sur la face externe et superficielle du radius. On divise la peau ; puis, dans un second temps, le périoste, en dehors des tendons. Avec la rugine, on dégage le cylindre osseux dans toute la partie malade, en détachant avec soin le ligament interosseux. La scie à chaîne passée derrière le radius avec une aiguille courbe, on retranche par deux traits de scie toute la partie altérée.
RKSKCTION DES OS DE L'AYANT-im\S 4OI
G . — K K s i; n T I 0 N DV C U m T U S DANS I, A C. 0 N T I N C I r I.
On pratique une incision longitudinale sur le milieu delà face interne et sous-cutanée de l'os, en la terminant au besoin par deux petites incisions transversales exclusivement cutanées. Le périoste, divisé longitudinalement, on dégage avec la rugine le cylindre osseux dans tout son pourtour; puis, passant la scie à chaîne au-dessous, on résèque toute la partie altérée.
H. — EXTIRPATION Df RADIUS
Pour cette opération, Ollier conseille le procédé suivant, qui peut également servir pour l'ablation isolée de chacune de ses extrémités.
1° Incision exclusivement cutanée, faite le long du bord externe de l'avant-bras, de l'apophyse styloïde du radius jusqu'au coude. Les deux points de repère sont : en bas, les tendons réunis du long abducteur et du court extenseur du pouce ; plus haut, le tendon du long supinateur dont on doit suivre le bord postérieur, à partir du tiers inférieur du membre.
En bas, on suit ce tendon, afin de laisser en avant les tendons réunis du long abducteur et du court extenseur du pouce. Il faut également ménager à ce niveau la branche superficielle ou cutanée dorsale du nerf radial, qui croise, au tiers inférieur de l'avant-bras, le tendon du long supinateur. et peut être compromise dans l'incision delà peau et du tissu sous cutané. Il faut agir avec précaution et la déjeter en dedans.
En haut, on passe entre le bord postérieur du long supinateur et les radiaux externes qu'on rejette en arrière. On a sous les yeux le radius recouvert par le court supinateur, que l'on incise longitudinalement, pour pénétrer dans la gaine périostique. Il faut éviter avec soin la branche profonde du nerf radial qui contourne l'os dans sou quart supérieur. Par l'écartement des muscles, les deux branches nerveuses
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du radial (superficielle et profonde) sont mises à découvert; on incise longitudinalement dans leur intervalle.
2° On incise alors la gaine périostique dans toute la longueur de l'os, et on la détache avec la rugine, surtout au niveau du ligament interosseux.
3° On scie le radius à sa partie moyenne, on relève chaque fragment saisi avec un davier, et on achève sa dénudation pour le désarticuler.
I. — EXTIRPATION DU CUBITUS
Elle se fait par une incision longitudinale, qui suit le bord postérieur de cet os, depuis l'apophyse styloïde jusqu'au sommet de l'olécrâne. Pour dégager cette apophyse, on fait, sur le côté externe, entre le triceps et l'anconé, une incision qui permet de récliner le triceps en dedans avec le périoste olécrânien.
L'incision longitudinale est cutanéo-périostée, l'os étant superficiel dans toute sa longueur.
Les faces latérales du cubitus dégagées, et le ligament interosseux détaché vers la partie moj-enne du membre, on coupe l'os à son milieu avec la scie à chaîne. Saisissant successivement chaque extrémité avec un davier, on l'attire hors de la plaie, et l'on poursuit la dénudation des fragments jusqu'aux articulations du poignet et du coude^ en se servant de la rugine.
VI. — KÉSEGTION DU COUDE
La résection du coude est 'partielle, lorsqu'elle est limitée à l'ablation de l'extrémité articulaire inférieure de l'humérus ou supérieure des os de l'avant-bras ; totale lorsqu'on enlève toutes les surfaces articulaires.
Anatomie. — Le coude est un ginglyme parfait, formé en haut par rextrémité inférieure de l'humérus, large, mince, aplatie. Elle offre deux saillies latérales, l'épicondyle en dehors, l'épitrocblée en dedans, et deux surfaces articulaires cartilagineuses, le
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condyle pour lo radius, la trochlée pour le cul)itus, surmontées par la cavité coronoïdicnnc en avant et la cavité olécrânienne en arrière.
En Las: par l'extrémité supérieure du cubitus avec son apophyse olécràne, sa cavité sigmoïde et son apophyse coronoïde, et par la tète du radius, roulant sur la petite cavité latérale du cubitus. En somme, le coude est formé pai- trois articulations, et les extrémités osseuses sont unies par une sorte de capsule fibi'euse que constituent les ligaments latéraux, antérieur ot postérieur.
Des muscles nomln-eux prennent insertion au pourtour de l'article. Sur les bords latéraux de l'humérus et leurs apophyses terminales, les masses charnues épycondylienne et épiti'ochléenne; en avant, le biceps et le brachial antérieur ; en arrière, le triceps inséré sur le sommet de l'olécràne.
Les gros vaisseaux et le nerf médian sont à la face antérieure; en arrière, le nerf cubital, couché au fond de la gouttière épitrochléo-olécrânionne, doit être ménagé avec soin. C'est en arrière et sur le bord latéral externe que l'article est le plus facilement accessible; c'est de ce côté que l'on doit placer les incisions.
Procédés opératoires. — Ils sont très nombreux ; nous ne décrirons que les plus avantageux, ceux de Nélaton et iVOllier. Ces procédés peuvent se classer comme suit :
SIMPLES
, l'^ Parke, Maunder. — Incision médiane posiérieure : A, Incisions ' .-, ^ , , t • ■ ^ • • .
£" Langenbeck, — Incision postero-mlerne ;
3" Cliassaignac. — Incision posléro-externe.
1° Moreau. — Incision postérieure en H ;
2° Dupuytren. — Même incision, scie role'cràne à sa
base ; 3" Malle et S'Jdillot. — Deux incisions semi-lunaires
à convexité opposée O;
ni „. 1 ^" Textur. — Lambeau en V à base inférieure; ii. Incisions ' , _ -, ■ ■ .
0" Jones. — Incision en A renverse ;
ù" Jones. — Incision en [— , l'incision longitudinale sur le bord externe du coude :
7" Maison neuve, Liston, Jœger. — Incision en — |, rincisioii longitudinale sur le bord interne de l'olécràne,
8'> Hueter. — Deux incisions latérales.
a) Procédé de Nélaton (lig. 139). — Le malade est dans le déeubitus dorsal, légèreiuont incliné sur le côté sain. Le bras malade est ramené sur la poitrine, l'avant-bras légè-
GOMPOSKES.
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ni
rement fléchi, de façon à mettre le coude à jour, et maintenu par un aide.
1° On pratique sur le bord externe de l'article une incision, longitudinale qui pénètre jusqu'aux os. Commencée à 4 ou à 5 centimètres au-dessus de l'interligne sur le bord humerai, elle se prolonge en bas, jusqu'à 2 centimètres au-dessous de l'interligne huméro-radial, et correspond à ce niveau à l'extrémité supérieure du radius.
2° Une seconde incision part du bord interne de l'olécrâne à hauteur de la base de cette éminence, et, dirigée transversalement en dehors, vient se terminer à l'extrémité inférieure de l'incision précédente, coupant toutes les parties molles jusqu'aux os.
3° Le lambeau triangulaire ainsi formé est disséqué en rasant les os.
Relevé vers le bord interne du coude, il permet d'entrer dans l'articulation radio -humérale par la face postérieure. Après la section du ligament latéral externe et du ligament annulaire du radius, on dénude complètement la tête et le col de cet os.
On l'abat avec la scie à chaîne ou avec la scie ordinaire, sur la sonde de Blandin, ou sur une lame de carton On obtient ainsi un vaste hiatus qui facilite beaucoup le reste de l'opération.
4° Pliant le bras sur son bord interne, on dénude l'olécrâne, on détache le tendon du triceps, en tenant le bistouri toujours contre l'os. La dissection se poursuit avec le plus grand soin vers le côté interne, pour ménager le nerf cubital dont la gaine celluleuse doit être respectée. Progressivement, on luxe dans la plaie l'extrémité supérieure du cubitus, en portant l'avant-bras en dedans. Quand elle est complètement dénudée, on la coupe directement avec une petite scie, en ayant soin de ne pas descendre au-dessous des insertions du
FiG,
■139. — Coude, face postérieure.
Résection (NÉtATON)
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brachial antérieur. Los deux os de l'avant-bras doivent être sectionnés perpendiculairement à leur axe et à' la même hauteur.
5° Faisantsaillirrextrémitc inférieure de l'humérus dans la plaie, on fléchissant complètement l'avant-bras sur son bord interne, on dénude l'os de bas en haut, prenant soin de ménager le nerf cubital en dégageant l'épitrochlée ; puis on le coupe avec la scie ordinaire, à la hauteur voulue.
Si l'on se sert de la rui;ine pour détacher le lambeau et dénuder les os, on peut conserver le périoste, et l'on opère avec presque autant de sécurité que par le procédé suivant.
h) Procédé d'OUier. Articulation mobile (flg. 140). i° Incision de la peau, et 'pénétration dans la capsule articulaire. — Le sujet est couché sur le côté sain. L'avant-bras, fléchi très légèrement , forme avec le bras un angle de 130''. Son bord externe est placé en avant.
Sur la partie postérieure et externe du coude, au niveau de l'interstice qui sépare le long supinateur delà portion externe du triceps, on commence, à G centimètres au-dessus de l'article, une incision qui descend ensuivant le bord externe de l'humérus jusqu'à la saillie de l'épicondjle. Cette incision
n'intéresse que la peau. A ce niveau, l'incision s'incline en bas et en dedans , suivant l'interstice du triceps et de l'anconé jusqu'à l'olécrâne et au bord postérieur du cubitus, le long duquel on la prolonge en bas, dans une étendue suffisante, en coupant en même temps la peau et le périoste.
Oii divise en haut l'aponévrose sur le bord externe de l'humérus ; on rejette le triceps en arrière, le long supina-
FiG. 140. — Coude, face postérieure.
Rûsoclion (Ollier).
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teur et le premier radial externe en avant, puis on coupe le périoste sur le bord humerai dans toute l'étendue de l'incision. On en fait autant pour la petite incision oblique en bas et en dedans, en laissant le triceps en haut, etl'anconé dans la lèvre inférieure de la plaie.
Avec la rugine, on dénude l'humérus sur ses faces postérieure et antérieure, aussi en dedans que possible. La capsule articulaire est largement ouverte. Les insertions des muscles épicondyliens sont détachées avec beaucoup de soin.
2° Lénudation de Volécrâne et renverseynent du triceps en dedans. — L'avant -bras mis dans l'extension, on fait porter en dedans la lèvre interne de la plaie. On détache le tendon du triceps en maintenant sa continuité avec le périoste cubital. Le lambeau interne est écarté à mesure par un aide, et renversé en dedans. On dénude avec précaution le pourtour de l'olécrâne, surtout à son bord interne, pour ménager le nerf cubital qui doit rester caché dans les parties molles.
3° Détachement du ligament latéral externe, luxation de Vhumérus et com,plément de la dénudation de Vos. — On achève avec la rugine de dénuder le condyle externe et la tubérosité de l'humérus. Fléchissant peu à peu l'avantbras sur son bord interne, on luxe en dehors, dans la plaie, l'extrémité articulaire de cet os. A mesure, on détruit les attaches ligamenteuses et capsulaires antérieures et internes, avec précaution, au niveau de la face postérieure de l'épitrochlée pour ne pas intéresser le nerf cubital. La dénudation de cette apophyse exige toujours un certain temps.
4° Section de Vhumérus. — On décolle circulairement le périoste de l'humérus, de bas en haut, au-dessus des tubérosités et, avec la scie ordinaire, on divise l'os à la hauteur convenable. On peut scier l'humérus de différentes manières ; mais ce qu'il importe de recommander, c'est de ne pas tirailler violemment l'avant-bras ou les lèvres de la plaie, de crainte de voir le périoste se décoller plus haut que le point où doit porter la scie.
5° Dénudation et section des os de Vavant-hras. — On commence par bien compléter la dénudation de la tête
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et (\n col (lu radius, et on divise celtii-ci avec la scie ordinaire ou une pince coupante. On en fait autant pour le cubitus, en ne descendant pas au-dessous des attaches du brachial antérieur, et luxant l'os dans la plaie, on le scie perpendiculairement à son axe, à la même hauteur que le radius. Par ce procédé, on ne risque pas de léser le nerf cubital. Si les parties molles sont altérées, il faut mettre beaucoup de ménagements dans la dénudation de l'olécrâne, pour conserver la continuité du tendon du triceps avec le périoste cubital,
c) Procédé d'Ollier. Articulation ankylosée. Premier TEMPS, Incinon externe et dénudation de la région des articulations radio-humérale et radio-cubitale supérieure et de Volécrâne. — Incision commençant (longueur des incisions variable avec l'âge, la taille et l'embonpoint du sujet) à 4 centimètres au-dessus de l'épicondyle, descendant vers cette apophyse, dans la direction de la crête externe de l'humérus, et se prolongeant à 20 millimètres au-dessous de sasaillie, jusqu'à l'articulation radio -cubitale, qu'elle doit découvrir. De l'extrémité inférieure de celte incision, part le second trait, qui se dirige obliquement en dedans vers le milieu de la hauteur de l'olécrâne. Là, l'incision change de direction et côtoie, dans une étendue de 4 centimètres, le bord correspondant du cubitus. On la prolongera plus tard si c'est nécessaire. Cette incision brisée prolongée jusqu'à l'os, on dénude avec la rugine tranchante l'épicondyle et l'espace correspondant à l'articulation radio -humérale. On commence ensuite à détacher l'insertion du triceps, pour mettre à nu l'olécrâne.
On peut ainsi découvrir les adhérences du radius au cubitus et de l'oh-crAne à l'humérus. Si ces adhérences, quoique en partie osseuses, sont friables, on les fait sauter avec le détache-tendon manié avec la main, ou bien avec le ciseau au moyen d'un maillet. Cette section d'une partie des adhérences osseuses opérée, on pourra, dans beaucoup de cas, briser le reste avec l'effort des mains. Si l'on éi)rouve une trop forte résistance, on passe alors au secou4 temps.
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Deuxième temps. Incision interne et dénudation de la région interne de V articulation ; ^protection du nerf cubital. — Une incision de 4 centimètres, dont le milieu doit correspondre approximativement à l'ancien interligne articulaire, est faite à la partie interne, au niveau de l'épitrochlée, en dedans du nerf cubital. On cherche d'abord à mettre ce nerf à l'abri ; on charge toute l'épaisseur des tissus mous (périoste compris), sur un large écarteur mousse, et on ramène le tout en dehors, c'est-à-dire vers l'olécrâne; avec le détache- tendon, on dénude ensuite la saillie de l'épitrochlée et la région correspondant à l'interligne articulaire. On enfonce alors avec le maillet un ciseau entre le cubitus et l'humérus, et, en le dirigeant successivement et avec prudence en dedans et en dehors, on fait sauter, sans dépasser les limites de l'os, les adhérences interosseuses. Il faudrait qu'il y eût en avant des jetées osseuses très solides et très épaisses, pour que ce deuxième temps ne suffit pas pour permettre le brisement du reste des adhérences. Si cette complication existait, il faudrait alors revenir sur ses pas et passer au troisième temps, à la section avec la scie de l'humérus au-dessus des sallies de cet os.
Troisième temps. Section de Vhumérus avec la scie. — Si, en raison de la compacité trop grande du tissu osseux intermédiaire et par crainte de produire des éclats irréguliers, on a dû renoncer à achever l'opération avec le ciseau, il faudra scier l'humérus au-dessus de ses tubérosités latérales et de la pointe de l'olécrâne. Pour que la scie puisse être manœuvrée sans léser les parties molles, on détache d'abord le périoste de la face postérieure de l'humérus, et on dénude aussi loin en avant que le permettent les incisions cutanées, l'épicondyle et l'épitrochlée. On écarte alors les lèvres antérieures des deux plaies latérales, et on soulève, avec une spatule flexible ou un ruban de fil passé sous le triceps la masse des tissus mous qui se trouvent en arrière de l'os. On scie l'os, à la hauteur indiquée, avec une scie cultellaire, en ayant soin de ne pas l'entamer dans toute son épaisseur. On laissera une lame antérieure, qu'on
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brisera par l'effort des mains, pour éviter la lésion des parties molles avec la scie. L'obliquité du trait de scie facilitera l'issue à travers la plaie externe des fragments osseux qu'il faudra régulariser.
QuATRiKME TEMPS. Réscction siiccessive des extrémités osseuses rendues mobiles par le brisement forcé ou l'ostéotomie.— II s'agit maintenant de retranclier les extrémités osseuses composant l'ancienne articulation. On aura recours à la scie ou à la cisaille, selon l'âge du sujet et la résistance des tissus osseux. On enlèvera l'ancienne articulation tout entière et, pour les os de l'avant-bras, on aura soin de les sectionner au-dessous de leurs adhérences latérales osseuses ou fibreuses. Si ces adhérences s'étendent au loin, on sectionnera ces os à des niveaux différents, et l'on poursuivra le radius jusqu'au-dessous de la tubérosité bicipitale s'il le faut. Le biceps, continuant de s'insérer sur la gaine périostique, conservera son action sur le radius.
Cinquième temps. Ablation d'une zone circulaire de •périoste, pour constituer un nouvel interligne articulaire et empêcher le retour de Vankylose. — Les portions osseuses enlevées, avec toutes les précautions de la méthode sous-périostée.on aura une gainepériostiquecontinue, comme s'il s'agissait de la résection d'un os dans la continuité. Pour rétablir une articulation, il faudra interrompre les processus ossifiants qui vont suivre la résection, et pour cela, on enlève, au niveau de l'interligne ancien, soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux courbes sur le plat, une zone de périoste sur une hauteur de 6 à 8 millimètres, selon l'âge du sujet. Il est préférable d'exciser ainsi cette zone de périoste que de la laisser adhérente à l'os dès le début de l'opération et de l'enlever avec lui. Qu'on enlève, du reste, le périoste d'une manière ou de l'antre, le but de ce temps de l'opération sera toujours atteint.
d) Résections partielles. — Nous avons décrit les procédés pour la réfection isolée des extrémités supérieures du radius et du cubitus. Pour les enlever en même temps, on pourrait employer le procédé de Nélato}i, ou celui à'Ollier, en diminuant la longueur de l'incision longitu-
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dinale externe. Le procédé de Nèlaton permettrait d'enlever isolément la tête du radius ; les procédés ^Ollier et de Maundet\ de réséquer l'extrémité supérieure du cubitus.
Pour l'ablation de l'extrémité inférieure de l'humérus, on supprime, dans le procédé à'Ollier, l'incision cutanéopériostée qui suit le bord postérieur du cubitus. Pour cette opération, Sèdillot conseille un lambeau postérieur unique à convexité supérieure , dont le sommet correspond au sommet de l'olécrâne. Ce lambeau, rabattu, permet de désarticuler facilement, et de luxer en arrière l'extrémité del'humérus.
Les limites physiologiques qu'il serait dangereux de franchir pour la section des os sont : en bas, les insertions du biceps au radius, et du brachial antérieur à l'apophyse coronoïde du cubitus ; en haut, les attaches du long supinateur au bord externe de l'humérus.
§ VII. — RÉSECTION DE l'hUMÉRUS
Ânatomie. — L'humérus est recouvert par des muscles sur ses faces antérieure et postérieure. Ses bords latéraux, plus superficiels, domient attache avix cloisons fibreuses intermuseulaires, d'où la formation de deux gouttières. La gouttière bicipitale interne se continue en haut jusqu'à l'aisselle ; la gouttière bicipitale exter^ie se bifurque au V deltoïdien, pour former les gouttières deltoïdiennes antérieure et postérieure.
Les parties molles du bras sont constituées par la peau, la couche sous-cutanée, où rampent la veine basiliquedans la gouttière bicipitale interne et la veine céphalique qui suit d'abord la gouttière bicipitale externe, puis remonte le long du bord antérieur du deltoïde dans la gouttière deltoïdo-pectorale. L'aponévrose d'enveloppe s'insère par ses deux cloisons intermusculaires, interne et externe, sur les bords latéraux de l'humérus.
Dans la région antérieure, on trouve les muscles biceps, brachial antérieur et coraco brachial ; en arrière, le tr-iceps ; en dehors et en haut, le deltoïde. Les vaisseaux huméraux sont placés à la face interne du bras, ainsi que les nerfs médian, cubital et cutané interne. L'artère humérale profonde et le nerf radial contournent de idedans en dehors et de haut en bas la face postérieure de l'os, dans
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sa gouttière de toi'sion, et, porforaiit la cloison iiitortiiusciilaire oxtenie autiers iutorieur du bras, arrivent à sa face antéro-extorno. Le coi'ps do l'huiuérus est irrogulièreuient arrondi à sa partie moyenne : eu bas, il s'élargit et s'aplatit pour former le coude ; en haut, il se rentle pour donner naissance au col, aux tubérosités et à la tète articulaire. Son périoste est assez épais.
Il résulte de ces dispositions anatomiques que l'humérus doit être attaqué par la face externe du bras où il est plus superficiel, au niveau de la cloison intermusculaire externe. Il ne faut pas oublier que le nerf radial est quelquefois complètement caché dans la gouttière de torsion de l'ost et doit toujours en être séparé avec le plus grand soin,
A . — K lî s fc' C T I O N DANS L \ C O N T ! N U 1 T K IC
l'' On pratique sur la face externe du bras, au niveau du bord externe de l'humérus, une incision longitudinale. On divise la peau avec précaution pour ménager la veine céphalique qui passe dans la gouttière bicipitale externe, et, faisant récliner ce vaisseau, on sépare le triceps en arrière du brachial antérieur qui reste en avant.
2" On cherche le nerf radial qui contourne l'humérus, et traverse la cloison intermusculaire externe à 10 centimètres environ au-dessus du sommet de l'épicondyle. On le dégage avec précaution, et, saisissant avec lui quelques fibres musculaires pour ne pas le blesser, on le fait écarter en arrière avec des crochets mousses.
3° On incise le périoste le long du bord externe de l'os, on dénude ce dernier avec la rugine; puis, avec la scie à chaîne, on retranche la partie malade. On peut au besoin remonter jusqu'au col chirurgical de l'os, en prolongeant l'incision entre le triceps et le bord postérieur du deltoïde.
R. — rkski:tion dans i.\ r. ont ir. uïti':
a) Tiers inférieur de l'homérus (Ollicr). — Incision sur le bord externe de rhunit'rus, entre le triceps en arrière et le
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long supinateur en avant. Ces muscles séparés et écartés, on divise le périoste le long du bord externe de l'os, jusqu'au sommet de l'épicondyle. On dénude l'os avec la rugine de dehors en dedans, on le luxe dans la plaie, en fléchissant l'avant-bras sur son bord interne, et on remonte la dissection de la gaine périostique, jusqu'au point où doit porter la scie. Si la section dépasse le tiers inférieur, il faut ménager avec soin le nerf radial.
h) Moitié supérieure de l'humérus (Ollier), — Incision anté-deltoïdienne, incision de la capsule et du périoste, dénudation de l'os et désarticulation comme pour la résection de l'épaule.
c) Extirpation de l'humérus (Ollier). — Elle se pratique par la réunion des deux incisions qui servent à la résection isolée de chacune des extrémités de l'os. On scie l'humérus dans son milieu, et l'on enlève chaque moitié successivement.
§ VIII. — RÉSECTION DE l'ÉPAULE
Anatomie. — Le moignon de l'épaule est formé en grande partie par le muscle deltoïde qui enveloppe et protège l'articulation de tous les côtés, sauf en dedans. La peau, le tissu sous-cutané, l'aponévrose, le deltoïde et le tissu lamelleux sous-deltoïdien recouvrent la capsule articulaire en dehors et en avant, parties où elle est le plus superficielle et le plus facilement accessible. Le deltoïde se prolonge en pointe jusqu'au milieu de la face externe du bras. Il est nourri et animé par les artères circonflexes, dont la postérieure, plus volumineuse, contourne, en arrière, le col chirurgical de l'humérus, accompagnée par le nerf circonflexe. Tous les deux pénètrent sous la face profonde du muscle au milieu de son bord postérieur et se portant en avant, s'y épuisent peu à peu.
A la face interne de l'humérus se fixent : en avant, le tendon du grand pectoral ; en arrière, les tendons réunis du grand dorsal et du grand rond. Entre eux, couchés sur la face interne de la capsule articulaire, passent les vaisseaux axillaires et les branches nerveuses formées par le plexus brachial; puis, plus en avant, le coraco-brachial et la courte portion du biceps, traversant Tais-
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selle pour s'attacher à l'apophyse coracoïde. En avant, la veine céphalicjuc, sous-cutanée, rampe clans l'interstice dcUoïilo-pectoral.
Profondément, la capsule fibreuse, épaisse, résistante, insérée en bas au col anatoniique, en haut au pourtour de la clavito plénoïde du soapulum, et renforcée en dehor:< par les tendons du sus-épineux, du sous- épineux et du petit rond qui s'attachent aux facettes de la grosse tubérosité humérale; en dedans, par le tendon large et épais du sous-scapulaire qui se porte à la petite tubérosité.
Entre les tubérosités, dans la gouttière qui les se'pare, le tendon de la longue portion du biceps, qui traverse l'article, directement appliqué sur la tête de l'humérus, pour aller se fixer au sommet de la cavité glénoïde. Puis la tête de l'humérus, avec sa calotte encroûtée de cartilage, son col anatoniique, ses tubérosités, son col chirurgical et la gouttière bicipitale. Plus bas, sur la diapliyse osseuse, les rugosités pour les insertions du grand dorsal, du grand pectoral, du vaste externe et du vaste interne du triceps, puis du deltoïde. Enfin la cavité glénoïde du scapulura avec son bourrelet cartilagineux, le col de l'omoplate: et, protégeant l'article en haut, la voûte ostoo-fibreuse acromio-coracoïdienne.
De ces dispositions anatomiques, il résulte que l'article peut être attaqué par les faces postérieure, externe et antérieure ; mais que la voie est plus facile en avant. On doit ménajrer le tendon de la longue portion du biceps, le deltoïde, autant que possible, et le nerf circonflexe qui l'anime. La limite physiologique de la résection est indiquée, pour l'humérus, par l'insertion des tendons du grand pectoral et du grand dorsal ; mais souvent à tort, on est descendu plus bas.
Division. — La résection de l'épaule est : totale, si l'on enlève en même temps l'humérus et la cavité glénoïde avec ou sans une partie du col de l'omoplate; pa7'tielle, si l'on se contente d'enlever isolément soit l'extrémité supérieure de l'humérus, soit une portion du scapulum. Le plus souvent on attaque avec la gouge la cavité glénoïde.
Méthodes opératoires. — Elles sont très nombreuses et peuvent être classées comme suit :
RESECTIONS OSSEUSES
1" Larrey. — Du sommet, de Tacro-
mioii ; 2° Langenbeck. — Du bord antérieur
de l'acromion ; 3" Baudens, Ollier. — De l'apoiihyse Verticale: ] coracoïde, dans l'interstice delpartant ] , toïdo-pectoral ; '
' ' Malgaigne. — Du sommet du triangle coraco-claviculaire ; I. Incision ; [ 5" Robert. — 1 centimètre en avant
UNIQUE. \ 1 de l'extrémité externe de la cla-
\ vicule,
1 6" Nélaton, M. Perrin. — Parai- Transversale. I léle au bord postérieur de l'acro- ( mion,
j T" Stomeyer. — A convexité postéi rieure ; Cui'viligne. < 8» Dubrueil. — Part du sommet de / l'apophyse coracoïde, convexe en \ avant et en bas.
lo Syme. — Lambeau triangulaire à base postérieure ; 2o Bent. — Incisions en ~|~, deux lambeaux; 3o Bromfield. — Incisions en _j_, deux lambeaux ; 4° Moreau. — Incisions en j j , lambeau quadrilatère à base inférieure ;
II. Incisions l yo Manne. — Incisions en I I , lambeau quadrilatère
MULTIPLES \ à base supérieure ;
Morel. — Grand lambeau convexe en bas, à base supérieure \J ;
Sabaiier. — Incisions en \f , lambeau triangulaire à base supérieure ;
Paulet. — Incisions en ~], lambeau triangulaire > à base postéro-externe.
Tous ces procédés, sauf ceux à' Ollier et de Maurice Perrin, se rapportent à la ipéthode ancienne, où le périoste n'était pas conservé. Les procédés à incision unique donnent une voie plus étroite pour la manœuvre, et un écoulement moins facile à la suppuration que les procédés à lambeaux, mais les parties molles sont mieux ménagées. L'incision transversale de M. Per?'in , l'incision curviligne de Dubrueil intéressent largement les fibres du deltoïde, mais laissent à peu près intact le nerf circonflexe. Les
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incisions verticales antc-i'ieures de Baudens, Malgaiync, Robert, l'incision en 'i renversé de Paulei, présentent égralenient do bonnes conditions pour la conservation des fonctions du membre.
A . — M li T 11 0 i) !•; A N t: 1 1; n n i:
La capsule articulaire, mise à découvert par la section de la peau et des fibres musculaires, est directement attaquée. Les lèvres de la plaie écartées par un aide ou les lambeaux relevés, on divise la capsule verticalement dans toute sa longueur, au niveau ou un peu en dehors de la coulisse bicipitale, pour ménager, en le faisant récliner par un aide, le tendon de la longue portion du biceps. On la sectionne ensuite sur les tubérosités, en imprimant à l'os un mouvement de rotation qui place les insertions tendineuses sous le tranchant du couteau ; puis, portant le coude fortement en haut, on luxe la tête humérale hors de la plaie. On achève le détachement de la capsule en arrière, et on dénude l'os jusqu'au point convenable.
La section de l'humérus se fait soit avec la scie à chaîne passée derrière le col humerai, soit avec la scie ordinaire, de dehors en dedans. L'os doit être solidement fixé par des aides à ses extrémités, et les parties molles protégées par une plaque de carton.
Si la cavité glénoïde est malade, on la résèque avec de fortes pinces incisives. On peut également enlever l'acromion et l'apophyse coracoïde, après les avoir dénudés.
Si l'humérus est fracturé au-dessous de son col, l'opérateur ne peut pas l'utiliser comme un bras de levier dans la manœuvre opératoire. Il devient alors indispensable, pour détacher la capsule, de fixer la tête humérale soit avec un davier, soit avec un tire-fond que l'on fait pénétrer profondément dans l'os.
a) Incision longitndinale (Ollier) (fig. 141). — L'articulation est attaquée par sa face antérieure. Quatre temps.
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1° Incision cutanée et intermusculaire . — Le sujet couché sur le dos, le bras écarté du corps presque à angle droit (60° à 80°), on incise la peau suivant l'interstice deltoïdo-pectoral, dans une étendue de 10 à 12 centimètres, à partir de l'apophyse coracoïde. Si cet interstice n'est pas sensible au toucher, on part du bord interne ou de la pointe de rapoph3^se coracoïde, et on conduit l'incision en bas et en dehors, dans la directiondes fibres du deltoïde. Afin de mé-
FiG. 141. — Épaule, face antérieure.
A, résection de l'épaule (Ollier) ; B, B, résection de la clavicule.
nager sûrement la veine céphalique, au lieu de séparer les deux muscles, on porte le bistouri à 4 ou 5 millimètres en dehors de l'interstice, dans le deltoïde même. Quelquesfibres de ce muscle sont donc comprises dans la lèvre interne de la plaie, dont les bords largement écartéspar un aide mettent à jour la capsule articulaire.
2° Incision de la ca'psule et dénudation de VhuTnérus. — On incise la capsule articulaire et le périoste dans toute la longueur de la plaie. Cette incision est faite en dehors du tendon de la longue portion du biceps, et dans sa direction.
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On la prolonge sur le col de l'os, ou le long de la gouttière bicipitale.
Avec la rugine, on attaque la tubérosité externe, la plus volumineuse, à petits coups, faisant relever la capsule avec un crochet mousse, à mesure qu'elle est détachée. Un aide, fixant le bras à sa partie inférieure, le porte peu à peu et autant que possible dans la rotation en dedans, mettant sous la rugine les insertions musculaires que l'on poursuit aussi loin que possible en dehors.
Faisant écarter par un crochet mousse le tendon de la longue portion du biceps dégagé de sa gouttière, on dénude la tubéi^osité huméraie interne, l'aide portant le bras autant que possible dans la rotation en dehors. Le bras est alors soulevé de bas en haut de façon à luxer la tête dans la plaie. Détachant avec la rugine les insertions postérieures de la capsule, on amène la tête huméraie au dehors, et on poursuit le détachement du périoste sur le col et la diaphjse de l'os, aussi loin qu'on le veut.
3° Section de l'humérus. — On résèque l'humérus avec la scie à chaîne ou la scie ordinaire ; la section est horizontale.
4^ Résection de la cavité glénoïde. — Elle se fait avec la gouge, par abrasion ou évidement. Si le col de l'omoplate est lui-même atteint, on le dénude, et on enlève la partie malade avec de fortes pinces coupantes ou avec un ostéotome.
L'opération est quelquefois d'une exécution fort pénible par cette plaie étroite, surtout lorsque l'humérus est fracturé et sa tête séparée. On peut, dans ces cas, ajouter à la première incision longitudinale une seconde incision perpendiculaire, longue de 4 à 5 centimètres, qui, contournant l'acromion, se porte en arrière et en dehors. On détache le deltoïde le long du bord osseux. L'incision transversale n'intéresse que quelques rameaux du nerf circonflexe et les libres les plus antérieures du deltoïde. Le lambeau triangulaire, déjetc en arrière, donne beaucoup, plus de jour et de facilité pour l'opérateur.
h) IncisioQ transversale (Maurice Perrin) (tig. 142). l" Incision cutanèo- musculaire. — Pour épargner le nerf circonflexe et l'artère circonflexe postérieure, on commence
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l'incision cutanée à 1 centimètre au moins en avant de la pointe de l'acromion et on la conduit en arrière, parallèlement au bord postéro-externe de cette apophyse et à quelques millimètres au-dessous, dans une étendue de 9 à 10 centimètres.
Dans un second temps on coupe les fibres du deltoïde dans
toute l'étendue de la plaie, immédiatement contre le bord postérieur de l'acromion. Sur le vivant la rétraction des fibres coupées met à nu la capsule ; sur le cadavre, il est nécessaire de disséquer légèrement la lèvre infé- ■ rieure de la plaie pour atteindre les tubérosités humérales.
2° Incision de la capsule et du 'périoste. — On incise la capsule parallèlement au tendon de la longue portion du biceps et en dehors de ce tendon, puis on la débride en haut et en arrière parallèlement à la plaie.
On attaque alors la grosse tubérosité avec la rugine on faisant porter le bras dans la rotation en dedans; puis, faisant récliner le tendon du biceps en dedans et porter le bras dans la rotation en dehors, on dénude la petite tubérosité humérale.
La tête luxée en haut, on achève la dénudation de l'os en arrière, et on détache le périoste du col humerai, etc. Le reste de l'opération comme dans le procédé d'OZ^?>r, Ce procédé, très avantageux pour la simple décapitation de l'humérus, ne permet pas de descendre aussi bas que le précédent et rendrait la désarticulation difficile.
FiG. 142. — Épaule, face externe, A, résection de l'épaule (M. Pebbin).
RÉSECTION DE LA CLAVICULE
fi 1 X . — UKSECTION DE LA GIwVVIGULE
Anatomie. — I adaviculo n'est recouverte sur .«a face antérieure que par la poau et le peaucicr, les branches sus-claviculaires du plexus nerveux cervical superficiel, et la ])ranche veineuse quelquefois considérable, qui relie les veines céphalique et juj,^ulaire externe. Par son l)or(l supérieur, clic donne attache, en dedans, au muscle stcrno-cleïdo-niastiudien;en dehors, au trapèze. A son bord inférieur s'insèrent le grand pectoral en dedans et le deltoïde en dehors. Le muscle sous-clavier se fixe à sa face postérieure. De ce côté, sont les organes importants, l'artère et la veine sous-clavière, les nerfs du plexus brachial, et à son exti-émité sternale le tronc veineux brachio céphalique. Au-dessus et en arrière, parallèlement à l'os, passe l'artère scapulaire su])éricure, mais assez distante poar être peu exposée.
Placée entre le sternum et l'omoplate, la clavicule s'articule en dehors avec l'acromion, et est déplus rattachée à la face supérieure de l'apophyse coracoïde par des trousseaux fibreux très résistants, les ligaments coraco-claviculaires. En dedans, son articulation sternale est maintenue par une capsule fibreuse et par les ligaments costo-claviculaires qui l'unissent à la première côte.
Aplatie dans son tiers externe, la clavicule s'arrondit dans ses deux tiers internes, et se rentie à son extrémité sternale pour constituer une SOI te de tète, dont la partie postérieure s'enfonce du côté de la poitrine Le périoste de cet os présente d'habitude une épaisseur considérable dans les cas d'affecliou organique de nature inllammatoirc. La méthode sous-périostée est alors de rigueur, et l'os doit être attaqué par sa face antérieure, en raison des 0)ganes importants placés au-dessous.
A . — DANS LA C O .N T I N CI T K
On fait sur la face antérieure de la clavicule, parallèiement à son axe, une incision cutanéo-périostée, de longueur convenable et terminée par deux petites incisions perpendiculaires. Le périoste, décollé avec la rugine et la sonderugine, on passe sous l'os une scie à chaîne et on en fait la section à la limite des parties altérées. On peut aussi se servir de la scie ordinaire ou do In scie en crête de coq, mais en protégeant les parties molles profondes avec une plaque de cuir uu de carton.
B. — DANS LA CONTIGUÏTE
a) Extrémité externe. — On fait, sur le milieu de la partie externe de la face antérieure de la clavicule, une incision longitudinale cutanéo-périostée, que l'on termine par deux petites incisions perpendiculaires. On dissèque les deux lambeaux avec la rugine en y comprenant le périoste, et l'on ouvre l'articulation acromio-claviculaire. On coupe l'os à la limite des parties altérées, en dedans de l'apophyse coracoïde,
FiG. 143.
A, résection de l'épaule (Ollier) ; B, B, extirpation de la clavicule.
avec la scie à chaîne. Soulevant le fragment avec un davier, on achève avec la rugine la dénudation de sa face postérieure. Elle présente quelques difficultés au niveau des ligaments coraco-claviculaires.
h) Extrémité interne, — Incision longitudinale cutanéopériostée sur la face antérieure de la clavicule, surmontée d'une incision perpendiculaire à chaque extrémité. Dissection des deux lambeaux cutanéo-périostiques, dégagement et section de l'os en dehors, à la limite de la partie altérée
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Relevant avec un davier le bout externe du fragment osseux, on poursuit la dénudation à sa face postérieure, de dehors en dedans, en ménageant avec le plus grand soin la gaine périostique. Près du sternum surtout, la rugine doit rester sur l'os, l'entamer au besoin, pour ménager la capsule ; on agit par torsion et arrachement pour terminer l'ablation.
c) Extirpation (fig. i43). — Elle se pratique de la même façon.
1" Incision cutanéo-périostique dans toute la longueur de la face antérieure de l'os. Elle se termine à chaque extrémité par une petite incison perpendiculaire.
2° Dissection des lambeaux cutanéo-périostés avec la rugine et dénudation complète de l'os, vers sa partie moyenne, en dedans de l'apophjse coracoïde.
3° Section de la clavicule à ce niveau avec la scie à chaîne ou une scie ordinaire, en protégeant les parties postérieures.
4° On achève successivement la dénudation des moitiés externe et interne de l'os.
§ X. — RÉSECTION DE l' OMOPLATE
Anatoraie. — Os plat, de forme triangulaire, l'omoplate n'est guère maintenue que par des attaches musculaires. Elle s'articule par racromiouavec l'extrémité exlerne delà clavicule, par la cavité glénoïde avec la tète de riiuniérus.
De SCS faces, l'une antérieure, fosse sous-scapulaire, est complètement recouverte par le muscle de ce nom ; l'autre, postérieure, est divisée par l'épine du scapulum eu deux parties : la supérieure, fosse sus-cpiucuse remplie par le muscle sus-cpincux ; riuférieuro, fosse sous-épincuse, par le muscle sous-épineux.
Son bord postérieur ou spinal est mince, ainsi que le supérieur, et donne attache à des muscles ; son bord axillaire, plus épais, vient se terminer à sa jonction avecle corps de l'os par le col arrondi qui supporte la cavité glénoïde. Sur la face postérieure de l'os se trouve l'épine scapulairo, qui se prolonge en dehors pour former l'apophyse acromion, dont l'extrémité externe est unie à la clavicule.
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L'apophyse coracoïde forme une sorte de crochet, uni par de forts ligamentsàla face inférieure de la clavicule, et dont le sommet donne attache au coraco-brachial et à la courte portion du biceps. Enfin la capsule de l'articulation scapulo-humérale s'insère au pourtour de la cavité glénoïde, et le tendon de la longue portion du biceps au bord supérieur de cette cavité.
Outreles muscles qui la recouvrent directement, l'omoplate donne attache par ses bords à des muscles nombreux. Cependant il est facile de l'atteindre en arrière, en faisant porter les incisions sur l'épine scapulaire ou sur le bord postérieur de l'os.
De nombreuses artères (sus et sous-scapulaires, scapulaire postéi'ieure) forment, sur les faces de l'os et le long de ses bords, un large réseau vasculaire qu'il importe de ménager.
Division. — Les résections de romoplate sont totales ou partielles, suivant qu'on enlève l'os en entier ou seulement une de ses parties.
I. — EXTIRPATION DE L' OMOPLATE
Elle se pratique par la méthode sous-périostée, sauf dans le cas de tumeurs malignes.
a) Méthode ordinaire. — Les incisions sont toujours à lambeau,
1° Syme. — Incisions en T. La branche transversale suit l'épine de l'omoplate; de son milieu part la branche verticale qui aboutit à l'angie inférieur de l'os.
2° Ried. — Incision en H. La branche transversale suit l'épine scapulaire, la branche verticale interne longe le bord spinal de l'os dans toute son étendue; la branche verticale externe coupe en travers l'acromion à sa base et se prolonge au delà de ses bords.
3° Velpeau forme deux lambeaux triangulaireSé Le premier a sa base au bord axillaire de l'os et est circonscrit par deux incisions, dont l'une longe l'épine scapulaire, l'autre le bord spinal. Le second a sa base en haut et est compris entre l'incision qui suit l'épine et une seconde incision plus courte, perpendiculaire, partant de l'extrémité externe de la précédente, sur l'acromion, et se dirigeant verticalement en haut.
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fi° Lanfjenhech. — Lan)l)cau trianyiilaire unique, à base axillaii'o, t-ireonscrit par deux incisions, dont l'une longe le bord s[)iual do ronioplate et l'autre 1(> bord supi'rieur de cet os.
5" Sédillot. — Un large lambeau serai-lunaire à convexité inférieure.
0*^ Chassaiynac. — Incision unique curviligne, concentrique à l'omoplate.
Ces incisions ne pénètrent que jusqu'auxmuscles. On détaclie ceux-ci en partant de l'épine ou du bord interne, et l'on avance peu à peu vers la jointure de l'épaule que l'on ouvre largement. Si la clavicule et l'humérus sont malades, on les dénude et on résèque les parties altérées.
h) Méthode sous-périostée (Ollier) (tig. 144). 1" Incision de la peau et des interstices musculaires jusqu'à la gaine périostique. — On fait une première incision tout le long de l'épine de l'omoplate, depuis la pointe de l'acromion jusqu'au bord spinal de l'os. De l'extrémité postérieure de cette incision, on en fait partir deux autres longeant le bord spinal : l'une, inférieure, descendant jusqu'à l'angle inférieur de l'os; l'autre, supérieure, longue de 3 centimètres environ, un peu oblique en haut et en avant. On peut ne faire ces incisions postérieures que lorsqu'on a dénudé l'acromion, l'épine et une partie des fosses sus et sous-épineuses.
Au niveau de l'extrémité acromiale de l'incision transversale, on peut faire une petite incision perpendiculaire, pour favoriser le décollement. La résistance plus ou moins grande des tissus guidera l'opérateur.
2° Dénudation de l'os. — Les incisions sont cutanéopériostées. On dénude d'abord l'acromion et l'épine seapulaire, ayant bien soin de séparer toutes les attaches deltoïdiennes et trapézicnnes. Quelques fibres du trapèze sont coupées chez certains sujets, chez lesquels ce muscle recouvre la partie postérieure de l'épine. Mais cette section est peu importante pour les fonctions ultérieures du membre elle i)orte sur une partie presque exclusivement aponévrotique. On incise ensuite le périoste du bord postérieur
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de l'os, dans l'interstice qui sépare le rhomboïde du sousépineux, en écartant les fibres aponévrotiques du trapèze, si l'on n'a pas eu besoin de les sectionner.
On dénude la fosse sous- épineuse en allant avec précaution, parce que, dans la moitié inférieure de cette fosse, le périoste est d'une ténuité extrême. Dans le tiers supérieur, le périoste devient beaucoup plus distinct. On dénude ensuite l'angle inférieur de l'omoplate, en détachant les insertions
FiG. 144. — Epaule, face postérieure.
A, résection de l'épaule (M. Peerin); B, B, B, extirpation da l'omoplate (Ollteb)
du grand dentelé et du grand rond, après avoir écarté le grand dorsal ; on peut alors soulever l'os et détacher le sous-scapulaire de bas en haut et d'arrière en avant. L'os est soulevé avec les doigts ou avec de forts crochets. Si le cartilage marginal subsiste, on décolle l'os à ce niveau, le cartilage restant toujours adhérent au périoste.
Il faut alors dénuder la fosse sus-épineuse , dont le périoste est aussi extrêmement mince en certains points. Avec des crochets mousses, on écarte les lèvres postérieure
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et supérieure de la plaie, sans jamais séparer les muscles fie la peau. On dénude ensuite l'angle supérieur et postérieur et le bord supérieur de l'os. Dans cette dénudation, on coupe le nerf sus-scapulaire si l'on va sans précaution ; mais on doit le repousser en haut, en détachant, avec le périoste, le revêtement de l'échancruie fibreuse qui lui donne passage.
Il faut ensuite soulever l'os d'arrière en avant et de bas en haut, pour achever la dénudation de la fosse sous-scapulaire et du bord axillaire. Si l'on veut faire la résection de l'omoplate au niveau de son col (amputation), la dénudation doit s'arrêter là, et alors on coupe le col avec la scie à chaîne ou des cisailles, à une distance plus ou moins grande de la cavité articulaire.
3° Ouverture de l'articulation scapulo-humérale. Détachement de la capsule articulaire et dénudation de l'apophyse coracoïde. Achèvement de V opération par torsion de Cos. — On revient à l'acromion, qu'on a déjà dépouillé de ses attaches deltoïdiennes ; il faut alors le dégager de ses attaches à la clavicule, et pour cela détacher les parties fibreuses de l'articulation acromio-claviculaire. L'articulation scapulo-humérale est déjà abordable en dehors, par le détachement des attaches deltoïdiennes; mais il vaut mieux l'attaquer en arrière. On saisit l'omoplate à pleines mains, on la retourne en haut, on ouvre l'articulation de l'épaule, on renverse l'os de plus en plus, dénudant avec le détachetendon tout ce qu'on peut atteindre. On peut ainsi dépouiller l'apophyse coracoïde de ses insertions musculaires et de ses ligaments claviculaires et acromio-coracoïdiens ; il ne reste que quelques adhérences capsulaires ou liga menteuses (ligaments coraco-claviculaires) ; mais en imprimant un mouvement de torsion à l'os, on détache le tout. Le temps le plus laborieux, c'est la dénudation de l'apophyse coracoïde, à cause de la multiplicité des ligaments et des muscles qui s'y insèrent. Sur le vivant, on pourrait abréger l'opération en sectionnant cette apophyse à sa base, et en modifiant, en outre, selon les cas, les derniers temps que nous avons décrits.
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II. — RÉSKCTIONS PARTIELLES
a) Amputation de l'omoplate. — C'est la résection du corps de l'os, en conservant le col et la cavité glénoïde. On peut enlever, suivant le besoin, l'acromion et l'apophyse coracoïde. On laisse intacte l'articulation de l'épaule et certains muscles qui s'insèrent au voisinage de la capsule : biceps, triceps, coraco-brachial. Mêmes procédés que pour l'extirpation.
b) Résection d'un des angles. — On met l'os à découvert par une incision en croix ou en H.
c) Résection d'un des bords. — Incision droite, ou mieux semi-lunaire, le long du bord à enlever.
d) Résection de l'épine. — Incision longitudinale le long de cette apophyse, avec deux petites incisions transversales aux extrémités.
e) Résection de l'acromion. — Incision semi-lunaire le long du bord postérieur de l'apophyse, ou incision en L. Dénudation de l'os avec la rugine. L'apophyse est coupée au delà de la partie malade, puis relevée avec un davier pour détruire l'articulation acromio-claviculaire.
g Al. — HESECTION DES COTES
Anatomie. — La position spéciale de chacun de ces os rend souvent impossible la résection de tout ou partie de leur longueur. On ne peut les atteindre en arrière, sous l'omoplate ou sous les muscles vertébraux; en avant, quelques-uns sont profondément cachés sous les muscles pectoraux, et la résection n'est guère appliquée qu'à la partie moyenne et antérieure d'un certain nombre d'entre eux.
Recouvertes à leur face externe par la peau et luie couche musculaire variable en épaisseur, les côtes reçoivent, par leurs bords, les insertions des muscles intercostaux. Contre leur bord inférieur est appliquée l'artère intercostale dans leurs trois cinquièmes moyens. Par leur face interne, elles sont en contact immédiat avec la plèvre thoracique, très mince à l'état sain, mais d'habitude épaissie quand l'os est altéré. Dans ces cas, il existe le plus souvent aussi (Jes adhérences entre lesdeux feuillets de la plèvre. Quelques côtes
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sont en raiipoi-t avoc lo [i/Ticanlc, le-; fausses côtes avec le pi'iltoiiie. Les vaisseaux niaimuaircs internes correspondent aux carlilayes costaux.
Résection dans la continuité. — 1" Incision cutanée sur lo milieu de la face externe de la côte, suivant sa longueur, avec une petite incision perpendiculaire à chaque extrémité.
2*^ Ecartant ou divisant les fibres musculaires, on arrive sur lo p('riosto, que l'on incise longitudinalcnient dans toute l'étendue de la plaie.
3° Avec une rugine courbe, puis la sonde-rugine, on détache la gaine périostique, en agissant avec infiniment de précautions en arrière, pour ménager la plèvre. L'os complètement dénudé au milieu de l'incision, on repousse la plèvre en arrière, et, passant une scie à chaîne sous la côte, on en fait la section.
4" On achève alors la dénudation des deux bouts, et on les résèque avec la scie ou un sécateur à la limite des parties altérées.
i;XII. — RÉSECTION DU COCCYX (OUier)
Le malade couché sur le ventre, on s'assure des limites du coccyx en introduisant un doigt dans le rectum et en saisissant l'os entre ce doigt et un autre placé sur la face })ost('rieuro. On fait alors, suivant l'axe du coccyx, une incision de 7 à 8 centimètres, qui dépasse sa base de 1 centimètre et sa pointe de quelques millimètres seulement. Cette incision arrive du premier coup jusqu'à l'os et divise le revêtement postérieur. Avec la rugine, on détache ce revêtement fibreux à droite et à gauche, de manière à mettre à nu la face postérieure de l'os. Pour opérer cotte dénudation l>lus complètement et ne pas être gêné dans la désarticulation dos cornes du coccyx, il faut croiser la première incision au niveau de l'articulation sacro-coccygienne, avec imo seconde incision transversale.
L'articulation sacro-coccygienne étant mise à découvert )>ar la dénudation delà face postérieure, on incise son fibrg-
cartilage ; on dénude avec la rugine tranchante les cornes de l'os, et l'on poursuit la dénudation jusque sur les bords latéraux. On introduit alors sous le coccyx, à travers l'articulation sacro-coccygienne, un élévatoire ou une rugine courbe, et l'on se sert de cet instrument comme d'un levier pour soulever l'os, qui se détache par ce mouvement de son revêtement fibreux antérieur.
Si les pièces coccygiennes ne sont pas soudées entre elles, on les enlève séparément. Si le sacrum était malade, il faudrait se rappeler que le canal sacré n'est fermé, en arrière et en bas, que par des tissus fibreux.
XIII. — RÉSECTION DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
Ânatomie. — Le maxillaire supérieur, solidement enclavé entre les os de la face, offre dans son ensemble la forme d'un cube irrégulier. Il présente donc six faces à considérer.
1° La face supérieure ou orbitaire forme pour la plus grande partie le plancher de l'orbite. Elle est limitée en avant par un bord mousse et arrondi, le bord orbitaire inférieur. Vers son milieu se trouve un canal osseux qui s'ouvre sur la face antérieure de l'os par le trou sous-orbitaire. En arrière, la paroi supérieure du canal sous-orbitaire s'amincit et peut être très facilement divisée par la pointe d'un bistouri; plus en arrière, elle disparaît, et le paquet vasculo-nerveux se trouve logé dans un canal ostéo-fibreux qui aboutitdece côtéà la fente sphéno-maxillaire. Par son bord interne, la face supérieure du maxillaire s'unit en arrière à l'apophyse orbitaire de l'os palatin, puis à l'os planum de l'ethmoïde, et en avant, à l'os unguis. En dehors, elle s'unit à l'apophyse orbitaire de l'os malaire, en avant de la fente sphéno-maxillaire. Toute cette paroi osseuse est assez mince, surtout en arrière. Elle est recouverte par un périoste épais, qui se laisse très facilement détacher.
2o La face postérieure s'articule avec la lame perpendiculaire de l'os palatin et avec l'apophyse ptérygoïde du sphénoïde. Ces connexions intimes sont détruites en fracturant les os par un mouvement d'arracbement,
30 La face externe est libre, ainsi que
4" La face antérieure, qui présente le trou sous-orbitaire par lequel le nerf et l'artère de ce nom font issue sur la joue.
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5 La face itil>^nii', libre dans la fo.^se nasale cori'Os|)on(Ja(ite, dont elle forme la paroi externe, supporte le cornet inférieur et j)résente les ouvertures du sinus maxillaire et du canal laci-ymouasal. Elle est divisée en deux parties par l'apophyse palatine, l'une supérieure ou nasale, l'autre inférieure ou l)uccale, moins clevée.
Go Face palati)ie. — Elle correspond en iiaut au plancher des fosses nasales, et est tapissée par la muqueuse de Schneider. Dans la bouche, elle forme la moitié latérale de la voûte osseuse du palais, tapissée par une fibro-muqueuse épaisse, très adhérente aux inégalités osseuses, et qui tient lieu de périoste.
Au centre du cube formé par ces faces existe une cavité tapissée par une muqueuse, le sinus maxillaire ou antre d'Highmore.
Des bords osseux du maxillaire supérieur, nous signalerons : le bord orbitaire inférieur, épais et très résistant; le bord externe, uni à l'os malaire dans sa partie supérieure ; le bord alvéolaire, qui supporte les dents supérieures et est l'evêtu, dans toute son étendue, par la fibro-muqueuse ou périoste gingival ; le bord interne, uni aux cartilages et aux os du nez, et le bord postérieur ou tubérosité maxillaire. Mais ce qu'il importe d'étudier, ce sont less connexions osseuses du maxillaire, connexions qu'il faut diviser dans la résection.
lo Le bord postérieur de l'os est intimement uni à l'os palatin et à l'apophyse ptérygoïde du sphénoïde, et cette union ne peut guère être détruite qu'en fracturant les os. La partie horizontale du palatin, est d'habitude enlevée avec l'apophyse palatine du maxillaire, avec laquelle elle forme la voûte osseuse du palais.
2" L'apophyse montante est unie en avant à l'os propre du nez ; en haut, à l'apojjhyse orbitaire interne du frontal, en dedans à l'os unguis. Elle concourt à la formation du canal lacrymo-nasal. La séparation ou mieux la fracture est facile eu ce point, par suite du peu de résistance des os. Elle se fait dans la longueur de l'apophyse. 3u Les apophyses palatines sont unies sur la ligne médiane dans toute la longueur de la voûte osseuse du palais, de l'épine nasale antérieure à l'épine nasale postérieure.
4ti Enfin l'apophyse malaire du maxillaire est intimement unie à l'os malaire, qui forme en dehors la paroi inférieure de l'orbite. A ce point de jonction des deux os, on trouve la fente sphéno-maxillaire. qui sépare en arrière les parois inférieure et externe de la cavité orbitaire. Large de 5 à 8 millimètres à son extrémité antérieure, cette fente se termine à 12 ou 15 millimètres du rebord grbitaire inférieur ot répond en bas à la fosse ptérygo-maxillaire.
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Parties molles. — La peau de la joue est assez mobile, celle qui recouvre le nez est plus mince et très adhérente. Au-dessous du tégument, des muscles fixés d'une part à la peau, de l'autre aux os.
Le canal parotidien ou conduit de Sténon, traverse le muscle buccinateur pour s'ouvrir dans la bouche au niveau de la deuxième
FiG. l'SS. — Os de la face et du crâne. Connexions du maxillaire supérieur.
petite molaire supérieure. Il doit être ménagé autant que possible dans la division des parties molles.
Toute la partie buccale de la voûte palatine est tapissée par une fibro-muqueuse épaisse et très adhérente. Elle se continue au bord postérieur des apophyses palatines avec le voile du palais, rendu plus épais par l'interposition de glandes et de fibres musculaires entre ses deux couches muqueuses. Ce voile, pour être épargné, doit nécessairement être séparé du bord postérieur de la voûte osseuse du palais.
Vaisseaux. — En avant, l'artère faciale qui, du bord antérieur du masséter se porte obliquement en haut et en dedans vers l'angle interne de l'œil, et les coronaires labiales supérieures. L'artère
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transvcrsc do la face, branche do la temporale, se dirige horizontalement do dehors en dedans, au-dessus du canal de Sténoii. L'artère sous-orbitaire, dans son canal, puis sur la face antnricurc du maxillaire. Elle doit être forcement divisée, ainsi que la palatine postérieure. Plus grave serait la lésion de l'artère maxillaire interne dans la fosse ptérygo-maxillairc ; aussi faut-il raser l'os avec soin dans cette région, et mieux encore, terminer l'opération par un mouvement d'arrachement.
Nerfs. — Des rameaux du facial, appartenant presque tous à la l)ranclie tcmpoi'o-faciale, parcourent la face presque transversalement de dehors en dedans. Les nerfs alvéolaires postérieurs cl supérieurs, le nerf grand palatin, sont forcément divisés, ainsi que le nerf sous-orbitaire à l'entrée et à la sortie de son canal osseux. Cependant ce dernier peut être conservé {Létiévant).
Division. — L'étude des résections du maxillaire supérieur comprend : l'extirpation totale du maxillaire, les résections partielles, l'extirpation des deux maxillaires, les résections temporaires.
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Dispositions préliminaires. — Le malade doit être assis ou couclié. La première position est plus commode, car elle évite eu partie la pénétration du sang dans les voies aériennes ; la seconde expose moins le malade au danger de syncopes répétées. La chloroforraisation est cependant possible pendant les premiers temps de l'opération en prenant les précautions indiquées par Verneiùl ; tamponnement de l'oriticc postérieur de la narine du côté opéré, et achèvement de la dénudation du maxillaire sur ses faces antérieure, supérieure et externe, en ménageant avec soin le repli muqueux gingival, pour empêcher le sang de tomber dans la bouche. On peut sectionner l'apophyse montante et l'apophyse malaire pendant l'anesthésie, et terminer ensuite la si'paration des apophyses palatines et le détachement du maxillaire avec rapidité»
L'opération comprend deux périodes principales : la division et la séparation des parties molles, la séparation des connexions osseuses.
Division des parties molles. — Elle comprend des procédés à incision unique et à incisions 'combinées. Les deux mé~ thodes, ordinaire et sous-périostée, sont applicables à cette opération, quoique cette dernière soit ici rarement indiquée par la fréquence des lésions de mauvaise nature.
a) Méthode ordinaire, a. Incisions uniques. 1° Incision latérale externe fVelpeau, Blandin, SymeJ{ûg. 146, A).
FiG. 146. — Résection des maxillaires, incisions cutanées.
A. maxillaire supérieur, incision latérale externe; B, maxillaire supérieur, incision médiane; C, maxillaire supérieur, incision latérale interne; D, maxillaire inférieur' ablation de la partie moyenne du corps de la mâchoire, incision médiane.
— Incision courbe à convexité inférieure, qui, de la commissure des lèvres, se porte au bord antérieur, au mileu de l'os malaire ou jusqu'à la racine antérieure de l'arcade zygomatique.
2° Incision médiane (Dieffenhach) (iig. 146, B). — Elle commence à la racine du nez, passe sur le milieu du dos de cet organe, et divise la lèvre supérieure à sa partie moyenne. On y joint habituellement une petite incision transversale très courte, qui, de la racine du nez, se porte au grand angle de l'œil.
3° Incision transversale (Hiiguier). — Partant du lobule de l'oreille, elle vient se terminer sur la lèvre supérieure, un peu en avant de la commissure.
UKSKCTION DU M.WII.I.AIUK .■^ri'KKIKUK /,33
4° Incision latérale interne (fig. 146, G). — Elle part de l'angle interne de l'œil, et descend en ligne droite dans le sillon nasojugal, jusqu'à la lèvre supérieure qu'elle coupe au niveau de la canine, formant ainsi deux ]anil)eaux.
5° Langenbeck. — Pour ne pas diviser le bord libre de la lèvre souvent difficile à réunir exactement, il fait une incision courbe à convexité inférieure qui, partant de l'angle interne de l'œil, ou même entre les sourcils, descend le long du sillon naso-génien jusqu'au niveau de l'aile du nez, puis se relève en s'arrondissant pour venir se terminer en haut et en dehors, au niveau de l'apophyse orbitaire externe.
fi. Ingisions multiples. 1° Ocnsoul. — Incision verticale partant du grand angle de l'cil, divisant la lèvre supérieure au niveau de la dent canine. A la hauteur de l'aile du nez, une incision horizontale commencée à 9 millimètres du lobule de l'oreille, vient rejoindre la précédente. Enfin, une troisième incision, verticale, part à 12 millimètres en dehors de l'angle externe de l'orbite pour aboutir à l'extrémité auriculaire de l'incision transversale.
2" Malgaigne, à l'incision latérale externe, en ajoute une seconde qui, partant de la narine du côté malade, descend verticalement sur la lèvre.
3° Liston. — Incision latérale externe combinée avec une incision interne qui contourne l'aile du nez et divise la lèvre supérieure dans son milieu.
■4" Lisfranc. — L'incision latérale interne remonte jusqu'au grand angle de l'œil, l'incision latérale externe se termine en dehors de l'apophyse orbitaire externe.
5" Ileylen d' Hèrentals . — Incision médiane de la racine du nez au milieu de Va lèvre supérieure; incision presque horizontale, partant de la commissure des lèvres pour se porter en dehors.
G" Nélaton (tig. 147, A). — Incision qui part du milieu de la lèvre supérieure, contourne l'aile du nez, et remonte le long du sillon naso-génien jusqu'au grand angle de l'ieil. A ce niveau, elle se continue avec une seconde incision qui se porte transversalement en dehors, un peu au-
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dessous du bord orbitaire inférieur et jusqu'au milieu de ce bord.
7° Bœckel, de Strasbourg (flg, 147, B). — Incision verticale qui, du grand angle de l'œil, descend jusqu'à la lèvre supérieure qu'elle divise au niveau de la dent canine. Une incision horizontale partant du milieu du dos du nez, à hauteur de la partie supérieure de la précédente, la coupe
FiG. 147. — Bêscetion des maxillaiTes, incisions cutanées.
A, maxillaire supérieur, ijrocédé de Nélaton ; B, maxillaire supérieur, procédé d'E. Beckel; C, maxillaire inférieur, réseclion de la moitié de l'os.
et se continue en dehors au-dessous du bord orbitaire inférieur, jusqu'au milieu de l'os malaire. On obtient deux lambeaux quadrilatères, dont l'interne est déjeté en dedans, et l'externe en dehors.
Les procédés de Fergusson, Bauchei, Maisonneuve, sont également une combinaison des incisions médiane et latérale interne, avec l'incision transversale sous-orbitairOj prolongée plus ou moins en dehors.
Les trois conditions à rechercher pour la division des parties molles : 1° permettre la dénudation du maxillaire et rendre l'opération facile, 2° ne diviser ni le canal de Sténon ni les branches du nerf facial, 3° ne pas laisser de cicatrices trop apparentes^ sont remplies d'une façon satis-
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faisante par les procédés à incision latérale interne, surmontée d'une incision transversale sous-orbitaire.
Dénudation du maxillaire. — Du premier coup le scalpel doit pénétrer jusqu'à l'os. On dissèque le petit lambeau interne, en conservant le périoste s'il n'est pas altéré. On détache les cartilages du nez du bord interne du maxillaire, et on les rejette du côté sain avec le lambeau. En bas, on conduit l'incision et la dissection jusqu'au repli muqucux gingivo-labial,en haut on dénude l'apophjse montante et la partie interne du rebord orbitaire au niveau du canal nasal.
Le lambeau externe est alors disséqué de dedans en dehors. Le trou sous-orbitaire mis à jour, on coupe nettement avec le bistouri le nerf sous-orbitaire à son point d'émergence. En bas, on s'arrête au repli muqueux gingivolabial que l'on respecte. En dehors, on met bien à nu la tubérosité maxillaire, l'apophyse malaire et même une partie de l'os de la pommette, pour arriver jusqu'au point du rebord orbitaire qui correspond à la fente sphénomaxillaire.
Avec la rugine ou le manche du scalpel, on détache le périoste du plancher de l'orbite, et faisant relever l'œil avec précaution, on poursuit cette séparation en arrière, jusqu'à ce qu'on ait mis à jour la partie la plus antérieure de la fente sphéno-maxillaire. Au travers de la mince paroi qui recouvre le nerf sous-orbitaire en arrière, on distingue facilement ce cordon nerveux. On le divise nettement avec la pointe du bistouri, ainsi que la lamelle osseuse, aussi en arrière que possible, très près de la fente sphéno-maxillaire.
Pour conserver le nerf sous-orbitaire, Létiévanf, agit comme suit : Un crochet mousse tirant sur le lambeau externe, et maintenant à découvert le lieu du rebord orbi taire correspondant au nerf, le chirurgien taille, à l'aide du ciseau et du maillet, et à petits coups, une encochure triangulaire correspondant exactement par son sommet au canal sous-orbitaire; ce canal se trouve alors ouvert dans sa paroi supérieure et antérieure. On achève, à l'aide de l^iiices, ral)lation de toute la paroi su[iérioure du même
436 RESECTIONS OSSEUSES
canal dans le plancher de l'orbite. Le nerf est ensuite mis à nu dans son canal osseux ; il est facile de l'en extraire avec un crochet : il vient alors, avec son artère satellite, s'appliquer à la face profonde du lambeau génien, qu'un aide maintient écarté.
Division des ponts osseux. — Elle peut se faire avec divers instruments :
a. Ciseau et maillet. — Ces instruments, accusés de causer un ébranlement douloureux et d'exposer à la lésion des parties profondes, sont encore préférés par quelques chirurgiens pour la section de l'os malaire. Il faut n'agir qu'à petits coups et s'assurer souvent de la profondeur à laquelle on a pénétré. Pour la division du plancher de l'orbite, une grande délicatesse est indispensable.
p. Cisailles. — L'emploi de fortes cisailles de Liston est aujourd'hui généralement accepté en France comme en Angleterre pour la section des os. Cependant il faut des instruments très puissants et une force musculaire assez grande pour couper l'os malaire.. Au contraire, pour la section de l'apophyse montante et du rebord orbitaire, les cisailles sont d'un usage très commode ; de même pour la séparation des apophyses palatines, à condition que leurs mors soient longs et étroits.
y. Scie à chaîne. — Pour la section de l'apophyse montante, on introduit l'aiguille, de l'orbite vers la fosse nasale ; non pas en suivant le canal nasal, ce qui n'est guère possible, mais en perforant directement l'unguis pour pénétrer dans la cavité du nez et ramener l'aiguille au dehors par l'ouverture nasale antérieure. La scie à chaîne se trouve ainsi placée.
Pour sectionner l'apophyse malaire, on introduit l'aiguille par l'orbite, et la. faisant passer au travers de la fente sphéno-maxillaire, on la fait ressortir au-dessous de l'os de la pommette. Ce temps est assez délicat. Si la fente sphéno-maxillaire a été comblée par suite du rapprochement des os sous l'influence du développement de la tumeur, le passage de la scie à chaîne est complètement impossible. Si la fente a conservé en avant sa largeur
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normale, l'aiguille et la chaîne pourront la traverser. Mais comme elle se termine à 15 millimètres en arrière du rebord orbitaire infc'rieur, il faut que la pointe de l'aiguille soit poussée jusqu'à près de 2 centimètres dans l'orbite pour pénétrer dans la fente. Il est de plus nécessaire qu'elle ait une courbure très prononcée. Avec les aiguilles ordinaires, la pointe se perd en arrière dans les muscles masticateurs; si elle est dégagée et qu'on l'attire en avant, sa base va comprimer le globe oculaire. Il faut donc une aiguille spéciale qui représente les deux tiers d'un cercle de 1-4 à 16 millimètres de diamètre.
Pour éviter que l'aiguille, une fois introduite, ne glisse entre les doigts, sa pointe venant déchirer les parties molles (le la joue, il faut que sa base puisse être fixée sur un manche ou une pince à torsion qui sert à la conduire.
Pour l'introduire, le manche étant dirigé en bas et en dehors, on fait glisser la pointe de l'aiguille le long du idancherde l'orbite jusqu'à la fente sphéno-maxillaire. Sitôt qu'elle s'y est engagée, on relève le manche, et la pointe irlissantsous l'os malaire, peut être saisie avec les doigts ou ime pince.
La scie à chaîne est alors doucement attirée, guidée par l'indicateur, et ses dents contre l'os. On place la poignée mobile et, faisant fixer solidement la tête par des aides, on imprime à la chaîne des mouvements de va-et-vient, sa partie infé]'ieure étant tenue verticalement, et la supérieure horizontalement, pour ne pas blesser le globe de l'œil.
Le passage de la scie à chaîne autour du point de réunion (les apophyses palatines est presque aussi délicat, sa mauii'uvreplus difficile encore. Poui' ce temps, elle est aujourd'hui complètement abandonnée.
Manuel opératoire. — Après l'incision de la peau, la dissection des lambeaux en ménageant le repli labio-gingival et la dénudation des faces antérieure, supérieure et externe du maxillaire.
1" On divise l'apophyse malaire avec la scie à chaîne ou le ciseau. On coupe le plancher de l'orbite en arrière, de la partie antérieure de la fente sphéno -maxillaire vers l'os un-
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guis, c'est-à-dire obliquement en dedans. Cette section peut être placée plus ou moins en arrière du rebord orbitaire inférieur.
2° Introduisant une des branches des pinces de Liston dans la fosse nasale, on coupe l'apophyse montante et le rebord orbitaire inférieur jusqu'à la rencontre de l'incision précédente. Le malade est alors réveillé.
3° On achève la division de la lèvre supérieure, puis on détache rapidement le repli muqueux gingivo-labial, et l'on complète la dénudation de la tubérosité maxillaire. Avec un davier ou la cisaille, on fait sauter l'incisive médiane du côté malade.
On détache en arrière la partie du voile du palais correspondant au bord postérieur de l'apophyse palatine du côté altéré, puis on divise sur la ligne médiane la fibro-muqueuse de la voûte palatine dans toute sa longueur. On peut également, si cette membrane est saine, la couper le long du bord interne de l'arcade dentaire, puis avec la rugine la disséquer de dehors en dedans jusqu'à la suture médiane. On l'unit plus tard avec la muqueuse delà joue pour fermer la fosse nasale.
Une pince de Liston très solide, à mors longs et étroits, est alors appliquée sur la ligne médiane entre les maxil laireSjUne branche dans la fosse nasale près de la cloison, et l'autre dans la bouche. On sépare ainsi l'une de l'autre les apophyses palatines, et l'os ne tient plus que par son point d'union avec l'os palatin et l'apophyse ptérygoïde.
4° Avec un fort davier, on saisit le maxillaire par sa face antérieure, un des mors prenant point d'appui sur le bord orbitaire inférieur, le second sur l'arcade dentaire ou le bord alvéolaire supérieur. Le davier de Farabeuf est excellent pour cet usage. On luxe en bas le maxillaire; et, lui imprimant un mouvement de bascule en même temps que de torsion, on brise son point d'attache postérieur. Avec le maxillaire, on emporte souvent une partie du palatin, de l'apophyse ptérygoïde, et des muscles qui s'y rattachent. Mais la section de ce point d'union avec la pince coupante, conseillée par Heyfelder , est rendue dangereuse par le voisinage immédiat de gros vaisseaux.
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S'il reste quelques esquilles, ou les enlève, puis on ai-réto riiémorragie par la ligature, la torsion ou le taniponnonient.
Lètiévant conseille les modilications suivantes : L'encochure faite au rebord orbitaire invite l'opérateur à tailler à l'aide du ciseau, sur la lèvre interne de cette encocliure, une aiguille osseuse comprenant ce rebord orbitaire qui est généralement sain, et se continuant avec la base de l'apophyse montante, intacte aussi le plus souvent. On taille de même, sur la lèvre externe de l'encochure, une seconde aiguille osseuse, comprenant cette fois la portion malaire du rebord orbitaire et se continuant avec le reste de l'os malaire. Puis On achève, toujours à l'aide de la gouge et du maillet, la séparation du maxillaire d'avec l'os malaire sain. Si l'on est assez heureux alors pour sauver dans la section osseuse palatine une ou deux incisives du côté opéré, on aura conservé avec ces incisives et les deux aiguilles osseuses, trois points solides destinés à servir comme de trépier, de support au lambeau et à l'empêcher de s'allaisser.
/>; Méthode sous-périostée(lig. 1-48, A). Procédé d'Oi.lier. — Ce procédé est caractérisé par la conservation de l'os incisif. Inapplicable aux cas de tumeurs malignes, il doit être réservé pour les ostéites, les nécroses, les cas où la résection n'est qu'une opération préliminaire frayant une voie vers les parties profondes. Le chloroforme peut être administré dans le premier temps.
i" Incision cutanée. — Elle commence à 7 ou S millimètres en dedans de la commissure des lèvres, et se porte directement en haut jusqu'au milieu de l'os malaire, formant ainsi deux lambeaux. On peut, au besoin, pour plus de facilité, y ajouter une incision antérieure qui, commençant à 1 centimètre au-dessus de l'aile du nez descend directement en bas, puis contourne l'aile du nez et redevient verticale au niveau du bord saillant de la fossette médiane de la lèvre. On facilite ainsi la dissection du lambeau interne.
2° Incision de la muqueuse périostique. — On la commence sur la face antéro-externe du bord alvéolaire du maxillaire, au niveau de l'intervalle qui sépare la dent
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canine de la seconde incisive supérieure. De là, elle se dirige en arrière, à 1 millimètre au-dessus du collet des dents, contourne la dernière molaire, et, suivant la face palatine du rebord alvéolaire, revient d'arrière en avant au niveau de là deuxième incisive. De l'extrémité antérieure de l'incision externe, en part une seconde qui, divisant également la muqueuse et le périoste, se porte obliquement en
FiG. 148 — Résection des maxillaires, incisions cutanées.
A, maxillaire supérieur, procédé d'OLLiER ; B, maxillaire supérieur, procédé conseillé; G. maxillaire inférieur, résection de la moitié du corps d<^ l'os.
haut et en dedans vers l'ouverture antérieure des fosses nasales, qu'elle atteint à 6 ou 7 millimètres en dehors de l'épine nasale antérieure.
L'incision palatine est complétée par une petite incision qui, partie de la seconde incisive, se porte obliquement en arrière vers la ligne médiane qu'elle atteint à 1 1/2 centimètre ou 2 centimètres en arrière de l'épine nasale antérieure, en divisant la fibro-muq-iieuse du palais et laissant en avant la portion incisive de l'os.
3° Décollement du 'périoste. — Avec une rugine droite ou légèrement courbe, on détache le périoste de la face antérieure et externe jusqu'au rebord orbi taire inférieur, en haut j en dedans, on déga|:e l'apophyse montante, et on
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sépare le nez du bord nasal du maxillaire. Le nerf sousorbitaire est coupé nettement avec le bistouri, à sa sortie do son canal osseux. En arrière, on dénude avec soin la tubérosité maxillaire et la partie de l'os malaire qui doit être enlevée.
On revient alors au l)ord orbitaire, ou le dépouille, on détache le périoste plus mince du plancher de l'orbite jusqu'au bord antérieur de la fente sphéno-maxillaire. On peut ménager le conduit fibro-muqueux du canal nasal. On finit on détachant le périostepalatin de dehors en dedans jusqu'à la ligne médiane. On conserve ainsi la continuité de cette libro-muqneuse avec celle qui tapisse l'autre moitié de la voûte palatine et avec le voile du palais.
4° Section de Vos. — La dent canine est enlevée avec un davier ou déplacéeavec le ciseau. Avec de fortes cisaillesou un ciseau bien tranchant, on coupe l'apophyse montante. De même avec la scie à chaîne ou mieux le ciseau et le maillet, on divise à petits coups l'apophyse malaire. Le ciseau n'a pas tous les inconvénients qu'on lui a reprochés. S'il occasionne plus d'ébranlement, il ménage mieux les parties molles. Quand les os ont déjà perdu de leur consistance, ils sont sectionnés sans éclats. On détache l'os maxillaire de la portion incisive, avec un ciseau introduit au niveau de la brèche de la canine, en le poussant obliquement en arrière vers la ligne médiane suivant l'incision de la muqueuse palatine, et agissant très doucement pour ne pas d<'passer la suture bimaxillaire. A ce niveau, on change de direction, et avec l'angle du ciseau, on ébranle la suture palatine et on sépare les deux os. Cette séparation se fait mieux par la cavité buccale, en suivant directement la ligne médiane d'avant en arrière, avec l'angle du ciseau poussé très doucement.
Saisissant l'os avec un davier par ses bords orbitaire et alvéolaire, par un mouvement de traction en avant et en bas, combini' avec un mouvement de torsion, on détermine la rupture des adhérences postérieures ou ptérygo-palatines, los seules qui n'aient pas été dé'truites.
Procédé conseillé (lig. 148, B). — 1° Licision des parties
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molles. Incision latérale interne, commencée au grand angle de l'œil, descendant le long du sillon naso-jugal jusqu'à l'aile du nez, qu'elle contourne pour arriver au niveau de la fossette médiane de la lèvre supérieure. Elle s'arrête à ce niveau, respectant le bord libre de la lèvre et le repli muqueux labio-gingival. De l'extrémité supérieure de cette incision, part une incision transversale qui se termine en dedans sur le milieu du dos du nez, en dehors à l'angle externe de l'orbite, en passant à 3 ou 4 millimètres au-dessous du bord orbitaire inférieur. Ces incisions pénètrent du premier coup jusqu'à l'os.
2° Dissection avec la rugine du lambeau interne, que l'on rejette en dedans ; détachement des cartilages du nez. Dissection du lambeau externe, section du nerf sous-orbitaire, dénudation complète de l'apophyse malaire et de la tubérosité maxillaire.
3" Dénudation du rebord orbitaire et du plancher de l'orbite jusqu'à la fente sphéno-maxillaire, section du nerf maxillaire supérieur dans son canal, l'œil relevé et protégé.
4° Section de l'apophyse malaire avec le ciseau ou la scie à chaîne. Fracture du plancher de l'orbite avec le ciseau.
5° Section de l'apophyse montante et du rebord orbitaire avec la pince de Liston. Anesthésie suspendue.
6° On achève la division de la lèvre supérieure. On coupe le périoste et la muqueuse palatine le long du bord alvéolaire, et ayant achevé avec la rugine le détachement du lambeau externe et du repli gingivo-labial, on attaque de dehors en dedans la fibro-muqueuse palatine, et on la détache de l'os jusqu'à la suture médiane sans la séparer du voile du palais.
7° On fait sauter l'incisive médiane du côté malade, et, avec les pinces de Liston, on sépare les apophyses palatines.
8° Saisissant l'os avec un davier, on le fait basculer et on l'enlève par un mouvement de traction et de torsion combinées. La muqueuse palatine est suturée avec la muqueuse de la joue et ferme la fosse nasale.
Par ce procédé, on conserve le périoste et la muqueuse
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palatine, et l'on profite de l'anesthésie pendant une grande partie de l'opt'ration. Il faut, avec Verncuil, tamponner préventivement en arrière la fosse nasale du côté malade.
Pour conserver l'os incisif, il suffit d'abaisser l'incision verticale directement sur la canine, de diviser le périoste palatin et de séparer les os comme dans le procédé d'Ollier,
II, — u li s ic c r I o N SI M u r, T A N li E uns d 1: u x maxillaires
Elle se fait, soit en combinant les deux incisions latérales externes, et formant ainsi un immense lambeau qu'on relève vers le front ; soit mieux eu se servant de l'incision médiane, avec deux incisions transversales qui partent de la racine du nez, et sont conduites plus ou moins en dehors, sous les bords orbitaires inférieurs.
Les deux os sont enlevés d'une seule pièce. On coupe les apophyses malaires séparément, puis les deux apophyses montantes, en passant la scie à chaîne d'une orbite à l'autre au travers des os unguis ; enfin on divise le vomer avec une pince de Liston.
Détachant d'avant eu arrière la fibro-muqueuse palatine circonscrite par une incision semi-lunaire, on saisit les os avec un fort davier et on les luxe en bas et en avant, pour détruire par un mouvement d'arrachement leurs connexions ptérygoïdiennes.
III. — R K s K c r I O N s P A K T I :i L L ]■: S
1° Bord alvéolaire. — On le met à nu par la bouche, en soulevant la lèvre supérieure et la disséquant jusqu'à la liauteur voulue sans intéresser la peau. Puis on enlève la partie malade avec les cisailles ou avec le marteau et le ciseau.
2° Face antérieure. — La trépanation de l'antre d'Highmore ou l'ablation de la paroi antérieure du sinus se fait de même par dissection et relèvement de la lèvre supérieure, sans incision cutanée.
3° Moitié inférieure. — Une incision latérale interne conduite jusqu'à une liantent* convenable, permet d'enlever?
par la bouche la partie inférieure de l'os. Si l'on remonte plus haut, on ajoute à l'incision latérale interne une incision transversale conduite de dedans en dehors. L'os dénudé, on le coupe en travers à la hauteur voulue avec des cisailles dont une des branches est introduite par le nez, ou avec une scie à main, de dehors en dedans. Le reste de l'opération, comme pour l'ablation totale.
4° Moitié supérieure. — On forme par trois incisions un lambeau quadrilatère à base supérieure ou inférieure, qui permet de dénuder la partie malade, de couper les apophyses malaire et nasale et le plancher de l'orbite; puis on scie l'os en travers à la hauteur voulue.
5° Voûte palatine (Nèlaton). — Division du voile du palais d'arrière en avant sur la ligne médiane ; division de la muqueuse et du périoste de la voûte palatine, et du plancher des fosses nasales dans la même direction. A la partie antérieure de la voûte palatine, incision transversale conduite plus ou moins près des arcades dentaires. On dissèque de dedans en dehors la iibro-muqueuse palatine, qui reste continue au voile du palais que l'on détache du bord postérieur du palais osseux, à mesure qu'on renverse les lambeaux en dehors.
Perforation de la voûte du palais, aux deux extrémités de l'incision transversale antérieure. Avec la pince de Liston, on fait sauter les parties osseuses intermédiaires, puis on détache la partie quadrilatère de l'os, mise à nu par la dissection des lambeaux.
IV. — KÉSECTIONS TKMPORAIRES
1" Huguier, combinant l'incision latérale interne avec l'incision latérale externe pour obtenir un lambeau à base supérieure, divise l'os en travers au-dessus de la tubérosité maxillaire, coupe la base de l'apophyse ptérygoïde, et très légèrement la voûte palatine, puis luxe en bas et en dedans la moitié inférieure du maxillaire ainsi détaché, sauf dans ses connexions palatines.
Z° JuUs Rouoc fait une véritable r^'section par le procédé
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à incision latérale interne, mais en ménageant autant que possible les parties molles en dehors, côté vers lequel l'os est renversé par l'introduction et l'ouverture d'une pince à mors plats entre les apophyses palatines.
3° Heyfelder fait un lambeau quadrilatère osseux à base nasale.
4° Langenheck détache par deux incisions en V à sommet externe, à base étendue de l'angle interne de l'œil à l'aile du nez, un lambeau ostéo-cutané, irrégulièrement triangulaire qu'il renverse en dedans et en haut.
5"^ Bœckel l'orme un lambeau ostéo-cutané quadrilatère, à base externe, respectant comme le précédent la voûte [)alatine et le bord alvéolaire, et le renverse en dehors.
6° Chassaignac avait proposé de récliner le nez sur une des joues. Bœckel a mis ce procédé à exécution en formant un lambeau ostéo-cutané par trois incisions et le renversant sur la joue opposée, dont l'apophjse montante a été brisée avec une forte pince garnie.
7* Lawrence a mobilisé le nez de bas en haut et l'a i^levé sur le front.
8° Ollier, au contraire, a proposé d'abaisser le nez sur la lèvre; il a désigné ce procédé sous le nom d'ostéotomie verticale et bilatérale des os du nez. Voici comment il l'exécute pour l'extraction d'un polype.
a. Incision de la peau et section verticale de la charpente de V auvent nasal. ■ — On fait une incision en forme de fer à cheval, commençant au niveau du bord postérieur de l'aile du nez à droite, remontant directement vers le point le plus élevé de la dépression fronto-nasale, puis redescendant à gauche par le même chemin jusqu'au niveau du bord postérieur de l'aile du nez. Cette incision va du premier coup jusqu'à l'os. On prend alors une scie à lame étroite (scie d'horloger ou de Butcher à inclinaison variable), et l'on sectionne rapidement la charpente du nez dans la direction de l'incision extérieure. On arrête la scie, dès qu'on sent qu'on a dépassé les apophyses montantes. On achève de mobiliser le ne/, par quelques coups de cit^eaux sur la cloison ou les cartilages des ailes, on le renverse en bas,
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et l'on fait au besoin la ligature des deux branches de la frontale interne à la racine du nez.
p. Mobilisation de la cloison. — L'ouverture antérieure des fosses nasales ne donnerait pas assez de jour pour explorer la région naso-pharyngienne ; aussi faut-il mobiliser la cloison. Souvent elle est déjetée à droite ou à gauche par le polype lui-même; elle est même quelquefois usée en partie; aussi est-il facile de la déjeter par l'introduction forcée du doigt seulement. Dans certains cas, une section avec les ciseaux, à la partie supérieure ou à la partie inférieure, est utile pour la mobiliser en masse ; mais le déjettement avec les doigts seuls n'a pas d'inconvénients et a pour avantage de ne pas interrompre la continuité de la muqueuse.
y. Extraction du polype. — Elle se fait avec de fortes pinces et doit être suivie de la rugination de l'apophyse basilaire, point d'implantation habituel.
Modification. — On peut pénétrer dans les fosses nasales par une ouverture plus large et diminuer l'éloignement de l'apophyse basilaire.
L'opération consiste dans une résection des os du nez et d'une partie du maxillaire. Deux incisions cutanées, l'une horizontale partant de l'aile du nez et dirigée en arrière, la seconde oblique en bas et en dehors partant de la racine du nez, viennent se rejoindre en arrière, au niveau de la racine de la première molaire. Les os sont sciés dans la direction des incisions cutanées. On délimite ainsi un V ostéo-cutané dont la pointe est en arrière, au niveau de la racine de la première dent molaire supérieure. On fait le trait de scie supérieur plus oblique en bas et en arrière que dans la première opération. Quant au trait de scie horizontal, on le pratique de la manière suivante. Une lame étroite de scie d'horloger, ou bien une scie pointue, est introduite à l'extrémité antérieure de l'incision, derrière le lobule du nez, à travers une perforation des cartilages latéraux et de la cloison. La scie ainsi placée, on sectionne dans le sens de l'incision cutanée jusqu'à la rencontre du premier trait. Il faut faire la section horizontale à une
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hauteur suffisante pour ne pas rencontrer la racine des dents. Ce procédi' permet de pénétrer directement dans les sinus, et, en cas de besoin, d'agrandir facilement l'ouverture nasale antérieure, en sacrifiant la paroi externe d'un des sinus.
§ Xn'. — RÉSECTION DU MAXII.I.AIllE l.NKÉRIEUK
Ânatomie. — Le maxillaire inférieur, à fornif de fer à cheval, offi'e à consicK'-rer un corps et deux branches. Le corps, convexe en avant, présente deux faces. Tune extérieure ou cutanée, l'autre intérieure, du côté delà cavité buccale; et deux bords, l'inférieur arrondi, sous-tégumentaire, facilement accessible; le supérieur ou alvéolaire, qui supporte les dents inférieures.
La face externe du corps de la mâchoire n'est recouverte que par la peau, lepeaucier et quelques muscles cutanés de la face. Elle est divisée par Tinsertiou de la muqueu.se buccale en deux parties dont la supérieure appartient à la bouche. L'artère faciale croise cette face extei-ne eu avant des branches de l'os.
La face interne est également divisée en deux parties par l'insertion de la muqueuse buccale ; une partie supérieure appartenant à la bouche, et une inférieure qui rentre dans la région sus-hyoïdienne. Elle donne attache eu son milieu, par les apophyses géni. aux muscles génio-glosses et génio-hyoïdiens : plus en dehors, paila ligne mylo-hyoïdienne, au muscle mylo-hyoïdien, qui forme le plancher de la cavité buccale. On y trouve également l'insertion du ventre antérieur du digastrique, et plus en dehors la fossette où se loge en partie la glande sous-maxillaire. Le périoste est assez épais et facile à décoller.
Les branches de la mâchoire sont aplaties, recouvertes en dehors par le masséter, en dedans par le ptérygoïdien interne. Leur bord postérieur arrondi est presque sous-cutané eu bas; plus haut, en contact avec la parotide et croisé par le canal de Sténon. Leur bord antérieur, mince et tranchant en haut, est accessible par la bouche et se divise eu bas pour l'insertion du buccinateur et de son aponévrose.
En haut, la branche se termine par deux apophyses : l'antérieure ou apophyse coronoTde donne attache au tendon du muscle temporal Très longue, elle vient quelquefois secaclier par sou sommet sous l'arcade zygomatique. L'apophvse postérieure supporte le col
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et le condyle articulaire de la mâchoire. Un fort ligament externe s'insère à sa face externe; le muscle ptérygoïdien externe vient se fixer en avant. En somme, l'articulation temporo-maxillaire est peu solide, et se laisse facilement détruire par un mouvement d'arrachement.
Vaisseaux. — L'artère faciale passe obliquement sur le corps de l'os, en avant des insertions du masséter. L'artère carotide externe longe le bord postérieur de la branche dans la loge parotidienne, et la maxillaire interne est presque en contact avec le col du condyle. Enfin la dentaire inférieure traverse l'os dans un canal complet, ouvert à la face interne de la branche et à la partie antérieure du corps du maxillaire.
Nerfs. — Des rameaux du facial, le tronc et les branches de l'auriculo-temporal, croisent la branche montante pour se porter vers la ligne médiane; le nerf dentaire inférieur, accompagne l'artère dans son canal osseux et vient s'épanouir au menton ; enfin le nerf lingual, est accolé à la face interne de l'os, sous le muscle ptérygoïdien interne.
C'est par son bord libre que le maxillaire peut être attaqué le plus facilement.
Division. — Les résections du maxillaire inférieur comprennent : les résections dans la continuité, les résections dans la contiguïté et l'extirpation complète de l'os. Dans tous les cas où l'on peut empêcher le sang de pénétrer dans la bouche en ménageant le repli muqueux labio-gingival, l'anesthésie peut être continuée jusqu'à la division de la muqueuse.
A. — Résections dans la continuité
I. — PORTION MÉDIANE DU CORPS DE LA. MACHOIRE
a) Incision cutanée médiane (fig. 146, D). — Un aide saisit la lèvre inférieure et l'attire de son côté; l'opérateur, de sa main gauche, l'attire du côté opposé. Les parties sont ainsi bien tendues, et les artères coronaires, comprimées entre les doigts, donnent peu de sang. On pratique de haut en bas, sur la ligne médiane antérieure, une incision verticale qui comprend toute l'épaisseur de la lèvre inférieure, divise
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toutes les parties molles jusqu'au bord libre de la mâchoire, et se prolonge en bas jusqu'à l'os hyoïde, mais en n'intéressant plus que la peau et le tissu cellulaire.
Les lambeaux ainsi formés sont disséqués de dedans en dehors, en rasant avec soin la face antérieure de l'os, puis relevés et maintenus par des aides. Après avoir enlevé les dents correspondant aux points où doit porter la scie, on divise le périoste à ce niveau s'il n'a pas été compris dans les lambeaux.
On dégage également la portion sus-hyoïdienne de la face interne de l'os. L'opérateur se porte alors derrière la tête du malade, et faisant protéger les parties molles par une plaque de carton ou une feuille de plomb, il divise l'os d'avant en arrière avec une petite scie à main ou une scie en crête de coq, à la limite des parties altérées. Si l'on voulait couper l'os en se tenant en avant du malade, l'extrémité de la scie viendrait buter contre les dents supérieures.
Se reportant en avant, l'opérateur glisse un bistouri à plat le long de la face interne du maxillaire, et, rasant l'os de droite à gauche, il le sépare de ses attaches, pendant i|u'un aide protège la langue avec une spatule ou avec le pavillon d'une sonde cannelée.
S'il est nécessaire d'enlever un morceau de peau, on la circonscrit par des incisions appropriées. Pour remédier au refoulement possible de la langue en arrière, on la traverse, avant la division de ses attaches au maxillaire, avec une anse de fil, que l'on iîxe plus tard à une des épingles de la suture des parties molles.
h) Sans incision cutanée (Malgaigne). — On détache la lèvre inférieure de haut en bas, en incisant au fond de la gouttière qui la sépare des gencives, et rasant l'os jusqu'à son bord libre et quelques millimètres en arrière, dans une ('tendue égale à la longueur de la lèvre elle-même. Cette dissection terminée, on rabat le lambeau par dessous le memton, oùilest retenu par la saillie de l'os même. On a celui-ci sous les yeux, et l'on peut procéder à sa section, soit avec la scie ordinaire, soit, ce qui est plus facile, avec la scie à chaîne passée en arrière.
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On peut agir de même pour réséquer la face antérieure ou le bord inférieur de l'os. Pour les cas où la scie devrait agir plus en dehors que ne le permettrait ce procédé, on le modifierait utilement en pratiquant, sous la base de la mâchoire, une petite incision de chaque côté pour laisser passer librement la scie ou les cisailles, après avoir décollé à l'ordinaire les parties molles de la face antérieure.
La modification de Verneuil, que nous décrirons plus loin, peut être appliquée aux résections dans la continuité.
Il, — SECTION ET RÉSECTION d'uNE PA.KTIE LATERALE DUCOEPSDE LA MACHOIRE
Dans le cas d'ankylose ou de resserrement permanent et cicatriciel de la mâchoire, Rizzoli a pratiqué la simple section, Esmarch la résection du corps du maxillaire.
Procédé d'Esmarch. — 1° Incision de 3 centimètres, partant du masséter et se portant en avant, le long du bord libre du corps de la mâchoire. Elle pénètre jusqu'à l'os. On lie la faciale divisée.
2° Avec la rugine, on décolle le périoste sur les faces interne et externe de l'os.
3° On extrait la troisième dent molaire inférieure. Une aiguille courbe, armée d'un fil, est introduite par l'incision et, glissant ]e long de la face externe de l'os, sous le périoste, elle est amenée dans la bouche. On la fait alors glisser le long de la face interne du maxillaire, sous la muqueuse, au niveau de la dent arrachée et on l'amène au dehors par la plaie.
4° Le fil sert à passer deux scies à chaîne dans le même trajet. Ces deux scies se touchent presque sur le bord supérieur ou dentaire du corps de l'os. Manœuvrées par un aide et par l'opérateur dans une direction divergente en bas, elles séparent de l'os un coin à base inférieure de 2 à 2 1/2 centimètres et à sommet dentaire.
III. — RÉSECTION DE LA MOITIÉ LATÉRALE DU CORPS DE LA MACHOIRE (FIG. 14S, G)
On fait une incision qui, commencée sur le milieu du bord libre de la mâchoire, à quelques millimètres en arrière de la
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face antt'i'ieui'O do l'os, suit ce bord de dedans en deliurs jusqu'à l'angle, et remonte le long du bord postérieur de la branche dans une hauteur de 3 à 4 centimètres. Sur l'extrémité antérieure de cette incision, on fait tomber une seconde incision verticale, qui part de la fossette mentonnière et respecte par conséquent la lèvre inférieure. Dans un second temps, on divise le périoste dans toute l'étendue de ces incisions.
On dissèque de ))as en haut le lambeau ainsi formé, on dénudant avec la rugine la face antérieure du corps de l'os, coupant nettement le nerf mentonnier à sa sortie de son canal osseux, et détachant en dehors les insertions inférieures du masséter. On dégage de même, de bas en haut, \a face interne de l'os sans pénétrer dans la bouche.
Revenant au menton, on fait sauter l'incisive médiane du côté malade, ou détache la muqueuse en arrière, puis le géuio-glosse, et conduisant par ce trou la scie à chaîne, on divise l'os d'arrière en avant. La section de l'os peut également se faire d'avant en arrière avec la scie ordinaire, comme nous l'avons indiqué.
Renversant alors l'os en dehors, on achève la dénudation (le sa face interne jusqu'au point convenable, et on le détache par un second trait de scie.
La section osseuse antérieure doit être faite, s'il est possible, non sur la ligne médiane, mais un peu en dehors, pour éviter le détachement du génio-glosse du côté malade.
IV. — RlisiîGTION D i: TOUT I. K CORPS DE LA, MACHOIRE
Une incision horizontale suit, en arrière, le bord libre de la mâchoire dans toute son étendue. Sur chacune de ses extrémités, tombe une incision verticale de 3 à 4 centimètres, faite le long du bord postérieur de chacune des branches montantes et de haut en bas. On divise le périoste dans toute la longueur de ces incisions.
On dénude avec la rugine la face externe de l'os jusqu'au bord alvéolaire, détaciiant en dehors les insertions inférieures du masséter j on en fait autant pour la face interne,
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et on coupe l'os avec la scie à chaîne à ses deux extrémités. On termine par le détachement des muscles insérés à la face interne de l'os, et en particulier aux apophyses géni. La langue doit être maintenue par un fil.
B. — Bésections dans la contiguïté
I, — ABI,ATION d'une MOÎTIK DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
ûi^ Procédé ordinaire (fig. 147, G). — 1° On pratique une première incision verticale qui, commencée à hauteur de la fossette mentonnière, descend un peu en dehors de la ligne médiane antérieure jusqu'au bord libre du maxillaire, en pénétrant jusqu'à l'os. De ce point part une incision qui longe, un peu en arrière, le bord libre de la mâchoire de dedans en dehors, puis remonte le long du bord postérieur de la branche montante jusqu'au niveau du lobule de l'oreille, pour ménager le nerf facial et le canal de Sténon,
2" On dissèque ce vaste lambeau avec la rugine ou le bistouri, en dénudant de bas en haut la face externe de l'os jusqu'au repli muqueux labio-gingival, que l'on épargne pour éviter que le sang coule dans la bouche. On coupe nettement le nerf mentonnier à sa sortie de son canal osseux ; en dehors, on détache, aussi haut que possible, les insertions du masséter à la face externe de la branche montante.
3'^ Attirant l'os en avant, on dénude de même sa face interne de bas et haut, sans pénétrer jusque dans la bouche.
4° Avec une sonde cannelée, on perfore la muqueuse de bas en haut, en arrière de l'os. Dans la cannelure de la sonde, on fait passer un stylet aiguillé muni d'un fil qui sert à conduire la scie à chaîne au point où le maxillaire doit être sectionné, c'est-à-dire un peu en dehors de la ligne médiane. Il y a avantage à rester en dehors du milieu de l'os pour épargner les insertions des muscles génio-glosses, On enlève la dent qui correspond au trait de scie.
5° Avec la sonde cannelée, on perfore la muqueuse de haut en bas, en avant de l'os. L'aiguille suit la cannelure et entraîne le fil et la scie à chaîne, qui entoure ainsi le
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maxillaire. Il est alors possible de scier l'os, d'une façon pour ainsi dire sous-cutanée, mais la manœuvre est très difficile.
6° Attirant la mâchoire en bas et en avant, on achève, do dedans en dehors, le dégagement de sa face interne. On détache avec la rugine les insertions du ptérygoïdien interne à la branche montante ; le nerf dentaire inférieur est coupé nettement à son entrée dans le canal dentaire ; le nerf lingual est respecté avec soin.
7^ Abaissant fortement le corps de l'os, on va, sur la pointe de l'apophyse coronoïde, couper le tendon du crotaphite avec des ciseaux courbes et mousses, ou bien avec le détache-tendon. Le maxillaire ne tient plus que par son articulation temporale.
Au lieu de couper avec le bistouri ou des ciseaux boutonnés le ligament latéral externe, et l'attache du ptérygoïdien externe au col du condyle, ce qui expose à la lésion de l'artère maxillaire interne, il est plus prudent de décoller le périoste aussi haut que possible sur le col, pour ménager le muscle ptérygoïdien externe, et de finir par un mouvement de torsion et d'arrachement qui achève la déchirure des derniers liens fibreux.
b) Méthode sons-périostée (Ollier). 1° Incision de la peau. — On fait une iiicisiouàO ou7 millimètres en arriére du bord libre de la mâchoire, pour rendre la cicatrice moins apparente, depuis la symphyse mentonnière jusqu'à l'angle; puis, le long du bord postérieur de la branche montante, sans dépasser en haut le lobule de l'oreille, pour ménager le nerf facial. Au besoin, on fait une seconde incision verticale sur le milieu du menton, en évitant, s'il est possible, d'intéresser le bord libre de la lèvre inférieure. On arrive sur l'os en un ou deux temps et l'on coupe le périoste dans toute l'étendue de la section cutanée. L'artère faciale est coupée, on lie ses deux bouts.
2" Détachement du i^érioste sur la face externe et une partie de la face interne de l'os. — Avec la rugine, on dénude la face externe de l'os, puis le masséter avec le détache-tendon, en manoeuvrant lentement. On coupe le nerf
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mentonnier à sa sortie du trou osseux. Avec des crochets mousses, on remonte les parties molles, et on dénude avec précaution la face externe de la branche montante aussi haut que possible. On dénude ensuite la face interne du corps de l'os et de la branche montante.
3" Section de Vos ; détachement du crota'phite et du ptèrygoïdien interne. — La dénudation pratiquée avec soin au niveau des apophyses géni, les muscles génioglosse et génio-hyoïdien restant adhérents à la gaine périostique, on passe la sonde ragine derrière l'os, et dessus la scie à chaîne ou celle de Langenbeck.
L'os scié, on le saisit avec un davier, on l'écarté en dehors pour séparer le ptérygoïdien interne avec la rugine. On coupe avec un bistouri le nerf maxillaire inférieur. On abaisse l'os, on dénude Tapophyse coronoïde de bas en haut et on détache la crotaphite avec le détache-tendon. Ce dernier temps exige beaucoup de soin. Si le bec de l'apophyse est très saillant et caché sous l'arcade zygomatique, on le coupe avec une cisaille.
4" Extirpation de Vos par torsion et rupture des adhérences au niveau de la partie postérieure dii condyle et du col. — On renverse l'os en haut pour détacher le périoste postérieur de la moitié supérieure de la branche montante. On va aussi haut que possible, en ayant soin de ne pas abandonner l'os de peur de léser les Vaisseaux. Le col et le condyle dépouillés, on saisit Tos à pleine main et on rompt le. reste des adhérences en le tordant sur lui-même et tirant à soi. Il faut, avec la rugine, détacher le tendon du ptérygoïdien externe avec le périoste, autrement on arrache avec l'os une partie de ce muscle.
II. -- EXTIRPATION DU MAXILLAIRE I?fFÉRlEUR
Cette opération se pratique i
i^ En taillant un grand lambeau à base supérieure par trois incisions. Deux; sont verticales et descendent du lobule de l'oreille à l'angle de la mâchoire, en suivant le bord postérieur des apophyses montantes. Elles sont réunies par une
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incision transversale qui longe un peu en arrière le hord lil)re du maxillaire dans toute son étendue.
2" Ce vaste lambeau relevé en dénudant avec la rugine la face externe de l'os, puis sa face interne sur la ligne médiane, et conservant avec soin la gaine périostique, on coupe l'os dans son milieu avec la scie à chaîne, et l'on enlève successivement chacune des moitiés. La langue doit être fixée avec un lil.
C - Résections temporaires
pour faciliter l'ablation des tumeurs de la langue et de l'arrière-bouchc, on a pratiqué la section du corps du maxillaire inférieur, près de la symphyse mentonnière, un peu en dehors des apophyses géni. La réunion osseuse étant rendue difficile par la mobilité des os, Sédillot conseille une section en V horizontal pour faciliter ia coaptation, et l'emploi de la suture métallique pour maintenir les fragments en contact.
Billroth et Bœckel ont déplacé des parties plus ou moins considérables de l'os en taillant un lambeau ostéo-cutané, quadrilatère, à base supérieure ou inférieure.
v? X\'. — RÉSECTION DES OBTEILS
Elle se pratique très rarement et seulement pour le gros orteil. Le procédé, comme pour les phalanges des doigts, consiste en une ou deux incisions latéro-dorsales et cutanéopériostées, prolongées un peu au delà de la partie à enlever. L'os est ensuite isolé avec une petite rugine, et sectionné avec une scie d'horloger ou séparé dans ses articulations.
i; XV'I. — RÉSECTION DES MÉTATARSIENS
Ànatomie. — Comme les métacarpiens, les os du métatarse ne sont recouverts sur leur dos que par la peau et les tendons extenseurs. Déplus, la nécessite de ménager la plante du pied oblige à pratiquer les incisions à la face dorsale.
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II. — DANS LA CONTIGUÏTÉ
a) Extrémité antérieure. —
On peut enlever la tête du métatarsien seule, ou avec la base de la phalange correspondante. On se sert d'une ou de deux incisions longitudinales et cutanéo-périostées, pratiquées sur les faces latérales de l'article, près du dos du métatarsien.
Le périoste est décollé et les ligaments détachés avec la rugine. On luxe alors la base de la phalange dans la plaie, on la résèque avec une petite scie ou une cisaille ; puis on luxe de même et on enlève la tête du métatarsien,
h) Extrémité postérieure (fig. 149, B). — Opération détestable, en raison de sa difficulté et des dangers auxquels elle expose par l'ouverture des articulations, la résection de la base des métatarsiens doit être réservée pour les cas de luxation irré-
Fig. 149. — Pied, face dorsale.
A, résection du deuxième métatarsien, continuité; B, résection du troisième métatarsien, extrémité postérieure; C, extirpation du premier métatarsien ; D, extirpation du cinquième métatarsien, E, E, extirpation de l'astragtle
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(luctible de ces os. La gouge est préférable dans les cas (le carie. Une incision dorsale longitudinale, croisée par une petite incision transversale cutanée au niveau de l'article, permet de mettre l'os à découvert.
c) Extirpation des métatarsiens (fig. 149, C, D). — Elle se pratique par une incision dorsale sur toute la longueur du métatarsien, surmontée d'une petite incision transversale cutanée au niveau des articulations, pour mettre à découvert la tête et la base de l'os. Pour le premier métatarsien, l'incision longitudinale est placée du côté de la face interne ; pour le cinquième, on la place du côté de la face externe. On évite ainsi plus sûrement les tendons extenseurs.
La peau divisée, on reconnaît et on fait récliner les tendons extenseurs. On incise le périoste dans le sens de l'incision longitudinale, et, avec la rugine, on dénude aussi complètement que possible la partie antérieure du métatarsien. L'articulation métatarso-phalangienne détruite, on luxe hors de la plaie la tête de l'os. On la saisit avec un davier, on la soulève, et, d'avant en arrière, on achève le détachement de la gaine périostique jusqu'à la base du métatarsien. De ce côté, les articulations sont tellement serrées et maintenues par des ligaments si résistants et si profondément placés, qu'il serait impossible d'v pénétrer tout d'abord autrement qu'avec le bistouri.
,5 X\"II. — RÉSECTION DU TARSE OU TARSOTOMlE
Sous le nom de tarsotomie antérieure partielle ou totale, on a décrit des opérations diverses, qui consistent dans l'extirpation d'un ou de plusieurs des os de la rangée antérieure du tarse. Le cuboïde en premier lieu, parfois les cunéiformes, plus rarement le scaphoïde, sont enlevés, avec ou sans conservation du périoste. Dans la tarsotomie antérieure totale, on résèque un coin osseux, à base externe et à sommet interne. Une incision longitudinale, cutanéo-périostée, le long du bord externe du pied, permet, combinée avec une incision transversale, de dénuder les os,
Chauvei., 2" édit. 20
458 ÎIESECTIONS 0S8EU.SES
et de les sectionner avec le ciseau et le maillet, en respectant les parties molles. Les incisions doivent varier suivant l'étendue de la résection : inutile de décrire les procédés.
§ XVIII. — RÉSECTION DE l'aSTRAGALE
Anatomie. — L'astragale, enfoncé entre les deux malléoles, est en rapport, par sa face inférieure, avec lecalcanéum; par sa tête, avec le scapboïde; par sa face supérieure, avec le tibia; par ses faces latérales, avec les malléoles tibiale et péronière. Il est maintenu dans sa loge par les ligaments latéi'aux et postérieur de l'articulation tibio-tarsienne qui le rattachent aux os de la jambe ; par le fort ligament calcanéo-astragalien, ligament interosseux qui l'unit au calcanéum, et enfin en avant par les ligaments astragalo-scaphoïdiens. Les tendons contribuent aussi à le maintenir en place.
Ses rapports les plus importants sont : sur la face antérieure, les tendons des extenseurs des orteils et du jambier antérieur, les vaisseaux et nerfs pédieux et le muscle pédieux ; en arrière, le tendon du long fléchisseur propre du gros orteil, dans sa coulisse de ré flexion; enfin, en dedans, les vaisseaux et les nerfs tibiaux postérieurs en sont peu éloignés.
Opération. — Si l'astragale est luxé sous la peau, une incision simple, droite ou courbe; des incisions en croix, en H, en L, pratiquées sur le point le plus saillant et ménageant, si possible, les tendons, les vaisseaux et les nerfs, permettent d'enlever l'os en entier. Il ne faut jamais couper de parti pris toutes les parties molles antérieures, comme Holmes l'a conseillé.
a) Procédé d'Ollier (fig. 149, E). — On fait sur le dos du pied une incision en fer à cheval à convexité antérieure^ Elle commence sur le bord interne, à la hauteur de l'ar ticulation tibio-astragalienne et au niveau du tendon du muscle jambier antérieur, qu'elle laisse en dedans* Elle se dirige alors en bas, en avant et en dehors, en décrivant une ligne courbe à convexité antérieure jusqu'au milieu du scaphoïde. De là, elle remonte en arrière et en dehors, de manière à contourner la malléole externe, et s'arrête à 1 centimètre au-dessous delà pointe de cette apophyse. On
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n'a coupé tians ce premier temps que la peau et le tissu cellulaire, pour mettre les tendons à nu sans les intéresser.
Avant d'aller plus loin, on confie îx des aides spéciaux chargés de les mettre à l'abri et de les récliner les tendons des péroniers latéraux et les tendons des extenseurs des orteils, qui, dégagés de leur gaine, sont, pour plus de facilité, déjetés en dehors. Le muscle pédieux est ou conservé, ou coupé en travers, ou séparé à son insertion supérieure et déjeté en bas et en dedans. Le nerf et les vaisseaux pédieux sont entraînés en dehors avec les tendons ex tenseurs.
On dénude alors, avec la rugine, le col de l'astragale et sa face externe non articulaire. On dégage l'os de ses adhérences capsulaires et ligamenteuses au scaphoïde et au tibia. On entre dans l'articulation astragalo-calcanéenne et on coupe avec le bistouri le ligament interosseux. On renverse alors le pied en dedans, et, avec le détache-tendon, on détache l'insertion des forts ligaments tibio-astragaliens internes. L'os saisi avec un davier, on détruit le reste de ses adhérences par un mouvement de torsion et d'arrachement.
bj Procédé conseillé. — Il m'a paru plus facile, commençant l'incision un peu plus en arrière, sur la face interne du pied, de séparer le tendon dujambier antérieur des tendons des extenseurs, pour dénuder d'abord le col de l'astragale en dedans, ouvrir avec la rugine l'articulation astragaloscaphoïdienne et détacher les ligaments internes.
On coupe alors le ligament annulaire antérieur de façon à mobiliser les tendons extenseurs, c'est-à-dire qu'on le divise en dehors et en dedans des tendons. On dénude avec soin la tête de l'astragale en dehors, puis la face externe de cet os. Les tendons des extenseurs sont réclinés en dedans avec les vaisseaux et le nerf pédieux ; on porte le pied dans la ilexion, et la rugine, manœuvrant sous les tendons, achève la dénudation du col et de la tête à la partie antérieure.
Quand la face externe de l'os est bien dénudée, on coupe avec la pointe du bistouri le ligament interosseux. On saisit la tête de l'os ou son col avec un fort davier et on la luxe
460 RESECTIONS OSSEUSES
en dehors. Portant alors le pied dans l'adduction forcée, on achève avec la rugine le dégagement de l'os, qu'on extrait par un mouvement combiné de torsion et d'arrachement.
On pourrait scier en travers le col de l'astragale dénudé, avec une petite scie passée sous les parties molles antérieures, et enlever d'abord la tête de l'os, pour faciliter l'extraction de sa partie postérieure (Verneuil),
XIX. — RÉSECTION DU GALCANÉUM
Anatomie. — Le calcanéum s'articule par sa face supérieure avec l'astragale, et est maintenu en contact avec cet os par le ligament intei'osseux astragalo-calcanéen. En avant, il s'unit au cuboïde, et des ligaments puissants consolident la jointure. Nous signalerons le grand ligament calcanéo-cuboïdien inférieur, et la branche externe et antérieure du ligament en Y. Les faces latérales de l'os sont rattachées à la jointure tibio-tarsienne et aux os de la jambe par les fibres les plus longues et les plus superficielles des ligaments latéraux du cou-de-pied.
La face postérieure du calcanéum est divisée en deux parties : l'inférieure donne attache au tendon d'Achille, la supérieure est tapissée par une bourse séreuse qui la sépare de ce tendon. Notons, de plus, que celui-ci se rattache par une expansion fibreuse à' l'aponévrose plantaire.
La face externe du calcanéum , sous-cutanée, est obliquement traversée par les tendons des péroniers latéraux. Sa face interne donne passage, par la gouttière calcanéenne interne, aux tendons des muscles postérieurs et profonds de la jambe, aux vaisseaux et au nerf tibial postérieur. L'os n'est donc pas accessible de ce côté.
Enfin la face plantaire est recouverte par la peau épaisse et cornée du talon, par du tissu cellulo -graisseux aréolaire, par les insertions postérieures de l'aponévrose plantaire, et la partie postérieure de quelques-uns des muscles de la plante du pied.
Il résulte de ces considérations que la calcanéum ne peut guère être attaqué que par sa face externe.
Division. — La résection du calcanéum est totale ou partielle. Quand la lésion morbide n'a pas envahi la totalité de l'os, l'évidement peut être substitué à l'extirpation.
Procédés opératoires. — L'incision médiane antéro-
RESECTION DU CAI.CANEUM 401
postérieure de Vanzetti, l'incision transversale plantaire de Si/nie, simple ou combinée avec deux incisions latérales (Page), doivent être rejetées, parce qu'elles laissent une cicatrice sous la plante du pied.
L'incision en fer à cheval, circonscrivant le calcanéum à l'union de ses bords avec la plante du pied, qu'elle soit s\mi>\o (Riga iid, Ërichsen), ou combinée avec une incision verticale postérieure (A. Guêrin, Linhart), nous parait moins avantageuse que les procédés à lambeau externe conseillés par Holmes^ Morrogh et Ollier.
Procédé d'Ollier. Méthode sous-périostée (fig, 150, A, A). — Le pied est maintenu dans l'adduction et la rotation en dedans, pour bien mettre à Jour sa face externe.
1" Incision des pardes molles Jîisqio'd l'os. — C'est une incision coudée, comprenant une portion verticale qui suit le bord externe du tendon d'Achille, et une portion horizontale qui longe le bord externe du pied. Elle commence sur le bord externe du tendon d'Achille, à 2 centimètres au-dessus du niveau de la pointe de la malléole externe. On la dirige en bas, en suivant le bord externe de ce tendon jusqu'au-dessous de la tubérosité externe du calcanéum; puis, après avoir contourné le bord externe du talon, on la poursuit sur le bord externe du pied jusqu'à la face supérieure de l'apophyse postérieure du cinquième métatarsien. En avant, on la porte un peu en haut, pour rester au-dessHS de l'abducteur du petit orteil. L'incision cutanée étant tracée, et les limites du tendon d'Achille et la masse musculaire plantaire étant l'econnues par la vue et le toucher, on incise jusqu'à l'os, en évitant de couper en avant les tendons des péroniers latéraux.
2*^ Dénudation de Vos. — On prend alors une rugine et l'on dépouille d'abord la moitié postérieure de la face externe du calcanéum; puis, avec le détache-tendon, on sépare à petits coups toute l'implantation du tendon d'Achille. Une fois ce tendon détaché, on le déjette en dedans avec la peau qui le recouvre. On dénude ensuite la face inférieure de l'os, le tiers postérieur de sa face interne, et l'on reprend la dénudation en avant. Les tendons des péroniers latéraux
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FiG. 150. — Jambe, face externe
A, A, résection du calfianéum (Oi.lier) ; B, B, résection du cou-dc-picd, péroné; C. résection du péroné, partie moyenne ; D, résection du péroné, extrémité supérieure, j
étant confiés à un aide spécial, qui les écarte avec des crochets mousses, et l'insertion du ligament pérônéo-caleanéen étant détachée, on dénude la portion antérieure ou grande apophyse du calcanéum; on ouvre l'articulation calcanéo-cuboïdienne en écartant les parties fibreuses qui l'entourent. Le ligament calcanéo- cuboïdien interne ne peut-être atteint que plus tard.
3° Section du ligament interosseux- — Complé - 7nent de dénudation. — Rupture ou section des ligaments calcanéo-scaphoïdiens. — Jusque-là l'os n'a pu être mobilisé, il tient solidement aux autres os du tarse ; on n'a fait que le dépouiller de la plus grande partie de son périoste. On introduit alors un bistouri à lame étroite dans l'articulation astragalo-calcanéenne ; on lui fait parcourir à deux ou trois reprises les deux facettes, afin d'être bien sûr d'avoir coupé tout le ligament interosseux. C'est la même manœuvre que dans la désarticulation souçastragalienne.
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Le calcanéum est encore retenu par les coulisses fibreuses des tendons qui se réfléchissent sur sa face interne et par les ligaments calcanéo-scaphoïdiens, ainsi que par le ligament calcanéo-cuboïdien interne. Mais comme il a acquis une certaine mobilité après la section du ligament calcanéoastragalien, on le saisit avec un fort davier à plusieurs rangées de dents, ou l'abaisse, et l'on fait bâiller l'articulation calcanéo-astragalienne, afin d'aller couper avec le détache-tendon les ligaments calcanéo-scaphoïdiens. On écarte, en outre, le plus possible en dedans, avec des crochets mousses, la peau du talon ; on achève la dénudation de la face interne, et, lorsqu' on sent qu'il ne reste que quelques adhérences qu'on ne peut pas atteindre directement, on les rompt par un mouvement de torsion et de traction.
i; XX. — RÉSECTION ou COL-DE-PIED
ÂDatomie. — L'articulation tibio-tarsieune est un ginglyme partîiit, la poulie astragalienue étant étroitemeut eaclavée dans la mortaise formée par les malléoles et la face inférieure du tibia. 11 faut y rattacher la jointure tibio-péronéale inférieure, qui possède la même synoviale. Les extrémités articulaires sont volumineuses, les parties molles ont peu d'épaisseur.
Deux ligaments latéraux très forts et très étendus relient les malléoles à l'astragale et au calcanéum. Le ligament postérieur est moins puissant, et l'antérieur n'est formé que par quelques minces trousseaux fibreux. Des ligaments postérieur, antérieur et iuterosseux, rattachent au tibia l'extrémité inférieure du péroné.
Parties molles. — En avant, les tendons du jambier antérieur, des extenseurs des orteils et du péronier antérieur, recouvrent l'article de dedans en dehors. Ils sont maintenus eu place par le ligament annulaire antérieur du tarse, sous lequel passent également le nerf et les vaisseaux tibiaux antérieurs. Ku arrière, l'article est protégé par le tendon d'Acbille, les tendons des muscles postérieurs et profonds de la jambe. Le nerf et les vaisseaux tibiaux postéiieurs passent derrière la malléole interne pour gagner la gouttière du calcanéum; les tendons des péroniers latéraux passent dciTÏère la malléole externe.
Sur les faces latérales, le tibia et le péroné n'étant recouvert
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que par la peau sont facilement accessibles. C'est donc sur ces faces et au besoin en avant que les incisions seront le plus utilement placées.
Division. — La résection du cou-de-pied est : totale, si elle intéresse les trois os de l'article ; partielle , si elle ne comprend que deux ou un seul de ces os. On enlève ainsi, soit l'astragale seul, soit les extrémités inférieures des deux os de la jambe; ou encore, soit le tibia, soit le péroné isolément.
I. — RÉSECTION TOTALE
a) Méthode ordinaire. — Les procédés à incision transversale antérieure, avec ou sans section des parties molles (Heyfelder, Hancock); à incision transversale postérieure (Textor fils, Wakley); à lambeau antérieur arrondi ou quadrilatère à base supérieure (Hussey, Bœcliel) rendent fort difficile la conservation des tendons.
Les procédés à incisions latérales (Chassaignac, Bourgery, Barioell, Velpeau), rectilignes ou recourbées de façon à embrasser le sommet des malléoles ne présentent aucun avantage sur le procédé mis en usage par Moreau, de Bar-le-Duc.
Procédé de Moreau père. — Il fait une incision longitudinale qui, commencée à la partie inférieure et postérieure de la malléole externe, remonte le long dn bord postérieur du péroné, dans une étendue de 8 à 10 centimètres. De son extrémité inférieure part une incision transversale qui se prolonge en avant jusqu'au tendon du péronier antérieur. Celle-ci est simplement cutanée pendant que la première va jusqu'à l'os. Le lambeau disséqué, on dénude le péroné, on le coupe au-dessus du point malade et on le détache de haut en bas.
Pour réséquer le tibia, on fait de même une incision en L. La branche verticale suit le bord postérieur de la malléole interne, et remonte le long du tibia ; la branche horizontale, cutanée, s'arrête en avant près du tendon du jambier antérieur. On dissèque le lanubeau, on isole le tibia au-dessus de
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la [larlie malade, ot ou lo coupe d'avaut eu arrière avec une ;jcie à lame étroite et mobile que l'on engage sous les parties molles antérieures avant de la fixer à son arbre. Ce fragment est ensuite dégagé de haut en bas, en portant le pied dans l'abduction.
Moreau fih passait la lame de la scie entre la face postérieure du tibia et les parties molles réclinées, et coupait l\)S d'arrière en avant. L'astragale est ensuite attaqué avec la gouge pour enlever les parties altérées.
Sectiooi des os. — On commence par la* dénudation et la section du péroné, le membre reposant sur sa face interne. On coupe l'os, soit avec la scie à chaîne, soit directement avec la scie ordinaire sur la sonde de Blandin, au-dessus de la partie malade. L'os est alors détaché de haut en bas, ce qui rend beaucoup plus facile la division du ligament interosseux. Les tendons des péroniers latéraux sont dégagés et réclinés avec soin.
Le membre est ensuite porté dans l'abduction, le pied reposant sur son bord externe. Le tibia doit être dégagé avec précaution, surtout à sa face postérieure, pour ménager les parties molles.
Les ligaments divisés, on luxe l'extrémité inférieure de cet os en dedans, en exagérant l'abduction du pied, et ou retranche toute la partie malade avec la scie ordinaire.
Si l'astragale n'est que superficiellement altéré, on l'attaque avec la gouge; s'il est tout entier malade, on le saisit avec un davier et on en fait l'extirpation.
Pèlikan donne à la section des os une direction oblique de bas en haut, et d'arrière en avant, pour conserver au ])ied sa direction normale. Heyfelder conseille de scier le lihia et le péroné suivant une ligne courbe ou anguleuse, parallèle à la mortaise naturelle. La section horizontale est généralement préférée.
l>) Méthode sous-périostée. a. Procédé d'Oli.ikr. 1" Incision de La peau et de la gaine périosiique su?l'un ou l'autre côté ou les deux côtés à la fois, stcivant quon veut retrancher un os seiU ou les deuœ os. — L'incision commence à 7 ou 8 centimètres au-dessus de la
466 RÉSECTIONS OSSEUSES
malléole interne, sur la face interne du tibia qu'elle longe de haut en bas, et se termine à 1 centimètre au-dessous de la pointe de cette apophyse. En haut et en bas, on fait une petite incision perpendiculaire de dégagement. L'incision longitudinale divise la peau et le périoste. Avec la rugine, ou le détache-tendon, on décolle la gaine périostique et l'on dénude la malléole, de manière à détacher tout le tissu ligamenteux qui s'y insère. Pour détacher le périoste aussi loin que possible sur les faces interne et externe du tibia, il faut que l'incision de dégagement porte en haut sur cette membrane.
2° Passage de la sonde-rugine et section du tibia. — Le périoste décollé, on passe la sonde-rugine courbe autour du tibia, et dans la sonde-rugine la scie à chaîne, avec laquelle on sectionnera l'os. On saisit ensuite le bout du tibia avec un fort davier, on dénude sa face postérieure et la partie de sa face externe qui n'avait pas été complètement accessible à l'instrument. On achève de le luxer et on l'extrait. Pour le péroné, on se comporte de la même manière. Ce procédé n'est exécutable que si l'on emporte une longueur de 4 à 5 centimètres du tibia, à compter de la pointe de la malléole. Alors l'espace interosseux existe au point où doit passer la scie à chaîne. Si l'articulation est superiiciellement atteinte, et qu'on ne veuille enlever qu'une partie de l'os, il faut d'abord couper la malléole péronière avec un ciseau, après l'avoir dépouillée de son enveloppe périostéo-ligamenteuse, ou bien la sectionner avec un ostéotome. Puis on luxe le tibia en dedans, en renversant le pied en dehors, et avec une scie pointue on retranche son extrémité articulaire à la hauteur voulue.
On enlève l'astragale en partie ou en totalité suivant la profondeur des altérations.
[E. Procédé CONSEILLÉ (fig. 150, B,B, etfig.151, A). — l°Le membre dans la rotation en dedans repose sur sa face interne. On commence sur le bord postérieur du péroné, ou mieux à quelques millimètres en avant de ce bord, à une hauteur convenable, une incision cutanéo-périostée, qui descend verticalement^ longeant l'os, jusqu'au sommet de
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la malléole externe. Elle se prolonge en bas, en contournant la pointe de la malléole, puis se relève le long de son bord antérieur, jusqu'à hauteur du bord articulaire du tibia, c'est-à-dire jusqu'à la partie la plus lavp'e de l'apophyse péronière.
2° Avec la rugine, on dénudo le péroné dans toute la hauteur de l'incision ; on détache le liga ment latéral externe, les liga ments tibio-péronéens antérieur et postérieur, et en dedans du péroné, le ligament interosseux (|ui unit les deux os.
3" Le péroné étant bien mis à nu au-dessus de la partie altérée, on le coupe à ce niveau, soit avec la scie à chaîne, soit directement avec la scie ordinaire sur la sonde de Blandin.
Saisissant alors avec un davier le bout supérieur du fragment à enlever, on l'attire en dehors et on achève la séparation du périoste et du ligament interosseux, de haut en bas. Ou détruit enfin le ligament péronéo-astragalien postérieur qui vient s'insérer dans la fossette interne de la malléole, et qu'il est difficile de détacher autrement.
4° Le membre est placé dans la rotation en dehors, le pied reposant sur son bord externe. Sur la face interne du
FiG. 151. — Jambe, face interne.
A, résection du cou-ile-pieil, libia.
P, résaction du tibin. continuité'
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tibia, à quelques millimètres en avant de son bord postérieur, on commence une incision qui descend le long de l'os et vient contourner le sommet de la malléole interne, pour se porter ensuite en avant jusque près du tendon du jambier antérieur, en suivant le bord antérieur de la malléole tibiale. Elle est cutanéo-périostée dans toute la partie de son étendue qui correspond à l'os.
5° Avec la rugine, on décolle le périoste sur la face interne de l'os et on le rejette en avant. Pour bien dégager la gaine, il est souvent nécessaire de faire une petite incision transversale du périoste à la partie supérieure. Renversant le pied en dehors, on détache les ligaments internes, et on poursuit la dénudation de dedans en dehors sur les faces antérieure et postérieure de l'os, jusqu'à ce qu'il soit possible de le luxer en dedans et en bas dans la plaie. Avec la rugine on remonte la gaine périostique jusqu'au-dessus du point malade, et l'on scie l'os à ce niveau.
6° Lorsqu'on doit enlever l'astragale, il faut prolonger l'incision externe en avant jusqu'au tendon du péronier antérieur; sans cela, l'extirpation de cet os devient très difficile, surtout par la résistance des ligaments astragalo- Scaphoïdiens.
L'avantage de cette façon d'agir est de détruire les connexions du tibia et du péroné du côté le plus accessible. L'extrémité inférieure du péroné enlevée, la dénudation du tibia ne présente plus autant de difficultés et l'os peut être luxé dans la plaie et dénudé de bas en haut.
cj Procédé de Folaillon — Pour conserver les mouvements et la solidité de l'articulation, il faut ménager la malléole externe si elle est saine. Avec le ciseau et le maillet on enlève 2 à 3 centimètres de la diaphjse du péroné, au-dessus de la malléole, en respectant cette dernière. On peut alors isoler et réséquer la surface articulaire du tibia comme dans les procédés précédents.
II. -»■ RÉSECTIONS PARTIELLES
Elles comprennent :
a) L'extirpation isolée de l'astragale ; nous l'avons décrite plus haut.
UKSECTION DES OS DE LA JAMBE iOO
h) La résection simullam'e de l'extrémité inférieure des os de la jambe. Nous venons d'en indiquer les procédés.
c) L'ablation isolée de l'extrémité inférieure du tibia. A l'incision longitudinale qui se recourbe en bas pour embrasser la malléole' interne, il faut ajouter une petite incision transversale également cutanéo-périostée, sur son extrémité supérieure. On dénude le tibia en haut, et on le scie, pour le rabattre ensuite en bas.
La dénudation se continue de haut en bas, et on termine par le d''tachement des liens articulaires.
■5 XX. RÉSECTION DES 0 i DE I. A JAMBE
Anatomie. — Deuxos coustituentlesquelettedelajambe. Letibia, phis Tolumiueus, est sous-cutaué dans toute son étendue du côté de la face interne et ne présente au :ua obstacle à la dénudation ; mais ses dimensions considérables rendent son isolement ditncile. .
Le péroné, au contraire, n'est sous-cutané qu ; dans son tiers in férieur; en haut, il est recou%\n't par les muscles péroniers latéraux qu'il faut séparer des nmsclesantérieurs ou postérieui's pour arriver jusqu'à lui. En arrière, l'artère pérouière est couchée sur la face postérieure de cet os, dans les deux tiers inférieurs de la jambo. En avant, le nerf musculo-cutané sort de i'intei'itice qui sépare les pironiers des extenseurs de^ orteils; en haut, le col du péroné est contourné par le nerf sciatique poplité externe.
Rappelons quj le péroné ne joue qu'un rôle très secondaire dans la sustentation, mais qu'en bas il concourt à la formation de la mjrtaise tibio-taisienne, et qu'eu haut, la synoviale de l'articulation p:;ro:iéo-tibialo supérieura communique quelquefois avec celle du gt"'nou.
Ll^s deux os sont réimis dans toute leur longueur par le ligament intorosseux.
Division. — La résection des os de la jamba comprend: la résection dans la continuité de chacun des os, ou des deux os à la fois ; les résections des extrémités articulaires ; enfin l'extirpation du péroné.
Les lésions organiques des extrémités spongieuses du tibia nécessitent plus souvent que la résection proprement dite l'abrasion ou l'évidement des parties altérées, qui permet de ne pas ouvrir les articulations.
Cili LVEL, -r édit. il
DANS LA CONTINUITE
Chacun des os doit être enlevé isolément.
a) Tibia ( fig. 151, B ). — L'incision longitudinale, cutanéo-périostique, se fait sur la face interne du tibia, sous-cutanée et facilement accessible. Mais pour éviter les cicatrices mal placées, et en raison de l'acuité du bord interne de l'os, l'incision doit être très rapprochée de ce bord, afin qu'on puisse le contourner avec la sonde-rugine. Ce contournement est toujours difficile, à moins qu'on n'ait détaché le périoste sur une longueur de 12 à 15 centimètres. Il faut pour cela une rugine à tige fortement courbée, et même alors fait-on généralement une trouée |à la gaine périostique, au niveau du bord postérieur du tibia. La sonde rugine passée derrière l'os, on introduit la scie à chaîne dans sa cannelure, et on coupe le tibia vers la partie moyenne de l'incision, sur la sonde maintenue en place.
La sonde retirée, on soulève successivement avec un fort davier chacun des fragments de l'os, et l'on dénude le bord et la face postérieure.
De cette manière, il n'y a pas de perte de sut^stance au périoste. Si cette membrane est peu adhérente, on achève sa dénudation avec la sonde elle-même, en la promenant de haut en bas dans la gaine périostique.
Dans les cas de résection portant seulement sur une petite partie de la diaphyse, il vaut mieux isoler d'abord par deux traits de scie la portion à retrancher ; on achève ensuite de la dénuder de son périoste à la partie moyenne. Pour éviter que l'os ne soit dénudé beaucoup plus haut que les points de section, on fait une petite incision perpendiculaire à la gaine périostique à chaque extrémité de l'incision longitudinale.
h) Péroné (fig. 150, G). — Pour réséquer une portion de la diaphyse du péroné, on fait sur la face externe de la jambe une incision longitudinale, terminée au besoin par deux petites incisions transversales.
Cette incision exclusivement cutanée permet de séparer les extenseurs des orteils des muscles péroniet-s latéraux,
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en épargnant avec soin le nerf musculo -cutané qui s'échappe sous le bord antérieur de ces derniers muscles.
On divise le périoste longitudinalenient. Avec la rugine cl la sonde- rugine, on dénude l'os, on en lait la section avec la scie à chaîne aux deux extrémités de la partie malade, et l'on achève alors la d('niidation du fragment.
II. — DANS LA C 0 N T I G U ï T K
Nous avons décrit dans les résections du cou -de-pied l'ablation simultanée ou isolée de l'extrémité inférieure des os de la jambe. La résection isolée de l'extrémité supérieure du tibia rentre dans les résections du genou.
E.rtrèmité supérieure du péroné — Opération délicate et dangereuse par la lésion possible de la synoviale du genou et du nerf sciatique poplité externe. Mieux vaut, s'il est possible, enlever avec la gouge les parties altérées, en respectant une portion de la tête osseuse, pour ne pas ouvrir l'articulation péronéo-tibiale. Si l'articulation est ouverte, on peut découvrir l'os au-dessous delà tète, le scier, relever le fragment, le dépouiller de bas en haut et désarticuler ensuite par torsion ; mais, en règle générale, il vaut mieux d('couvrir la tête de l'os et reconnaître le nerf.
Procédé d'Ollier (fig. 150, D). 1° Incision de la peau et mise à découvert du nerf poplité externe. — L'incision se fait le long du bord postérieur du tendon du biceps dont le relief est toujours sensible sous la pôau. Elle commence à L' ou 3 centimètres au-dessus de la tête du péroné, et se dirige ensuite le long de l'os, mais un peu en arrière, de manière à tomber dans l'interstice qui sépare le jumeau externe ou plutôt le soléaire du faisceau des péroniers. On n'intéresse que la peau et l'aponévrose. Le nerf s'aperçoit au niveau du col ; il s'agit de le mettre à l'abri.
ti" Isolement du nerf et incision intermusculaire. — On protège le nerf sciatique poplité externe par deux crochets mousses placés à 2 ou 3 centimètres l'un de l'autre : c'est le point important de l'opération. Ainsi protégé par les croi^liets, il est d('gagé du tissu eollulaire ([ui le retient conti'o l'os, [luis tiié en avant, aliii de pornictlre l'incision
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de la gaine périostique. L'incision faite sur le bord postérieur du péroné et continuée dans sa direction sépare le soléaire des péroniers, et permet de découvrir l'os dans la longueur voulue, en suivant l'interstice musculaire.
3° Dènudation de l'os, détachement du tendon du biceps. — L'os ayant été découvert par l'incision précédente, on le dénude selon les régies habituelles : on détache le tendon du biceps qui se continue avec la gaine périostique ; on scie l'os au-dessous de la lésion, on le renverse en haut et l'on achève sa dènudation du côté interne. 11 faut s'assurer que le nerf n'est pas divisé en plusieurs branches pour éviter de couper une d'elles.
III. — extirpationdupéroné
La moitié supérieure de l'os sera mise à nu par l'incision que nous venons de décrire, entre le soléaire et les péroniers. Pour enlever la moitié inférieure, on fait une incision qui suit de bas en haut la face superficielle de l'os, puis se prolonge jusqu'au milieu de la jambe entre les péroniers et les extenseurs des orteils. L'os est scié en son milieu, et chacune des moitiés est détachée isolément.
§ XXn. RÉSECTION DU GENOU
Anatomie. — Le genou est de toutes les articulations celle dont les surfaces sont les plus larges, la synoviale la plus étendue, les ligaments les plus nombreux et les plus compliqués dans leur disposition. Les surfaces articulaires sont formées par la rotule, les condyles du fémur et les tubérosités du tibia. La synoviale envoie des prolongements sous le triceps fémoral, vers les jumeaux et le poplité. Les moyens d'union sont: deux ligament latéraux très rapprochés de la face postérieure de l'article, les ligaments croisés, un ligament postérieur sur lequel repose l'artère poplitée, et enfin des lames fibreuses, superposées, formant avec le tendon du triceps la rotule et le ligament rotulien, une large couverture à la face antérieure de l'articulation.
En avant et sur les côtés, les os ne sont recouverts que par la peau et ces lames fibreuses; en arrière, on trouve les tendons, les muscles du creux poplité, l'artère et la veine poplitée, et enfin les deux branches de division du nerf sciatique, dont l'externe se porte obliquement en dehors pour aller contoui'ner le col dupcroné.
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Cotte disposition tles parties molles conduit naturellement à porter (Ml avant et sur les faces latérales de l'article les incisions destinées à mettre les os à découvert.
Division. — La résection du genou est totale ou partielle. Elle porte d'iiabitude principalement sur l'extrémité inférieure du fémur dont on retranche les coudyles, sans jamais remonter jusqu'au canal médullaire. Chez les enfants, si l'on ne veut s'exposer à un raccourcissement considérable du membre, il ne faut pas dépasser le cartilage épiphysaire.
Du côté du tibia, on se borne le plus souvent à enlever une mince couche des tubérosités. Nous avons signalé les dangers que ferait courir au nerf sciatique poplité externe l'ablation (Je la tète et du col du péroné. Il faut donc, autant que possible, que la section reste au-dessus de cet os. La rotule doit être enlevée, en ménageant les parties qui l'en veloppent. Sa conservation est sans avantages, et expose à la rétention du pus. L'ablation de sa face articulaire, adoptée par Sédillot, est aujourd'hui repoussée par presque tous les chirurgiens.
I . — R É s K C T I O N TOT A L K
a) Méthode ancienne. — Les procédés sont très nombreux. On peut les diviser comme suit :
io Parck. — Latérale interne.
2" Chassaignac. — Latérale externe.
. ,. , ,3° Lanaenbeck. — Médiane aiile- Lonijituaniale < i.ieure
' Langeiibeck ([862). — Curviligne, o(. INCISION' ) l au boi'd interne du tendon rotnlien.
UNIQUE \ Transversale f 5" Bégiti et Sanson. — Rectillyno. sous I 6'^ Verneuil, l'extor. — Curviligne
la rotule. ' à convexité inférieiu'e.
I 7" Fleyfelder. — Oblique de haut en Oblique. / bas et de dehors en dedans, croise l ' la partie inférieure de la rolule.
3. Incisions circonscrivant des lambeaux, i" Parck. — Incision cruciale dont la branche transversale répond au bord supérieur de la rolule et divise la demi- circonférence antérieure du membre.
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90 Moreau. — Incision longitudinale de chaque côté de la cuisse, entre les vastes et les fléchisseurs de la jambe. Commencée au-dessus des condyles du fémur, elle s'étend jusqu'à ceux du tibia, en pénétrant jusqu'aux os. On réunit les deux plaies latérales en coupant transversalement la peau et la capsule fibreuse antérieure, au-dessous de la rotule. Le lambeau supérieur relevé, on enlève la rotule, on dénude le fémur et on le scie au point voulu. Pour découvrir le tibia on divise en deux le lambeau inférieur par une incision verticale conduite sur le bord antérieur de l'os.
3" Fergusson supprime l'incision médiane inférieure de Moreau, et donne à l'incision transversale une légère convexité en bas.
4° Jones porte l'incision transversale de Moreau sur le milieu de la rotule.
5" Verneuil^ au contraire, la place au-dessus de cet os.
6° Jones ^ dans un second procédé,transporte l'incision transversale à l'extrémité inférieure desdeuxincisions longitudinales latérales. Il obtient ainsi un lambeau quadrilatère unique à base supérieure, que l'on dissèque de bas en haut pour découvrir les os.
7° Machensie (fig- 152, A).
— Incision curviligne à convexité inférieure qui va d'un des condyles du fémur au condyle opposé, en descendant en avant jusqu'à la tubérosité tibiale pour permettre de détacher le tendon rotulien à son insertion inférieure.
8° Syme. — La jambe mise dans la flexion, on circonscrit la rotule par deux incisions curvilignes à concavité opposée qui se rejoignent de chaque
Fig. 152. — Genou, face antérieure.
A, résection du genou {Mackensib).
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(;ût(', sur les faces latérales des condyles iV'iiioraiix. Uii détache complètement le lambeau comprenant la rotule.
De ces multiples procédés, l'incision transversale sousrotulienne à convexité inférieure, de Verneuil, et le lambeau arrondi de Mackenftic, paraissent les plus favorables. Tous peuvent, au reste, être utilisés, en raison de la nature et de l'étendue des lésions.
Opération. — L'incision curviligne est conduite du pre mior cou[) jusqu'à l'os; puis, le lambeau relevé et retourné, on enlève la rotule en iiiénageant les parties fibreuses qui l'enveloppent.
Fléchissant la jambe, l'opérateur divise avec la pointe du couteau, à leur attache sur les condjles du fémur, les liga ments latéraux. Il coupe également et avec précaution les ligaments croisés, soit dans la gorge intercondvlienne, soit à leur insertion tibiale. On fait alors saillir les condyles du fémur en portant la jambe dans la flexion forcée, et l'on achève leur dégagement,
La section du fémur se fait avec la scie ordinaire, soit d'avant en arrière en protégeant avec une plaque de carton les parties molles postérieures, soit d'arrière en avant pour ménager plus sûrement les vaisseaux.
La surface de section doit être parallèle au plan normal de l'inclinaison des condyles, c'est-à-dire oblique en bas et en dedans, pour éviter un angle rentrant au côté interne du genou. La partie retranchée ne doit pas excéder en hauteur 10 à 12 centimètres, pour ne pas ouvrir le canal médullaire.
On dénude alorsl'extrémitésupérieuredutibia, et par une section horizontale on enlève la partie altérée. Le ligament postérieur doit être conservé avec soin, car il s'oppose aux fusées purulentes vers le jarret et forme un obstacle à la propagation de l'inflammation du côté des vaisseaux, en même temps qu'il contribue à maintenir les os en place. La suture métallique des os a été employée avec avantage pour assurer la coaptation des surfaces de section.
b) Méthode sous-périostée. Ollier (fig. 153 A, A), l'' Incision de la 2')eaii, à direction sinueuse, sur le côté e^^terne de V articulation. — La jambe étant un peu
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fléchie sur la cuisse, on fait sur la face externe de cette dernière, à trois travers de doigt au-dessus de la rotule, une incision commençant au niveau de la bandelette tendineuse du fascia lata, et se dirigeant dans le sens des fibres de la portion externe du triceps, vers l'angle supérieur de la rotule. Elle côtoie ensuite de haut en bas le bord externe de l'os, et vient rejoindre le ligament rotu lien dont elle longe le bord externe. Il est important qu'elle
dépasse en bas l'implantation de ce ligament, pour faciliter la luxation de la rotule en dedans.
En faisant partir l'incision d'un point plus antérieur, on facilite l'opération dans sou second temps, mais en commençant plus en arrière on a l'avantage de donner plus de déclivité à l'ouverture et de favoriser l'écoulement du pus. Quelle que soit l'incision adoptée, on peut pénétrer du même coup dans la capsule articulaire et arriver jusqu'aux os.
2° Dénudation de Vos ; luxation de la rotule en dedans. — • Avec la rugine on dénude d'abord le condyle externe du fémur, en détachant l'insertion du ligament latéral externe, puis l'insertion du jumeau externe. On reprend ensuite la lèvre antérieure de la plaie capsulo-périostiqueet l'on dénude la partie antérieure du fémur. Puis on fait bâiller l'articulation, on sectionne les ligaments croisés, et on luxe la rotule en dedans avec de forts crochets mousses. Chez certains sujets, la saillie du condyle interne rend cette luxation difficile. Aussi quand le condyle interne est volumineux et trop saillant en avant, on fait l'incision intermusculaire, non pas en dehors, mais en avant, à 15 millimètres de la ligne médiane, entre la
FiG. 153. — Genou, face antérieure.
A, A, A, a' résection du genou (Olliek).
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partie externe du triceps et le tendon de la portion moyenne; nous y joig'nons alors une incision de dégagement en dehors. Il faut aussi bien détaclier les insertions inférieures du tendon rotulion, en conservant leur continuité avec le pt'rioste du tibia. Le fémur luxé et la Jambe repliée en arriére et en dedans, on dégage les insertions ligamenteuses et capsulaircs, en repoussant en haut la gaine capsulo-périostique.
3° Section du fémur ; dénudation et section du tibia. — La section du fémur se fait d'après les règles ordinaire?. Avec la rugine on dénude de haut en bas la partie altérée de l'extrémité supérieure du tibia, et on la retranche par un trait de scie horizontal.
II. — RÉsiiCïIONS PARTIELLES
aj CoDdyles du fémur. — Pour enlever un condyle isolément, on se sert d'une incision; pour enlever les deux condjles à la fois, d'un des procédés indiqués pour la résection totaie.
b) Extrémité supérieure du tibia. — Se pratique rarement et par un des procédés indiqués pour la résection totale.
cj Résection de la rotule. — Incision cruciale antérieure. Les couches superticielles altérées seront enlevées avec la gouge. L'extirpation complète est très grave.
d) Opération de rankylose du genou. — Elle consiste dans la résection d'un fragment angulaire du fémur, à base antérieure, pour obtenir le redressement du genou, ankylosé à angle plus ou moins aigu. La section faite à jour ouvert porte d'habitude sur les condyles fémoraux, mis à nu par des incisions appropriées. Il faut avoir soin de bien protéger les parties molles postérieures contre l'action de la scie. Pour arriver à ce résultat, ou bien on achève la section avec la scie à chaîne passée derrière l'os, ou bien on laisse à la partie postérieure, une mincelamelle osseuse qu'on ne fracturc qu'apr ."s l'ablation du coin antérieur. Le plus difficile est de calculer exactement l'épaisseur qu'il faut donner à la partie d'os à enlever, et souvent on se trouve obligé de faire une stconde section.
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XXIII
RESECTION DU FEMUR
Division, Les résections du fémur comprennent les résections dans la continuité de l'os, et les résections des extrémités articulaires. L'ablation de l'extrémité inférieure du fémur vient d'être décrite; l'ablation de l'extrémité supérieure sera étudiée avec la résection de la hanche . Nous n'avons donc à considérer ici que les résections diaphy saires.
Anatomie. — Le fémur est entouré de tous les côtés par des masses musculaires. Cependant les chairs sont moins épaisses à la face externe de la cuisse que des autres côtés. Les troncs nerveux sont placé? : en avant (nerf crural), et en arrière (nerf sciatique). Les vaisseaux, d'abord en avant, se portent en bas et en dedans, contoxirnant l'os, pour passer à son tiers inférieur dans la région postérieure de la cuisse. Le corps du fémur est iiTégulièrement arrondi, présentant en dedans et en arrière une arête vive, la ligne âpre, à laquelle la gaine périostique est intimement adhérente, tandis qu'elle se laisse facilement décoller dans les autres pojntS;
FiG. 154. — Cuisse, face externe.
A, A, résection du genou (Oi.lier) ; B, résection du fémur, continuité; G, résection de la hanche (,Cha|»aionac),
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Résections diaphys^ires. Ollier (fig. 154, B). — L'incision doit se faire sur la laco externe de la cuisse, mais un pon en arrière, de manière à tomber dans l'interstice qui sépare le biceps de la portion externe du triceps, parallèle ment à l'axe du membre. Si l'os est volumineux ou les chairs considérables, on fera une incision perpendiculaire à chaque extrémité de la préc(''dente. L'incision inférieure doit être longue, de manière à tailler un lambeau trapézoïde antérieur. L'incision transverse inférieure, portât-elle sur les muscles jusqu'au delà du droit antérieur, ne nuirait guère au fonclionnement ultérieur du triceps, le nerf A'onant de la partie supérieure. L'os mis à découvert, on incise le périoste, on le décolle avec la rugine courbe et la sonde rugine, et on fait la section osseuse avec la scie à chaîne, à la limite des parties altérées.
S'il s'agit d'une consolidation vicieuse ou d'une pseudarthrose à établir, on enlève un morceau de l'os en forme de coin, ou bien on en fait simplement la section. Pour le grand trochanter, l'évidement est en général préférable à une résection proprement dite.
v? XXIV. — RÉSECTION DE LA HANCHE
Anatomie. — Articulation énarthrodiale, la jointure coxo-fémorale est formée par la tote arrondie du fémur, reçue dans la cavité cotyloïde do l'os iliaque. Gotte tète osseuse estsupi)ortée par un col aplati d'avant enarrière, qui vient se réunir à la diaphyse fémorale, en formant un angle ouvert en dedans et en haut. A ce niveau, le i-orps du fémur présente deux apophyses. L'une interne et inférieure, le petit trochanter, donne attache au tendon dupsoas-iliaque; l'autre externe, plus élevée et phis volumineuse, le grand trochant(n', est le lieu d'insertion de muscles nombreux, muscles pelvitrochantériens.
La cavité cotyloïde, profonde, est entourée d'un bourrelet cartiiagin<}ux qui s'applique étroitement sur la tète fémorale, et empèclul'air de pénétrer dans l'article, mémo après la section de la capsule fibreuse.
Les moyens d'union sont : un ligament interarticulaire, ligament rond; et une capsule fibreuse éi)aisse et renlbrcée, plus large à
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son insertion cotyloïdienne qu'à son attache sur le col fémoral. Des muscles nombreux se portent de l'os coxal au grand trochanter, et forment trois couclies superposées. Leurs tendons recouvrent complètement la grande éminence trochantérienne.
Le grand nerf sciaticfue descend en arrière, entre le grand ti'Ochanter et la tubérosité de l'ischion, à peu près à 2 centimètres du bord postérieur du fémur. 11 est assez rapproché du champ de l'opération pour avoir été blessé une fois ; il faut donc y prendre garde. Les vaisseaux fémoraux sont placés en avant, et défendent d'aborder l'article de ce côté.
Au-dessus de la couche musculaire profonde, constituée par le petit fessier, le pyramidal, les obturateurs, les jumeaux et le carré crural, on trouve une couche intermédiaire constituée par le moyen fessier, et enfin une couche superficielle que forme le grand fessier, dont l'aponévrose d'insertion coiffe le sommet du grand trochanter. 11 faut nécessairement traverser ces couches musculaires, pour aborder la capsule par son côté postérieur externe, le plus favorable cependant.
La capsule fibreuse doit être divisée ou détachée sur le pourtour même de la cavité cotyloïde, pour permettre l'entrée de l'air, et la luxation de la tête fémorale. Pour sectionner le ligament rond, il faut faire saillir la tète du fémur en bas et en arrière, en rapprochant du ventre le genou du côté malade, et portant la cuisse dans la flexion et l'adduction.
Division. — La résection de la hanche est totale ou partielle. Elle comprend l'abrasion ou la rugination de la ca vite cotyloïde, et l'ablation d'une portion plus ou moins étendue de l'extrémité supérieure du fémur. Il faut, autant que possible, ménager la lame mince de tissu osseux qui sépare la cavité cotyloïde de la cavité pelvienne.
Du côté du fémur, on n'enlève que la tête, ou bien on emporte en même temps le col et le grand trochanter, en tout ou en partie, suivant l'étendue des lésions. Quoi qu'en ait dit Malgaigne, qui conseille de couper les attaches des muscles au grand trochanter, pour s'opposer à l'élévation ultérieure de cette apophyse sous l'influence de la rétraction, on s'accorde aujourd'hui à limiter autant que possible la perte de substance et à conserver le périoste et les tendons,
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La limite infcrieuro de la n'sectioii peut donc être lixf'-e ininn'diatemeiit au-dessous du col et du grand trochanter ; mais on est allé beaucoup plus bas, même au-dessous du petit trochanter.
I . — MÉTHODE 0 R I) 1 N A I U K
a^ Incision unique. — 1" Wliite. Incision rectiligne qui, commencée à deux doigts au-dessous et eu dehors de l'épine iliaque antéro- supérieure, descend plus ou moins bas sur le grand trochanter.
5° Chassaignac (tig. 154, G). Incision rectiligne derrière le bord postérieur du grand trochanter , se recourbant légèrement en avant, au-dessus du sommet de cette apophyse.
3" Roser, Maisonneuve. Incision transversale sur la base du grand trochanter, dépassant ses bords de 3 à 4 centimètres de chaque côté.
4*^ Langenheck. Incision oblique en haut et en arrière, du milieu du trochanter vers l'épine iliaque postéro-inférieure.
5° 0. Heyfelder. Incision commencée à 5 centimètres au-dessus et en arrière du grand trochanter. Elle se dirige obliquement vers l'os en restant parallèle aux fibres du grand fessier, puis forme une courbe légère à concavité antérieure, et se termine en se dirigeant de nouveau un peu en bas et en arrière. Elle suit assez exactement la ligne âpre du fémur, entre les insertions du fessier et du vaste externe.
6° Textor. Incision rectiligne longeant le bord antérieur du trochanter de bas en haut, et se recourbant en arrière dans sa partie supérieure, pour embrasser le sommet do cette apophyse.
7° Velpeaii. Incision curviligne qui part à deux doigts au-dessous et en dehors de l'épine iliaque antéro-supérieure, et décrivant une courbe à convexité antéro-inférieure, croise obliquement la base du grand trochanter, pour venir se terminer dans le pli de la fesse,
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8° Sèdillot (fig. 155). Incision curviligne qui, commencée dans la rainure posttrochantérienne, à un ou deux doigts du bord postérieur de l'os, le suit de bas en haut, contourne 6 sommet du trochanter à la même distance et se termine
au niveau de son bord
,,-•■ "'"■•.. antérieur ou un peu
plus en avant. C'est un des meilleurs procédés.
h) Procédés à lambeanx.
— 1° Seutin. Incision \ \ ,...,, / \ cruciale sur la face ex-
terne du grand trochanter.
'2°Heyfelder. Incison en T, dont la branche verticale est placée un peu en arrière du bord postérieur du grand trochanter , l'incision transversale sur le sommet de cette apophyse, se prolongeant plus en avant qu'en arrière.
3° Schmitt. Incision en T renversé, la branche transversale au niveau de la base du trochanter.
4° Percy et Roux, Lambeau quadrilatère à base postérieure ou inférieure.
5° Erichsen. Incision en L ; la branche longitudinale suit le bord antérieur du trochanter, la branche transversale croise cette apophyse,
6° Rossi. Incision en L ; la branche longitudinale suit le bord postérieur du trochanter.
7° Textor, Jseger, M. Perrin (fig. 156). Incision en V renversé, circonscrivant un lambeau triangulaire dont le sommet est placé à deu^. ou trois doigts au-dessus du grand.
Fig. 155, — Hanche, face externe.
A, résection de la hanche (Sédili.ot).
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trocliaiiter. (K»iil la base, large de 10 coiUimôtros environ, corapreiul la racine de cette apophyse. Bon procédé.
Opération. — Le sujet est couché sur le côté sain, la cuisse malade légèrement fléchie et maintenue par un aide, l'opérateur en dehors.
Les deux incisions limitant le lambeau triangnlaire commencent à deux ou trois doigts au-dessus du sommet du grand trochanter ; elles sont cutani'es, et leur longueur est de quatre à cinq doigts au moins.
L'incision postérieure, après avoir atteint le bord postérieur de l'os, ne doit pas s'en éloigner de plus de deux doigts en arrière, quelque étendue qu'on lui donne, pour ménager le nerf sciatique. L'incision antérieure peut sans danger s'éloigner de trois doigts du bord antérieur du fémur. Les deux côtés du lambeau ont à peu près la même longueur que sa base.
Il faut ne pas oublier que le sommet du grand trochanter correspond assez exactement à l'union du tiers moyen avec le tiers supérieur de la cavité cotyloïde.
La peau incisée se rétracte et laisse une large ouverture. Sur le vivant on peut se contenter de couper les attaches musculaires sur le trochanter avec le bistouri, ou les détacher avec la rugine. La rétraction des muscles divisés met à nu la capsule articulaire. Autrein^/;it, on sectionne ie§
FiG. 156. — Hanche, faco externe. A, résection de la hanche (Jjîger, MAunicE PsaRiN).
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muscles parallèlement aux bords des incisions cutanées, et on abaisse le lambeau pour se donner du jour, ce qui est souvent nécessaire à l'amphithéâtre.
La capsule articulaire, mise à découvert, on la divise longitudinalement dans le sens de la plaie ; puis avec un petit couteau ou la rugine on détache ses insertions au pourtour de la cavité cotyloïde, aussi loin qu'on le peut. Portant la cuisse dans la flexion et l'adduction forcées, on fait saillir en bas et en arrière la tête du fémur et l'on coupe le ligament rond. Pour luxer la tête, Duhrueil recommande la manœuvre suivante : la cuisse étant dans la flexion et l'adduction et la jambe étant fléchie sur la cuisse, on saisit d'une main le pied que l'on porte en dehors et en haut, tandis que de l'autre on pousse fortement le genou en dedans et en bas.
Après avoir achevé avec soin la dénudation de la tête et du col du fémur, on passe derrière l'os une baguette de bois ou la sonde de Biandin, pour mettre à l'abri les parties molles. Pendant qu'un aide maintient la position du membre pour faire saillir la tête au dehors, on sectionne le col, soit de dehors en dedans avec la scie ordinaire, soit de dedans en dehors avec une scie à chaîne passée au-dessous. Quel que soit le procédé emplo3'é, on peut toujours dénuder et enlever tout ou partie du trochanter.
L'incision curviligne de Sèdillot met à l'abri de la lésion du nerf sciatique, conduit sur la partie postérieure de la capsule, et donne beaucoup de facilité pour la dénudation et la section de l'os. La division des fessiers et des autres muscles pelvi-trochantériens a moins d'inconvénients qu'on ne serait porté à le croire, la portion du trochanter sur laquelle ils s'insèrent étant le plus souvent enlevée.
Il vaut mieux luxer la tête fémorale avant de faire la section osseuse, que de scier le col pour désarticuler ensuite. L'enclavement de la tête dans la cavité cotyloïde est tel qu'on éprouve les plus grandes difficultés à la déboîter lorsque la continuité de l'os est interrompue. Il faut alors la fixer avec un tire-fond ou un davier puissant.
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ûj Procédé ordinaire. 1" Incision cutanée et intermi;sculaire. — Le sujet couché sur le côté sain, la cuisse légèrement fléchie sur le bassin (angle de 135"), on fait uik; incision partant à quatre travers de doigt au-dessous de la crête iliaque, et à égale distance en arrière de l'épine iliaque antérieure et supérieure.
Cette incision se dirige en bas et un peu en avant dans la direction \ des fibres du moyen fessier jusqu'à la partie saillante du grand tro ■ chanter. L'incision doit alors changer de direction et se continuer en avant et en bas, dans l'axe deladiaphyse du fémur. On fait la pre mière partie de l'incision plus ou moins antérieure, selon que l'on veut plus ou moins ménager l'attache trochantérienne des fibres supérieures du grand fessier. Plus l'incision sera postérieure, plus l'écoulement du pus sera facile; mais comme la seconde partie de l'incision est favorable à cet écoulement, on ne doit jias trop s'en préoccuper.
2" Dènudation du trodtantcr et du col du fémur. — La lèvre postérieure de la plaie contenant le grand fessier est écartée avec de larges crochets mousses ; on repousse le tendon du grand fessier en arrière, le moj-en fessier est à découvert. 11 faut traverser ce muscle par une incision lon-
FiG. 157. — Hanche, face externe.
A, résection de la hanche (Oixisn).
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gitudinale qui écarte les fibres en les dissociant, sans les couper. Cette incision permet de rejeter de chaque côté la moitié du moyen fessier, et de conserver ses attaches au périoste trochantérien. On incise de la même manière le petit fessier, qu'on pourrait éviter de diviser cependant, en le reportant en avant avec des crochets mousses. La gaine périostéo-capsulaire est alors incisée depuis le bourrelet cotyloïdien jusqu'à la cavité digitale du grand trochanter, en suivant le bord supérieur du col fémoral. On continue la dénudation de la cavité digitale et du col du fémur, en détachant avec la rugine toutes les insertions tendineuses. Quand la gaine est largement ouverte, on fait saillir la tête du fémur en arrière, on coupe le ligament rond, on luxe la tête de plus en plus, et l'on dénude de haut en bas la face inférieure du col, le petit trochanter, etc.
S° Section de Vos. Rugination de la cavité cotyloïde. — L'os faisant saillie, on le coupe commodément avec une scie à chaîne ou à manche fixe, sur le plan où s'est arrêtée la dissection du périoste. On attaque ensuite avec la gouge et on enlève les parties malades de l'os coxal.
h) Procédé à section préalable et relèvement du trochanter. 1" Incision cutanée et ajponévrotique. — On reconnaît d'abord le bord supérieur du grand trochanter, qui se termine par deux saillies, l'une antérieure, l'autre postérieure, appréciables chez les sujets maigres; s'il n'y a pas de saillies appréciables, on distingue le bord antérieur et le bord postérieur du trochanter. Le sujet étant couché sur le côté sain et la cuisse malade fléchie à 135° et portée dans l'adduction, de manière à faire saillir le trochanter, on trace une incision courbe semi-lunaire, à convexité inférieure, dont la partie moyenne doit répondre à la face externe du trochanter, à 45 millimètres au-dessous de son bord supérieur. Les extrémités de cette incision doivent répondre : l'extrémité antérieure, à 4 centimètres (adultes) en dehors de la tubérosité antérieure du bord supérieur de la même tubérosité. L'incision doit traverser la peau, le tissu cellulo-graisseux qui la double etl'aponévrose fémorale. Le grand trochanter apparaît alors, recouvert par l'aponévrose du vaste externe.
RESECTION DE LA HANCHE
2" Section du grand irochanter avec le couteau ou la scie selon l'âge du sujet, et de dedans en dehors ou de deJiors en dedans, suivant Vattitude quon peut donner au membre malade. — Quand l'incision cutanée et aponévrotique a étt'- faite, les lèvres de la plaie s'écartent et l'on voit briller le grand trochanter recouvert de lames aponévrotiques. Il faut alors tracer la voie à la scie, de manière ({u'elle ne blesse aucun organe. La direction de l'incision scmi - lunaire a cela de particulier que sa branche postérieure est dans la direction des faisceaux musculaires constitutifs du grand fessier et que sa branche antérieure répond à la direction des libres antérieures du moyen fessier ou à l'intervalle qui existe entre ce muscle et le fascia lata.
Par cela même, en poursuivant notre incision semi-lunaire dans la profondeur des tissus, nous ne couperons pas les faisceaux musculaires, nous les écarterons pour passer dans leur intervalle. Avec le bistouri, on pénètre donc dans la couche musculaire on plutôt entre les faisceaux musculaires, en suivant la direction extérieure, et au niveau de la partie moyenne de l'incision primitive, à 4 centimètres au-dessous du bord supérieur du trochanter, on incise le revêtement aponévrotique et le périoste du trochanter, de manière à faire la voie à la scie. On peut alors sectionn4ir le trochan ter de dehors en dedans et de bas en haut, avec une scie à amputation, en ayant soin de diriger le trait de manière
FiF. 158. — Hanche, face externe.
\, résection de la hanche incision d'Ollier pour la section tro^'lianté rienne.
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qu'il fasse avec l'axe du fémur un angle de 45°. On procède doucement, et dès que la scie est enfoncée de 35 à 40 millimètres on la retire en essayant de soulever le couvercle trochantérien et de faire éclater au besoin la lamelle qui l'unit encore au col du fémur. Gela fait, on relève le couvercle trochantérien avec tous les muscles qui s'y insèrent et l'on se trouve sur le col du fémur, dans les meilleures conditions pour aborder la tête.
Pour les enfants chez lesquels le trochanter est cartilagineux ou constitué par un tissu spongieux friable, on se sert d'un couteau ostéotome étroit, un peu courbe, à pointe mousse, qu'on introduit dans la cavité digitale en passant à travers la boutonnière faite au grand fessier. On le fait ressortir en avant, puis on coupe de dedans en dehors et de haut en bas.
Chez l'adulte, lorsque le fémur retenu par des adhérences ou par l'infiltration plastique des tissus périphériques, ne peut pas être ramenéfacilementdansl'adduction, on introduit une scie cultellaireen dedans du trochanter et l'on procède comme nous venons de le dire, pour la section avec le couteau.
3° Ouverture de la gaine pèriostèo-ca'psulaire ; dénudation du col, luxation de la tête. — Le couvercle trochantérien étant relevé avec une érigne, on le dégage sur les côtés et l'on incise alors le périoste qui recouvre la face supérieure du col, la capsule qui en est la continuation, jusqu'au bourrelet cotyloïdien. Il vaut mieux faire deux incisions latérales qu'une seule médiane ; on relève alors avec le trochanter le revêtement périostéo-capsulaire supérieur du col et de la tête, et la cavité articulaire est plus largement ouverte, A mesure qu'on avance, on se rend compte de l'état des parties osseuses ; on dénude alors le col plus ou moins bas en avant et en arrière, et on luxe la tête, sans s'occuper dans les cas pathologiques, du ligament rond, qui est toujours détruit ou facile à déchirer. On peut alors se rendre compte de l'état de la cavité, de la profondeur de l'altération, et on agit en conséquence.
4° Section de la tète ou du corps du fémur, ablation ou résection de la cavité cotyloïde^ ablation du couvercle trochantérien ou suture selon les cas. — La tête
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luxée et l'exploration de la cavité articulaire ('tant faite, on peut, par la large ouverture qui a été pratiquée, sectionner I'oï; au niveau voulu. Si la diaphvse est malade, on tait, le long du bord externe de l'os, une incision allant jusqu'au périoste inclusivement, et on dénude le fémur à la hauteur exigée par le niveau de l'altération. On rugine ensuite ou l'on excise le fond de la cavité cotjloïde.
Si l'on juge à propos de suturer lecouvercletrochantérien, il faut avoir soin de laisser en arrière une large voie pour l'écouleracnt des liquides, et pour cela, couper transversalement quelques faisceaux de la boutonnière du grand fessier. Dans ce but, on peut aussi exciser le bord postérieur du trochanter, afin que l'écoulement soit on ne peut plus facile.
XXV. — TRÉPANATION DES OS DU CRANE
La trépanation des os rentre dans les résections partielles, puisqu'elle n'est que l'ablation d'une partie d'un os avec conservation des parties molles avoisinantes. Cependant on l'étudié à part, en raison de l'appareil instrumental spécial qui sert à la pratiquer.
Appareil instrumental. — Il se compose essentiellement :
1" Du trépan à arbre qui comprend un arbre à rotation, surmonté d'une plaque de corne ou d'ivoire destinée à fournir un point d'appui pendant la manœuvre, et terminé par une tige d'acier pointue, le perforatif ou pvramide. La tige carrée du perforatif est creusée, sur une de ses faces, d'une rainure munie de trous également distants, et se termine par une pyramide. Sur cette tige, glisse à frottement doux la pièce creuse qui supporte la scie circulaire ou couronne. Une vis de pression dont la pointe correspond à la rainure du perforatif permet de fixer la couronne à la hauteur voulue, de façon que la pointe de la pyramide fasse saillie au delà des dents ou soit cachée dans la pièce creuse de la couronne, sans qu'on soit obligé de démonter l'instrument. Il existe des couronnes de diamètre dilïérent, suivant la grandeur de la pièce d'os à enlever.
Sur la tige do la couronne, gli.sse ('gaiement un curseur
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métallique à bord inférieur saillant et arrondi, que l'on fixe par une vis de pression spéciale. Cette disposition
permet de limiter exactement la hauteur de la partie de la couronne que l'on veut faire pénétrer dans les os.
Le trépan de Gall expose moins encore à blesser la dure-mére. Il a la forme d'un cône tronqué, entouré de dentelures, disposées en spirale, qui se terminent dans les dents obliques de la couronne. Les spirales n'agissent comme coins tranchants que tant qu'il y- a pression contre les dents de la couronne. Dès que cette pression cesse, par la division de la paroi crânienne, l'instrument devient une vis sans action perforante.
La tré'pMne ou trépan à main ne diffère de l'instrument précédent que par la suppression de l'arbre à rotation, la tige de la pyramide étant terminée par un manche solide et perpendiculaire à l'axe du perforatif. 2° Des rugines diverses ; 3° Un tire-fond ; 4° Des élévatoires ; 5° Une petite brosse à crins solides ; 6° Un couteau lenticulaire terminé par un large bouton lisse et arrondi ;
7° Des tenailles incisives ; 8° Des bistouris, des pinces, etc.
Tous ces instruments sont d'habitude réunis dans une boîte spéciale, portant le nom déboîte à trépan. Le docteur
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PnvÀet, agrcgr du Val-cle-(irâce, a substitué au point d'ap pui contrai et intérieur fourni par la pjraniido, un appui circulaire, périphérique, extérieur à la couronne, qui permet d'enlever des rondelles complètes ou partielles de la paroi crânienne, sans i-isqne d'enfoncer les os et de léser la durenuM'e. Cet instrument rend de trèé' grands services après l'ablation de la première l'ondelle osseuse, pour agrandir à volonté l'ouverture. Il se manœuvre comme la tréphine, au besoin comme un tire-bouchon, et son action est très rapide.
Opération. — Le cuir chevelu aj'ant été préalablement rasé avec soin au lieu d'application, la tète du patient est appuyée sur un plan solide et résistant, et maintenue en place par des aides.
1° L'opérateur fait une incision cruciale dont le centre correspond au point où doit être appliqué le trépan. Du premier coup, le bistouri pénètre jusqu'à l'os, divisant les tissus mous et le péricrâne. Les incisions doivent avoir 5 à 6 centimètres de longueur. Saisissant de la main gauche, avec les doigts ou une pince à griffes, le sommet des lambeaux, l'opérateur les relève successivement aveclarugine, prenant bien soin de leur conserver le péricrâne comme doublure profonde. Un aide les maintient dans cette position.
l^" Le trépan est disposé de façon que la pointe de la pyramide fasse saillie de quelques millimètres au-dessus des dents de la couronne. Tenant l'instrument de la main droite, comme une plume à écrire, l'opérateur applique exactement la pointe de la i)yramide au lieu déterminé, puis il relève le manche, embrasse avec le pouce et l'indicateur gauches la plaque d'ébène qui surmonte l'arbre du trépan, et vient prendre point d'appui sur son projire menton. L'instrument étant tenu bien perpendiculaire à la surface osseuse, la main droite de l'opérateur saisit le corps de l'arbre et lui imprime un mouvement de rotation de droite à gauche, pendant qu'avec son menton la main gauche fixe le trépan en exerçant une certaine pression.
La pyramide pénètre peu à peu. Quand elle a fait son trou, on descend la couronne, de manière que ses dents s'aii]iliqn('iit sur l'os ut y creusent un sillon circulaire.
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3° Quand le sillon a atteint une profondeur suffisante pour assurer la marche régulière de la scie, on retire l'instrument pour que la pointe de la pyramide, toujours saillante, nepénètrepastrop profondément. Onfaitpénétrer le tire-fond dans le trou creusé par le perforatif, et on lui fait faire deux ou trois tours, pour qu'il soit possible de l'enfoncer plus tard, sans exercer dépression trop considérable.
La couronne est alors disposée de façon que la pointe de la pyramide soit tout à fait cachée, et à l'aide du curseur' on limite exactement la hauteur de la scie circulaire qu'il semble permis de faire pénétrer sans danger. Il faut se souvenir que l'épaisseur des os du crâne varie considérablement suivant les régions, et plus encore suivant les individus.
Reprenant l'instrument de la main droite, on fait pénétrer la couronne dans le sillon déjà tracé, puis les deux mains reprennent la position indiquée , la gauche sur la plaque et le menton, la droite sur le corps de l'arbre, et lentement on fait marcher la scie de droite à gauche.
Il est fort difficile de se rendre un compte exact de la profondeur à laquelle se trouve la couronne à un moment donné de l'opération. On a donné la couleur rouge de la sciure de l'os, comme caractère de la pénétration dans le diploë, le retour d'une poussière blanche et sèche comme indiquant la division de la table interne. Tout au plus en est- il ainsi survie cadavre. Sur le vivant, le sang sourd perpétuellement, sitôt que la scie a pénétré dans le diploë, creusé de canaux veineux, et la coloration de la sciure ne présente absolument aucune valeur.
De plus, l'épaisseur de la voûte osseuse change à tout instant, par suite des saillies et des enfoncements que présente sa face interne. Il peut arriver que la couronne ait complètement traversé le crâne sur un point, alors que les autres parties ne sont pas encore divisées.
Il faut donc retirer l'instrument de temps en temps, pour s'assurer de la marche de la couronne. On chasse avec la petite brosse, ou en soufflant, la sciure d'os qui remplit le sillon circulaire; on cherche avec le tire-fond ou un élévatoire si la pièce osseuse ne peut pas être mobilisée. Il
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importe, en eftet, de marcher avec la plus grande prudence, pour ne pas blesser la dure-mère. Sitôt que le bouton d'os présente quelque mobilité, on doit s'efforcer de l'enlever.
4" La plaque osseuse enlevée, on égalise et on arrondit ses bords avec le couteau lenticulaire. La dure-mère esta découvert, l'opération est terminée, en tant que trépanation.
Trèphine. — Si l'on emploie la tréphine, on forme et on relève de même les petits lambeaux cutanéo-périostés. On dispose l'instrument de façon que la pointe de la pyramide fasse une saillie de quelques millimètres au-dessus de la couronne, et on applique cette pointe au lieu déterminé. La main gauche fixe l'instrument à la partie inférieure, pendant que la main droite embrasse solidement la poignée. Par des mouvements de va-et-vient, on fait pénétrer la pointe de la pyramide, puis on descend la couronne, dont les dents s'appliquent sur l'os. Pour tracer la voie de la couronne, la tréphine doit être maintenue de la main gauche, bien perpendiculaire à la surface de l'os, pendant que la main droite imprime à la scie des mouvements alternatifs de rotation de droite à gauche et de gauche à droite, tout en pressant assez fortement.
Le sillon creusé, on retire l'instrument, on fait rentrer la pyramide, on fixe le curseur au point voulu, et l'opération se continue comme avec le trépan à rotation. Mcxlgaigne conseille l'emploi du bec d'une plume métallique pour s'assurer de temps en temps, par le contact, que l'os n'est pas traversé sur quelque point.
Remarques. — Certaines précautions sont nécessaires, lorsque le trépan doit être appliqué dans les régions où l'opération sort des conditions ordinaires.
Dans la région temporale, la paroi osseuse est mince, mais recouverte par un muscle très épais. Au lieu de l'incision cruciale, un taille un lambeau en V simple, ou en V tronqué, à base supérieure, en y comprenant le muscle et le pi'ricràne. On évite ainsi la division d'un trop grand nombre de fibres musculaires; mais la section des branches de l'artère temi)orale profonde expose à des hémorragies quelquefois difficiles à arrêter.
Chauvet, 2' édit. 2'è
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La trépanation faite sur le trajet de certaines sutures expose à des hémorragies par la division des sinus veineux correspondants. Le tamponnement suffit en général à maîtriser l'écoulement sanguin ; cependant, pour les confluents veineux et pour les gros sinus, il est bon de n'agir qu'en cas d'absolue nécessité.
Au niveau de l'angle antérieur et inférieur du pariétal, la présence de l'artère méningée moyenne rend la trépanation plus dangereuse encore, car la ligature et l'obturation du vaisseau sont également difficiles.
Pour les sinus frontaux, les difficultés opératoires qui résultent du non parallélisme des parois superficielle et profonde peuvent être évitées, en se servant, comme Larrey, de deux couronnes de dimension différente. La plus large sert à la perforation de la paroi superficielle, puis à travers l'ouverture ainsi pratiquée on fait passer une couronne plus petite, qui permet d'enlever facilement une plaque osseuse de la paroi profonde.
XXYI. — TRÉPANATION DU SINUS MAXILLAIRE
Elle se fait soit avec un trépan perforatif, en utilisant les alvéoles des. dernières dents molaires supérieures, dont la maladie entraîne d'habitude la chute naturelle, ou que l'on extrait dans ce but, soit avec une petite couronne appliquée sur la paroi antérieure du maxillaire supérieur au-dessous du trou sous-orbitaire.
Pour éviter une cicatrice difforme, on relève et on décolle de bas en haut la lèvre supérieure, en incisant le repli labio- gingival. Avec la rugine on poursuit la dénudation de l'os à la hauteur convenable, en laissant le périoste adhérent au lambeau-musculo-cutané, puis on applique la tréphine munie d'une petite couronne, d'après les règles indiquées pour la trépanation du crâne.
La trépanation des os plats: sternum, omoplate, côtes, se fait d'après les mêmes règles.
i^ XXVII. — tRÉt-ANATldN DE L^APOPHtSE MASTOÏDE
Les parties molles sont divisées par une incision simple
OU cruciale, à 1 centimètre environ en arrière du pavillon do l'oreille, et les lambeaux relevés en y comprenant le pi'rioste. Si l'os est déyX ramolli et friable, on peut l'entamer avec un fort bistouri ou la goug^e à main. Dans le cas contraire (Duplay), on se sert d'un perforatif ou d'un petit trépan que l'on applique à la hauteur du bord supérieur du méat auditif, et que l'on enfonce doucement, dans une direction hori/.ontaleet légèrement en avant. Il est quelquefois nécessaire de traverser une couche assez épaisse de tissus. Lorsque l'on est arrivé dans lefoyer, on enlève lesdilTérentes cloisons avec une pince un peu forte ou une cuiller tranchante, afin de faciliter l'écoulement du pus. La plus grande prudence est nécessaire pour ne pas ouvrir le crâne, les sinus veineux ou le golfe de la jugulaire interne.
GHAPITUE IV
A. — Section et résection
Ces opérations sont pratiquées soit sur des nerfs exclusivement sensitifs, soit sur des nerfs mixtes, à la fois sensitifs et moteurs. La section comme la résection des nerfs mixtes est tout à fait exceptionnelle. Parmi les nerfs exclusivement sensitifs, les branches de la cinquième paire crânienne ont été le siège le plus fréquent de l'intervention opératoire.
La section des nerfs se fait par la méthode sous-cutanée ou à ciel ouvert. Pour enlever une partie du tronc nerveux, il est indispensable de le mettre à découvert dans une certaine longueur. La résection doit être préférée à la simpk; division du nerf. Cette dernière, en eflet, est ra[)idement suivie du retour de la conductibilité nerveuse. La résection elle-même ne met pas toujours à l'abri de la régénération du nerf, quand la partie enlevée ne dépasse pas 3 à 4 centimètres de longueur. Aussi Malgaigne a-t-il con-
seillé de replier sur lui-même chacun des bouts du nerf divisé, pour mettre obstacle à la réparation.
Pratiquée par la méthode à ciel ouvert, l'opération comprend : 1° la mise à nu du tronc nerveux, et 2° la section ou la résection du nerf. La section se pratique avec des ciseaux, le nerf ayant été isolé, et chargé sur une sonde de Gooper ou une sonde cannelée. Lorsqu'on doit enlever une certaine étendue du nerf, on commence par le diviser du côté de sa racine, pour détruire toute sensibilité; puis, soulevant le bout périphérique avec des pinces, on le coupe ou on l'arrache.
SECTION ET RÉSECTION DU NERF S U S - OR B I T AI RE
Anatomle. — Branche externe du nerf frontal, division principale de la branche ophtalmique du trijumeau, le nerf sus-orbitaire émerge de l'orbite par le trou ou l'échancrure osseuse du même nom que l'on rencontre à peu près à la réunion du tiers interne avec le tiers moyen du bord orbitaire supérieur. A 1 centimètre en dedans sort de l'orbite le nerf frontal interne qui, comme le précédent se dirige presque verticalement en haut, pour se jeter dans la peau du front. Une petite artère accompagne dans son trajet le nerf sus-orbitaire.
a) Méthode sous-cutanée (Bonnet). — Le malade assis, le chirurgien, avec les quatre derniers doigts de la main gauche, relève le sourcil et la peau du front en les faisant glisser sur l'os frontal, afin de tendre les branches nerveuses et de faciliter par là leur section. Un ténotome est plongé dans l'espace intersourciller, à i centimètre de la ligne médiane ; après quoi on le fait marcher horizontalement en dehors, le tranchant dirigé en bas, et en raclant le frontal jusqu'à ce que sa pointe ait dépassé le milieu de l'arcade sourcilière. On imprime alors à l'instrument un mouvement de bascule qui abaisse la lame en élevant le manche, en même temps qu'on le retire un peu à soi, afin de faciliter l'action du tranchant. Pendant cette manœuvre, qu'on exécute à plusieurs reprises, il faut toujours avoir soin de racler la surface de l'os.
SECTION ET RESECTION Dl' NERF SUS-ORBITAIUE
h) A ciel ouvert (tîg. 100). 1" Au-desaus du bord orhitaire (Sédillof) (tig. 100, H). Pour cacher la cicatrice, on rase le sourcil et on pratique à ce niveau, parallèlement ;iu bord orbitaire supérieur, une incision de 3 centimètres, dont le milieu correspond à l'échancrure ijus - orbitaire sentie avec le doigt. L'incision pénètre du premier coup jusqu'à l'os. Écartant les lèvres de la plaie, on reconnaît les branches nerveuses à leur coloration; on saisit avec
FiG. 160. — Résections nerveuses
A. sus-orbitaire (LKTitvAsr) ; B, sus-orbitairo (Sédillot) ; C, sous-orbilaire (Drsni'EiL) ; D, ?ous-orbitaire.
une pince le bout périphérique, on l'isole dans une étendue de 1 1/2 à 2 centimètres, et on résèque d'un coup de ciseaux la partie mise à découvert.
2" Dans l'orbite CLétiévantJ (ûg. 100, A). — Le malade anesthésié, on relève le sourcil de la main gauche, pendant qu'un aide abaisse la paupière supérieure. On pratique alors une incision de 3 centimètres de longueur, partant de l'apophyse orbitaire interne et suivant la direction du bord de l'arcade, à 3 ou 4 millimètres au-dessous de ce bord.
L'incision divise la peau, puis le muscle orbiculaire dans toute son épaisseur. Elle s'arrête dans le tissu cellulaire
sous-jacent, où le doigt indicateur gauche va reconnaître l'échancrure sus-orhitaire. Une petite incision du ligament palpébral au-dessous de cette échancrure met à nu le nerf lui-même, au point où il s'engage dans son canal,
On dépouille alors facilement le nerf du tissu cellulaire qui l'entoure. On prolonge la dissection à 1 centimètre en dedans du nerf, en le poursuivant sous la voûte orbitaire, dans la partie la plus voisine de l'arcade.
Cette dissection amène la découverte du nerf frontal interne et de la branche sus-trochléaire, quand elle existe. On peut alors diviser avec certitude, sous l'arcade, à l'aide de ciseaux, toutes les branches frontales. Bien souvent ce procédé conduit sur le tronc commun des branches frontales, la bifurcation de ce nerf ayant lieu alors au voisinage de l'échancrure sus-orbitaire.
II. — SECTION ET RÉSECTION DU NERF SOUS-ORBITAIRE
Anatomie. — Le nerf sous-orbitaire présente à considérer deux portions, l'une intra-orbitaire, l'autre extra-orbitaire. Dans sa portion horizontale ou orbitaire, le nerf est placé dans le canal sous-orbitaire, creusé dans l'épaisseur du plancher de l'orbite. Il est accompagné par l'artère sous-orbitaire. Il fournit dans ce canal le nerf dentaire antérieur, à 6 millimètres en arrière du trou sousorbitaire, et quelquefois un rameau dentaire moyen.
Dans sa portion verticale, il émerge par le trou sous-orbitaire et se divise en nombreux rameaux qui se répandent dans la peau de la région. Placé en avant du muscle canin, il est recouvert par l'élévateur propre de la lèvre supérieure et l'élévateur commun, le tissu sous-cutané et la peau. Le trou sous-orbitaire correspond à la partie supérieure de la fosse canine, de 8 à 15 millimètres au-dessous du bord inférieur de l'orbite, et à l'interstice des deux petites dents molaires supérieures.
Le nerf sous-orbitaire peut être réséqué dans les deux portions de son trajet.
I. — A SON POINT d'Émergence
oj Méthods sous-catanée (Bonnet). — On enfonce le ténotome à 2 centimètres en dehors du trou sous-orbitairCj et
à 2 cenlimôtres au-dessous du bord inft'neur de l'orbife. Avec la main gauche, l'opérateur tire en bas et en avant la lôvre siipi'rieure, afin de tendre le nerf et de l'éloigner de la fosse canine; de la main droite, il introduit le ténotome, le tranchant en haut. Il le dirige en dedans et un peu en bas, en ayant soin que son extrémité racle le fond de la fosse canine, et ne s'arrête que lorsqu'elle a dépassé le trou sous-orbitaire et qu'elle appuie contre l'éminence nasale. Alor.s, retournant le tranchant un peu en avant, il opère la section en le retirant à soi. On renouvelle la maiKOUvre jusqu'à ce qu'on soit bien assuré de la section du nerf.
h) Méthode à ciel ouvert, (fig. 160, G et D). — Pour arriver sur le nerf, on pi'atique une incision verticale dans le sillon naso-jugal (Malf/aigne); une incision transversale parallèle au bord orbitaire inférieur (A. GuérinJ; une incision oblique, de l'angle inférieur externe de l'orbite à l'extrémité externe du bord inférieur de l'aile du nez (Dubrupil). Ces incisions ont 3 à 4 centimètres de longueur et correspondent, par leur partie moyenne, au trou sous-orbitaire. La peau et le tissu sous-cutané divisés, on écarte les muscles élévateurs et le canin, et, se guidant sur les branches du nerf, on remonte jusqu'à son point d'émergence, afin de l'isoler et d'en faire la section aussi prés que possible de sa racine.
II. — DANS L !■: CANAL S O 0 R - O R H I T A I R K
a) Procédé de Malgaigne. — D'abord, avec un ténotome solide, je pc'nètre le long du plancher de l'orbite, dans la direction du nerf qui aboutit au trou sous-orbitaire; arrivé à 2 centimètres de profondeur, je coupe en travers le plancher de l'orbite, qui est mince et oppose peu de résistance, et ainsi se trouvent coupés le canal et le nerf lui-même. Alors une simple incision transversale à 1 centimètre audessous du rebord orbitaire inf'rieur suffit pour mettre le nerf à nu; on le saisit avec des pinces et on l'arrache horç de spn canal.
b) Procédé de Létiévant. — Des instruments spéciaux sont nécessaires. Une cuiller à café de métal, excavée assez profondément, pour que, dans sa concavité, on puisse loger, pendant un temps de l'opération, le globe oculaire et les parties molles qui le recouvrent. Un crochet petit, large de 2 millimètres, modérément recourbé, qui puisse librement entrer dans la gouttière sous-orbitaire, qu'on le présente de profil ou de face. Il est destiné à glisser au-dessous du nerf pour le soulever et l'attirer hors de sa gouttière. Un bistouri, des ciseaux , plusieurs petits fragments d'épongé plongés dans l'eau glacée, et deux pinces à mors plats.
1° Le malade anesthésié et assis, le chirurgien pratique une incision au niveau du bord antérieur du plancher de l'orbite, sur la limite et dans la direction du bord adhérent de la paupière inférieure. Cette incision, à concavité supérieure, longue de 25 millimètres, commence à 15 millimètres de l'angle interne de la paupière et de la racine du nez, afin d'éviter la veine angulaire. Le premier coup de bistouri doit aller d'emblée jusqu'à l'os et intéresser, par conséquent, le périoste du rebord osseux du plancher de l'orbite.
La cuiller, glissée entre ce périoste et la surface osseuse dénudée, reçoit, dans sa concavité tournée en haut, toutes les parties molles orbitaires. Cette manœuvre met à découvert, sur ce plancher, une ligne grisâtre, oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans, plus rapprochée du côté externe que du côté interne du plancher. C'est la paroi supérieure du canal sous-orbitaire. Une lamelle osseuse recouvre ce canal dans sa partie moyenne ; en avant, la lame osseuse s'épaissit notablement; en arrière, dans le tiers postérieur, le canal n'est plus formé que par une lame fibreuse.
2° Le bistouri détruit facilement cette couche fibreuse en arrière; au milieu, la lamelle osseuse cède encore; mais, dans la manœuvre, la pointe de l'instrument, après avoir pénétré la lamelle osseuse brusquement, pourrait s'enfoncer trop profondément. Il est mieux de briser cette lamelle avec une petite gouge, ou avec le bec d'une sonde cannelée, sur
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le bout opposé de laquelle on l'rappc à petits coups. On extrait les fragments avec les pinces à mors plats.
;>" Quand on a pratiqué ainsi une ouverture suffisante, on intrt)duit le crochet en profil sur un côté de la gouttière et jusqu'à son fond. On ne doit pas appuyer trop fortement sur ce fond, qui, s'il se brisait, ouvrirait le sinus maxillaire. Le crochet est ensuite retourné, de telle sorte que son bec s'engage au-dessous du nerf sous-orbitaire. Le nerf est alors chargé, et on peut le soulever. Si l'artère a été saisie en même temps, il est facile delà dégager.
4" D'un coup de ciseaux, on divise le nerf, le plus loin possible en arrière du crochet, pour emporter le nerf dentaire moyen, s'il existe. On saisit avec des pinces le bout périphérique, et on en excise la longueur voulue. On peut également mettre le nerf à découvert à son point d'émergence et arracher toute la portion contenue dans le canal.
):; m. -^ SECTION ET RESECTION DU NEUF DENTAIRE INFÉRIEUR
Anatomie. — Branche volumineuse du nerf maxillaire inférieur, le nerf dentaire inférieur, d'abord placé entre les deux muscles ptéi-ygcïdieiis, s'engage ensuite entre le ptérygoïdien interne et la lace interne de la branche montante de la mâchoire inférieure. 11 pénètre alors dans le canal dentaire creusé dans l'épaisseur de l'os le parcourt dans toute sa longueur, fournissant des filets dentaires multiples, et sort par le trou mentonnier pour s'épanouir dans la jicau de la région. 11 est accompagné par l'artère dentaire inférieure.
On peut diviser ou réséquer le nerf dentaire inférieur, soit à son point d'émergence au trou mentonnier, soit dans son canal osseux en enlevant avec la gouge ou le trépan la table externe du maxillaire; mais il est plus sur de remonter près de son origine et de l'attatpier avant son entrée dans le canal osseux.
Laissant de côté les procédés de ]]'ci7'ren et de Velpeati, (jui nécessitent la division de la peau, du masséter, des filets du facial, du canal de Sténon quelquefois, et la trépanation de la branche montante de la mâchoire, au-dessous de
l'échancrure sygmoïde, mieux vaut recourir à l'incision buccale, qui ne présente aucun de ces inconvénients.
Procédé intra-buccal. — Un instrument convenable placé du côté sain maintient les mâchoires largement écartées. Un crochet mousse tire, en dehors et en arrière, la commissure du côté malade.
1° Avec un bistouri à long manche, on fait une incision au fond de la bouche, à la muqueuse qui recouvre le bord antérieur du tendon du muscle temporal. Cette incision est placée à 5 millimètres en dedans du bord.antérieur saillant de l'apophyse coronoïde. Elle s'étend de la dernière dent molaire supérieure à la dernière molaire inférieure, et pénètre d'emblée jusqu'au tendon. Elle n'intéresse d'ailleurs que la muqueuse buccale, des glandules et du tissu cellulaire.
2° Le bout de l'index gauche est alors engagé dans la plaie et pénètre entre le muscle ptérygoïdien interne, qui est en dedans, et la face interne de l'apophyse coronoïde. En le promenant sur la face interne du maxillaire, aii-dessous et en arrière du tendon, on sent l'épine osseuse qui marque l'entrée du canal dentaire.
3° Le doigt restant en place, on glisse sur sa pulpe un crochet avec lequel on charge le nerf, et on le divise avec des ciseaux mousses ou un bistouri boutonné. L'artère est .forcément intéressée, mais sa lésion est sans danger. Mieux vaut cependant, faisant écarter les lèvres de la plaie, reconnaître le nerf et l'isoler dans une certaine étendue, pour en enlever une portion de 1 centimètre à 1 1/2 centimètre de longueur.
Ânatomie. — Branche du maxillaire inférieur, le nerf hngual, d'abord placé entre le phai-ynx et le muscle ptéi-ygoïdien externe, se dirige obliquement en bas et en avant entre les deux ptérygoïdiens, puis entre la branche montante du maxillaire inférieur et le ptérygoïdien interne. Au bord antérieur de ce muscle, il devient à peu près hofizontal, et n'est recouvert que par la muqueuse du
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plancher de la bouche jusqu'au point où il pénètre dans la langue. Il est situé, dans cette partie de son trajet, à 5 millimètres de la réflexion de la muqueuse sur le côté de la langue.
Opération. — Un écarteur approprié placé du côté sain maintient la bouche largement ouverte. Un aide saisit avec une compresse la pointe de la langue et l'attire du côté sain, en la renversant légèrement pour mettre bien à jour le sillon qui la sépare des dents du côté malade.
Soulevant légèrement la muqueuse buccale au niveau de la dernière dent molaire inférieure, l'opérateur la divise avec précaution, parallèlement à l'arcade dentaire, et à 5 mil limètres de son point de réflexion sur le côté de la langue, dans une étendue de 3 centimètres et d'arrière en avant. Fouillant lentement le tissu sous-muqueux avec le bec d'une sonde cannelée, il met à découvert un cordon blanc, le nerf lingual. Il le soulève avec un crochet mousse, et en résèque ime longueur de 2 centimètres environ, en faisant porter la section postérieure sous le ptérygoïdien interne, aussi en arrière que possible.
B. — Distension ou élongation
Cette opération se pratique sur les nerfs mixtes aussi bien que sur les nerfs exclusivement sensitifs ou moteurs. Elle comprend deux temps : i" La mise à 'découvert et l'isolement des troncs nerveux; 2" l'élongation des cordons nerveux.
1" Mise à joiçr et Isolement des nerfs. — ^ Le premier temps de l'opération varie nécessairement avec les nerfs à élonger. Nous avons donné plus haut les indications auatomiques qui permettent de découvrir les branches principales du trijumeau. Le nerf facial sera mis à jour, soit à sa sortie du trou stylo -mastoïdien, soit au niveau du col du condyle de la mâchoire inférieure. Une incision le long du bord postérieur du sterno-mastoïdien (h'eouvre le spinal. Les troncs nerveux du bras seront facilement isolés, soit dans l'aisselle, soit dans le creux sus-claviculaire, plus près dt' h'ur origine. Une incision le long du bord interne du biceps
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conduit sur le médian. Le cubital est aisément accessible dans la gouttière épitrochléo-olécrânienne. Pour découvrir le tronc du sciatique, une incision pratiquée sous le bord du grand fessier, ou mieux (Gilette) à la partie moyenne de la cuisse, est largement suffisante. En somme, pour un grand nombre détrônes nerveux, l'opération est absolument la même que pour la découverte des artères satellites. Pour les nerfs isolés, la règle générale est de faire une incision parallèle à leur direction, dans le point où ils sont le plus superficiels. Écartant les muscles avec le doigt ou la sonde cannelée, on met le nerf à nu, on le reconnaît à son aspect et à sa consistance, et, ■ménageant les organes voisins, on l'isole dans une étendue convenable.
2° Elongation des nerfs. — Elle se pratique avec les doigts ou avec un instrument spécial dit èlongateur.
a. Le tronc nerveux soulevé sur l'indicateur recourbé en crochet est d'abord attiré en dehors de la plaie, perpendiculairement à sa direction, le membre ou la partie étant fixés par un aide. Saisissant alors le cordon entre ses pouces et ses index, le cliirurgien l'élonge, l'étiré avec une force variable, mais vers sa racine seulement. En agissant ainsi, il est à peu près impossible de préciser le degré de la distension produite.
fi. L'emploi d'un instrument spécial a justement pour but de mesurer exactement la force déployée et de la proportionner aux conditions du nerf et au résultat cherché. L'élongateur de Gilette est un crochet mousse, monté sur un manche solide et pourvu d'un dynamomètre qui indique en kilogrammes la quantité de force mise en usage. Le tronc nerveux étant placé dans la concavité du crochet, l'opérateur le soulève perpendiculairement à la partie, immobilisée par un aide, et arrête la distension quand l'aiguille du dynamomètre atteint le degré préalablement déterminé. On évite ainsi tous les accidents que pourrait occasionner une elongation brusque o i trop considérable.
Le nerf est alors remis en place et l'on procède au pansement de la plaie.
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CHAPITRE V
Téno t omie
Règles générales. — La ténotouiie ou section des tendons, de même que la myotomie, doit toujours se faire par la méthode sous-cutanée. Elle se pratique à l'aide d'instruments spéciaux dits ténotomps, essentiellement constitués par une lame de 10 à 12 millimètres de longueur sur 2 à 3 millimètres de largeur, tranchante sur un de ses bords et à dos solide. Cette lame fait suite à une tige métallique arrondie et de petit volume, montée sur un manche taillé à pans. Un point noir, gravé sur une des faces de ce manche, indique à l'opérateur la position delà lame et la direction de son tranchant. Les ténotomes sont mousses ou pointas, convexes, droits ou concaves, suivant la forme de la partie coupante de la lame. Les ténotomes droits, mousses ou acérés, sont les plus employés.
Les règles applicables à toute ténotomie sont :
1° De donner au sujet une position telle, que les parties à sectionner soient aussi tendues que possible, et par là isolées des organes voisins, qu'il importe de ménager.
2° De placer la ponction ou l'incision des téguments de façon à éviter la lésion des parties voisines du tendon (nerfs, vaisseaux, etc.).
3'^ De donner à cette incision une étendue aussi faible que possible.
4° D'empêcher l'accès de l'air dans la plaie tendineuse, en détruisant la rectitude du trajet qui la fait communiquer avec l'ouverture extérieure, parla formation d'un pli cutané à la base duquel se fait l'incision du tégument.
5° D'introduire le ténotome à plat, de le glisser par des mouvements lents soit au- dessus, soit au-dessous du tendon, en rasant autant que possible la corde fibreuse, pour ne pas
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s'égarer dans les parties voisines, et conduisant la pointe un peu au delà de son bord opposé.
6° Le tranchant de la lame étant appliqué sur le tendon parunmouvement de rotation imprimé au manche, la section doit se faire par pression, en relevant et abaissant le manche, et non en sciant par des mouvements de va-et-vient.
7° Quand le craquement, le défaut de résistance, la dépresssion qui se forme sous le doigt semblent indiquer que le tendon est divisé, il faut, par quelques mouvements convenables, s'assurer, avant de retirer l'instrument, qu'il ne reste plus de parties à couper.
8° L'instrument, remis à plat, est retiré avec lenteur, pour empêcher l'entrée de l'air. Une mouche de diachylon, de taffetas, un peu de coUodion, assurent l'occlusion delà plaie extérieure.
La section du tendon peut se faire de la peau vers les parties profondes, ou inversement de la face profonde vers la face superficielle du tendon. Elle peut se faire avec un ténotome pointu qui sert et pour la ponction du tégument et pour la division de la corde fibreuse ; mais on ,peut aussi, pour plus de sécurité, après avoir incisé la peau, se servir d'un ténotome mousse pour opérer la section.
§ I. — • TÉXOTOMIE DU TENDu.N d'aCHILLE
Données anatomiques. — Le tendon d'Achille présente sa portion la plus étroite à 27 ou 30 millimètres au-dessus du bord supérieur du calcanéum cliez l'adulte, à quelques millimètres au-dessus de ce bord chez l'enfant. Inséré à la partie inférieure de la face postérieure du calcanéum, il est séparé de la partie supérieure et lisse de cette face par une bourse séreuse. Pour la ménager, Scoutetten fait la section du tendon à la hauteur d'une ligne transversale qui partage en deux parties égales la malléole externe. En dedans et un peu en avant du tendon, recouverts par l'aponévrose profonde, se trouvent les vaisseaux et le nerf tibial postérieur. En faisant pénétrer le ténotome du côté interne et près du bord du tendon, on évite presque sûrement ces vaisseaux qui, chez les enfants et dans le cas de difformités anciennes, décrivent souvent de nombreuses flexuosités.
TKNOTOMIK nu TENDON D'ACIIll.I.K
La section du tencl(Mi d'AcIiille peut s'exécuter de quatre faoons difTôrentes, suivant qu'on se sert d'un ténolome mousse ou pointu et qu'on fait agir la lame de l'instrument du tégument vers les parties profondes, ou bien en sens opposé.
Position du sujet. — Le malade est couché sur le ventre, le genou fixé par un aide, le pied fléchi aussi fortement que possible, pour éloigner le tendon du paquet vasculo-nerveux.
i^' Procédé de Sédillot. — Les téguments étant écartés du tendon, on introduit , à quelques millimètres en avant de son bord interne, et par ponction, un ténotome à pointe aiguë et à lame convexe, le plat de la lame correspondant au plat du tendon. Avec la pointe de l'instrument, on reconnaît la corde tendineuse, et on fait glisser la lame à plat sur sa face antérieure, en en suivant exactement le contour.
Lorsqu'on est bien certain que la pointe du ténotome a légèrement dépassé le bord externe du tendon, par un mouvement de quart de cercle imprimé au manche , on tourne le tranchant de l'instrument en arrière. De légers mouvements d'abaissement et d'élévation du manche suffisent pour diviser la corde fibreuse. L'indicateur de la main gauche, placé sur la peau, dirige l'action de la lame et rend compte des progrès de la section. Le craquement, le défaut de résistance, l'enfoncement produit sous le doigt, l'allongement des parties et la projection sous la peau des extrémités du tendon indiquent que l'opération a réussi. Si la section est incomplète, le redressement du pied est impos-
FiG. IGl. — Ténotomie du tendon d'Achille.
A. point de section.
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sible. Après s'être assuré avec le doigt qu'il existe encore des fibres tendues et saillantes, on fait de nouveau une ponction franche et nette comme la première, et on achève la division du tendon.
2° Procédé de Bouvier. — Avec la pointe d'une lancette ou d'un ténotome aigu , on fait une ponction ou une petite incision parallèlement au bord interne du tendon , et à quelques millimètres seulement, pour rester sûrement en arrière des vaisseaux. Il est encore plus prudent de placer l'incision à' la base d'un pli longitudinal fait en soulevant la peau entre deux doigts au bord interne du tendon. Par cette piqûre, on introduit un ténotome mousse, et, le tenant sur le plat, on le fait glisser sous la peau en le suivant du doigt, jusqu'à ce qu'il ait dépassé le bord externe du tendon. On retourne alors l'instrument, le tranchant appliqué sur la face postérieure du tendon, et pressant sur le dos de la lame, au travers de la peau, avec la pulpe de l'indicateur gauche, on imprime au manche du ténotome de petits mouvements successifs d'élévation et d'abaissement. La section du tendon s'annonce par les signes indiqués. Avant de retirer l'instrument, on s'assure que toute la corde est complètement divisée.
Par ce procédé, on évite plus sûrement les vaisseaux, on n'est pas exposé à intéresser les téguments, et, suivant la lame de l'œil et du doigt, on ne court aucun risque de s'égarer ou de couper des parties qu'il importe de ménager. La formation d'un pli cutané à la base duquel se fait la ponction, la rétraction des extrémités du tendon et l'extension de sa gaine, suffisent pour détruire la rectitude des plaies, et empêcher l'accès de l'air.
Il est possible de varier encore le manuel opératoire i
3° En se servant, comme Sédillot, d'un ténotome aigu, mais en coupant le tendon de sa face superficielle vers sa face profonde.
4° En employant, avec Bouvier, le ténotome mousse, mais en le faisant glisser d'abord au-dessous du tendon, pour le diviser d'avant en arrière.
TKNOTOMUO DU MUSCLE STliRNO-CLKIlJO-.MASTOlDIlON 5OV) 5; II. - TK.NOTOMIE DU MUSCLE STER N 0-CLEl DO-M ASTOÏ UI EN
Anatomie. — Le muscle stcrno-cleido-mastoïdien se divise à sa partie iutV'rieure, seul point où la section soit pratiquée, en deux l'aiscoaux, l'un interne ou sternal, l'autre externe ou claviculaire. Le premier est tendineux, arrondi et resserré ; le second aplati et beaucoup plus lar,a:e. Les deux sont recouverts par la peau et l'aponévrose superticielle. En dehors, la veine jugulaire externe ; eu dedans, la veine jugulaire antérieure, sont visibles sous les tégu-
FiG. loi. — Tenotomie du sterno-tnastoïdien. A., ijoint do section.
raents et faciles à éviter. Derrière le muscle, les vaisseaux carotidiens protégés par les muscles sous-hyoïdiens sont d'habitude assez éloignés, par la rétraction, des fibres du sterno-mastoïdieu qui forme une corde saillante en avant.
Position du sujet. — Exagérer le mouvement de rotation delà face et entraîner la tête vers le côté sain, s'assurer de la position des veines superficielles et de l'artère carotide, ainsi que de l'état d'isolement des faisceaux à diviser.
La section se fait à une hauteur de 2 à 2 1/2 centimètres au-dessus du sternum et de la clavicule, en se servant d'un des procf'dés indiqués. Les deux chefs doivent être divisés isolément et à quelques jours d'intervalle (Sèdillot).
Pour le faisceau sternal, la ponction se fait sur le bord externe du muscle, et le ténotome est conduit de dehors en dedans.
Pour la section du faisceau claviculaire, la ponction peut se faire soit au bord interne, soit au bord externe du muscle ; mais il faut éviter avec soin d'intéresser la veine jugulaire externe, en la déplaçant avec les téguments.
CHAPITRE VI
Transfusion du sang
La transfusion du sang de l'homme à l'homme est la seule qui paraisse acceptable. Pris dans la veine d'une personne saine, habituellement au pli du coude, le sang, chez le récepteur, est également introduit dans une des veines du pli du bras.
Cette transfusion, dite veinoso-veineuse, est médiate ou immédiate. La première consiste à recevoir le sang dans un vase, et à le pousser, de là, dans la veine du patient à l'aide d'un appareil. La seconde conduit directement le sang, de la veine du donneur à la veine du récepteur, par un tube simple ou muni d'un appareil d'impulsion.
Le sang doit être injecté entier, c'est-à-dire non déflbriné. La coagulation du liquide pendant les manœuvres, d'où projection de caillots, et l'introduction de l'air dans la circulation sont les deux grands dangers de cette opération. Nous ne décrirons que les appareils de Collin et de Roussel de Genève.
A. TRANSFUSION MEDIATE
L'appareil de Collin (fig. l63, coupe schématique), se compose : 1° d'une cuvette; 2° d'un corps de pompe; 3° d'une chambre de distribution ; 4° d'un tube flexible de caoutchouc pur avec canule terminale; 5° d'un trocart.
La cuvette, dont la capacité est d'environ 300 grammes
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(lo sang", a la forme d'un eiitoniioircva.se, à parois rciitranU's et arrondies ; la prolbiideur en est de 10 1/2 centimètres, le diamètre le plus large de 15 centimètres. Elle est en métal mince, nickelé ; c'est elle que saisit la main gauche de l'opérateur, de telle sorte que le sang qu'elle contient n'est exposé à aucune des oscillations qui pourraient en provoquer ou en activer la coagulation.
Le corps de pompe est un tube de verre régulièrement calibré, de 8 centimètres de long, muni à ses extrémités de
Fio. 163. — Transfusion du sang. Appareil de Collin. Coupe schématique.
i. cuvette deslinée à recevoir le sang; 2. cliambre de dislribiition ; 3. rompe aspirante et foulante; .\. tube conducteur ; o, canule; G, trocart.
deux armatures métalliques qui ne sontj amais en contact avec le sang. Sa capacité estexactement de 10 centimètres cubes. Le piston, également fort simple, plein, à frottement doux, présente au sang une surface parfaitement régulière.
Chambre de dislribution. — Le sang est aspiré de la cuvette dans la pompe, et refoulé de la pompe dans le tube, sans subir le contact d'aucune soupape, cause de coagulation. La chambre de distribution est constituée par un espace cylindrique, situé dans la continuation de l'axe de la cuvette et communiquant, par trois ouvertures égales,
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avec la cuvette, avec la pompe, avec le tube de transfusion ; elle contient une bille sphérique, régulière, en aluminium, dont la densité a été calculée 'et reconnue pour être inférieure à la densité du sang.
Cette boule flotte sur le sang de la chambre. Au moment de Vaspiratïon du piston, le sang en descendant dans le corps de pompe la déplace, mais elle reprend aussitôt sa position première; pendant la foulée elle empêche le sang de rentrer dans la cuvette ; le sang ne peut que suivre la voie du tube de transfusion.
Ce mécanisme rend impossible la propulsion de l'air dans la veine du patient, la boule d'aluminium venant par son poids obstruer l'ouverture inférieure de la chambre, aussitôt qu'elle se vide du sang. Un canal terminé par deux orifices latéraux conduit le liquide de la chambre de distri» bution dans le tube injecteur.
Le tube flexible se fixe à frottement sur le prolongement inférieur de la chambre de distribution sans obstruer ses orifices latéraux. A son extrémité est fixée à demeure une canule métallique de 1 1/2 millimètre de diamètre environ.
La camde-trocart est de dimensions suffisantes pour recevoir dans son canal la canule du tube flexible injecteur.
Opération : 1° Le malade est couché, le bras choisi pour l'injection près du bord libre du lit. Une bande simple serrée au-dessus du coude arrête le sang veineux; la bande d'Esmarch roulée sur la main et l'avant-bras fait refluer le sang veineux qui vient distendre les veines du pli du bras. Soulevant la peau avec les doigts ou une pince, au-dessus de la veine choisie pour l'injection, l'opérateur divise d'un coup de ciseaux le pli cutané formé et découvre le vaisseau. Il y plonge alors le trocart muni de sa canule, et tirant la flamme laisse sortir quelques gouttes de sang pour chasser l'air. Les liens sont enlevés doucement. Un aide ferme du doigt l'orifice externe de la canule, qu'il maintient immobile.
2^° La personne qui doit fournir le sang est préparée pour
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la saii^iu'e, oUo se tiont tout pr("'.s du patient. La veine est ouverte, le sanj^ tombe dans la cuvette. Un premier coup de piston as[)iratoui' l'amène dans le corps de pompe. Douceuient refoulr, le ii(iuide passe dans le tube flexible et dans sa canule, chassant devant lui l'air qui y l'tait contenu.
3" Quand le sauy sort ])ur et sans bulles d"air, la canule du tube llexible est rapidement enfoncée dans la canule Irocart placée d'avance dans la veine du patient. L'injection se fait lentement, sans secousse, la cuvette maintenue complètement immobile. Chaque coup de piston envoie lu g'rauinies de sang dans les veines du patient.
4" Lorsque la quantité de sang transfusé parait suffisante, l'opérateur retire la canule interne, puis l'externe, et appli- ((ue sur le cûtide le huit de cbiflFre de la saignée.
a. IRANSFUSIOS IMMEDIAT li
aj L'appareil de Collin pour la transfusion de bras à bras se compose essentiellement :
P D'un corps de pompe en verre de la contenance de 10 grammes. Ce corps de pompe est muni de deux tubes liexibles, terminés par une canule métallique, dont l'une est introduite dans la veine de la personne qui fournit le sang, pendant que la seconde est veqxxe dans la canule-trocart jtlacée comme nous l'avons dit plus haut dans la veine du récepteur.
2" Un robinet à double elTet, permet d'ouvrir et de fermer alternativement la communication du corps de pompe avec ces deux tubes. Quand la tige motrice du robinet est dans la direction de l'un des tubes, celui-ci est ouvert, pendant que le second est fermé. La pompe est donc alternativement aspirante et foulante.
Le mode d'action de l'appareil se comprend aisément. Le corps de pompe rempli de sang par aspiration, il suffit de tourner le robinet et de pousser le piston, pour refouler le liquide dans le tube injecteur. L'air étant comi)lètoment chassé de rap[)areil, on introduit la canule du tube injecteur dans la canule-trocart pri'alablement placée dans la
veine du patient. La transfusion s'exécute comme avec l'instrument décrit plus haut.
Au point de vue théorique, l'appareil du docteur Roussel, de Genève, nous paraît remplir d'une façon plus sûre les conditions de la transfusion immédiate.
bj Appareil de Roussel (fig. 164, coupe schématique). Il est comparable à une sangsue, qui porterait à la tête une trompe accessoire pour aspirer de l'eau avant et pendant la succion du sang, et dont la queue fourchue lancerait alternativement de l'eau ou du sang pur par deux ouvertures latérales.
Le transfuseur s'applique sur la veine qui fournit le sang, au moyen d'une ventouse en caoutchouc, dans laquelle ne pénètrent ni l'eau ni le sang. Elle sert de point d'attache et forme un manchon hermétique autour de la bouche de l'appareil.
Cette ventouse (1), est mise en action par un ballon aspirateur spécial (6). Un cylindre rigide (2) traverse la ventouse. Son bout inférieur entoure la veine qui doit être saignée; son bout supérieur est d'abord ouvert et laisse voir très distinctement la veine désignée.
Le cylindre, figurant la gorge de la sangsue, se ferme par la mise en place du porte-lancette, dent cachée de l'animal. La lancette (3) est montée sur un curseur, régulateur de sa pénétration ; un ressort la relève après la piqûre. La tète (4) de la lancette porte deux yeux, régulateurs de la direction de la lame relativement à la ligne de la veine. La lancette joue, à l'intérieur de l'appareil, par un coup sec frappé sur sa tète, puis elle remonte se cacher dans le haut du cylindre.
Cette saignée cachée a été beaucoup critiquée à'avance, mais toujours admise après l'étude de l'appareil. La direction et la profondeur de la piqûre se font au gré du chirurgien.
Le tube, figurant la trompe accessoire de la sangsue, aboutit dans la gorge du cylindre ; il porte, de l'autre bout, une cloche qui doit plonger dans un vase plein d'eau. C'est le tube aspirateur d'eau. Dans la gorge du cylindre
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s'ouvre encore l'estomai; do l'aniiual, représente- par un ballon ovale, à deux soupapes, [)ompo aspirante et foulante nécessaire à la transfusion.
Enfin la queue fourchue de l'animal est une bifurcation
tu f, a •-
portant deux canules (10 et 11), de calibre différent, comuiandées par un robinet en 2' (9), qui ouvre alternativement passage au liquide par l'une ou l'autre canule.
Opération. — 1" Le blessé est couché, la face, la poitrine et le bras découverts. La veine la plus apparente
du bras {au besoin de la jambe) est préparée, découverte par la section d'un pli de là peau, piquée avec une érigne, incisée en V avec la pointe de fins ciseaux et refermée momentanément.
2" Le transfuseur, bien vérifié dans toutes ses parties, baigne dans une cuvette d'eau à 30°, additionnée de 50 centigrammes de bicarbonate de soude par litre.
3° La personne qui fournira le sang est assise, le bras étendu sur le bord du lit ; elle porte le bandage de la saignée qui fait gonfler la veine.
4° Le chirurgien vérifie la position de l'humérale ; il apprécie en la pinçant l'épaisseur de la peau, la profondeur de la veine et son calibre, sa largeur ; selon ces données, il règle avec le curseur, la longueur de saillie de la lancette hors du cylindre, et trace avec une épingle, une plume ou un crayon, un petit point sur le lieu exact qu'il veut saigner, ■Prenant d'une main la ventouse, de l'autre le ballon rond qu'il comprime, il applique le cylindre tout autour du point à saigner et fait adhérer la ventouse en abandonnant le ballon. Il ferme le cylindre par l'introduction du porte-lancette qu'il tourne à son gré, pour donner à la lame la direction voulue sur la veine; les yeux métalliques de la tête de la lancette indiquent cette direction qui demeure immuable.
5° Quittant la ventouse, le chirurgien plonge dans l'eau la cloche du tube d'aspiration, et prenant de la main gauche le ballon ovale, pompe du transfuseur, il le comprime et le relâche alternativement , sous les doigts réunis . L'eau monte dans le tube, remplit le cylindre, baigne la peau, remplit la pompe, le tube et la canule, chassant devant elle l'air intérieur, dont on voit briller les dernières bulles, en mettant'la canule dans le vase d'eau.
6° L'air expulsé, le chirurgien introduit de 2 centimètres la canule ruisselante d'eau dans la veine du blessé, sous le lambeau en V quel'érigne soulève; puis il tourne le robinet de la bifurcation, qui ferme la canule et ouvre le tube latéral.
7'' Revenant à la ventouse, le ci^jpurgien ferme le tube d'eau et frappe la, tète de la lancefte d'î-m cou|)seç et rapide,
Du bout lies doiirts réunis continuant la mana'uvrc de la pompe, l'opérateur voit sortir par la bifurcation tinale de l'eau pure, puis de Teau roupie, puis du sang pur. I)e même que l'eau avait chassé l'air, le sang jaillissant de la veine chasse l'eau, et quand il se présente pur à la bifurcation, il suffit d'en changer la direction pour le conduire dans la vuine du blessé.
C'est alors que commence la transfusion, par l'alternative pression et relâchement du ballon-pompe, lentement et régulièrement, six à huit fois par minute, en comptant haut le nombre des battements. Chacun d'eux donne 10 grammes de sang, soit 60 à 80 grammes par minute, soit 1 gramme par battements du cieur du blessé. Vingt à vingt-cinq coups de pompe, soit 250 grammes en trois minutes, est la dose nécessaire et suflisante pour une bonne transfusion.
8° L'opération terminée, le chirurgien retire la canule de la veine et bande le bras du blessé (8 de chiffre, au besoin suture de la peau). La ventouse se détache du bras par la simple pression du ballon rond ; bandage de la saignée. La veine du blessé ne doit être ni coupée ni liée ; elle doit rester perméable après l'opération afin que le sang, remontant de la main, aide à la circulation du sang transfusé.
L'appareil est de suite plongé et manœuvré dans là cuvette d'eau, pour laver le sang avant sa coagulation.
Le même appareil peut servir pour injecter dans la circulation le sang plus ou moins étendu d'une solution médicamenteuse, en laissant ouvert pendant la transfusion le tube aspirateur plongé dans le liquide. C'est la transfusion infusoire de Roussel. On peut également l'utiliser pour faire passer dans l'économie un courant constant de faible intensité, transfusion électrisée. Le pôle négatif est une aiguille enfoncée dans les muscles respirateurs. Le fil du pôle positif est enroulé et lié autour de la tige de cuivre de la lancette, dont le curseur est enlevé,
DEUXIEME PARTIE
OPÉRATIONS SPÉCIALES
ARTICLE PREMIER — AUTOPLASTIES. ANAPLASTIES
Règles générales des autoplasties
L'autoplastie ou mieux anaplastie comprend quatre grandes méthodes.
1° Méthode française. — Dite aussi méthode de Gelse, elle consiste à combler les pertes de substances, par le glissement des téguments voisins , suffisamment disséqués et libérés pour être réunis en avant de la brèche à fermer.
Pour favoriser le glissement des téguments, il est souvent indispensable de joindre à leur simple dissection une ou deux incisions dites lihératrices. Ces incisions^ rectilignes ou en arc de cercle, sont placées à quelque distance des bords de la plaie à combler, ordinairement parallèles, mais parfois aussi perpendiculaires à son grand axe. Elles doivent comprendre toute l'épaisseur de la peau.
Ailleurs on taille par des incisions appropriées soit un seul lambeau, soit deux lambeaux quadrilatères à base opposée, qui libérés de leurs attaches sont, par glissement l'un vers l'autre, ramenés et suturés sur la plaie.
2° Méthode indienne. — Elle consiste à prendre, dans le voisinage immédiat de la perte de substance, un lambeau de forme convenable, que l'on amène sur la partie à combler par la torsion de son pédicule ou par simple rotation.
3° Méthode italienne. — Elle consiste à prendre, sur une
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partie plus ou moins éloignée de la perte de substance, tantôt sur le patient lui-même, tantôt sur une autre personne (hétcro-autoplasiie), le lambeau nécessaire à la réparation. D'habitude on laisse suppurer ce lambeau avant do tenter la réunion. On peut également tenter la rc'union immédiate, mais cette simple et discutable modilication, ne mérite pas le nom de méthode allemande^ qui lui a été donné par Gru'fe, de Berlin.
4'' Transplantation. — Dans cette méthode, le lambeau épidermique ou cutané, emprunté au patient lui-même ou à une autre personne, est complètement dètacJié , avant d'être reporté sur la plaie à combler. On distingue deux sortes de (jreffe ; la gretîe épidermique et la greffe cutanée.
a) Greffe épidermique. — Avec une lancette bien aiguisée, on détache de petits lambeaux d'épiderme, de 2 à 3 millimètres de diamètre. On les transporte de suite sur la plaie bourgeonnante, leur face dermique en contact avec les granulations, on les étend et on les enfonce doucement, de manière à les mouler sur les anfractuosités. On en dispose ainsi un grand nombre, à quelques millimètres de distance, formant un véritable quadrillage , et on les maintient en place par des bandelettes de sparadrap imbriquées. Ce procédé ne peut réussir que sur les plaies saines, granuleuses et déjà en voie de cicatrisation.
b) Greffe cutanée. — Dans cette méthode, la perte de substance est comblée par un seul lambeau, taillé et modelé sur la plaie, mais emprunté à une partie plus ou moins éloignée. Ce lambeau tégumentaire ou muqueux, tracé et circonscrit, est rapidement disséqué et porté dans un vase aplati, maintenu par un bain -marie à une température convenable, 32" à 35'^. On l'y dépose de façon que sa face profonde ou cruentée soit sous les yeux du chirurgien. Cette face doit être soigneusement dépouillée de tout le tissu cellulo-adipeux qui la tapisse, de sorte que la couche profonde du derme soit à nu dans toute son étendue.
La grelle est alors portée sur la perte de substance préalablement avivée et convenablement asséchée. On la régularise, au besoin, pour qu'elle s'y adapte exactement, et
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par de douces pressions on la modèle sur la plaie pour que le contact soit parfait. Pas n'est besoin de sutures, sauf pour les muqueuses; un bandage compressif assure et maintient la coaptation.
Il est quelques principes communs à presque toutes les méthodes anaplastiques :
1° Le lambeau doit avoir un pédicule assez large pour assurer sa vitalité.
2° Le lambeau doit avoir une grande épaisseur. Si la peau est mince et peu vasculaire, il faut lui conserver toute sa doublure celluleuse.
3° Les dimensions du lambeau seront largement calculées ; il doit être au moins un tiers plus grand que la plaie, à recouvrir.
4° Le lambeau doit être taillé de façon à rendre la torsion de son pédicule et la tension des tissus aussi minimes que possible.
5° La forme du lambeau doit correspondre à celle de la perte de substance; il est taillé sur le même patron et ses limites sont exactement déterminées d'avance.
6° Il faut aviver avec soin et sur la plus grande largeur possible les lèvres de la perte de la substance et les bords correspondants du lambeau. L'avivement par surfaces a donné de magnifiques succès.
7° La section du pédicule, si elle est nécessaire, ne doit être pratiquée que lorsque la réunion du lambeau est tout à fait complète.
8° La réunion des parties, quel que soit le mode de suture employé, doit être aussi exacte que possible.
^ I. — BLÉPHAROPLAST lE
Deux principes dominent les opérations, toujours fort délicates, pratiquées pour la réparation des pertes de substance des paupières.
1° Conserver le plus possible de l'ancienne paupière, de son muscle orbiculaire, et principalement de son bord libre. 5° Ménager complètement, si on le peut^ la conjonctive pal-
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pc'brale. En outre, il faut, ici surtout, en raison de la minceur de la peau et de sa mobilité, donner aux lambeaux une grande étendue pour éviter toute traction, un large pédicule, et les maintenir en place par un bandage qui exerce une douce pression.
Les procédés sont très nombreux. Nous en donnerons quelques-uns; d'autres seront décrits à propres de l'ectropion.
i" Un lambeau quadrilatère. Rotation (Dieffenbach) (fig. 165, 0, G). — Ou donne à la perte de substance la forme d'un triangle à base palpébrale. Une incision cutanée liori-
FjG. 16j.
Blépharoplastie. — O, G, Dieffenbach: O, D, Fricke, de Hambourg-.
zontale prolonge cette base eu dehors, vers la tempe. De son extrémité externe, part une seconde incision oblique en bas et en dedans, vers le sommet de la plaie triangulaire, dont elle se rapproche plus ou moins. Le lambeau quadrilatère ainsi formé est disséqué et amené sur la perte de substance par un simple mouvement de rotation. La plaie de la joue est fermée partie par suture, partie par granulation.
■^" Un lambeau. Rotation et torsion {Fricke, de Hambourg) (Mg. 105, 0, D). — Pour combler la perte de substance à laquelle on a donné une forme à peu prés ovalaire, on prend un lambeau cutané en dehors de l'œil, soit sur le front, soit sur la joue. Ce lambeau doit être taillé après mesure, en lui doimant uu bon tiers de plus en hau-
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teur et en largeur qu'à la perte de substance, à laquelle son pédicule est contigu par une de ses extrémités. Le lambeau disséqué, on lui imprime un mouvement de torsion qui l'amène sur la plaie à combler, et l'on réunit. On peut rendre moins grande la torsion du pédicule, en faire une simple rotation, en donnant au lambeau une position oblique.
3° Un lambeau externe. Glissement et rotation (Buroïc) (fig. 166, 0, G). — On donne à la perte de substance une forme triangulaire A, B, G. On prolonge en dehors et en haut les côtés horizontal A, B et externe A, G du triangle, par deux
^ms^ c<
Fig. 166, — Blépharoplastie. — O, G, Burow; O, D, Blasius.
incisions cutanées A, D et A, E, que l'on réunit par une troisième incision D, E, de façon à circonscrire un second triangle D, A, E, de même dimension que le premier, mais à sommet opposé. On excise la peau dans toute l'étendue de ce nouveau triangle. Le lambeau E, D, A, G est alors disséqué et ramené en dedans, de façon que le sommet A vienne se placer à l'angle interne de l'œil B, On réunit par suture. Le côté D, A du lambeau forme le bord libre de la nouvelle paupière ; et, par le déplacement du lambeau, la lèvre D, E peut être unie avec le bord A, E. Toute la perte de substance se trouve ainsi comblée.
4° Un lambeau externe ou interne. Torsion (Blasius) (fig. 166, 0, D). — Le lambeau emprunté soit au front, soit à la joue ou au nez, est ramené par torsion de son pédicule sur
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la brèclie à combler. Poui* éviter que cette torsion ne soit trop considérable, on doit, autant que faire se peut, tailler le lambeau dans les parties les plus voisines de la perte de substance. On le prend en haut pour la paupière inférieure, sur le nez ou la Joue pour la paupière supérieure.
5" Un lambeau. Torsion et rotation (Ilasner) (fi^. 107, 0, G). — Pour remédier aux pertes de substance comprenant un des angles des paupières, on enlève la partie malade par deux incisions semi-elliptiques se réunissant par leur extrémité au delà de la commissure. On taille alors, dans la peau du nez ou du front, un petit lambeau dont la
FiG. 1G7. — Blépharoplastie. — O, G, Hasner; O, D, Knapp.
base est distante de 5 à 6 millimètres du bord le plus voisin de la brèche à combler. Ce petit lambeau se bifurque à son sommet pour la réparation des deux bords palpébraux.
On coupe alors le pont cutané qui sépare la base du lambeau de la i)laie à combler, dans la direction delà commissure correspondante, puis le lambeau disséqué est appliqué sur la plaie et suturé avec ses bords. Le pont cutané intermédiaire, disséqué à son tour, sert à recouvrir en partie la plaie résultant do la formation du lambeau.
7" Deux lambeaux latéraux. Glissement fKnappJ (tig. 107, 0, D). — On donne à la perte de substance une forme quadrilatère, puis on continue l'incision horizontale supérieure qui limite la plaie, en dedans vers le nez, en dehors, à partir de la commissure palpébrale externe vers la tempe, en la relevant un peu à son extrémité externe. On en fait autant pour le bord inférieur, en abaissant l'incision externe à son extrémité, pour donner au pédicule du lambeau tem-
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poral une suffisante largeur. Les deux lambeaux disséqués sont amenés au contact, réunis par leurs sommets, et leurs bords sont suturés avec les parties voisines.
7° Deux lambeaux verticaux. Torsion et rotatioa (Sédillot) (fig. 168, 0, D). — Un des lambeaux, le plus petit, est pris sur la racine du nez ; le second, plus considérable, est taillé sur le front, l'incision verticale externe qui le délimite en dehors venant se perdre jusque dans la joue. Les deux lambeaux, à base inférieure, disséqués de haut en bas, sont ramenés par torsion et rotation de haut en bas sur la brèche
Fig. 16S. — Blépharoplastie. — O, G, Denonvilliers; 0, D, Sédillot.
à combler; leurs sommets sont réunis ensemble et leurs bords soudés avec ceux de la plaie. On laisse guérir par seconde intention les pertes de substance résultant de la formation des lambeaux.
. 8° Deux lambeaux. Procédé par échange (Denonvilliers) (fig. 168, O, G). — On taille par trois incisions formant un Z deux lambeaux triangulaires à bases et à sommets opposés, mais possédant un côté commun. Libérés par dissection de la pointe à la base, les deux lambeaux sont passés l'un audessous de l'autre et glissent en sens inverse, de sorte que le supérieur vient combler la plaie laissée par l'inférieur et vice versa.
9° Deux lambeaux (Abadie). — Si la commissure externe est détruite, ainsi qu'une notable partie d'une ou des deux paupières, l'opérateur taille deux lambeaux, l'un supérieur
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à base externe, à sommet interne; l'autre inférieur à base en dedans et à sommet en dehors. Les lambeaux sont disséqués, puis mobilisés, et comme ils sontd'ordinaire trop longs, on excise à leur sommet de petits triangles. Le supérieur est ensuite attiré en bas et en dedans ; son bord inférieur vient reconstituer le bord libre de la paupière supérieure. De même l'inférieur est attiré en haut et en dedans ; son bord supérieur formera le bord libre do la paupière inférieure.
ïj II.
RHINOI'L.VSTIE
La réparation des pertes de substance du nez se fait par ime des méthodes autoplastiques indiquées et souvent par la combinaison de ces méthodes, appropriées aux indications du cas particulier.
a) Méthode de Celse. Glissement (fig. 169). — L'autoplastie par glissement, en raison du peu de mobilité des téguments
FiGi 169. — Rliiiioplastip. Méthode de GEL^5[:.
dans la joue, n'est applicable qu'aux pertes de substance de peu d'étendue. Après avoir avivé les bords de la brèche, on dissèque et on mobilise la peau des joues en formant un ou deux lambeaux latéraux par des incisions horizontales : puis les ramenant sur la ligne médiane, on les réunit par leur sommet. Pour empêcher l'airaissement des lambeaux, lorsque la charpente ostéo-cartilagineuse est détruite, on les traverse
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à la base par de fortes épingles munies de petits disques de liège dont le rapprochement tend à faire saillir leur sommet en avant.
On peut également tailler par deux incisions en V à sommet supérieur, superposées, un lambeau en pont que l'on sépare des os avec un ténotome et qu'on abaisse sur la perte de substance.
h) Méthode indienne (fig. 170). — La rhinoplastie par la méthode indienne emprunte habituellement son lambeau à la peau du front. On taille avec du carton on du papier, sur le
Fig. 170. — Rhinoplastie. Méthode indienne.
modèle du nez à refaire, un patron qui présente des dimensions supérieures d'un tiers. Le patron est appliqué sur le front du malade, sa pointe correspondant à la racine du nez, sa base près des cheveux, et on trace le lambeau à découper avec de l'encre ou un crayon de nitrate d'argent. Une petite saillie au milieu de la base est destinée à former la souscloison. Le pédicule du lambeau doit avoir une largeur de 1 centimètre à 1 1/2 centimètre, et contenir une des artères frontales internes. Il faut éviter que la base du lambeau ne s'avance trop vers le cuir chevelu pour n'y pas comprendre des follicules pileux.
Après avoir avivé les bords de la perte de substance, on
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décoiipi' le lambeau et on le dissèque de haut en bas. Une lois rabattu, sa face cruentée se trouve plact'e en avant ; pDur la ramoner au contact de la brèche, il faut imprimer au ixViicule une torsion considérable.
Alin de diminuer cotte torsion, Lufrnnc prolonge en bas, de près de 1 centimètre, une des incisions qui limitent lepûlicule, donnant ainsi au point d'attache une direction oblique qui facilite singulièrement la rotation du lambeau, sans nuire à sa vitalité. On peut également donner au grand axe du lambeau une direction plus ou moins oblique et même horizontale, réduisant ainsi à 45" le mouvement de torsion du pédicule.
Le lambeau rabattu, on réunit très exactement ses bord? à ceux de la perte de substance, en ayant soin de bien fixer la sous- cloison au milieu de la lèvre supérieure. Deux tampons de charpie huilés ou deux bouts de sonde de gomme ('lastique sont placés dans les narines, pour assurer le maintien de leur nouvel orifice extérieur.
Une ou deux grosses épingles traversant la base du nez servent à porter en avant le milieu du lambeau qui doit former l'arête nasale. La plaie du front se guérit par suppuration.
La réunion obtenue, on laisse le pédicule du lambeau intact si la djfl"ormité est peu considérable; s'il fait une saillie disgracieuse, on le coupe, mais on s'expose ainsi à voir le lambeau descendre peu à peu vers la pointe du nez, où il vient former une tumeur des plus difformes. Velpeaio taille le pédicule en pointe, et enfonce cette pointe dans une incision faiteà la racine du nez pour l'y fixer.
Pour mieux assurer la formation de la sous-cloison, SédiUot taille un petit lambeau sur le milieu de la lèvre supérieure. La muqueuse et la couche musculaire excisées, cette languette est relevée vers le nez et réunie à la face cruentée du lambeau frontal, qu'elle contribue à consolider.
Ollier a conseillé de conserver avec le lambeau frontal le périoste qui le double pour donner au nouveau nez plus d'épaisseur et une charpente plus solide.
Verneuil et Ollier (fig. 171), dans le cas d'affaissement
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du nez sans destruction des parties molles, emploient un procédé à double plan de lambeaux, qui participe à la fois des méthodes indienne et française. On commence par former avec les téguments du nez et de la peau voisine des joues, par deux incisions transversales, un pont cutané que l'on sépare avec un ténotome des parties sous-jacentes. Ce pont mobilisé présente en arrière sa face cruentée. On taille alors un lambeau frontal de dimensions convenables, on le renverse la face saignante en avant, et le glissant sous le pont
FiG. 171. — Rhinoplastie. Double plan de lambeaux.
tégumentaire décollé, on les réunit par leurs surfaces vives. On obtient ainsi un double plan de lambeaux dont la solidité peut être augmentée chez les personnes jeunes par la conservation du périoste.
Pour reconstituer la sous-cloison, on a recours à la méthode indienne. Un lambeau emprunté à la partie médiane de la lèvre supérieure, sans intéresser son bord libre, est découpé, avivé, relevé et fixé par sa pointe au lobule du nez. Le rapprochement des bords de la lèvre divisée se fait sans difficulté.
Cette méthodepeut également servir pour la reconstruction de l'aile du nez, en empruntant le lambeau à la joue ou à la
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lèvre supérieure ; mais la méthode par glissement ou par ponts cutanés décollés et déplacés lat('ralement est plus simple et souvent pn'férable.
c) Méthode italienne. — Le lambeau est emprunté aux téguments ,du bras ou de l'avant-bras. Un appareil spécial composé d'un corset thoracique, d'un capuchon solide qui emboîte la tête, et d'une gouttière que des courroies permettent de déplacer à volonté,sert à maintenir le membre supérieur en contact avec le nez et à habituer le sujet à conserver cette position pénible.
Sur la face interne du bras, on taille, d'après un patron découpé avec soin, un lambeau cutané dont la pointe est placée vers l'épaule, la base vers le coude, et on le dissèque de la pointe vers la base qui reste adhérente, Tagliacozzi laissait suppurer le lambeau pour lui donner plus d'épaisseur et de solidité, de Graefe tenta la réunion immédiate.
Le bras placé dans la position voulue, les bords du lambeau et de la perte de substance avivés avec soin, on tixe la pointe du lambeau à la racine du nez et l'on suture ses bords avec les lèvres de la brèche à combler. L'appareil reste en place jusqu'à ce que la réunion soit complète et durable. On coupe alors la base du lambeau, on la modèle de façon convenable, et on la réunit à la base du nez et à la lèvre supérieure, assurant avec deux bougies le maintien de l'ouverture des narines.
La perte de substance faite au bras est réunie par la suture ou guérit après suppuration.
S; III. -— OHEli.OPLAS'ftR
Les opérations de cheiloplastie sont le plus souvent ren-» dues nécessaires par des pertes de substance succédant à l'ablation de tumeurs malignes.
Dans ces autoplasties, deux points doivent surtout iixor l'attention : la réparation aussi exacte que possible des com missures labiales, et la conservation de la muqueuse saine pour garnir le bord libre de la nouvelle lèvre.
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A . — L ii V R E s U P É R I E U R E
i° Excision en V. — Si la tumeur est petite, on l'enlève par deux incisions formant un V à sommet supérieur, puis les lèvres de la plaie sont réunies par quelques points de suture entortillée. La première épingle doit toujours être placée près du bord libre de la lèvre, de façon à en assurer l'affrontement régulier, et toutes les épingles doivent traverser la lèvre dans son tiers postérieur, en raison de la position des artères coronaires labiales.
2° Deux lambeaux latéraux. Glissement (fig. 172). — Si la perte de substance est plus considérable sans atteindre les
FiCi. 175. — Cheiloplastie. Deux lambeaux latéraux, glissement.
commissures, on pratique de chaque côté, immédiatement audessousdes ailes du nez, une incision horizontale que l'on prolonge plus ou moins en dehors, et qui comprendtoutel'épaisseurde la lèvre. On obtient ainsi deux lambeaux latéraux, que l'on rapproche après dissection, et que l'on réunit par leur sommet sur la lignemédiane, puis à la partie supérieure.
Si la perte de substance était plus étendue, on prolongerait les commissures en dehors, pour éviter une trop grande tension des tissus.
3° Deux lambeaux latéraux à base inférieure. Torsion. — La méthode indienne peut être utilisée dans les pertes de substance comprenant toute la lèvre supérieure. On taille sur la joue, de chaque côté, un lambeau rectangulaire à base inférieure. On dissèque ces lambeaux de haut en bas, on
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les mobilise; puis, les raioenaiil en dedans, on réunit leurs sommets sur la ligne médiane, et leurs bords supérieurs sous le nez. Les deux plaies laissées par la formation des lambeaux sont réunies immédiatement ou abandonnées à la suppuration, suivant la laxité des tissus.
Il est avantageux de placer en bas la racine des lambeaux, car si le pédicule est en liant, la rétraction consécutive relève la nouvelle lèvre et laisse bientôt les dents à découvert.
4" Deux lambeaux latéraux à base supérieure. (SécUllot) ((ig. 173). — Sédillot tailla deux lambeaux rectangulaires
FiG. 173. — Clioiloplastio, Deux lamlifaux ù la Ijasc supérieure (SiiniLLOT).
à base supérieure et à sommet inférieur, dans un cas où la perte de substance remontant au-dessus de la lèvre ne permettait pas de leur donner une autre position. Les lambeaux disséqués de bas en haut , et relevés, furent l'éunis sur la ligne médiane, et le ri'sultat ne laissa rien à désirer.
B. — L T: V R K I N l' k i\ I ic r r ic
1" Excision curviligne. — Si la tumeur est peu volumineuse et n'atteint que le bord libre de la lèvre, on l'enlève avec des ciseaux courbes. La brèche ainsi faite est abandonnée à la nature et se comble spontanément.
2" Excision en V (lig. 174). — Si la tumeur descend plus bas vers la racine de la lèvre, on la circonscrit par deux
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incisions rectilignes formant un V à sommet inférieur, puis les deux bords du V sont réunis par la suture entortillée. Au besoin on dissèque de chaque côté les lèvres du V, pour permettre leur rapprochement.
3° Excisiott en V et prolongation des commissures {Serres, de Montpellier). — Le mal enlevé par une double incision formant un V à sommet inférieur, on prolonge les commissures en dehors, du côté des masséters. Les deux lambeaux latéraux sont détachés de leurs adhérences pro-
FiG. 174, — Gheiloplastie, Excision en V.
fondes, rapprochés, et réunis sur la ligne médiane. Le bord supérieur de la nouvelle lèvre est doublé par la muqueuse buccale, que Ton unit à la peau à l'aide de quelques points de suture avec un fil de soie très fin. On refait de même les commissures. La lèvre inférieure, d'abord trop étroite, s'allonge peu à peu, la lèvre supérieure se rétrécit de son côté sans opération complémentaire.
4° Deux lambeaux latéraux. Glissement (Dieffenbach) (flg. 175). — La tumeur enlevée par deux incisions formant un V à sommet inférieur, on prolonge les commissures en dehors dans une étendue suffisante, en coupant d'abord la peau et les muscles, sans intéresser la muqueuse buccale que l'on sectionne séparément et un peu plus haut.
Deux incisions verticales sont ensuite pratiquées de haut en bas, à l'extrémité externe des sections précédentes de la joue, et descendeflt vers le bord libre de la mâchoire infé-
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rieure. Les deux lambeaux quadrilatères ainsi formés sont disséqués, rapprochés, et réunis sur la ligne médiane, pendant que la muqueuse suturée avec la peau reforme le bord libre de la lèvre et les commissures. Les deux plaies résul-
Fie. 175
Chejloplastie. Deux lambeaux latéraux, glissement Pieffenbach),
tant de la translation des lambeaux sont abandonnées à la suppuration.
5° Deux lambeaux latéraux. Glissement (Malgaigne) (fig. 176). — La tumeur est circonscrite par deux incisions ver-
FiG. 176. — Clieiioplastie. Deux lambeaux latéraux, glissement (Malg.mgne).
ticales et une section inférieure horizontale. Pour combler la brèche rectangulaire ainsi formée, les commissures sont divisées horizontalement en dehors, dans une étendue convenable, puis deux incisions parallèles iaux précédente^
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partent des angles inférieurs de la perte de substance et se dirigent horizontalement en dehors. On obtient ainsi deux lambeaux à base externe, qu'on dissèque, qu'on rapproche et dont on réunit les sommets sur la ligne médiane, pendant que leur bord supérieur formant le bord libre de la nouvelle lèvre est doublé par la muqueuse réunie à la peau. On fait de même pour les commissures.
Ce procédé est surtout applicable aux destructions complètes de la lèvre inférieure.
Ces procédés de la méthode de Celse, empruntent leurs lambeaux aux parties latérales de la face. On peut également utiliser pour la confection des lambeaux, la peau du menton et du devant du cou.
6° Lambeau rectangolaire à base inférieure (Chojpart) (fig. 177). — Deux incisions verticales comprenant la peau et le
Fig. 177. — Cheiloplaslie, Lambeau rectang'ulaire à base inférieure (Chopart).
tissu cellulaire partent du bord libre de la lèvre ou des commissures labiales, en dehors des limites du mal, et sont conduites de haut en bas jusque dans la région sus-hyoïdienne. Le grand lambeau rectangulaire ainsi limité est disséqué jusqu'à sa racine, puis on résèque la partie malade par une section nette et horizontale. On relève alors le bord libre du lambeau mobilisé, jusqu'à hauteur des commissures auxquelles on unit ses angles supérieurs, pendant que ses bords latéraux sont suturés aux bords correspondants de la
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perte do substance. Pour que la tension no soit pas trop considérable , on maintient la tête du malade dans la tlexion, jusqu'à ce que la réunion soit complète et solide.
Si la muqueuse labiale est saine, on la dissèque, et on la conserve pour doubler le bord libre de la nouvelle lèvre. La rétraction des tissus tend à abaisser le lambeau, et à laisser à découvert les dents et le bord alvéolaire inférieur, d'où écoulement involontaire de la salive. Il faut donc donner au lambeau une grande hauteur, et, pour éviter la gangrène, conserver intacte sa doublure celluleuse.
7'^ Décollement de la pean du menton {Roux, de Saint-Maximin). — La tumeur enlevée par une incision semi-lunaire,
FiG, 178. — Choiloplnslie. Pi'or-éJé de J-iskranc.
on dissèque largement la peau au niveau du menton, et dans l'étendue du rebord inférieur du maxillaire. On forme ainsi un vaste capuchon dans lequel on place la mâchoire inférieure Jusqu'à la hauteur des dents. Le malade doit llécliir fortement la tête sur la poitrine, et garder cette position pendant le temps nécessaire à la réunion.
On peut, avec Boutssoii, faire une contre-ouverture à la base du capuchon mentonnier.
8" Décollement avec une incision médiane verticale fLis- /'ranc) (tig. 178). — Lis franc a modilié le procédé de liouœ. en faisant partir de la ligne médiane une incision verticale qui descend vers l'os hyoïde. La dissection des deux demi-
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lambeaux ainsi limités est plus facile et se fait à ciel ouvert; la réunion est plus régulière, et l'on évite la formation d'un cul-de-sac profond et sans issue.
9" Procédé en pont (flg. 179). — Dans le cas où une partie de la peau et des tissus n'est pas altérée, soit sur le bord libre de la lèvre, soit dans la région mentonnière, il est indiqué de la conserver. On la circonscrit par une ou deux incisions horizontales, et le mal enlevé, il reste un pont tégumentaire qui, décollé à sa face profonde, donne un lam-
FiG. 179. — Cheiloplastie, Procédé en pont.
beau cutané adhérent à ses deux extrémités. Ce lambeau mobilisé est relevé et réuni à la partie saine pour reconstituer la nouvelle lèvre, en même temps qu'un grand lambeau vertical sert à combler la perte de substance produite par le déplacement du pont cutané.
10° Deux lambeaux latéraux. Rotation (Sédillot). — Sédillot donne aux lambeaux une large base et remplace .la torsion du pédicule par un mouvement de rotation. Il taille par trois incisions, deux verticales et une horizontale, un lambeau allongé, rectangulaire, dont la base est placée au niveau de la lèvre supérieure, le sommet au-dessus ou audessous du bord libre de la mâchoire. Un lambeau semblable est taillé de l'autre côté aux dépens des téguments de la lace et du cou. Les incisions verticales internes se confon=dent en haut avec les bords de la perte de substance à combler. Les deux lambeaux sont disséqués de bas en haut^ pui§
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par i-otatiou raïuenés vers la ligne rm'diane où leurs sommets sont unis par la suture. Leur bord interne constitue le bord libre de la nouvelle lèvre, que l'on double avec la muqueuse si la cbose est possible. Leur bord externe est réuni aux parties voisines, ou bien on laisse guérir par seconde intention les plaies lati'rales résultant du déplacement des lambeaux.
L'allemand Bruns a placé en haut le soumiet des lambeaux, moditication inférieure au procédé de Sédillot, caria nouvelle lèvre est attirée en bas par la rétraction des tissus.
Si la perte de substance ne comprend qu'une moitié delà lèvre, un seul lambeau est nécessaire. La forme et la disposition des lambeaux doivent, au reste, varier suivant les indications et les conditions spéciales que présente chaque cas particulier.
il° Deux lambeaux obliques inférieurs (Syme-Buchananj (fig. 180). — La lèvre inférieure malade est cernée par
FiG. ISO. — Cheiloplastie. Deux lambeaux obliques inférieurs (Sy.me-Buchanan).
deux incisions obliques, qui se prolongent au delà de leur point de rencontre sur la ligne médiane, de façon à former deux V à sommet opposé. Le V supérieur, dont la pointe est en bas, comprend les parties malades ; le V inférieur circonscrit un triangle de peau saine.
De l'extrémité inférieure de chacune des branches du Y renversé, on fait partir une incision oblique en dehors et en haut; qui va rejoindre le bord libre de la mâchoire, sous le -
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quel elle se cache en partie. On obtient ainsi deux lambeaux quadrilatères, à base externe et supérieure. On les dissèque de dedans en dehors, on les mobilise, puis par un mouvement de rotation on amène leurs sommets en contact sur la ligne médiane et on les y réunit. Leur bord supérieur forme le bord libre de la nouvelle lèvre et doit être doublé par la muqueuse, de même que les commissures, si la chose est possible. Leur bord inférieur est réuni en partie avec la peau saine conservée sur le menton, et les deux plaies latérales qui restent se comblent par granulation.
Ce procédé peut être modifié, soit en ne prenant qu'un seul lambeau, soit en arrondissant les bords des lambeaux pour faciliter la réunion. Trélat en supprimant le sommet des deux Y, conserve une plus grande partie de la peau du menton.
■DE-LIEVRE A. — BEC-DE-LIliVRIi SIMPLE, UNILATERAL
1° Procédé ordinaire. — Il consiste dans le simple avivement des lèvres de la perte de substance, pratiqué avec les ciseaux ouïe bistouri. L'avivement doit comprendre toute la hauteur *de la brèche, et même s'élever un peu au-dessus ; il intéresse toute l'épaisseur de la lèvre. La réunion se fait à l'aide de la suture entortillée, ou de la suture à points séparés, en commençant par le bord libre de la lèvre qui doit être aussi régulier que possible;
Pour éviter l'encoche qui se produit sur le bord libre, précisément au point de réunion, nombre de procédés ont été conseillés.
2° Procédé de Glémot et Malgaigne (fig. 181). — L'avivement des bords de la perte de substance se fait avec le bistouri et de haut en bas ; l'instrument s'arrête à 2 ou 3 millimètres au-dessus du bord libre de la lèvre. On obtient ainsi deux petits lambeaux latéraux, mobiles et à base inférieure adhérente. Ces lambeaux rabattus, on réunit les surfaces avivées, puis les petits lambeaux, dont les surfaces
n:;r.-i)i;-i.ii:vuK
FiG. ISl. — Beo-de-Lièvre, Procédé de Clémot et MALGAiGNii,
saignantes se trouvent en contact. On obtient ainsi, au lieu (l'iiue encoche au point de l'éunion, une pctitf^ saillie dont on peut exciser, soit immédiatcmenl, suit plus tard, la [>artio exubérante. Mirai'.lt, d'Angers, ne prend qu'un seul lambeau, pour éviter la saillie qu'amène le procédé de Clêmot.
3° PROcÉDii; DE Henry (de Nantes). — C'est le procédé précédent, dans lequel l'avivement se fait obliquement d'avant en arrière, en empiétant davantage, d'un côté sur la peau, de l'autre sur la muqueuse des
bords de la brèche labiale. On obtient ainsi des surfaces saignantes plus larges, et leur obliquité favorise la soudure et expose moins aux déplacements pendant la cicatrisation.
4*^ Procédé de NÉlaton. — L'avivement se fait comme . précédemment, mais au lieu de tailler un petit lambeau sur l'iiaque lèvre de la perte de substance, on laisse ces lambeaux réunis par leur sommet. On obtient ainsi une sorte de V à pointe supérieure, que l'on renverse de façon à amener sa pointe en bas. On réunit ensuite les surfaces avivées.
5° Procédé de CTiRALDÈs(fig.
182-183). — Du côté gauche de la brèche labiale, on avive de bas en haut, en laissant adhérent à son extrémité supérieure le petit lambeau détaché. Du côté droit, l'avivement se fait au contraire de haut en bas, le lambeau restant attaché à la lèvre par son extrémité inféi'icure. Du même côté, à la partie supérieure de la surface avivée, immédiatement au-dessous de la narine, on fait une incision horizontale conduite de dedans en dehors.
FiG. 182. — Bec-de-lièvre. Procédé de GiraLdès. Tracé des incisions.
iO
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Le lambeau de gauche relevé vient s'appliquer sous l'aile
du nez du côté droit; le lambeau de droite sert à former le
, bord libre de la lèvre, en s'a-
baissant pour être suturé avec
le côté gauche (fig. 183).
BEC-DE-LI lî VRE SIMPLE, B 1 1, A T É R A L
FiG. 1S3. — Bec- de-lièvre Pro cédé de Giraldès. Suture.
L'avivement se fait suivant un des procédés indiqués, si le tubercule médian est bien développé, et présente la même hauteur que le reste de la lèvre. Si, au contraire, ce tubercule est incomplètement développé, on peut recourir au procédé suivant imaginé par Simon et décrit par Dubrueil. De l'extrémité supérieure de la scissure, on fait de chaque côté partir une incision courbe qui contourne l'aile du nez. Du point où chacune de ces incisions se termine en haut, on conduit une incision légèrement convexe en haut et en dehors, et se terminant au-dessus des commissures. Ces
incisions donnent deux lam- * ■> beaux qu'on mobilise en di-
visant la muqueuse qui les attache au maxillaire supérieur.
Les bords internes des lambeaux qui correspondaient à l'aile du nez sont mis en rapport avec les bords latéraux du bourgeon médian préalablement avivés, et réunis par la suture. Les portions latérales de la nouvelle lèvre se trouvent dépasser encore en bas le bourgeon médian. On attend, pour compléter le résultat, que la réunion des parties mises en rapport par la première opération soit complète. Alors on avive la partie inférieure du bourgeon médian, et
PiG. lS-4. — Bec-de-lifevre douLl''.
Procédé de Simon. Premier temps.
BEC-DE-LIKVRE
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à ce niveau on pratique une incision transversale intéressant de chaque côté toute l'cpaisseur des bords latéraux de la lèvre. On a ainsi deux petits lambeaux dont on avive verticalement le bord interne, et que l'on réunit par la suture, pendant que leur bord supérieur est cousu au bord inférieur du bourgeon médian.
FiG. 1S5. — Bec-de-lièvre double. Procédé de Simon. Deuxième temps.
C. — BEC-DE-LIÊVRE COMPLIQUE
Au point de vue du manuel opératoire, la complication la plus intéressante du bec-dc-lièvre est la saillie en avant do l'os intermaxillaire. Franco conseillait l'ablation complète du tubercule osseux. DesaïUt a essayé le refoulement lent, Gensoidle refoulement par fracture du point d'attache ; Blandin le refoulement après ablation d'un V à pointe supérieure de la cloison nasale. Broca y a joint la suture des os. Bouisson se contente de faire une section verticale à la partie antérieure de la base du vomer et du fibrocartilage de la cloison. Tern'ilon mobilise cet os en l'attaquant par la bouche avec la gouge et le maillet.
SêdiUot, dans le cas d'àtropie et d'insuffisance de la '^"'- ^^''^- - Bec-de-iièvre oompiiqué.
,. Proceié de Sedillot.
lèvre, y remédie par un emprunt fait aux joues. Il décrit ainsi son procédé : « Une incision oblique commencée sur la joue, est prolongée de dehors en dedans, jusque sur le tubercule médian.
« Une seconde incision verticale B. B' avive la lèvre, et en permet la réunion médiane, que l'on continue en bas au moyen des doux autres incisions obliques, pratiquées plus
GiiAuvur, ,2'6dit, 3|
AUTOPLASTIES
OU moins loin en dehors sur la ligne de jonction de la peau à la muqueuse. »
AGRANDISSEMENT DE LA FENTE PALPEBRALE. — GANTHOPLASTIE
Cette opération se pratique en prolongeant en dehors la fente palpébrale, à l'aide d'une incision qui, partie de la commissure externe, se porte vers la tempe dans une étendue convenable, en divisant peau et muqueuse ou n'intéressant que la peau. Un aide, tirant sur la peau en haut et en bas, transforme en plaie verticale cette petite incision transver-
FlG, 187. — O G, (-anthoplastie; G D, procédé par bordage (Richet).
sale. On place alors trois points de suture qui réunissent la peau et la conjonctive, et l'on sectionne celle-ci si elle n'a pas été divisée dans le premier temps.
Ricliet a légèrement modifié cette opération sous le nom de procédé 'par hordage. Deux incisions formant un V à pointe externe comprennent entre leurs branches l'angle externe de l'œil et se terminent au bord libre des paupières. On dissèque et on enlève le petit lambeau circonscrit, en ayant soin de conserver intacte la muqueuse qui tapisse sa face profonde. Cette muqueuse fendue en travers est ensuite cousue avec la peau, de façon à donner à la nouvelle commissure un bord muqueUx.
VI. — OPÉRATION DU SYMBLÉPHARON
a) Procédé de Arlt. — On passe un fil de soie dans le pont conjonctival près de la cornée, et faisant tendre ce pont muqueux par un aide qui tire sur les chefs du fil, on le coupe
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en rasant la cornée d'aussi près que possible, puis on poursuit sa dissection jusqu'au fond du cul-de-sac conjonctival. Le fil de soie muni d'une aiguille traverse alors la paupière de dedans en dehors, et applique fortement contre elle la bride membraneuse, dont la face lisse ou muqueuse se trouve ainsi dirigée vers la cornée. Quelques points de suture réunissent la conjonctive saine au-dessus de la plaie qu'a laissée la dissection de la bride.
h) Procédé de Teale (lig. 188). — Après avoir fait une incision à travers la conjonctive adhérente, dans une ligne correspondant au bord de la cornée A, on dissèque la paupière et on la sépare du globe de l'œil, jusqu'à ce qu'il soit tout à fait libre dans ses mouvements. Le sommet du sj-mblépharon reste adhérent à la cornée.
Ceci fait, on circonscrit et on dissèque deux lambeaux conjonctivaux B et 0, dont la base est piacée vers la perte de
F. G. 188. Symblépharon (Tr.vr.i;). 0 G, tracé des lambeaux (deuxième temps); G D, sutures appliquées (troisième tompsi,
substance, et les bords parallèles ou à peu près au bord do la cornée. Leur grandeur varie avec celle de laplaie àrecou^ vrir. On les dissèque en n'y comprenant que la conjonctive seule, de fac-on à pouvoir sans tension les étendre sur l'ancien emplacement du symblépharon. Ils sont placés dans leur nouvelle situation de la manière suivante : Le lambeau interne B est étendu sur la surface dénudée de la paupière, ayant son sommet suturé avec la conjonctive saine vers l'angle externe de la plaie. Le lambeau externe (1 est couché sur la surface dénudée du globe de l'd'il, et suturé parson sommet avec la conjonctive, i)rès de la base du lambeau interne. Si les lambeaux [>réseiilent une tension exagérée on y remédie par de
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petites incisions pratiquées sur la conjonctive près de leur base. En dernier lieu, on réunit la conjonctive au-dessus des plaies produites par le déplacement des lambeaux, et l'on applique avantageusement quelques points de suture aux bords de la muqueuse transplantée pour empêcher leur enroulement. La portion du symblépharon laissée sur la cornée s'atrophie et finit par disparaître. Au lieu de deux lambeaux, Teale se contente actuellement de tailler sur la conjonctive bulbaire, à l'opposé des adhérences, une bande muqueuse aussi étendue que possible, et dont les extrémités fixes avoisinent la plaie à recouvrir. Cette bande est amenée sur la plaie en passant devant la cornée et fixée par de multiples sutures.
La greff'e muqueuse à réussi à de Wecker.
aj Procédé de Vacga-Berlinghieri (fig. 189, 0 G). — On marque à l'encre la position des cils à enlever. Glissant sous la paupière une plaque de corne destinée à la soulever, en
FiG. 189. — Trichiasis, O G, procédé de Vacca; O D, procédé de Arlt.
même temps qu'à préserver le globe de l'œil, on fait à 1/2 millimètre au-dessus ou au-dessous du bord libre de la paupière, une incision ne comprenant que la peau. Deux petites incisions verticales, longues de 2 à 3 millimètres, pratiquées aux extrémités de la précédente, du côté du bord adhérent de la paupière, limitent un lambeau cutané quadrilatère, que l'on dissèque de bas en haut jusqu'au niveau des bulbes ciliaires. Ce lambeau relevé, on dissèque et on enlève les bulbes des cils déviés, puis on rabat le lambeau et on tente la réunion par suture.
OPKRATION DU TRTCIHASIS
bj Procédk dk Ahlt (lig. 189, 0 D). — lia pour l)ut de faire remonter le bord libre de la paupière, de faron à renverser en dehors les cils dévic's. Avec un couteau à cataracte on traverse le bord marginal de la paupière de dedans en dehors, puis conduisant l'instrunient qu'on a fait sortir par la peau à 3 millimètres au-dessus du bord libre, d'un bout à l'autre de la paupière, on isole ainsi un petit lambeau qui ne lient plus qu'àsesdeux extrémités, et supporte les cils déviés et leurs bulbes. Une incision convexe faite au-dessus de la précédente, qu'elle rejoint à ses extrémités, sur la face cutanée de la paupière, limite un lambeau semi-lunaire que l'on détache complètement. I)es points de suture réunissent les deux lèvres de la plaie ainsi formée et attirent en haut ou en bas le petit lambeau qui supporte les cils déviés. La hauteur de la perte de substance varie avec la laxité des tissus.
c) Procédé de Grakfe (tig-. 100, 0 G). — Deux incisions verticales de 0 millimètres de longueur, partantdubord libre
FiG, 190. — Trichiasis, O D, prooé.lc cI'Anagnostakis ; O G, procédé de
DE Ga.VEKE.
de la paupière et intéressant la peau et l'orbiculaire, limitent la partie à transplanter. On procède alors à la section intramarginale et à la dissection delà paupière en deux couches comme dans le procédé précédent. 11 devient alors facile de renverser les cils et d'attacher la couche cutanée de manière que le bord ciliaire soit suflisamment remonté. Au besoin on exciseunlambeausemi-lunairedestéguraents, ou on applique des suturescomprenant un \A\ eutanédemême hauteur, mais sans excision.
dj Procédé d'Anagnostakis (lig. 100, 0 P). — La paupière soutenue [lar une plaque d'éeaille, on pratique sur sa face cutanée uneincision parallèle au bord libre, mais à 3 mil-
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limètres au-dessus. La lèvre supérieure de l'incision étant attirée vers le bord orbitaire, l'opérateur saisit et soulève avec une pince à griffes la couchemusculairedel'orbiculaire située au-dessus du cartilage tarse, et l'excise dans toute son épaisseur. Trois ou quatre fils sont alors passés par la lèvre inférieure de la plaie cutanée et par la couche fibrocelluleuse qui recouvre le cartilage tarse, dans les points où les fibres musculaires ont été enlevées. En nouant ces fils ensemble, lelambeau inférieur, comprenant la peau et la couche des fibres musculaires attachées aux tarses, se renverse en haut et attire dans le même sens le bord ciliaire. Ces divers procédés peuvent être souvent combinés avec avantage (Wecker, Bachon, etc.) Mais ils ne sont pas applicables aux cas où il existe une double rangée de cils, dont les internes seuls sont renversés en dedans. Par une double incision en V renversé, nous avons enlevé un lambeau marginal de la paupière comprenant les cils déviés et leurs bulbes, en respectant d'une part la muqueuse, de l'autre la couche cutanée avec sa rangée de cils normaux (fig. 192, 1).
§ VIII. — OPÉRATION DE l'eNTROPION A. — ENTROPION PAR RELACHEMENT
On y obvie par la formation d'une cicatrice qui attire en dehors le bord dévié.
Dans cette méthode rentrent :
1° Lavésicationetla suppuration destégumentspalpébraux (Car on dto Villars) ;
2" L'excision d'un pli cutané transversal (Pellier) \
3° L'excision d'un pli vertical (Janson, Lis franc, Boyer);
4° L'excision combinée de deux plis, l'un transversal, l'autre vertical (Segond) ;
5° L'excision de plusieurs plis verticaux (Mayer)
6° La cautérisation (Delpech, Jobert^ Galèzowski).
7° L'application d'une pince à ptosis ou de serres-plates comprenant un pli cutané transversal ;
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8° L'application de sutures comprenant un pli cutané transversal, sutures qu'on laisse sn^Mirev fGaillardJ.
B . — E s T R 0 1' 1 1) N S P A S M O IP 1(1 U K
1" Canthoplastie. — Agrandissement de la fente palbéhrale à son extrémité externe. Elle a été décrite plus haut.
'^° Procédï: de de Graefe. a) Paicpiére inférieure (ûg. 191, 0 I>). — On fait, à 3 millimètres au-dessous du bord libre de la paupière inférieure et parallèlement à ce
FiG. 191
Entropion. Procédé de de Gbaefr. — 0 0, paupière inférieure G G, paupière supérieure.
bord une incision cutanée qui, à ses extrémités, reste éloignée des commissures de 3 cà 4 millimètres. On excise alors de la paupière un lambeau triangulaire à pointe inférieure, et l'on réunit par la suture les lambeaux latéraux préalablement disséqués. La largeur du lambeau est de 6 à 10 millimètres, et varie comme sa hauteur suivant le relâchement de la peau. Si ce relâchement est très prononcé, on excise un lambeau en forme d'ogive ou de couj)ole. Pour éviter le rétrécissement de la fente palpébrale, on pratique la canthoplastie.
bj Paupière supérieure (fig. 191, 0 G). — Dans l'entropion spasmodique de la paupière supérieure avec rétraction du tarse, de Graefe a modiiié ce procédé comme suit : Après l'excision d'un lambeau cutané triangulaire à base inférieure, on fait écarter par traction les lèvres de la plaie. On incise le muscle orbiculaire horizontalement et tout près du bord libre de la paupière, et on le rejette en haut, pour mettre à jour le cartilage tarse. On excise alors de ce
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cartilage, un lambeau triangulaire, dont la base, occupant son bord orbitaire, mesure 5 à 6 millimètres. Son sommet, situé au bord marginal du tarse, comprend toute l'épaisseur du cartilage de manière à ne respecter que la muqueuse sous-jacente. Les sutures sont placées de façon que l'anse moyenne comprenne à la fois la peau et les couches superficielles du tarse. Gomme tout à l'heure, la paupière se trouve rétrécie et il faut agrandir la fente palpébrale en dehors.
C. — ENTROPION TARSIEN
Si l'entropion se complique d'une inversion du cartilage tarse, on a conseillé :
1° L'incision verticale de toute l'épaisseur de la paupière, avec guérison par suppuration (Guérin, Ware).
2° La double incision verticale de la paupière, en dedans (Crampton), ou mieux en deliors du point lacrymal (Gu thrie). On y joint l'excision d'un pli transversal de la peau près du bord ciliaire, puis on réunit par la suture, pendant qu'on laisse suppurer les incisions verticales (Warthon- Jones).
3° La cautérisation (Galézoïoski) de tous les tissus jusqu'au tarse, au fond d'une plaie cutanée parallèle au bord de la paupière, et s'étendant d'un angle d« l'œil à l'autre.
5° L'excision d'une partie du cartilage :
a) Procédé de Streatfield (fig. 192, 2). — La paupière fixée avec une pince de Desmarres, dont l'anneau correspond à la face cutanée, on pratique à 2 millimètres audessus du bord libre et parallèlement à ce bord, une incision qui divise la peau et met à nu les bulbes ciliaires sans les intéresser. Dégageant la peau, on continue cette incision jusque dans le cartilage tarse, en rapprochant ses extrémités du bord marginal. On pratique alors, à 3 ou 4 millimètres au-dessus, une seconde incision curviligne, pénétrant jusque dans le cartilage, et venant rejoindre les extrémités de la première incision. On excise toute la portion cunéiforme du cartilage et de la peau, comprise
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entre les deux incisions, et on laisse la plaie se fermer par sui)puratioii, pour olitenir une cicatrice rt'traclile.
h) PROCKDK DE S(KLliEUG WELt.S (flg. 102, 3). — On
enlève d'abord un lambeau cutané semi- lunaire de la paupière, comme dans le procédé de Arlt pour le trichiasis, puis on incise tranversalement l'orbiculaire pour pénétrer jusqu'au tarse. Celui-ci mis à nu, on en enlève un lambeau en forme de coin, dont la base est placée vers la peau, le
FiG. 192. 1. Disluhiasis, ablation d'un lambeau en V, comprenant les cils
déviés; 2. entropion, procédé de Streati-ield ; 3. entropion, procédé de Sœlberg-Wells; 4. entropion, procédé de S.nellen.
sommet du côté de la conjonctive, puis les lèvres de la plaie cutanée sont réunies par des fils qui traversent l'orbiculaire, mais sans [lénétrer dans le tarse.
c) Prociîdé de Snellen (fig. 192, 4). — Il excise également une portion du tarse en forme de coin, après avoir enlevé les fibres de l'orbiculaire qui la recouvrent. Pour redresser la paupière, on passe des fils métalliques qui, comprenant dans leur anse le bord supérieur du cartilage tarse, sont ensuite conduits isolément jusqu'au bord ciliaire, l'un devant, l'autre derrière le tarse, et là nou 's deux à deux, et très fortement serrés.
d) Prockdé de Schrkgf.r. — Excision d'un lambeau en V renversé comprenant le tarse et les t('guments.
^ IX. — OPK RATION DE l/ ECTROPION
L'ectropion ou renversement en delinrs du bord libre des paupières siège le plus souvent à la paupière inférieure,
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Pour remédier à cette clifFormité, on peut recourir à l'un des procédés suivants, plus ou moins modifié, suivant les indications du cas particulier.
1° Procédé de Dieffenbagh, modifié par de Graefe (Fig. 193, 0 G). — Incision de la commissure palpébrale externe, et avivement du bord libre des paupières dans le
Fig. 193. — P^ctropion. O G, procédé de Dieffenbach ; 0 D, procédés d'.ADAjis et de dk Ammon.
voisinage, comme pour la tarsorrhaphie, c'est-à-dire enlèvement d'une bandelette de 1 millimètre 1/2 de hauteur, comprenant les cils et leurs bulbes.
Cet avivement est continué de 4 à 6 millimètres plus en dedans, sur la paupière atteinte d'ectropion. On enlève alors, en dehors de la commissure, un petit lambeau de peau formant un triangle dont la base, longue de 4 à 6 millimètres, correspond à l'incision de prolongement, et dont le sommet est placé du côté de la paupière malade. L'extrémité externe de la paupière inférieure détachée, est fixée par la suture à l'angle externe de la plaie triangulaire, puis on réunit les bords avivés des paupières, de façon à rétrécir convenablement la fente palpébrale.
2'* Procédé d'Adams (fig. 193, 0 D). — Excision d'un lambeau triangulaire à base ciliaire , comprenant toute l'épaisseur de la paupière. Expose au coloborha.
3° Procédé de Ammon (flg. 193, 0 D). — En plaçant le lambeau à exciser près de la commissure palpébrale externe, son sommet dirigé du côté opposé à la paupière malade, on évite le coloboma, et la cicatrice se trouve cachée dans les plis de la peau.
Lorsque les deux paupières sont atteintes, on exeise une
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partie de leur bord libre, la commissure externe, ot un lambeau cutané triangulaire dont le sommet est placé vers la tempe. On réunit immédiatement par la suture (tan^orrhaphie).
Dans le cas d'ectropion cicatriciel, il faut recourir à un des procédés suivants.
-i° Procédé de Warthon Jones (fig. 194, 0 G). — On comprend dans une incision en V allongé, dont la base est placée vers le bord libre de la paupière tout le tissu cicatriciel. Le lambeau ainsi circonscrit est disséqué de sa pointe vers sa base, et la cicatrice détachée des parties pro-
Tir,. df)', — EiHropion. 0 G, procédé de W'k\rtûn-Jones; G D, procédé de
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fondes, de manière à permettre le relèvement de la paupière. L'incision en V est ainsi transformée en un Y dont on réunit les bords par la suture.
5° Lambeau quadrilatère relevé (de Graefe) (fig. 104, 0 I)). — On forme, par deux incisions verticales de 1 à 2 centimètres de longueur et une incision inter-marginale, un lambeau cutané quadrilatère, comprenant presque toute la hauteur de la paupière, et on dissèque ce lambeau du sommet à la base. En relevant ce lambeau et l'attirant en haut, on fait dépasser à son bord libre, dans une certaine hauteur, le bord marginal de la paupière. On fixe alors par des sutures ses bords latéraux, puis on en retranche tout l'excédant, surtout vers l'angle interne de l'u'il. La paupière se trouve ainsi relevée et rétrécie.
6° Deux lambeaux latéraux [Dieffenbach) (fig. 195, 0 G). — On enlève la cicatrice en la comprenant dans un lambeau triangulaire à base orbitaire, La base du triangle est
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prolongée de chaque côté par une incision parallèle au bord de l'orbite. On obtient ainsi deux lambeaux latéraux qui, disséqués, sont ramenés sur la perte de substance et réunis par (la suture.
7° Procédé de A. Guérin (fig. 195, 0 D). — On comprend le tissu cicatriciel entre deux incisions formant un V renversé à sommet orbitaire. De l'extrémité inférieure de chaque branche de ce V, part une incision qui remonte obliquement vers l'orbite, limitant ainsi deux petits lambeaux latéraux en V à pointe inférieure. Ces deux lam-
FiG. 195. — Ectropion. O G, procédé de Dieffenbach ; O D, procédé de Guérin.
Nota. — Les angles formés par les branches des V doivent être beaucoup plus aigus.
beaux sont disséqués de la pointe à la base, et lorsque la paupière ainsi mobilisée, est bien relevée, on unit les bords internes de ces petits lambeaux , au-dessus de l'angle cutané, qui reste en place.
8° Procédé de Denonvilliers. — Après avoir enlevé le tissu cicatriciel et libéré la paupière, on taille sur la joue un lambeau approprié, dontla base se rapproche le plus possible des bords de la perte de substance, et on le ramène sur la plaie par un mouvement de pivotement. On fail alors la suture du sommet, puis des bords, en commençant par le plus éloigné.
9° Procédé de Richet (fig. 196, 0 D). — Les paupières sont d'abord libérées de toute adhérence par deux incisions comprenant tout le tissu cicatriciel, puis avivées, réunies (blépharorrhaphie). et les fils relevés et fixés sur le front du patient. Pour combler la perte de substance, on taille deux lambeaux en forme d'ongle, EE' et DD', ayant leur base, l'un
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sur la Joue, le dernier sur la tempe, et nn les dissèque. Le lambeau externe DD', relevé, vient s'appliquer sur la solution de continuité; le lambeau interne Eb^ placé au-dessous du précédent, et soudé avec lui, neuti'alise les effets de sa rétraction.
10" Procédé de Xélatox (fig. 19G, 0 G). — Pour relever la paupière inférieure, il taille par deux incisionscurvilignes qui partent du p^rand angle de l'œil et se prolongent vers la tempe en divergeant légèrement, un lambeau long et étroit dont on excise la pointe dans une étendue convenable. On
FiG. 196. — Ecti'opion. 0 D, procédé de Bichet; 0 G, procédé de Nélato.n".
vient alors fixer le sommet du lambeau à la lèvre de la plaie la plus éloignée du rebord orbitaire, c'est-à-dire à la lèvre infc'rieure.
11° Procédé de F. Jœger. — On commence par diviser complètement toute la paupière dans sa largeur, à 5 ou6millimètres de son bord libre, par une incision parallèle à ce bord, puis on retranche de cette languette un morceau quadrangulaire médian pour diminuer l'excès de largeur du voile. Onréunittrès exactement par la suture, puis ayant diviséles brides cicatricielles et mobilisé complètement la paupière, on suture la plaie transversale.
12° Procédé de Mirault (cV Angers). — 11 consiste dans la fusion temporaire des paupières après la division ou l'excision du tissu de cicatrice. La blépharorrhaphie peut êtrecombinéeavec les procédés décrits, et elle contribue à en assurer le résultat.
13" Procédé de Richkt, 2. — Une première incision libératrice, parallèle au bord ciliaire inférieur, à 2 millimètres
EXTIRPATION DE LA GLANDE LACRYMALE
au-dessous, permet de le relever et de le suturer au bord palpébral supérieur, préalablement avivé. Une seconde incision, parallèle à la première, mais à 1 centimètre plus bas, donne un lambeau en pont, que l'on dissèque, remonte et suture avec le lambeau palpébral. Enfin, au-dessous du lambeau inférieur, on fait, par excision de la peau, une perte de substance triangulaire, dont les bords rapprochés et suturés, maintiennent le relèvement des lambeaux.
ART. II, — EXTIRPATION DE LA GLANDE LACRYMALE
La glande lacrymale, de la grosseur d'une petite aveline, est située dans une excavation du frontal à la partie supérieure et externe de la voûte orbitaire. Recouverte par toute l'épaisseur de la paupière supérieure et par l'aponévrose orbitaire, elle n'est pas apparente dans l'état normal, et ne fait saillie au dehors que par son gonflement morbide.
Pour l'atteindre, on peut suivre trois voies différentes.
1° On fait au-dessous du rebord orbitaire supérieur, au point qui correspond à la glande et parallèlement aux plis de la paupière supérieure, uneincision qui traverse toute l'épaisseur de la paupière, et le feuillet antérieur de l'aponévrose orbitaire, au ras de l'arcade osseuse,
2° Velpeau prolonge vers la tempe la fente palpébrale, et entraînant en haut et en dehors la paupière supérieure et la peau avoisinante, ouvre une large voie à la partie supérieure externe de l'orbite.
3° Halpin, pour éviter une cicatrice apparente, commence par raser le sourcil, puis attire en bas la paupière supérieure, jnsqu'à ce que la partie rasée soit au-dessous du rebord orbitaire. C'est en ce point qu'il pratique l'incision de la peau.
L'aponévrose orbitaire divisée, on cherche avec leboutdu doigt enfoncé dans la plaie, la glande qui se présente comme un corps un peu dur, poli et arrondi. Si cette recherche est sans s\\Q,cè'&(Laivrence) , on divise la tempe dans le prolongement de la fente palpébrale. On obtient ainsi un lambeau à sommet externe qu'on renverse en dedans, et qui ouvre une très large voie dans l'orbite, La glande mise à (Jécouyert, e§|;
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saisio avec nno. ('rii^'iic ou uin' [)iiiCi' à i;rill'i;s, dégagrc avec le doip't ou uu cor})S mousse, puis son prdicule vasculaire est coupi' avec l'ccraseur ou déchiré par torsion.
Lorsque la paupière a étélongtempsdistendueparle développement delà tumeur, il est bon d'en exciser un lambeau olli[)tiqueà grand axe transversal, pour empêcher un ptosis permanent.
AIIT. m. -^ OPÉRATIONS m SE PRATIOLENT SUR LES VOIES LACRYMALES
A. — r. ATIIKTliniSME DES POINTS ET DES CANAUX LACRYMAUX
On se sert pour le cathétérisme des points et des conduits lacrymaux, de stylets fins en argent ou en acier, à extrémité mousse et légèrement renflée.
Le malade est assis sur une chaise, bien au jour, la tête appuyée contre la poitrine d'un aide ou de l'opérateur. Ce dernier se tient en avant pour le côté gauche, en arrière pour le côté droit.
On reconnaît le point lacrymal, et on dilate son ouverture avec la pointe d'une épingle ou un stylet pointu, si elle est rétrécie. Le contact du stylet produit souvent un resserrement spasmodique de l'orifice du canal; on appuie légèrement avec l'extrémité mousse e rinstrnmcnt, l'ouverture est bientôt franchie.
Pour le conduit inférieur, le doigt abaisse légèrement la paupière correspondante afin de mettre à jour le point lacrymal et de redresser en partie la courbure du canal. Le stylet est d'abord poussé de haut en bas et de dehors en dedans, puis dirigé un peu en haut pour pénétrer dans le sac.
Pour faire arriver lestylet dans le canal nasal, on l'introduit par le point lacrymal supéi'ieur.
La paupière supérieure légèrement attirée en haut et en dedans pour redresser le conduit lacrymal supérieur, on dirige d'abord le stylet en bas et en dedans, puis relevant son extrémité manuelle, on amène la tige contre le rebord orbitaire supérieur, vers son tiers interne. Faisant rouler l'in-
strument entre les doigts en même temps qu'on le pousse en bas, on traverse le sac, on pénètre dans le canal nasal, et on amène le stylet dans la fosse nasale correspondante.
1° Par les points lacrymaux. — Ces injections se font avec la seringue d'Anel. La canule, droite ou courbe, est introdnite dans les conduits lacrymaux en suivant les préceptes donnés pour le cathétérisme. L'opérateur fixe la paupière de la main gauche, les doigts de la main droite maintiennent le corps de la seringue pourvu d'un bourrelet ou de deux anneaux, pendant que le pouce droit fait avancer le piston. Fano se sert d'une pompe foulante qui permet des injections beaucoup plus copieuses.
2° Par une voie artificielle, — Vemeuil vide d'abord le sac lacrymal en y faisant pénétrer par la face antérieure une aiguille creuse de Pravaz. La canule restant en place, on dévisse la seringue, on la vide, et on la charge avec une solu tion médicamenteuse. La revissant alors sur la canule, on fait lentement pénétrer le liquide dans le sac lacrymal par la rotation du piston Sitôt qu'une gouttelette sourd à l'ouverture d'un des points lacrymaux, on ramène le piston en arrière pour préserver la conjonctive.
On se sert dans le même but d'une sonde creuse, percée ou non de trous latéraux, sonde que l'on fait pénétrer par les voies naturelles agrandies. L'injection se fait en ramenant la sonde de bas en haut. On peut également utiliser l'ouver ture spontanée ou chirurgicale du sac lacrymal.
La pénétration dans la fosse nasale du liquide injecté, montre la perméabilité du canal. Il faut, pendant l'injection, faire pencher en avant la tête du malade, pour éviter que le liquide, s'il est toxique, ne passe dans le pharynx et les voies alimentaires.
DIVISION DES CONDUITS LACRYMAUX
conducteur mousse. GalézowsJn emploi un couteau droit et mousse, sans conducteur
Le malade est assis, en bonjour, la tête fixée.
Fio. i97. — Couteau de Webee.
L'opérateur se place en avant pour le côté gauche, en arrière pour le côté droit.
1" Conduit inférieur. — Avec le pouce gauche on tire en dehors la commissure palpébrale exteiiie, de façon à tendre la paupière inférieure et à donner à son bord libre une direction presque transversale, pendant qu'un autre doigt de la main gauche déprime légèrement le bord ciliaire au grand angle de l'œil, pour mettre bien à jour le point lacrymal inférieur. Le conduit lacrymal se trouve ainsi en partie redressé. Tenant son couteau comme une plume à écrire, le dos en haut, l'opérateur présente le bouton du conducteur à l'ouverture du point lacrymal, et par de légers mouvements do rotation, joints à une pression modérée, il le fait pénétrer dans le conduit. Retournant alors le tranchant du couteau en haut et un peu en arrière pour que l'incision porte sur la muqueuse, et le poussant lentement en dedans, il le fait pénétrer jusqu'à ce que l'extrémité du conducteurviennebuter contrôla paroi interne du sac lacrymal.
Un mouvement d'élévation imprimé au manche du couteau pendant que sa pointe reste fixée contre la paroi osseuse, ouvre le canal dans toute sa longueur. Dans ce temps, il faut tirer fortement la paupière en bas et en dehors pour avoir une section nette et rapide. En retirant l'instrument, il est bon de lui imprimer quelques petits mouvements de va-etvient, pour bien assurer la division du conduit et l'ouverture de la paroi du sac.
2° Conduit supérieur. — La paupière supérieure est attirée en haut et en dedans pour redresser le conduit lacrymal. L'instrument est d'abord conduit en haut et on dedans, puis son manche est relevé vers lapartie interne de l'arcade orbi-
taire supérieure, pendant que la lame pénètre peu à peu jusque dans le sac lacrymal, son tranchant dirigé en bas. Un mouvement d'abaissement du manche du couteau, la pointe restant fixe, suffit pour ouvrir le conduit dans toute sa longueur.
Lorsque l'incision a été faite trop en avant, ou que la conjonctive est très boursouflée, on excise d'un coup de ciseaux la lèvre postérieure de la plaie.
D. — DILATATION TEMPORAIRE DU CANAL NASAL
Elle se pratique rarement avec la corde à boyau ou les bougies de laminaria, presque toujours avec les cathéters métalliques cylindriques de Boivman ou coniques de Weber.
Les cathéters de i?o?(;maw sont droits, cylindriques, formant une série de six grosseurs ou numéros, dont lediamètre varie de 1/6 de millimètre à 1 millimètre environ. Leur introduction doit être précédée de la division des conduits lacrymaux.
1° Conduit supérieur. — Malade assis, la tête fixée. L'opérateur se tient en avant pour le côté gauche, en arrière pour le droit. Soulevant légèrement la paupière supérieure pour ouvrir la gouttière, il y engage doucement l'extrémité du cathéter, et la fait glisser de haut en bas et de dehors en dedans dans le sac lacrymal jusqu'à ce qu'elle soit arrêtée par la paroi interne. Il relève alors la tige du cathéter vers le front, jusqu'à ce que son papillon corresponde au bord interne de l'arcade orbitaire et à la tête du sourcil. Une légère pression de haut en bas fait pénétrer la sonde dans le canal nasal. On l'y enfonce et son bout inférieur arrive dans la fosse nasale. Jamais il ne faut mettre de force dans cette manœuvre, pour ne pas déchirer la muqueuse du sacouper-forer l'unguis. L'obliquité de la sonde indique si elle a pris une bonne direction.
2° Conduit inférieur. — Même position du malade et de l'opérateur, La paupière inférieure légèrement attirée en bas et en dehors, la sonde introduite dans la gouttière et tenue comme une plume à écrire est doucement poussée en
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dedans. Son bec est-il arrêté par un repli miiqueux, on le reconnaît à ce que la sonde entraine toute la paupière avec elle. On recommence la manœuvre jusqu'à ce que le bec du cathéter soit en contact avec la paroi interne du sac lacrymal. Alors, tout en maintenant ce contact, on ramène le pavillon en haut, en dedans et en arrière, jusqu'à ce que la tige soit dans la direction du sillon naso-labial, ou mieux dans la direction d'une ligne qui, passant par le milieu du ligament palpébral interne et par l'intervalle de la canine et de la deuxième incisive supérieure, irait couper l'arcade sourcilière vers la tête du sourcil. On le fait alors pénétrer dans le canal par un léger mouvement de propulsion de haut en bas, et on le conduit jusque dans la fosse nasale.
Pour faire pénétrer dans le canal nasal son cathéter biconique dont le calibre est beaucoup plus considérable, Weher ajoute à la division du conduit lacrymal, la section sous-
FiG. 198. — Sonde biconique do W'eber.
cutanée du ligament palpébral interne. Après avoir divisé le conduit lacrymal supérieur, on fait glisser le bouton du couteau de Weber le long de la paroi postérieure du sac lacrymal, dans la direction du canal nasal, et on l'engage dans les deux tiers de sa longueur, le tranchant tourné en avant. En inclinant fortement en arrière le manche de l'instrument; puis,lefiiisant basculer en avant, on coupe le ligament palpébral tendu, par la traction, vers la tempe, de la commissure externe des paui)ières.
Le cathétérisme avec la sonde conique s'exécute d'après les règles indiquées plus haut.
Aux cathéters pleins on peut substituer des sondes creuses qui permettent de réunir à l'action de la dilatation temporaire celle des injections médicamenteuses.
E. — OUVEKTURE DU SAC LACRYMAL
L'incision est placée sur le paroi antérieure du sac lacrymal, u-dessous du tendon direct de l'orbiculaire. Elle né-
FiG. 199. — Bistouri de J.-L. Petit
cessite un bistouri à lame étroite et une sonde cannelée, ou le bistouri cannelé sur ses deux faces, de J.-L. Petit.
Le malade est assis, la tête fixée; l'opérateur se tient en avant pour le côté gauche, en arrière pour le côté droit. Un aide tire fortement les paupières vers la tempe, pour faire saillir le tendon de l'orbiculaire.
Le chirurgien porte l'indicateur gauche sur le rebord orbitaire inférieur, près de l'apophyse montante du maxillaire, et de façon que l'arête osseuse soit comprise entre l'ongle et la pulpe de ce doigt. Tenant le bistouri en plume à écrire, le manche presque horizontal, le dos en dedans et le tranchant en dehors, il enfonce sa pointe entre l'ongle de l'indicateur et le tendon de l'orbiculaire, près de ce dernier. La pointe arrivée contre la paroi interne du sac, on relève le manche en haut et en dedans, jusqu'à ce qu'il corresponde à la tête du sourcil. Parce mouvement, la lame pénètre dans le canal nasal, sans effort, presque sans pression, son dos glissant contre la paroi interne du sac lacrymal.
Sur la lame du bistouri on fait glisser, en écartant les lèvres de la plaie, une sonde cannelée, qu'on conduit jusque dans la fosse nasale, et qui sert de guide à une bougie dilatatrice. Si le bistouri est cannelé, la bougie ou un stylet peuvent être conduits dans sa cannelure.
DILATATION PERMANENTE DU CANAL NASAL
tcte arrêtée à l'ouverture du canal nasal dans le sac lacrymal, était cachée par une mouclie de taffetas rose, /-'e/^^'er eni- })loyait une canule à deux bourrelets, Du-puytren ne conserva que le bourrelet supérieur. Après avoir ouvert le sac. par un procédé analogue k celui de Petit, il laissait le bistouri eu place. Portant le plat de l'instrument en arrière pour ouvrir la plaie, il faisait pénétrer sa canule montée sur un mandrin spécial, jusqu'à ce que son bourrelet fût
FiG. 200. — Canules de Duputtren.
arrêté à l'ouverture supérieure du canal nasal, puis retirant le mandrin il abandonnait la canule. La canule de Lenoir, bivalve ou trivalve à son extrémité inférieure, se maintient mieux en place.
Si Textraciion de la canule devient nécessaire, elle se pratique avec le crochet de Cloquet, une pince ordinaire, ou mieux encore la pince à branches coudées et entre-croisées de Gharrière. Les extrémités des branches mises en contact, représentent une tige conique à surface rugueuse; leur écartenient fournit un point d'appui solide pour l'enlèvement de la canule.
La dilatation permanente, un moment abandonnée, a été reprise en France par Richet qui a fait construire un clou à tête découpée, et en Amérique par Williams, qui se sert d'une tige rigide introduite par le conduit lacrymal inférieur divisé, et dont Textrémité inférieure vient appuyer sur le plancher des fosses nasales.
INCISION INTERNE DU CANAL NASAL
Cette méthode a été mise en usage par StilUng, de Cassel, qui admet dans le canal nasal, l'existence d'une couche sous-muqueuse caverneuse et musculaire, abondante surtout au niveau des replis valvulaires. Il se sert d'un petit couteau
Fie. 201. — Couteau de Stilling.
triangulaire et mousse, dont la lame, longue de 15 millimètres, présente à sa base une largeur de 3 millimètres, et 3/4 de millimètre à son extrémité.
Après avoir divisé avec ce couteau le conduit lacrymal, il fait pénétrer la lame dans le canal nasal, le tranchant en avant. Il l'y plonge jusqu'au talon, puis retirant à soi l'instrument, il fait quatre ou cinq sections semblables sur des points différents, jusqu'à ce que la lame tourne librement dans le canal. Stillmg pratiquait d'abord le cathétérisme à la suite de l'incision ; actuellement il y a complètement renoncé.
J. — OBLITÉRATION DES VOIES NATURELLES
Érigée en méthode par Nannoni, de Florence, cette opération, adoptée par Stœber, reprend aujourd'hui une certaine faveur. On peut recourir, soit à l'oblitération des points lacrymaux par la cautérisation actuelle ou galvanique, Boit à la cautérisation du sac lacrymal. Dans ce cas, l'emploi des caustiques, et en particulier de la pâte de Ganquoin paraît préférable à l'action de la chaleur.
L'opération se fait soit immédiatement après l'ouverture (lu sac, soit mieux, le lendemain, pour que l'écoulement sainguin ait cessé.
Un petit spéculum bivalve (Delgado) sert à préserver la conjonctive et les parties voisines. L'oblitération n'est pas toujours aussi complète qu'on se l'imagine; souvent les larmes reprennent leur cours normal.
ART. IV. - OPERATIONS QIT SE PRATIOIEXT SUR LA CORNEE LT LA SCLEROTRJIE.
Le tatouage et la trépanation de la cornée sont d'une utilité discutable. Nous ne les décrirons pas.
^ I. — l'ARACENTÈSK DE LA CHAMHRE ANTÉRIEURE
Le patient est couché sur un lit élevé, étroit, les paupières écartées; la pince à fixation est appliquée au point diamétralement opposé à l'emplacement de la ponction. Tenant la pince de la main gauche, l'opérateur prend de la main droite le couteau lancéolaire à arrêt de l'iridotomie. Il en applique la pointe sur la cornée, au niveau du limbe conjonctival, traverse cette membrane presque perpendiculai ■ rement, mais aussitôt que la lame pénètre dans la chambre antérieure, il porte le manche du couteau en arrière pour éviter de blesser l'iris, La pointe est dirigée vers le centre de la pupille. En retirant le couteau, lentement, sans secousses, l'humeur aqueuse s'écoule peu à peu. Pendant ce retrait, il importe que la pointe reste en contact avec la face postérieure de la cornée pour ménager la crL^talloïde. Si l'iris fait hernie, on le refoule dans la chambre antérieure avec un stylet mousse, au besoin on l'excise.
£• II. - SCLÉUtirOM IK
La sclérotomie se pratique soit avec un couteau lancéolaire large (Quaglino-Ahadie) soit avec le couteau étroit de Graefe (Werher).
a) L'œil fixé par la pince, l'opérateur enfonce dans le limbe scierai un large couteau lancéolaire, la pointe dirigée vers la cornée, puis il retire la lame très lentement, en appuyant son plat sur l'iris pour l'empêcher de s'engager dans la plaie. On obtient plus facilement ce résultat par l'emploi du couteau lancéolaire de Parenteau. Cet instrument présente dans toute la longueur de sa lame coupante, une encoche médiane, large de 1 1/2 à 2 millimètres et fait ainsi dans la sclérotique, deux incisions séparées par un pont qui s'oppose à la hernie de l'iris.
h) L'œil fixé, le chirurgien armé du couteau de Graefe, pratique la ponction et la contre-ponction dans le limbe scléro-cornéal-, comme pour l'iridectomie antiphlogistique, mais au lieu de sectionner la membrane, il laisse à la partie moyenne un petit pont de 2 millimètres de longueur. Le myosis artificiel produit par l'ésérine contribue à empêcher le prolapsus de l'iris.
§ I. — IRIDEGTOMIE
L'iridectomie se pratique pour ouvrir un passage aux rayons lumineux (iridectomie optique), ou pour diminuer la tension intra-oculaire dans certains états morbides de l'œil (iridectomie anti'phlogistique).
L'appareil instrumental comprend : des écarteurs des paupières, une pince à fixation, des couteaux lancéolaires droits ou coudés à lame étroite, des couteaux de Graefe, des pinces à iridectomie droites et courbes, des ciseaux courbes et des ciseaux coudés sur le plat, des pinces-ciseaux, un crochet, un stylet mousse, de fines éponges, etc.
IRIDECTOMIE OPTIQUE
JE
FiG. 202. — Emplacement de la pupille artificielle. Division de l'iris en quatre segments.
nouvelle pui)ille est le segment inférieur interne. Vient ensuite le segment inférieur externe, et en dernier lieu la moitié supérieure de l'iris.
Les dimensions de l'ouverture irienne doivent être aussi faibles que possible, pour diminuer la grandeur des cercles de diffusion.
L'étendue de la pupille variera nécessairement suivant le point où l'on a pénétré dans la chambre antérieure. Si l'instrument est enfoncé prrs du centre de la cornée, l'ouverture aura peu de longueur. Si, au contraire, l'incision est faite à la périphérie de cette membrane ou dans le limbe scléro-cornéal, la pupille présentera une longueur de plus en plus grande (fig. 203, 2. j^
1, 2). Mais il importe de bien distinguer l'incision de la face extérieure de la cornée, de la section de sa face intérieure. Leur position et leur grandeur sont, en effet, d'autant plus différentes que le couteau a été conduit plus obliquement.
C'est la lèvre interne de l'incision cornéenne qui marque en dehors la limite de la nouvelle pupille.
Opération. — Malade couché, l'œil sain caché sous un bandeau, le lit dans un bonjour. L'opérateur se place près du bord du lit, du côté malade; en avant de la tète, s'il opère sur la partie externe de l'œil gauche ou interne de l'œil droit; en arrière de la tète du patient, s'il opère sur
Ghauvbl, 2" édil. 32
Fig. 203. — 1. Section dans la cornée;
section dans la limbe scléro-cornéal
3. étendue et position relative des seclions intérieure et extérieure de la cornée.
le côté interne de l'œil gauche, ou le côté externe de l'oeil droit. Un ambidextre se tient toujours en avant de la tête ; là où nous conseillons de se placer en arrière, il opère de la main gauche.
1° Section de la cornée. — Les paupières écartées par un blépharostat à ressort, des écarteurs pleins, ou les doigts d'un aide, l'oeil malade bien au jour ; l'opérateur, tenant de la main droite la pince à fixation, saisit la conjonctive et le fascia sous -conjoncti val à quelques millimètres du bord cornéen et du côté opposé à celui où doit se faire la |ponction.
ROBERT ET COLL/N FiG. 204. — Blépharostat à ressort.
Pour que la pince fixe solidement le globe de l'œil, il faut appuyer un peu fortement sur la sclérotique les mors de l'instrument écartés de quelques millimètres, et les rapprocher lentement, en saisissant un pli transversal de la conjonctive et du tissu sous-jacent. La pince fermée, l'opérateur la maintient avec le pouce et l'index gauches, pendant que les derniers doigts de la même main vont prendre un point d'apppui sur le nez ou la tempe.
Un coutea-u lancéolaire étroit et droit pour la moitié temporale de la cornée, un couteau coudé sur le plat pour la moitié nasale, est tenu de la main droite comme un couteau à cataracte, le plat de la lame tourné vers la cornée. Les derniers doigts de cette main prennent un point d'appui sur le dos du nez ou sur la tempe.
Le plat du couteau parallèle au plan de l'iris, on enfonce sa pointe dans le limbe scl''ro-coraéal, à 1 millimètre en
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dehors cIq la partie transparente de la cornée, et, la dirigeant vers le centre de l'iris, on l'ait pénétrer la lanic par un mouvement lent et égal, a(in que la section reste bien Iiarallùle au bord cornéen. Sitôt que la pointe apparaît clans la chambre antérieure, on porte le manche du couteau très légoremeut en arrière pour éviter de blesser l'iris et la cristalloïde. La lame est poussée en avant, jusqu'à ce que la pointe de la lance soit arrivée au centre de la pu[iille, ou jusqu'à ce que l'incision de la cornée ait une étendue sufU-
KOEURTEICOLI.IN-
Fia. 205. — Coviteaux laiiféolaires.
santé. La lame est alors retirée avec lenteur, la pointe de la lance tout contre la cornée, et l'humeur aqueuse s'échappe peu à peu. En pressant légèrement sur un des bords de la lame, on agrandit, s'il est nécessaire, l'ouverture de la cornée, tout en retirant le couteau.
Si l'incision cornéenne est trop petite, on l'agrandit avec un petit couteau mousse ou des ciseaux dont une dos branches est conduite jusque dans la chambre antérieure. Il arrive plus souvent que la section de la cornée est beaucoup trop oblique. Le couteau a marché entre les lames de cette membrane, et l'ouverture intérieure est trop étroite et trop ra[)prochée du bord pupillaire pour permettre de saisir l'iris. Pour éviter cet accident, on a conseillé d'enfoncer l'instrument perpendiculairement dans la cornée, puis aussitôt que la pointe parait dans la chambre antérieure, de renverser le manche du couteau en arrière pour éviter de piquer l'iris. Cette man<euvre est inutile, surtout quand la ponction se fait dans le limbe scléro-cornéal.
L'humeur aqueuse écoulée, l'iris et la cristalloïde anté-
rieure viennent s'appliquer contre la face postérieure de la cornée.
2° Formation du 'prolapsus. — Déposant le couteau, l'opérateur continue de maintenir avec la main gauche immobile la pince à fixation. Si l'iris, entraîné par l'humeur aqueuse, fait hernie hors de la plaie, il saisit avec une pince droite à iridectomie le prolapsus irien, le soulève en l'attirant au dehors, et le fait couper par un aide au ras de de la cornée.
Si l'iris n'a pas fait hernie, l'opérateur prend de la main droite ou gauche la pince courbe à iridectomie et, maintenant ses mors en contact, il appuie légèrement sa convexité sur la lèvre postérieure ou sclérale de la plaie, de façon à faire bâiller l'ouverture cornéenne. Il pénètre ainsi dans la chambre antérieure et, par de légers mouvements de latéralité, il conduit la pince toujours fermée, sa convexité en arrière, et la pousse entre l'iris et la cornée jusqu'à ce que ses mors se trouvent à 1/2 millimètre environ du bord de la pupille. Il évite ainsi de toucher à la cristalloïde.
A ce moment, il diminue la pression exercée par son pouce et son index sur les branches de la pince, et les laisse écarter de 1 à 1 millimètre 1/2 environ au voisinage des mors. La pince ouverte, l'iris vient se placer entre ses branches. Il suffit de les rapprocher pour saisir la membrane que l'on amène au dehors, en retirant la pince à soi avec beaucoup de douceur.
Lorsque l'iris est dur, tendu, altéré, il est nécessaire d'exercer une certaine pression sur cette membrane avec le dos des branches de la pince pour arriver à la saisir. On peut dans ces cas recourir à une pince à griffes, dont les dents font saillie du côté de la convexité des branches.
FiG. 206.
Pinces à iridec
tomie.
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Tje prolapsus irion doit être aussi petit que possible, mais il doit comprendre le sphincter pupillaire.
Lorsque la section de la cornée est très oblique, on s'en rend parfaitement compte par la longueur du trajet que la pince doit parcourir dans l'épaisseur de cette membrane avant de pénétrer dans la chambre antérieure. C'est dans ce cas surtout qu'il faut éviter de tirer trop fortement sur l'iris pour ne pas le détacher à ses insertions ciliaires.
^° Excision du prolapsus. — L'opérateur soulève avec les pinces le prolapsus de l'iris. Un aide, armé de ciseaux courbes ou de ciseaux coudés sur le plat, dont les branches sont ouvertes, les fait glisser sous les pinces, et, appuyant légèrement sur la sclérotique, il coupe l'iris d'un seul coup et tout à fait au ras de la plaie.
Lorsque l'aide n'est pas sûr, l'opérateur lui confie la pince à fixation. Prenant de la main gauche la pince à iridectomie, il va chercher l'iris, l'attire au dehors, et, tenant les ciseaux de la main droite, il excise lui-même le prolapsus irien d'après les règles indiquées.
Il n'est pas nécessaire d'exciser l'iris jusqu'à ses insertions ciliaires, bien au contraire. Il serait même désirable que l'excision fût aussi limitée que possible, pourvu qu'elle comprenne le sphincter pupillaire. Deux coups des pincesciseaux permettent d'enlever aisément un petit lambeau en V. On obtient ainsi une pupille petite, bien placée, et l'on évite les éblouissements que donne une large ouverture.
4° Si une partie de l'iris est restée enclavée dans la jilaie, après avoir enlevé la pince à fixation et retiré le blépharostat, on essaie de la faire rentrer en excitant par de douces frictions faites avec la pulpe du doigt sur la paupière supérieure, la contraction de la membrane. Si l'on ne peut y réussir, on la repousse dans la chambre antérieure avec une curette plate ou un petit stylet, doucement glissés entre les lèvres de la plaie cornéenne.
Lorsque l'iris est sain, il ne s'écoule que peu ou même pas de sang dans la chambre antérieure ; mais s'il est hyperhémié , enflammé , ou s'il a été déchiré par la
pince, la chambre antérieure peut se remplir de sang. On attend un instant pour que la reproduction de l'humeur aqueuse ait suffisamment dilué le liquide, puis on l'évacué en écartant doucement avec un stylet les lèvres de la section cornéenne. Si l'hémorragie se reproduit après deu\' ou trois tentatives d'évacuation ; si le sang est coagulé, on l'abandonne à la résorption.
La conjonctive bien nettoyée, on instille dans l'oeil une goutte d'un collyre au sulfate neutre d'atropine, et l'on applique le bandeau compressif.
B. — IRIDECTOMIE ANTIPHLOGISTIQUE
Le segment excisé doit comprendre le quart ou le cinquième du diaphragme irien, depuis le bord pupillaire jusqu'à l'insertion ciliaire de la membrane. Le lieu d'élection est la partie supérieure de l'iris, pour éviter l'éblouissement qui résulte forcément d'une aussi large ouverture.
Même appareil instrumental que pour l'iridectomie optique; même position du malade, dont l'œil sain est couvert par un bandeau. L'opérateur se place en avant de la tête pour l'œil gauche, en arrière pour l'œil droit.
1° Les paupières écartées, la pince à fixation est appliquée directement au-dessous du diamètre vertical de la cornée. L'opérateur la prend de la main gauche et attire en bas le globe de l'œil. De la main droite, il saisit le couteau à cataracte de de Graefe, le pouce sur un des côtés du manche, l'index et le médius de l'autre côté, la main en supination. Le petit doigt prend un point d'appui sur la joue ou la tempe pour donner à la main la fixité convenable.
Le plat de la lame parallèle au plan de l'iris, le tranchant en haut, l'opérateur fait pénétrer la pointe du couteau dans limbe scléro-cornéal, à 1 millimètre i 1/2 en dehors du bord transparent de la cornée, et à 2 millimètres au- dessous du sommet de cette membrane, du côté externe du globe oculaire.
L'instrument pénètre dans la chambre antérieure, sa pointe étant dirigée vers le centre de l'œil, puis on la relève fioucement, et, glissant çn avant de ].'iris, pn fait la contre?
IRIDECTOMIE ANTIPHLOGISTIQUE
•'lo. 207. Iridectomie antiphlogistique.
1. ponction ; 2. contre-ponction ; 3. section scléro-coraéenne.
ponction au point symétrique du ctîté nasal. La lamo du couteau est poussée directement en dedans, jusqu'à ce que la pointe fasse hors de l'ieil une saillie suflisante. On ramène alors le couteau en haut et, par des mouvements de va et -vient imprimés à la lame, on sectionne le limbe scléro cornéal. Le tranchant du couteau sort de l'œil à 1 millimètre environ au-dessus du sommet de la cornée, et la section forme un arc à convexité supérieure, parallèle au bord cornéen. Si un petit pont de con- Jective se trouve au-devant du couteau, on le divise en dirigeant directement en avant le tranchant de l'instrument.
2° L'humeur aqueuse s'écoule en entraînant l'iris qui vient faire hernie dans la plaie. Si le prolapsus ne s'est pas produit spontanément, l'opérateur va chercher l'iris avec des pinces courbes ou droites, et le ramène au dehors, mrnœuvre décrite plus haut. Le bord pupillaire doit faire partie du prolapsus irien.
3° En raison de l'étendue du segment à enlever, et de la nécessité d'avoir une section nette et pas d'enclavement, l'opérateur doit lui-même faire l'excision de l'iris. Confiant à un aide la pince à fixation, il saisit le prolapsus avec la petite pince droite de de Graefe, tenue de la main gauche, et l'étalé sur la conjonctive dans toute la longueur de la plaie. Prenant de la main droite des ciseaux courbes coudés sur le plat ou les pinces- ciseaux, il les fait glisser en appuyant légèrement sur le globe, et d'un premier coup divise la moitié externe de l'iris soulevé par la pince. Reprenant alors la partie interne du prolapsus, il la soulève et l'excise d'un second coup de ciseaux. Avec trois coups de ciseaux, on obtient encore une section plus nette.
Critchett divise d'abord l'iris, do son bord pupillaire jusqu'à son attache ciliaire, aij milieu de la portion herniéej
puis il décolle doucement chaque demi -lambeau, et les excise tour à tour. L'important est d'éviter tout enclavement de l'iris dans les angles delà plaie scléro-cornéenne ; l'excision doit être faite avec beaucoup de soin à ce niveau.
4° Les soins ultérieurs sont les mêmes que pour l'iridectomie optique.
§ II. — IRIDORRHEXIS
Excision d'un lambeau de l'iris amené au dehors par déchirement. Le manuel opératoire diffère peu de celui de l'iridectomie.
Que l'on ait à pratiquer la pupille artificielle ou l'iridectomie antiphlogistique, il arrive souvent que l'iris, soit par suite de son altération morbide, soit par suite d'adhérences, ne peut être amené au dehors. Desmarres a démontré que dans ces cas on pouvait arracher des lambeaux de cette membrane, sans provoquer d'accidents. Cet arrachement se fait, soit avec les pinces courbes à iridectomie, soit avec de petites pinces à dents de souris, dont les mors sont placés du côté de la convexité. L'iris est saisi près du bord pupillaire, et le lambeau arraché est amené au dehors et excisé. Lorsque la membrane est profondément altérée, son tissu atrophié et décoloré, il faut y revenir à plusieurs fois et faire une véritable dilacération. Encore la pupille ainsi obtenue, ne tarde-t-elle pas à être comblée par des exsudats. Il faut alors pratiquer deux ou trois fois l'iridorrhexis, après quelques mois d'intervalle, pour obtenir une ouverture permanente, le tissu de l'iris reprenant peu à peu son état normal.
L'arrachement est souvent la cause d'opacités cristalloïdiennes, qui nécessitent plus tard l'extraction du cristallin.
§ III. — IRIDÉSIS
Déplacement de la pupille normale, par la ligature ou le simple enclavement d'une partie plus ou moins périphérique de l'iris, elle est à peu près abandonnée.
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TI>^/r<?;' remarque que l'application du lambeau compressif suffit pour maintenir l'enclavement de l'iris, si la plaie de la cornée est étroite. Avec une aiguille à paracentèse, dont la lame lancéolaire, à arrêt mousse, est telle que la section ne dépasse pas 2 millimètres du côté de la chambre antérieure, il fait une incision dans le limbe scléro-cornéal à 1 millimètre 1/2 du bord transparent de la cornée. La pointe de la lame est dirigée vers le centre de la pupille, le plat de la lame parallèlement au plan de l'iris. Le couteau retiré ; avec une pince courbe à mors et a branches très fines, il va saisir l'iris à 2 millimètres du bord pupillaire, et l'amène doucement dans la plaie, s'il n'est venu y faire spontanément hernie. L'emploi des crochets, pour saisir l'iris, est toujours plus dangereux pour la cristalloïde. Le bandeau compressif est appliqué pendant vingt-quatre heures, puis le prolapsus est excisé, soit avec des ciseaux courbes, soit en rasant la sclérotique avec le couteau de de Graefe.
Stehcag de Carion supprime cette excision, et laisse le prolapsus s'atrophier.
§ IV. — COREL Y SIS
Cette opération consiste à dégager le bord pupillaire des synéchies qui le relient à la capsule cristallinienne. On se sert dans ce but de la spatule échancrée de Streatfield, ou du crochet aplati de Weber r"";^""}r
qui forme une courbe plus étendue. Ces "( J\\ instruments agissent par déchirement et non V '/
par division. h 1
Avec une aiguille à paracentèse, on fait |
à la cornée, à 4 millimètres de son centre, i
ou au milieu d'un de ses rayons, une [\
incision qui doit mesurer 2 à 3 millimètres fio. sus.
du côté de la chambre antérieure. Cette Crochet de Wesection interne doit correspondre au bord d'une pupille moyennement dilatée, et être placée du côté opposé à la synéchie.
Streatfield recommande de retirer brusquement la lame
pour conserver autant que possible l'humeur aqueuse. Weher veut, au contraire, qu'on retire l'instrument très len tement, afin d'amener l'évacuation complète de l'humeur, ce qui expose moins à blesser la cristalloïde antérieure. Le crochet ou la spatule introduits dans la chambre antérieure sont glissés entre l'iris et la cristalloïde, afin de détacher les adhérences les moins solides. Un mouvement de circumduction permet de saisir les synéchies plus résistantes et de les déchirer. Par des instillations répétées d'atropine on maintient la pupille dilatée.
§ V. — IRIDOTOMIE ou IRITOMIE (DE WECKER)
Elle se divise en iridotomie simple, iridotomie double et irido-capsulotomie.
L'appareil instrumental comprend : Deux couteaux lancéolaires à arrêt : l'un droit, l'autre coudé. La largeur de leur lame est telle que la plaie de la face interne de la cornée mesure exactement 4 millimètres. Une pince-ciseaux, affectant une disposition variable des branches, dont le rapprochement concorde avec la fermeture des lames coupantes. Celles-ci sont très petites, mousses à leur extrémité ou pointues, s'appliquent très exactement l'une sur l'autre, et font une section nette, quelle que soit leur inclinaison sur les parties à couper. M. Perrin se sert de ciseaux coudés sur le plat, à branches mousses, très fines, et évidées sur leur plat, pour couper dans toutes les positions'; leur maniement est très facile.
A. — IRIDOTOMIE SIMPLE
La section de l'iris est unique.
1° Les paupières écartées par un blépharostat à ressort, l'opérateur fixe le globe de l'oeil avec la pince tenue de la main gauche, près du bord cornéen, et dans le prolongement du diamètre de la cornée qui correspond à la nouvelle pupille à créer. De la main droite il pousse le petit couteau à arrêt dans la chambre antérieure, parallèlement an plan de l'iris. La section doit avoir l'emplacement suivant : On
IRIDOTOMIE
choisit le diamètre do la cornée qui concorde avec l'agrandissement que Ion veut donner à la pupille. On prend sur ce diamètre le rayon opposé à la pupille à créer, et l'on fait tomber la section verticalement sur le milieu de ce rayon. Le couteau, au moment de Técoulement de l'humeur aqueuse, doit être retiré, la pointe contre la cornée, et très lentement pour éviter de blesser la cristalloïde.
2° S'il se forme un prolapsus de l'iris, on en fait la réduction avec un stylet. On introduit alors entre la cornée et
pq
FiG. 209. — Iridotomie.
A, B, couteaux à arrêt drjit et cjudé; C, ciseaux-pinces.
l'iris, la pince -ciseaux fermée. Arrivé au bord pupillaire qui doit être sectionné, on ouvre faiblement les branches et on incline légèrement l'instrument, afin de faire glisser la branche inférieure des pinces-ciseaux sous l'iris. Dès que le bord pupillaire se trouve entre les branches, on ouvre les pinces davantage et l'on pousse l'extrémité des branches vers l'insertion périphérique de l'iris. Un seul coup rapide des ciseaux fi-afAt alors à sectionner les fibres circulaires du sphincter irien, et l'on retire avec précaution les pinces fermées.
L'iris réduit, s'il est engagé dans la plaie, on retire l'écarteur, on instille une goutte d'atropine et on applique le bandeau compressif. Les suites sont simples, mais l'opération
est très délicate, et il faut une main exercée pour ne pas blesser la cristalloïde.
B. — IRIDOTOMIE DOUBLE
1° La section se fait au point de la périphérie de la cornée, vers lequel convergentles fibres radiées de l'iris dont le bord pupillaire s'est- agglutiné. Le couteau est enfoncé à 1 millimètre en dedans du limbe conjonctival, et perpendiculairement à la surface de la cornée. On traverse cette membrane et l'iris, en ayant soin de faire glisser la lame parallèlement au plan postérieur de l'iris, jusqu'à son point d'arrêt. Onretire très doucementle couteau dans la même direction. Il s'écoule un peu d'humeur vitrée.
2° On introduit alors les ciseaux de façon qu'une desbranches glisse sous la face postérieure de l'iris, et l'autre au devant de cette membrane derrière la cornée, et l'on en fait pénétrer les branches en bas et en dedans, jusqu'à une profondeur de 5 à 6 millimètres. D'un coup rapide, on sectionne l'iris et les produits inflammatoires qui le doublent. Une seconde incision semblable, dirigée en dehors, est alors pratiquée, de manière que les deux sections se réunissent près de la plaie cornéenne pour former unVrenversé. Le lambeau ainsi limité se retire, et il s'établit une pupille aussi large que si l'on avait excisé un lambeau de l'iris de la même largeur. L'opération est plus facile que l'iridotomie simple. Afin d'obtenir le meilleur écartement de la plaie iridienne, la section doit être constamment pratiquée dans le sens du maximum de traction et d'extension qu'a subi le diaphragme irien. On sectionne toujours dans la direction des fibres radiées et perpendiculairementauxfibres circulaires.
G. — IRIDO-CAPSULOTOilIE
Weckei' a modifié ses pinces-ciseaux. La branche inférieure forme maintenant une lance fine et tranchante ; la supérieure, plus longue de 1 millimètre, se termine par un petit bouton dirigé en arriére (les ciseaux fermés, il regarde vers la pointe).
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1"* On fait à la cornée dans sa paitic externe, à 1 millimètre (le son bord, une section telle que la plaie soit verfi cale et partagée en deux parties égales par le diamètre horizontal, si toutefois la pupille n'a pas été trop tiraillée vers la plaie. Il est indispensable de faire écouler l'humeur aqueuse très lentement. Si un caillot s'interpose dans la plaie, on l'enlève avec dos pinces.
Les pinces-ciscaax boutonnées, sont introduites fermées par la plaie, on les ouvre légèrement dès qu'elles ont pénétré dans la chambre antérieure, puis on pousse l'instrument jusqu'au bord opposé. Pendant ce mouvement, la brandie pointue glisse sous l'iris, le bouton de la branche antérieure poussant doucement l'iris en arrière, tandis que les parties voisines viennent, au contraire, en quoique sorte, au devant
FiG. 210. — Opération de liridotomie.
1, Iridolomie simple ; 2. Iridolomie double.
'A. Irido-capsulotomio.
de la pointe de la branche inférieure. D'un coup rapide on divise le sphincter en deux points opposés (fig. 210), la capsule et les masses exsudatives sous-jacentes sont du même coup divisées. Instantanément la plaie ainsi formée s'entrebûillelargement. 11 n'est pas nécessaire d'incliner légèrement les pinces-ciseaux boutonnées; il suffit depousser simplement en avant l'instrument dont les branches sont tenues à plat. Pendant le second temps, l'aide, avec l'c-carteur, tiendra les paupièressuspendues au-dessus del'd'il, pouréviter les pertes de vitrine.
Les ciseaux évidés de M. Perrin peuvent remplacer les ciseaux-pinces pour la section de l'iris et dos dépôts capsiilaires.
Galezowski ^\v\?,Q ces dépôts avec une aiguille; dont la
CilAf viîL, 2' édi t. 33
lame en forme de serpette, pénètre sans iuconvénientà travers la cornée; mais cet instrument n'a d'action que sur des parties tendues et résistantes.
I. — ABAISSEMENT
La méthode par abaissement comprend : l'abaissement proprement dit^ ou la simple propulsion du cristallin au-dessous de son
emplacement normal, dans un plan vertical : et la réclinaison, dans laquelle la lentille est abaissée et renversée en même temps, de fayou que son bord supérieur soit placé en arrière et sa face antérieure dirigée eu haut. Ce dernier mode est préférable, comme exposant moins aux déplacements consécutifs de la lentille.
L'abaissement se pratique en pénétrant dans l'œil, soit au travers de la cornée, kératonyxis, soit au travers de la sclérotique, scléroticowt/xw, procédé aujourd'hui exclusivement adopté.
Appareil instrumental. — Blépharostats ou écarteurs, pince à fixation. Aiguille en fer de lance, large de 1 millimètre, convexe sur ^on dos, à bords tranchants. Un point noir marqué sur le côte
FiG. 211. Abaissement de la cataracte.
abaissement simple; 2. réc'linaison
FiG. 212. — Aioiiille à cataracte.
(lu mancho qui correspond à la convexité de la lance, indique à l'opérateur la position de l'instrument.
L'œil sain est caché sous un badeau ; le malade assis sur un siège solide, en bonjour, la tête appuyée contre la poitrine d'un aide et maintenue solidement. Le même aide écarte les paupières avec le.^ doigts ou des élévateurs pleins, à défaut d'un blépharostat. La paupière supérieuie est maintenue relevée, et appliquée contre le rc-
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bord orbitaire supérieur par la pulpe «le son index ; aucune pression ne doit être exercco sur le globt" de I'o.mI.
L'opérateur est assis devant sou patient, sur un siège plus élevé, les deux jambes du malade entre les siennes. Pour l'œil gauche, il tient l'aiguille de la main droite ; pour l'œil droit il doit opirer do la main gauche, ou ^placer derrière la tête du malade. L'abaissement peut, au reste, se pratiquer tout aussi liien sur un malade couché.
La pince à fixation est appliquée un peu au delà du bord de la cornée, du côté nasal, et au niveau du diamètre trans verse. L'opérateur la tient de la main gauche, les derniers doigts prenant appui sur le dos du nez ou le front.
1" L'aiguille est tenue de la main droite, comme une plume à écrire, le pouce sur un des côtés du manche, l'index et le médius lui faisant face sur le côté opposé, le petit doigt prenant appui sur a joue ou la tempo. La convexité de la lance regardant directement en haut, le manche légèrement oblique eu bas, de façon que la pointe soit bien perpendiculaire aux tissus à traverser, on applique la pointe de l'aiguille sur la sclérotique, au côté externe du globe oculaire, à 3 ou 4 millimètres en arrière du bord transparent de la cornée, et à 1 ou 2 millimètres au-dessous du diamètre transversc, pour éviter l'artère ciliaire longue. Etendant les doigts qui tiennent l'aiguille, l'opérateur traverse la sclérotique par un coup sec, en ramonant en mémo temps à l'horizontale le manche de l'instrument.
2" Un quart de rotation imprimé au manche dirige en avant la convexité de l'aiguille. On la fait alors cheminer en portant le manche en arrière, d'abord dans l'épaisseur du cristallin, puis le long de la face postérieure de l'iris, jusqu'à ce que la lance appai-aisse nettement dans le champ de la pupille, largement dilatée au préalable par l'action de l'atropine. On divise alors en travers, par une légère pression de la pointe, la cristalloïde antérieure.
3» La concavité de l'aiguille est appliquée bien à plat sur la face antérieure du cristallin, au-dessus de son diamètre transversc. L'ojijrateur porte lenteratJnt le manche de l'instrument en haut, en avant et eu dedans, et plonge ainsi la lentille déprimée par la lance, dans la partie antérieure, inférieure et externe de la chambre vitrée. Il l'y maintient en place quelques instants, puis ramène l'aiguille ilans le champ pupillaire. Il attend un moment dans cette position, tout prêt a abaisser de nouveau le cristallin, .<'il vient à remonter.
4" L'opérateur rotii-e l'aiguille eu lui l'ai^uit suivre, maison sens inverse, le chi'miu parcouiai.
A . — EXTRACTION A GRAND LAMBEAU
L'appareil instrumental comprend : Des blépharostats ou des écarteurs des paupières. Une pince à fixation. Un couteau triangulaire à tranchant droit ou légèrement convexe.
FiG. 2l3. — Couteau de Richter.
Un couteau mousse. Un kystitome ou la griffe capsulaire de M. Perrin. Des pinces à iridectomie droites et courbes. Un crochet pointu. Des curettes plates ou concaves. Des ciseaux courbes ou coudés sur le plat.
Préparation. — Le malade a été purgé la veille de l'opération ; la pupille est largement dilatée par des instillations d'atropine.
Position. — Le patient est couché, près du bord du lit, la tête reposant sur un plan résistant et légèrement élevée, l'œil sain recouvert par un bandeau, l'éclairage excellent.
L'opérateur se place sur le côté du lit, en avant de la tête pour l'œil gauche, en arrière pour l'œil droit, à moins qu'il ne soit ambidextre.
Ecartement des paupières, — Les paupières sont écartées par un blépharostat, des écarteurs pleins, ou par les doigts d'un aide.
Blépharostats. — Il en existe plusieurs variétés. Deux seulement sont nécessaires ; l'un dont le manche s'applique en dehors sur la tempe, l'autre dont le manche se place en dedans, du côté du nez.
EXTRACTION A GRAND LAMBEAU
Pour éviter toute pression sur le globe oculaire, l'instrument introduit sous Jes paupières, ouvert et fixé au point convenable, est confié à un aide qui le saisit par le manche et le soulève légèrement, écartant les paupières du globe de l'œil. Ces instruments sont toujours un peu gênants, soit par la pression qu'ils exercent sur l'œil et les contractions qu'ils excitent, soit par la difficulté qu'on éprouve à les retirer au moment où le globe est largement ouvert, mais ils permettent d'opérer sans aide.
Écarteurs. — Les écarteurs pleins sont les meilleurs, ils maintiennent mieux la paupière.L'écarteur supérieur est seul nécessaire, la paupière inférieure pouvant être facilement abaissée par la main qui tient la pince à fixation . Il faut éviter toute pression de ces instruments sur le globe.
Aide. — Se tenant derrière la tète du [)atient, l'aide place la pulpe de l'indicateur et du médius, recouverte de craie si elle tend à glisser, sous le bord libre de la paupière supérieure préalablement soulevée, et l'applique contre le rebord orbitaire supérieur, évitant avec soin de comprimer le globe. Avec l'autre main, il abaisse la paupière inférieure, si cela est nécessaire.
Pince à fixation. — Le point d'application de la pince varie avec l'emplacement delà section cornéenne, mais il duittou-
l'"iG. 21/é. — Pince à fixation
jours être choisi de façon à ne pas gêner la marche du couteau. La pince ne doit pas comprimer leglobe oculaire. Lors- (lu'elle est placée, la main qui la maintien! vient prendreun l)oint d'ap[)ui sur les parties voisines.
Pour bien fixer la pince, on la prend des deux mains, le pouce et l'indicateur gauches appliqués près des mors écartés de 4 ou 5 millimètres, le pouce et l'index droits à la racine des branches. On apji^ique les mors sur la conjonctive à
2 OU 3 millimètres en arrière du bord transparent de la cornée, et perpendiculairement à la direction de ce bord. Pendant que la main droite pousse la pince vers l'œil en exerçant une pression assez forte et bien perpendiculairement à la surface, la gauche rapproche les mors qui saisissent la conjonctive et le tissu sous-jacent. La pince fermée, on retire la main droite, et les doigts de la main gauche glissant le long des branches, le pouce vient se placer près du bouton du ressort, tout prêt à le pousser pour ouvrir l'instrument, pendant que les derniers doigts ve^nt prendre un point d'appui sur les parties voisines de la face. Les pinces doubles de Monoyer et d'Abadie, nous paraissent sans grands avantages.
L'extraction à grand lambeau compcend : l'extraction à lambeau simple, l'extraction à lambeau combinée et l'extraction à lambeau san^, ouverture de la cristalloïde.
a. EXTRACTION A LAMBEAU SIMPLE
Elle est dite, inférieure, supérieure ou latérale, suivant la partie de la cornée où l'on prend le lambeau.
a) KÉRATOTOMiB INFÉRIEURE. — Paupièrcs écartées. La pince à fixation est appliquée du côté nasal, un peu au-dessus du diamètre transverse de la cornée.
Procédé de Daviel. — Le lambeau oomprend un peu plus
FiG. 215. — Extraction de la cataracte. 1, lambeau de Daviel ; 2, lambeau de Jacoeson.
de la moitié inférieure de la cornée, sa base étant placée à 1 millimètre au-dessus du diamètre transverse. La ponction se fait à 1 millimètre en dedans du bord cornéen, la contre-
EXTRACTION A LAMBEAU SIMPLE
ponction au point diamt'ti'alement opposé. Le lambeau reste danstoute son étendue à 1 millimètre du limbe scléro-cornéal, dans la partie transparente de la cornée.
Procédé de Jacobson. — Le lambeau, moins élevé, a sa base à 1 millimètre au-dessous du diamètre transverse de la cornée; il est taillé en partie dans le limbe scléro-cornéal.
1" Section de la cornée. — Le couteau triangulaire est tenu de la main droite, le pouce appliqué sur un des côtés lati'raux du manche, l'index et le médius sur le côté opposé. Le manche repose sur la pulpe des doigts; la main en supination prend un point d'appui sur la joue ou la tempe à l'aide de l'auriculaire.
L'opérateur applique le plat de la lame une ou deux fois sur la face antérieure de la cornée, pour habituer le malade au contact de l'instrument. Il s'assure en étendant et fléchissant les doigts que la lame pourra traverser toute la cornée, sans qu'il soit nécessaire de déplacer le point d'appui de la main.
Tenant les doigts fléchis, la lame du couteau parallèle au plan de l'iris, le tranchant en bas, le dos parallèle au diamètre transverse de la cornée; il ponctionne dans le limbe scléro-cornéen, au côté externe du globe, à 1 millimètre en arrière du bord transparent de la cornée, et à 1 millimètre au-dessous du diamètre transverse.
La pointe du couteau i)arvenue dans la chambre antérieure, on pousse la lame en avant par un mouvement d'extension des doigts de la main droite, en la maintenant toujours dans le plan de l'iris, son dos parrallèle au diamètre horizontal, et l'on vient faire la contre-ponction à 1 millimétré en arrière du bord cornéen, du côté nasal.
Far la forme de sa lame, le tranchant du couteau s'est naturellement engagé dans la cornée, à mesure que la pointe avançait vers le côté nasal. On continue de pousser le couteau en dedans, jusqu'à ce qu'il ne reste plus qu'un pont cornéen de quelques millimètres à diviser pour achever le lambeau. On renverse peu à peu et très doucement le manche en arrière pour éviter de buter contre le nez. Si les doigts de la main droite avaient été placés trop près de
la lame, ou trop peu fléchis, pour permettre an couteau de traverser la cornée sans changement du point d'appui, on les déplace lentement et l'un après l'autre, pour éviter toute perte d'humeur aqueuse.
A ce moment, le couteau restant immobile, l'aide retire le doigt ou l'écarteur qui maintient la paupière supérieure relevée; l'opérateur enlève la pince à fixation, et avec son indicateur gauche, abaisse la paupière inférieure. Par un mouvement de retrait du couteau, et en dirigeant Je tranchant un peu en avant, il achève lentement la section du lambeau, recommandant au malade l'immobilité la plus absolue. Le sommet du lambeau doit correspondre à peu près au bord transparent de la cornée. P'ermant les paupières, on laisse le malade reposer un instant.
Il faut apporter le plus grand soin à l'exécution de ce temps, pour assurer au lambeau une étendue suffisante, une conformation régulière ; ne porter le tranchant, ni trop en avant dans la cornée, ni en arrière dans la sclérotique. Si le lambeau est trop étroit, on l'agrandit avecle couteau mousse, ou les ciseaux courbes du côté de sa base. Si la chose est impossible, on fait l'iridectomie, et au besoin on va chercher le cristallin avec le crochet ou la curette.
L'écoulement prématuré de l'humeur aqueuse amène l'iris sous le tranchant du couteau ; il faut, par quelques frottements sur la cornée, chercher à déplacer et à faire contracter la membrane. Si on ne peut y réussir, on la coupe, et plus tard on excise toute la partie intéressée, y compris le bord pupillaire correspondant. On agit de même, quand la pointe du couteau a pénétré dans l'iris au moment de la ponction, et qu'il est impossible de la dégager sans évacuer l'humeur aqueuse.
2° Ouverture de la capsule cristallinienne . — Avec le pouce gauche, l'opérateur soulève doucement lapaupièresupérieure, tout prêl à la lâcher à la moindre contraction du malade. Il prend de la main droite le kystitome de Graefe, les doigts très rapprochés de la lame pour assurer plus de précision aux mouvements de la pointe, le trai.chant en bas. Il le glisse dans la chambre antérieure, en dé-
KX.TRAGTI05J A LAMUKAU SIMPLE 585
pi'imaiil légèrement avec son col la lèvre postérieure de la plaie, près du sonimcl du lanilx'aii, et le maintenant contre la face poslérieure do la cornée, il le conduit dans le champ de la pupille. Par un quart de rotation, il tourne la pointeea arrière, contre la crislalloïde.
Suivant les auleurs, la pointe du kystitume doil rester distante' du bord pupillaire, au moins de 1/2 niillimèlre,
Img. 21(5. — Kystitome.
pour éviter d'accrocher l'iris. L'écoulement de l'humeur aqueuse amène d'habitude un rétrécissement considérable delà pupille, dont le diamètre mesure au plus de 2 à 2 1/2 millimètres. Il est donc indispensable, si l'on ne veut pas s'exposer à une division foi't incomplète de la cristallo'ide,de conduire le k^'stitome jusque sous le bord pupillaire. Le dos de l'instrumeut étant seul en contact avec la membrane, on ne risque pas de la blesser. On peut se contenter d'inciser transversalement la capsule, mais mieux vaut la diviser en croix ou en triangle par trois incisions faites du côté nasal vers le côté temporal, en retirant l'instrument à soi, et non en le poussant.
La cristalloïde antérieure venant au contact de la cornée après l'écoulement de l'humeur aqueuse, pas n'est besoin de presser sur la capsule avec la pointe du kjstitome pour la diviser. Cette pression n'est utile qu'en cas de résistance de la capsule altérée, et expose à luxer le cristallin. I^a division de la cristalloïde s'annonce par un mouvement de pioi)ulsion du cristallin en avant, qui détermine la dilatation de la pupille.
On imprime alors au manclu' du kystitome, un quart de rotation qui place sa pointe en haut, et, le faisant glisser le long de la face postérieuie de la cornée, on l'amène doucement au dehors.
La division incomplète de la cristalloïde, la persistance
dans le champ pupillaire de lambeaux de cette membrane, est une source fréquente d'accideaits. Pour y remédier, M. Perrin a imaginé un instrument de section et d'excision auquel il a donné le nom de griffe capsulaù^e. Il est formé par uu manche à pans, supportant une tige métallique, terminée par un petit étrier. Cet étrierdont les bords latéraux
FiG. 217. — Griffe capsulaire de M. Perrin.
sont mousses, présente sur sa base, large de 1 1/2 à 2 millimètres, trois à quatre petites dents à bords tranchants, à pointe dirigée vers le sommet de l'étrier.
Pour introduire la grille, les lames dirigées en arrière, leur pointe en bas, on déprime légèrement la lèvre postérieure de la plaie, et on fait glisser l'étrier le long de la face intérieure de la cornée, jusqu'à la partie supérieure de la pupille. En le ramenant directement en bas, et appuyant très légèrement sur la cristalloïde, on divise cette membrane en plusieurs lignes parallèles, sur une .grande étendue, et quelquefois on en arrache .un lambeam. On s'arrête avant que les dents aient atteint le bord pupillaire inférieur, et pour retirer la griffe sans accrocher l'iris au passage, on soulève légèrement le lambeau cornéen avec le dos de l'étrier.
Au moment d'introduire le kystitome. on constate quelquefois que l'iris fait hernie dans la plaie. Il faut s'eiforcer de le faire rentrer, en excitant sa contraction par de douces frictions exercées sur la cornée au travers de la paupière supérieure. On peut aussi le repousser doucement dans la chambre antérieure avec un stylet ou la curette. Si ces tentatives échouent, on fait l'excision du prolapsus avant de diviser la capsule.
Sitôt le kystitome retiré, on ferngie les paupières
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3" Sortie de la lentille. — Le malade reposé, l'opérateur soulève doucement la paupière supérieure avec le pouce gauche, pendant qu'avec le pouce droit, il abaisse la paupière inférieure. En engageant le malade à regarder en haut, la lentille poussée en avant, traverse la pupille, et vient s'engager dans la plaie par son bord inférieur. Aussitôt que son grand diamètre a franchi l'ouverture cornéenne, on abaisse la paupière supérieure, et la lentille s'échappe au dehors.
Si l'engagement du cristallin ne se fait pas spontanément, on le sollicite par de douces pressions exercées par le pouce gauche sur la partie supérieure du globe, au travers de la paupière. Ces pressions doivent toujours être très ménagées. Si la capsule n'a pas été assez largement divisée, on réintroduit le kystitome pour compléter sa section.
Si la pupille ne se laisse pas dilater, on excise un lambeau de l'iris au niveau de la plaie. En dernier ressort, on va chercher la lentille avec la curette ou le crochet pointu, mais l'emploi de ces instruments doit être autant que possible évité.
D'ordinaire le noyau cristallinien s'échappe seul ou presque seul, la pupille est encore obstruée en grande partie par les masses corticales. Par de douces frictions exercées avec la pulpe du pouce sur la cornée, au travers de la paupière supérieure, on réunit ces débris dans le champ de la pupille. Au bout d'un instant, lorsque l'humeur aqueuse est en partie reproduite, on soulève légèrement la paupière, et le liquide en s'écoulant entraine les masses corticales au dehors.
(Juoi qu'on ait dit de la possibilité de résorption de ces débris corticaux, il faut se souvenir que leur séjour dans l'œil est une cause fréquente d'accidents et l'origine habituelle des cataractes secondaires. Si on ne peut les faire sortir par de douces pressions, on cherchera à les attirer au dehors avec la curette, et au besoin on les saisira avec les pinces à iridectomie, ou avec les pinces capsulaires de Graefe. Les tractions seront très douces, pour éviter la déchirure de l'hyajoïde et l'écoulement de la vitrine. Quoique ces pertes aient
peu d'inconvénients lorsqu'elles sont modérées, nous ne croyons pas, avec F. Poncet, qu'on doive les conseiller en principe.
Si par une contraction subite des paupières, l'humeur vitrée est chassée au dehors, il faut de suite fermer les paupières, exercer sur le lambeau une douce pression et attendre. Quand cet accident se produit avant la discision de la capsule, l'extraction de la lentille devient des plus difficiles. Au lieu de recourir au crochet ou à la curette pour amener le cristallin au dehors, mieux vaudrait peut-être fermer l'œil, et attendre, puis recourir plus tard à une nouvelle opération.
4° La pupille, complètement nettoyée, présente une coloration noir foncé et une forme arrondie. Son irrégularité indique une hernie ou un enclavement de l'iris. Il faut alors faire rentrer la membrane, et. si l'on n'y peut parvenir, exciser le prolapsus avec soin.
La coaptation défectueuse du lambeau tient à l'irrégula rite de la section, à un enclavement de l'iris, ou enfin à un prolapsus de la vitrine qu'il faut exciser.
Après avoir nettoyé la conjonctive, enlevé tous les caillots et les débris du cristallin accumulés dans son cul-de-sac inférieur, on instille une goutte d'atropine; on fait constater au patient le résultat obtenu pour lui donner confiance, et l'on applique le lambeau compressif sur les deux yeux.
b) KÉRATOTOMiE SUPERIEURE. — La sectiou porte sur la moitié supérieure de la cornée. La pince doit être fixée un peu au-dessous du diamètre transverse. Le manuel opératoire est celui que nous venons d'indiquer, modifié pour la position du couteau et la sortie de la lentille, par le siège de la section. Ses avantages sont ; la coaptation meilleure du lambeau, maintenu par la paupière supérieure, et des pertes moins fréquentes d'humeur vitrée, chose fort discutable. Mais, en revanche, tous les temps de l'opération sont d'une exécution plus difficile, et la division de la capsule, quelquefois impossible par la mobilité d'un œil impressionnable, exige une grande habileté de main.
c) KÉRATOTOMIE A LAMBEAU GONJONCTiVAL (Desmarres).
KXTRACTION A LAMBEAU SIMPLE
— Pour rcmc'dicr aux accidents qui résultent d'une large ouverture de l'œil, chez un malade peu obéissant, Deaniarres a conseilh' do laisser un pont do cornée ou de conjonctive intact au sommet du lambeau, que l'on n'achève qu'après la division de la cristalloïde. On peut ainsi conserver la pince pour fixer l'oeil pendant le second temps.
Le premier temps s'exécute d'après les règles indiquées, mais, au lieu d'achever le lambeau, on retire le couteau en laissant un pont de 2 à 3 millimètres de largeur.
Pour diviser la capsule, on se sert d'un couteau kystitome, petit couteau mousse, à tranchant rectiligne, présentant du côté du dos de la lame une saillie acérée à son extrémité.
La pince restant en place, on introduit le couteau par la section cornéenne externe ou temporale, le tranchant dirigé vers le sommet du lambeau. On le conduit de dehors en dedans jusqu'à la pupille, et, tournant alors sa pointe en arrière, on ilivise la cristalloïde. Le couleau continuant sa marche vient sortir par la plaie cornéenne, !■ section sciéro-coi-néonne avec pont
, ,. , I Ti i- X 1 • médian ; 2. coutoau-kystitome de Des-
du cote nasal. Retirant la pince marres. à fixation, l'opérateur amène le
tranchant dn couteau contre le pont à diviser et le coupe par de petits mouvements de va-et-vient, ramenant l'inslrument directement en avant pour sectionner la conjonctive.
Fie.
— Extraction de la cataracte.
EXTRACTION A LAMBEAU COMUINEE
C'est l'extraction à grand lambeau, combinée avec l'excision constante et régulière d'un segment de l'iris.
Mooren pratique d'abord l'iridectomie en haut. Quinze jours plus tard, il extrait la lentille.
Jacohson fait la kératotomie inférieure, puis excise l'iris dans toute la largeur de la plaie.
Il est bien préférable d'exciser l'iris avant la sortie de la lentille. Cette excision, qui devient le second temps de l'opération, se pratique d'après les règles données pour l'iridectomie.
y, — EXTRACTION A LAMBEAU SANS OUVERTURE DE LA CAPSULE
Cette méthode expose à de très grands accidents. Le lambeau taillé, on a tenté de détacher la lentille et sa capsule par des pressions et des secousses imprimées à l'aide
ViCx. 219. — Curette de Pagenstecher.
d'une curette. Plus tard, on en vint d'abord à pratiquer une large iridectomie, puis à faire glisser en arriére du cristallin une large curette pour l'amener au dehors avec son enveloppe,
B, — EXTRACTION PAR INCISION LINÉA RE
Elle se divise en extraction linéaire simple et en extraction linéaire combinée.
a) Extraction linéaire simple. — On désigne sous le nom d'incision linéaire une section faite suivant un des méridiens du globe de l'œil, c'est-à-dire comprise tout entière dans un plan passant par le centre de la sphère oculaire.
Appareil instrximental. — Des blépharostats ou des écarteurs des paupières. — Une pince à fixation. — Un couteau lancéolaire large, droit ou coudé. — Un kystitome. — Une curette large. — Des pinces à iridectomie. — Un couteau mousse. — Des ciseaux courbes et des ciseaux ijojjdés sur le plgt..
EXTRACTION LINKAIRE SIMPLE
Même préparation et même position que pour l'extraction à lambeau.
1" Les paupières écartées, l'opérateur applique la pince à lixation du côté nasal de IVi'il, à 3 millimètres en arrière du
FiG. 220. — Couteau lancéolairo coudé.
bord de la cornée et dans la direction du diamètre transverse. Le couteau lancéolaire droit tenu comme une plume à écrire, (position indiquée), le plat de la lame parallèle au plan de l'iris, le manche horizontal, il en appliquela pointeà2 millimètres en avant du limbe cornéal ou exactement au milieu du rayon externe et transverse de la cornée. Il fait pénétrer la lame par un mouvement d'extension des doigts, et lentement il pousse la lame vers le côté nasal, suivant le diamètre transverse de la cornée, jusqu'à ce que l'incision ait une étendue de 5 à G millimètres.
Inclinant alors le manche de l'instrument vers la tempe, de façon que sa pointe s'applique contre la face postérieure de la cornée, il le retire lentement, pour que l'humeur aqueuse s'écoule peu à peu. Tout en retirant le couteau, il en dirie-e la pointe, soit vers le bord orbitaire supérieur, soit vers l'inférieur. Il peut ainsi, par une légère pression sur un des côtés de la lame, agrandir la plaie interne de la cornée sans augmenter sensiblement l'étendue de la plaie extérieure.
-'' On introduit alors le kjstitome, la pointe en bas, et, le faisant glisser le long de la face postérieure de la cornée, 'on le conduitjusqu'au côté nasal de la pupille. Tournant la pointe on arrière par un quart de rotation, on divise la capsule, puis un retire l'instrument.
3^ La pince à fixation est retirée et remplacée par le doigt d'un aide qui maintient l'œil et l'emp.éche de se dévier, en
FiG. 221. — Extraction linéaire simple, section de la cornée.
bas, par une légère pression exercée au travers de la paupière inférieure. L'opérateur appuie légèrement le dos delà curette contre la lèvre postérieure de la plaie cornéenne, en même temps qu'au travers de la paupière supérieure il comprime doucement le globe. Sous cette action, les masses corticales, ramollies s'échappent au dehors. On peut ainsi, en laissante l'humeur aqueuse le temps de se reformer, évacuer en plusieurs fois tous les débris du cristallin. Ce n'est que par exception qu'on doit avoir recours à la curette pour extraire les débris de la lentille.
S'il se fait un prolapsus de l'iris, on le repousse dans la chambre antérieure ou on en fait l'excision ; si le corps vitré vientfaire hernie au dehors, on achève l'opération au plus vite.
Un diagnostic erroné peut conduire sur une cataracte nucléaire. On agrandit alors l'incision, on excise l'iris et on extrait le noyau plutôt que de l'abandonner à la résorption,
h) Extraction linéaire combinée. — Cette méthode est en réalité une extraction à petit lambeau périphérique, la section ne se faisant pas exactement suivant un des méridiens de la sphère oculaire.
Aipjpareil instrumental. — Un blépharostat à ressort. — Une pince à fixation. — Un couteau de Graefe, sorte de petit bistouri à lame droite, longue, étroite, effilée, dont le dos
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FiG. 222. — Couteau de Gi'.aiîfe.
arrondi présente une épaisseur de plus en plus grande, de la pointe au talon, pour empêcher l'écoulement de l'humeur aqueuse. — Des pinces à iridectomie courbes et droites, des pinces capsulaires. — Des ciseaux courbes ou coudés sur le plat ou des pinces ciseaux. — Un kj'stitome de Graefe avec sa curette de caoutchouc. — Un crochet rfcourbé. — Une curette plate de Gritchett.
Même préparation et même position du malade e! de l'opérateur que pour l'extraction à lambeau.
EXTRACTION LINEAIRE COMBINÉE
Cataracte. Extraclion
linéaire combinée.
i. poiiition ; i, contre-ponolion ;
S. section scléro-cornéeiiiio.
1" Section de la cornée. — Leblt'pliarustat mis en place et û\é, un aide le saisit et soulève légèrement les i)aupières en attirant l'instrument en avant pour éviter toute pression sur le g:lobe de Tceil. L'opérateur appliquela pince àllxation, au-dessous du bord cornéen, dans le prolongement du diamètre vertical de la cornée, et la prenant de la main gauche, il attire l'œil en bas. De la main droite, il tient le couteau de Graefe, le tranchant en haut, le plat de la lame parallèle au plan de l'iris. 11 fait la ponction dans le limbe scléro cornéal , du côté temporal , à 1 millimètre en arrière du bord transparent de la cornée^et sur le trajet d'une ligne horizontale passant à 1 1/2 millimètre audessous du sommet de cette membrane. La pointe de l'instrument est d'abord dirigée vers le tiers interne et inférieur de la cornée E; puis, quand la lame a
pénétré à 5 ou (3 millimètres dans la chambre antérieure, on relève la pointe, et, la conduisant en dedans, on vient faire la contre-ponction au point semblable du côté nasal, c'està-dire à 1 millimètre en arrière du bord cornéen et à 1 1/2 millimètre au-dessous du sommet de la cornée.
Lorsque la lame est sortie de l'œil, du côté du nez, dans une longueur de 8 à 10 millimètres, on ramène le couteau en haut, et, par des mouvements de va-et vient, on coupe le limbe scléro-cornéal parallèlement au bord de la cornée, et on fait sortir la lame à 1 millimètre environ au-dessus du sommet de cette membrane. La conjonctive est soulevée par la sortie de l'humeur aqueuse, sous forme d'une vésicule. La sclérotique divisée, on dirige le tranchant du couteau directement en avant, ou même un peu en bas, pour ne pas tailler un lambeau trop long dans la conjonctive soulevée.
L'incision scléro- cornéenne doit avoir une longueur de 9 à 10 millimètres. On l'augmente un peu, en abaissant les points de ponction et de contre-ponction, si la cataracte est
dure et le noyau volumineux. On obtient ainsi un lambeau qui présente une hauteur de plus en plus considérable, en même temps que l'incision s'éloigne de la linéarité. Avec Ai^lt et Wecker , nous pensons qu'au lieu de faire sortir le couteau en arrière, de façon à tailler un lambeau conjonctival, il est préférable de placer le sommet du lambeau exactement dans le limbe cornéal pour éviter de la gêne dans les autres temps de l'opération.
2° Iridectomie . — Habituellement l'iris vient faire hernie dans la plaie en même temps que s'échappel'humeur aqueuse. Maintenantla pince à fixation de la main gauche, l'opérateur, avec la petite pince droite de Graefe, soulève le prolapsus irien et l'étend de façon à bien l'amener au dehors dans les angles de la plaie, dont il doit avoir l'étendue à sa base. Un aide glisse sur la sclérotique le plat des ciseaux, en appuyant légèrement sur le globe, et par deux ou trois coups de ciseaux il détache l'iris de la tempe vers le nez, en l'excisant avec beaucoup de soin dans les angles de la plaie.
Lorsque l'aide n'est pas sûr, l'opérateur lui confie la pince à fixation. De la main gauche il soulève et étend le prolapsus
FiG. 224. — Cataracte. Extraction linéaire combinée.
Excision de l'iris, 1, dans toute la largeur de la plaie; 2, partielle. Pupille en trou de serrure.
de l'iris ; de la main droite il tient les ciseaux coudés sur le plat et excise le segment hernie par deux ou trois coups de ciseaux. Il s'assure avec le plus grand soin que le sphincter irien ne reste pas enclavé dans les angles de la plaie. Au besoin, il sollicite sarentréepardedouces pressions faites avec le dos delà curette sur la face antérieure de la cornée.
EXTRACTION LINÉAIRE COMBINEE
Si l'iris n'est pas hernie, l'opérateur va le saisir dans la cliambre antérieure et l'amène au dehors, en suivant les règles données pour l'iridectomie.
Au lieu d'enlever tout le segment de l'iris correspondant à l'incision, soit un cinquième environ de cette membrane, IJ'ec/îer n'excise qu'une largeur de 2 millimètres environ, du bord libre au bord ciliaire du diaphragme. On obtient ainsi une pupille en forme de trou de serrure, moins gênante, et le sphincter rentre plus facilement.
3'^ Ouverture delà capsule. — Lecystitome à tige flexible de Graefe est introduit dans la chambre antérieure, le tranchant dirigé en haut, et conduit jusqu'à la partie inférieure de la pupille par la main droite de l'opérateur, qui, de la main gauche a repris la pince à fixation. Tournant en arrière la la pointe du c^stitome, par deux incisions obliques de baseu haut, il forme un lambeau capsulaire en V, et réunit l'extrémité supérieure de ces incisions par une section transversale de la cristalloïde. La pointe du cjstitome ne doit appuyer que très légèrement sur la lentille pour ne pas la luxer dans le corps vitré. La pointe de l'instrument est alors dirigéeen bas et on l'amène lentement au dehors.
Tl'e&e/' se sert d'un crochet à deux dents superposées, xV^j/cr d'un kystitome double, M. Perrin de sa griflfe capsulaire, pour diviser plus largement la cristalloïde. Cette division présente quelques difficultés lorsque la section du canal de Schlemm ou de l'iris amène un épanchement de sang dans la chambre antérieure. Il faut alors attendre un instant et évacuer le sang avec l'humeur aqueuse reproduite. Si on n'y peut parvenir, on passe outre, se guidant pour la division de la capsule sur la position connue de la pupille.
4° Ej'tractioii de la cataracte. — Avec le dos de la curette de caoutchouc, appliqué sur la cornée immédiatement au-dessus du point d'application de la pince à fixation, on exécute des mouvements de glissement de bas en haut, de façon à engager dans la plaie le bord supérieur de la lentille. On continue jusqu'à ce que le cristallin ou son noyau ait franchi l'ouverture scléro-cornéenne.
5° Nettoyage de la pupille. — Le noyau sorti, on enlève
la pince à fixation et le blépharostat, on ferme les paupières et on laisse l'œil reposer un instant, en maintenant sur la paupière supérieure abaissée une petite éponge imbibée d'eau froide. Habituellement quelques masses corticales sont
FiG. 225. — Cuiette de caoutchouc.
restées dans le chanip pupillaire. On les rassemble par de douces frictions exercées avec le pouce sur la paupière supérieure. Quand l'humeur aqueuse s'est reproduite, on engage vivement le patient à regarder en bas. Pendant que le pouce soulevant la paupière supérieurefait bâiller laplaie, avec un doigt de l'autre main l'opérateur repousse les opacités de bas en haut en agissant surla paupière inférieure, et les amène au dehors par ces légers mouvements de glissement.
On n'a recours aux crochets, aux curettes, aux pinces
FiG. S26. — Pince capsulaii-e.
destinées à extraire le cristallin et les débris capsulaires, que si les frictions ont échoué.
Quand la pupille est netteet bien noire, la plaie bien coaptée, on nettoie avec soin le cul-de-sac conjonctival, on instille une goutte d'atropine ou d'ésérine, et on applique le bandeau compressif,
Accidents opératoires. — Les points de ponction et de contre-ponction doivent être bien déterminés, et le lambeau taillé lentement. Si la plaie est trop petite, oh l'agrandit vers sa base avec le couteau mousse ou les ciseaux. Si la plaie est trop large ou trop en arrière, on enlève le blépharostat et
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la pince à fixation, et l'un continue comme dans la méthode à f^rand lambeau,
Si l'iris a été piqué ou traversé par le couteau, on continue la section, mais on a soin de comprendre dans l'excision la partie intéressée.
L'enclavement de l'iris doit être évité ; au besoin, on repousse la membrane dans la chambre antérieure avec un stylet ou le bord d'une curette.
Le prolapsus du corps vitré est l'accident le plus fréquent. En raison de l'emplacement périphérique de la section, la vitrine après l'excision de l'iris n'est plus soutenue que par la zonulc et s'échappe facilement.
C. — E X T U A C T I O N A LA M lî E A V I' li R I T II li U I Q 0 E
Cette méthode est aujourd'hui adoptée par beaucoup de chirurgiens. Les procédés de Wecke?-, de Sichel fils, de Monoyer, etc., peuvent y être rattachés.
L Procédé de Wecker(1876). A'ppareil instrumental.-^
l'Ui. ?27. — Calaract.'. ExtraiMion à lambeau iii'iiiiliiTi(ii A, ooulonii ; H. spotnle de cnoiitcliouc ; C, 0, lraci> ilu Ininbonu.
Comme instruments spéciaux, un couteau à tranchant coudé, à lame triangulaire prés do la iiointe, ayant le double
de largeur du couteau de Graefe : une spatule mince en caoutchouc. Esérine instillée.
1° L'aide relève avec le doigt la paupière supérieure, ou fait usage d'un petit écarteur avec lequel il tient les paupières suspendues au-dessus du globe de l'œil. L'opérateur, après avoir fixé l'oeil avec une pince, près du milieu du bord interne de la cornée, détache très exactement le tiers supérieur de cette membrane dans sa jonction avec la sclérotique. Il forme ainsi, sur une cornée de 12 millimètres de diamètre, un lambeau de 4 millimètres de hauteur et de 11'"'", 32 de base. Dès que la contre-ponction est faite et que l'iris ne peut plus se porter sur le tranchant du couteau, l'opérateur dépose la pince à fixation et achève la section sans former de lambeau conjonctival. La section terminée, on laisse tomber la paupière supérieure ou l'on retire l'écar teur.
2° On recouvre l'œil avec une éponge froide, et on laisse le malade se reposer. On procède ensuite à l'ouverture de la capsule du cristallin, en se servant d'un cystitome ordinaire, pendant que l'on tient soi-même la paupière supérieure.
3° L'aide reprend la paupière supérieure. L'opérateur, en même temps qu'il refoule avec la paupière inférieure le cristallin vers l'ouverture pratiquée à l'œil, déprime, au moyen de la spatule mince en caoutchouc, l'insertion périphérique de l'iriS) de façon à décoifi'er le cristallin de l'iris qui tend à l'envelopper au moment de sa sortie.
4° On procède au nettoj^age de la pupille, que l'on débarrasse des masses corticales qui peuvent avoir été retenues dans l'œilj en les faisant glisser au dehors par des frottements exercés de bas en haut sur la cornée à travers la paupière inférieure. Pendant ce nettoyage, on ne se préoccupe aucunement du prolapsus de l'iris, pas plus qu'on n'a eu à en tenir compte pendant le deuxième et le troisième temps de l'opération. L'a?il paraissant complètement débarrassé de tout débris de cataracte, si l'iris n'est pas rentré de lui-même dans l'œil, on réduit le prolapsus au moyen de la petite spatule que l'on fait doucement glisser à plat dans la plaie en repoussant l'iris devant elle.
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5° La partie .supérieure de l'iris occupant la chambre ant('rieure, on instille deux ou trois gouttes d'une solution de sulfate neutre d'ésérine, et Ton attend cinq minutes, jusqu'à ce que l'action du myotique se produise, et que, la pupille se resserrant, l'iris ne présente plus la moindre tendance ;'i l'emonter vers la section, lorsqu'on engage le malade à regarder en bas. Le lambeau compressif est alors appliqué. Il est prudent de le lever une ou deux heures après l'opéra tion et d'instiller de nouveau de l'ésérine , si l'action du myotique ne se montre pas très accusée à ce second examen.
IL Procédé ouasi-j.inéaire simple ou composé (Monoi/er). — Pinces à double fixation de l'auteur; couteau à lame triangulaire et à tranchant convexe; cystitome do 'Traefc; spatule, curette. La section porte sur la partie infé rieure de la cornée. La i)onction et la contre-ponction se fout à 2 ou 3 millimètres au-dessous du diamètre transverse et à 1 ou 1 1/2 millimètre en dehors du limbe scléro-cornéen. Le sommet du lambeau est tangent à l'extrémité inférieure dn diamètre vertical ; sa hauteur de 3 à 4 millimètres. On le taille d'un seul coup, en poussant le couteau simplement en dedans. Les autres temps de l'opération n'ont rien de spécial.
III. Procédé de "SVecker (1879). — Petit écarteur. pinces à fixation; couteau de (Iracfe ; pinces à pupille, petites, droites et courbes ; pinces-ciseaux ; kystitome à spatule de caoutchouc; i)inces à nettoyer; ciseaux coudés.
1^ L'écarteur placé, .fixer l'd'il avec soin au-dessous du diamètre vertical de la cornée. On enfonce perpendiculaire ment le couteau, exactement à l'extrémité d'une ligne hori frontale, passant à Smillimètres au-dessous du sommet de la cornée. Dès que la pointe a traversé la membrane, on dirige très lentenienf le couteau, parallèlement à l'iris, dans le sens de la ligne indiquée et avant de faire la contre-pone tion, on s'assure que l'instrument, le dos en bas, est bien perpendiculaire au diamètre vertical, et que la pointe res sort exactement dans le bord interne de la cornée.
Aussitôt la oontre-ponrtion, on t'ait subir au manoho du couteau un ninuvruii'iil ctuiibini' île desconte et de l'onvor-
sèment, en poussant très rapidement la pointe vers la jonction de la racine du nez avec le front, et l'on achève la section par le simple retrait de l'instrument, mais en relevant de nouveau le manche vers la tempe. Il ne faut pas former de lambeau conjonctival.
2° La pince fixatrice est confiée à l'aide, qui prend appui sur la joue de l'opéré. Si l'iris n'a pas fait hernie, l'opérateur saisit, avec les pinces courbes, un petit pli iridien, et l'attirant au dehors, excise, d'un seul coup des pincesciseaux, donné au voisinage des pinces à pupille, un étroit lambeau de l'iris, se gardant d'aller jusqu'à la périphérie de la membrane (fig. 228). Si, au contraire, l'iris fait lar-
Fig. 228. — Opération de la cataracte. Extraction à lambeau périphérique. l, SiciiEi, fils; 2. Wecker.
gement hernie, ou si la cataracte n'est pas milre, on saisit un pli central de l'iris avec les pinces droites, et on l'excise par deux coups des pinces-ciseaux voisins l'un de l'autre et dirigés en sens radié, mais sans aller jusqu'à la périphérie de la membrane.
3° L'opérateur reprend la pince à fixation, l'aide soulève l'écarteur. On fait à la capsule cristalline un lambeau triangulaire que l'on ramène vers la plaie en l'agrandissant.
4" Une très légère pression sur le bord inférieur de la cornée, aidée d'un refoulement de bas en haut, à peine sensible, à l'aide de la spatule, amène l'issue facile de la lentille.
5" La pince et l'écarteur retirés, on instille une goutte de solution d'ésérine à 1/200. La pupille nettoyée par le refoulement des masses corticales, le lambeau capsulaire arraché ou repoussé dans l'œil, on fait reprendre à l'iris son
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emplacement normal, par un léger massage au travers de
la paupière ou par un refoulement avec la spatule. La pu- ]tillo présente, suivant que l'on a donné un ou deux coups (le i)ince.s-ciseaux,la forme d'une l)onil)e enllanimée ou celle d'un trou de serrure étroit et nettement dessiné.
IV. Procédé de Sichel KiLs(Hg. 228).— Couteau à tranchant convexe, h lame de 3 à 4 millimètres de hauteur. Esérine.
1^ La section, mesurant exactement le tiers de la circon fércnce de la cornée, à sa partie supérieure, se fait dans le limbe cornéen, en poussant directement le couteau en avant jusqu'à formation des 4/5 du lambeau, puis en lui faisant subir un très léger mouvement de retrait, en même temps qu'on porte le manche un peu en bas pour achever le détachement.
2° Excision d'un lambeau triangulaire de l'iris par deux coups des pinces-ciseaux, formant un angle de 30" à 35°, réunis vers le bord ciliaire, s'écartant de 2"^"^, 5 à 3 millimètres vers le bord pupillaire.
3*^ L'iris remis en place, on divise la capsule avec le kys titome de Graefe.
4° Maintenant la pince fixatrice de la main gauche, le chirurgien applique le plat de la curette de Weber, tenue par la droite, sur la lèvre scléroticale de la section. Introduisant alors très légèrement, de 1/2 millimètre environ, le bord libre delà curette dans le canal de la plaie, il déprime hardiment la lèvre postérieure de celle-ci, de façon à la faire bâiller. Le bord équatorial de la lentille, situé exactement en arrière de l'incision, s'engage dans la plaie. Son issue est facilitée par de légères pressions sur la lèvre scléroticale.
5" Nettoyage de la pupille et des lèvres de la plaie. Réduction parfaite de l'iris. Esérine. Bandeau compressif.
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Cette méthode compte plusieurs procédés. Nous signalerons les suivants:
CnAUvnt,, 2' édit. 34
a) Procédé de Liebreich. — Incision légèrement convexe en bas, dont les extrémités sont dans le limbe scléro-cornéen au-dessous du diamètre transverse. Le sommet du lambeau correspond au bord inférieur d'une pupille moyennement dilatée .
&j Procédé de Lebrun. — La section se fait suivant une surface spbéro-cylindrique pour empêcher les enclavements
Fis. 229. — Cataracte. Extraction à petit lambeau médian. 1. Liebreich ; 2, Lebrun; 3, Maurice PEBniN.
de l'iris. La base du lambeau cornéen est à 1 millimètre audessous du diamètre transverse, son sommet au bord supérieur d'une pupille moyenne.
c) Procédé de Maurig»î Perrin. — Lambeau qicadrila tère. — Même préparation et mêmes instruments que pour l'extraction linéaire combinée.
1" Formation du lambeau. — La paupière supérieure est relevée par un aide avec le doigt ou un écarteur plein.
L'opérateur applique la pince à fixation au côté nasal du globe, à 2 ou 3 millimètres au-dessous du diamètre transverse ; il la prend de la main gauche et abaisse en même temps la paupière inférieure.
Le couteau de (Iraefe, tenu de la main droite, le tran^ chant en haut, pénètre à la limite de la cornée, à 2 milimètres au-dessous du diamètre transverse, du côté temporaL On le pousse directement -en dedans, le plat de la lame parallèle au plan de l'iris, le dos parallèle au diamètre horizontal, et ou fait la contre -ponction au point diamétralement opposé. Si le noyau est volumineux, l'instrument doit entrer dans le limbe scléro-cornéai.
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Par de petits niouveiuents de va-ot-vieiit, on ramène le tH)uteau directenioiit en haut, Jusqu'à 2 millimètres audessus de la base du lambeau, puis dirigeant son tranchant directement en avant, on coupe carrément le sommet du lambeau, ayant soin d'achever la section lentement et sans à- coup.
On retire l'écarteur et la pince à lixation; on ferme les paupières, et, recouvrant l'œil avec une éponge imbibée d'eau froide, on laisse le malade reposer un instant.
2° Iridectomie. — L'opérateur relève doucement la paupière supérieure avec le pouce gauche. Si l'iris a été blessé ou contusionné dans le premier temps de l'opération, s'il fait hernie dans la plaie et qu'on ne puisse le réduire, on en pratique l'excision d'après les règles indiquées.
3° Cystitomie. — Elle se fait avec la grifle capsulaire de M. Perrin dont la manœuvre a été indiquée, ou avec le kystitome. Le kystitome de (iraefe est introduit en déprimant légèrement la lèvre supérieure de la plaie , et son tranchant dirigé en haut. Arrivé près du bord pupillaire inférieur, on tourne sa pointe en arrière, et on divise la capsule de bas en haut, obliquement vers son côté nasal. L'instrument retourné est de nouveau conduit au bord inférieur de la pupille, et fait de bas en haut, sa pointe en arrière, une seconde section de ki cristalloïde, oblique vers le côté temporal. Enlin l'extrémité supérieure de ces incisions est réunie par une troisième faite transversalement tle dedans en dehors. On ramène ensuite le tranchant du cystitome en bas, et on retire doucement l'instrument , puis on laisse retomber la paupière supérieure.
4° Sortie de la lentille. — La disposition favorable de la plaie cornéenne fait que la sortie de masses corticales et même du noyau, suit quelquefois immédiatement le retrait du cystitome. Pour faire sortir le noyau, l'opérateur relève très doucement avec le pouce gauche la paupière supérieure, pendant que son pouce droit presse légèrement sur le globe au travers de la paupière inférieure. Il presse le malade de regarder en bas, le bord supérieur de la lentille s'engage dans la plaie cornéenne. Un léger mouvement de glissement
et d'élévation de la paupière inférieure, suffit alors pour expulser le noyau.
^''Nettoyage de la 'pupille. — Après un instant de repos, on soulève de nouveau la paupière supérieure. Les débris des masses corticales, réunies par de douces frictions, sont expulses par de légers mouvements de glissement de la paupière inférieure sur la cornée, répétés à mesure que l'humeur aqueuse se reproduit. Au besoin on les extrait avec une curette ou des pinces capsulaires.
Lorsque la pupille est nette, la plaie bien coaptée, l'iris en place, on nettoie la conjonctive. Après un essai visuel, grande source de courage pour le malade, on instille une goutte d'une forte solution d'atropine et l'on applique le bandeau compressif.
III. — DISCISION ET BROIEMENT A . — D I S C I S I 0 N S I M P L E
Appareil instrumental. — Blépharostat ou écarteurs. Pince à fixation. Aiguille de Bowmann, à lance très petite, à col mince, pourvu d'un point d'arrêt.
La pupille doit être dilatée au maximum.
Les paupières écartées, la pince à fixation est appliquée au côté nasal du globe, un peu au-dessus du diamètre trans-
FiG. 230. — Aiguille à discision.
verse de la cornée. L'aiguille à discision, tenue de la main droite, traverse la cornée au milieu de son rayon oblique inférieur externe, point qui correspond à peu près au bord de la pupille dilatée. Sitôt que la lame a traversé la membrane, on incline le manche de l'aiguille en arrière, vers la joue, et par un mouvement lent de progression, on conduit la pointe jusqu'à 1/2 millimètre du bord supérieur interne de la pupille. Retirant doucement l'instrument, en évitant
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de renloncer trop profondément dans la lentille, l'opérateur fait à la cristalloïde une incision de 2 à 3 millimètres de longueur. Ce n'est que dans des cas très rares que rincision doit avoir plus d'étendue, et surtout qu'on doit pratiquer une section cruciale de la capsule. On retire doucement l'aiguille, on fermel'œil, et on attend quetouteintlammation ait cessé pour entreprendre une nouvelle discision. Wec/ier préfère le rayon oblique supérieur externe, pour cacher la piqûre.
Si l'inriammatiou très violente fait craindre la perte de l'œil, il faut donner issue au cristallin par une section linéaire de la cornée. Be Graefe s'est servi d'une aiguille })lus volumineuse. La capsule ouverte, on presse avec la tige de l'aiguille sur la lèvre postérieure de la plaie, et l'humeur aqueuse, en s'échappant, entraine des llocons cristalliniens. Cette évacuation peut être renouvelée à l'aide d'un stylet qui sert à entr'ouvrir la plaie.
B . — D I s C I s I O N C O .M B I NK i;
C'est la combinaison de l'iridectomie avec la discision. L'excision d'un segment de l'iris se fait à la partie supérieure, d'après les règles données pour l'iridectomie antiphlogistique. Lorsque toute inflammation a cessé, au bout de quelques semaines, on pratique la discision, en commençant par attaquer la partie supérieure de la cristalloïde, dans le champ de la pupille artificielle.
c . — DISCISION AVEC U i; U X A 1 (; U I L L K s ( H (> W ,\] \ N I .
Les paupières légèrement écartées, l'opérateur prend de la main gauche une aiguille à discision. Il la fait i)énétrer dans la chambre antérieure au milieu du rayon oblique inféj'ieur de la cornée (interne pour l'œil gauche, externe pour l'ceil droit), et la conduit directement sur les opacités pupillaires. Elle sert ainsi à maintenir l'œil immobile en même fenips qu'à fixer les opacités.
ij.a seconde aiguille, tenue de la main droite, traverse la <;ornée au milieu du rayon oblique inférieur externe ou in~
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terne. C'est avec elle que l'opérateur divise, déchire ou écarte du champ pupillaire les opacités membraneuses fixées par la première aiguille.
Lorsqu'on se place derrière la tête du patient pour opérer
FiG. 231. — Cataracte. Discision avec deux aiguilles (Bowman)
l'œil droit, il peut être plus facile de faire pénétrer les ai guilles au milieu des rayons obliques supérieurs.
ART. VII. — OPERATION DU STRARISME. — TENOTOMIE OCULAIRE
L'opération du strabisme consiste à détacher le tendon d'un des muscles de l'œil au ras de la sclérotique, à son insertion antérieure, pour permettre son glissement, soit en arrière (recul du tendon), soit en avant (avancement du tendon, prorraphie), et sa fixation au globe dans ce point nouveau.
Les muscles moteurs du globe oculaire sont au nombre de six, deux obliques et quatre droits. Tous ont une insertion fixe ou orbitaire, et une insertion mobile à la sclérotique. Tous ont, à leur partie tendineuse, des connexions intimes avec la capsule de Tenon. Boucheron a insisté sur les adhérences superficielles. En dehors des droits externe et interne, dont l'action est simple et précise, les contractions desautres muscles ne sont jamais isoléespour la production des déplacements du globe. Cette considération montre que la ténotOr»ie est surtout • indiquée pour les muscles droits interne
STRABOTOMIE PAR RECUL DU TENDON S
(jI externe. Le strabisme interne étant de beaucoup le plus fréquent, c'est la ténotoniie du droit interne que nous prondrons pour modèle dans la description.
Rappelons que les insertions antérieures des muscles droits interne et externe, correspondent aux extrémités du dia mètre transverse de la cornée. Larg:es de 7 à 8 millimètres, i-'iles sont placées, pour le droit interne, de 5 à G millimètres : [lour le droit externe, de 7 à S millimètres en arrière du bord transparent de la cornée.
A. — STRABOTOMIE PAR RECUL DUTENIlON
Instrumeoits. — Un écarteur avec ou sans ressort. Des pinces à grifl'es. De petits ciseaux courbes et mousses. Deux crochets mousses, un grand et un petit. Une aiguille fine à suture armée d'un lil de soie ciré.
Le malade couché, on applique le blépharostal. L'opérateur se place en avant ou en arrière de la tête, suivant Vnnl sur lequel il opère, et le muscle qu'il doit sectionner.
Section du droit interne. 1° Incision de la conjone- /ire. — Faisant porter le regard en dehors, l'opérateur avec la pince à griftes tenue de lamain gauche, saisit la conjonctive aussi près que possible du bord interne ou nasal de la cornée, à hauteur du diamètre transverse. Soulevant légèrement la pince, il tire l'œil vers la tempe, formant ainsi un pli hoi'izontal à la conjonctive.
Tenant les ciseaux mousses de la main droite, la concavité tournée vers le globe oculaire, il diA'ise le pli de la eonjonc- [\\c aussi près que possible de la pince et de la cornée, dans une étendue de 4 à G millimètres. Par cette plaie verticale, attirant en dehors la lèvre externe, il fait pénétrer le bec des ciseaux sous la lèvre externe de la conjonctive, qu'il décolle d'avant en arrière, etséparedu tendon du droit interne ainsi mis à découvert.
I /incision de la conjonctive doit se faire aussi près que l)ossible du bord de la cornée, pour éviter le déplacement disgracieux de la caroncule lacrymale. Ce décollement fait avec les ciseaux ne donne qu'un léger écoulement de sang.
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si on évite de le prolonger à plus de 1 centimètre vers le grand angle de l'œil.
2° Chargement du tendon. — L'œil toujours maintenu par la pince à griffes, l'opérateur dépose les ciseaux et prend le grand crochet de la main droite. Si le tendon est plus dégagé vers un de ses bords, c'est de ce côté qu'il porte le crochet. Celui-ci est couché à plat sur la sclérotique, sa convexité en haut, son bec contre le bord supérieur du tendon. Par un mouvement de demi-rotation, on le fait glisser sous la corde tendineuse. Ce mouvement exige quelquefois une certaine force, mais il est toujours sans danger si le crochet est tenu tout à fait aplat sur la sclérotique pendant son glissement, Quand le bec du crochet a dépassé le bord inférieur du tendon, on ramène le manche de l'instrument en haut et son extrémité en avant, de façon que la corde tendineuse soit solidement placée dans sa concavité.
3° Section du tendon. — Déposant la pince à griffes, l'opérateur prend le crochet de la main gauche, et soulève le tendon, se rapprochant autant que possible de son insertion scléroticale. Il tient les ciseaux delà main droite, la concavité dirigée en arrière, et en applique la pointe mousse sur l'insertion des fibres tendineuses, en avant du crochet, en pressant légèrement sur la sclérotique. Il divise ainsi letendon dans toute sa largeur, à tout petits coups, en commençant du côté du bec du crochet, pour éviter que les dernières fibres ne viennent à glisser et à quitter le crochet avant d'avoir été sectionnées. Le crochet permet, au reste, de tendre les fibres restantes, à mesure qu'avance la division. La section doit être faite si exactement, que la sclérotique reste lisse et unie au point où était l'insertion du tendon.
4° Section des fibres épargnées. — La section terminée, l'opérateur prend de la main gauche ou droite le petit crochet. Il en place le bec contre la sclérotique au milieu de l'insertion du tendon, et par des mouvements successifs de demi-rotation en bas et en haut, en pressant assez fortement, sur le globe, il saisit les fibres qui avaientéchappéau grand crochet, et les coupe avec les ciseaux. Leblépharostatenlevé, le sang étanché, l'anesthésie terminée, on procède àl'examen
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du résultat obtenu, en faisant successivement fixer par le patient, un objet ('ioig-né et un objet ra[»proclu'.
La déviation obtenue peut n'être pas assez, ou, au contraire, être trop considérable.
Pour augmenter la déviation, on promène le petit crochet au pourtour du tendon, surtout vers ses bords supérieur et inférieur, pour détruire ses connexions conjoi.ctivales. Avec le bec des ciseaux, larttement pi'oniené sous la conjonctive vers le grand angle de l'œil, on déchire en partie les replis fibreux qui relient le muscle à la capsule de Tenon. Enfin on peut placer le globe de l'œil dans l'abduction forcée, et l'y maintenir quelque temps. Pour cela, on passe dans la conjonctive près du bord temporal de la cornée, au niveau du diamètre transverse, une anse de fil, dont les chefs après avoir traversé la muqueuse et la peau près delà commissure palpébrale externe sont réunis par un double nœud. On obtient une moindre abduction en serrant dans une anse de fil un pli vertical de la conjonctive bulbaire du côté temporal.
Pour diminuer la déviation obtenue, il suffit de suturer les bords de la conjonctive divisée, en comprenant dans l'anse de fil, si on le peut, le bout antérieur du tendon sectionné, que l'on ramène ainsi en avant.
Section du droit externe. — Mêmes règles opératoires. L'insertion scléroticale du muscle étant plus en arrière que celle du droit interne, la division de la conjonctive se fait à 3 ou 4 millimètres du bord de la cornée. Cette incision doit être peu étendue, mais il est permis de pousser assez loin le dégagement du tendon, parce qu'on obtient rarement ujie déviation qui dépasse 3 ou i millimètres.
Section des droits supérieur et inférieur. — La ténotomie de ces muscles se pratijue rarement. Leur insertion scléroticale ne se fait pas suivant une ligne parallèle au bord delà cornée. La conjonctive doit être divisée dans une petite étendue, et le tendon ne doit pas être dégagé jusqu'au cul-de-sac palpébral, pour éviter soit un relèvement, soit un abaissement permanent des paupières.
Quand l'eftet i)roduit j)ar la section d'un seul muscle n'est
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pas assez considérable, il faut recourir à la ténotomie du muscle congénère de l'autre œil. Une figure fera facilement
comprendre le mode d'action de cette seconde ténotomie.
Soit un œil gauche dévié en dedans de 6 millimètres, l'œil droit ayant conservé sa position normale. Une première ténotomie pratiquée sur le droit interne gauche a réduit la déviation de 3 millimètres, mais l'œil reste encore dévié en dedans de la même étendue. Si l'on coupe alors le tendon du droit interne de l'œil droit , le muscle droit externe de ce côté devenu prépondérant entraîne le globe en dehors. Si la déviation ainsi produite est précisément de 3 millimètres, les deux axes optiques seront ramenés au parallélisme.
Cette méthode judicieusement employée permet de combattre avantageusement une déviation considérable, tout en réduisant au minimum l'insuffisance musculaire qui résulte toujours du déplacement du tendon vers le pôle postérieur du globe.
FiG. 232. — Sirabotomie, section des deux muscles congénères.
1, déviation ; 2, section du muscle de l'œil dévié; 3, section du muscle congénère, parallélisme des axes optiques.
B. — STRABOTOMIE PAR A V A N G E M lî iS T DU T E iN 1) O ?J , PRORRAPHI
L'opération comprend quatre temps. Nous supposons qu'il s'agit d'un strabisme divergent, cas le plus ordinaire.
1° Section du droit interne. — On ouvre largement la conjonctive le long du bord nasal ou interne de la cornée, puis on rase la sclérotique avec le bec des ciseaux jusque
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près de l'équateur do l'cnil, sans se pr^'occiipcr du tendon du muscle rt'tracté. Celui-ci se trouve forcément compris dans le lambeau ainsi form(% qu'on fait au besoin soulever par un aide.
2" Attache du fil auteiidon du droit externe. — On ouvre la conjonctive au-dessus du tendon du droit externe du même <i>il, et on le soulève sur un crochet mousse comme pour en pratiquer la division. Ce crochet confié à un aide, il s'agit de fixer un fil aussi près que possible de l'extrémité scléroticale du tendon. Pour ce faire, on arme de deux fines aiguilles courbes un fil de soie fin, fort et bien ciré.
L'une des aiguilles traverse le tendon de dehors en dedans, ou, si l'on veut, d'avant en arrière, au niveau de son tiers supérieur, glisse entre sa face profonde et la sclérotique, et vient sortir sous son bord supérieur. La seconde aiguille traverse de même le tendon de dehors en dedans au niveau de son tiers inférieur, contourne sa face profonde en rasant la sclérotique, et vient sortir sous son bord inférieur. L'anse du fil est alors fermée en entre-croisant et nouant les deux chefs sur la face superficielle du tendon, de façon à saisir très solidement la corde fibreuse, et même avec elle quelques-unes des fibres scléroticales voisines.
3*^ Section du droit externe. — Un aide saisissant les chefs du fil, porte l'œil dans l'adduction forcée. Prenant le crochet de la main gauche, l'opérateur soulève le tendon et l'attire vers lui. Avec les ciseaux, il le coupe entre le crochet et l'anse du fil, aussi près que possible de cette dernière, pour ne pas atfaiblir le muscle droit externe en diminuant sa longueur.
Wecker intervertit ces deux tcnjps. Le muscle fixé par son double crochet est détaché de ses insertions. Avec une aiguille ou traverse successivemi'ut, le lambeau coujonctival cornéen (lèvre interne de la plaie conjonctivale), en haut à 2 millimètres delà lèvre de l'incision, de dehors en dedans, puis le muscle au milieu de son épaisseur, de dedans en ilehors.Oa en prend plus ou moins, mais on reste toujours au moinsM 1 niilliuiètre de son extrémité. Enfin on traverse
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la conjonctive qui recouvre le muscle pour avoir un point d'appui et on noue fortement. Même anse en bas.
4*^ Adduction de l'œil. — Le fll étant porté sur le dos du nez du patient, de façon à mettre l'œil dans l'adduction forcée, on s'assure qu'il ne touche la cornée en aucun point de son parcours. Au besoin, on élève le dos du nez au moyen de bandelettes superposées, car il est indispensable d'obtenir ce résultat. Le fil est laissé en place pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, malgré toute la gène qu'il peut causer.
Il faut toujours exagérer la déviation que l'on désire obtenir, parce que, après quelques jours, le muscle droit externe ayant repris ses fonctions commence à en contrebalancer l'effet.
L'opération se pratique en sens inverse s'il s'agit d'un strabisme convergent. Le fil est fixé au tendon du droit Interne, et l'œil, porté et maintenu dans l'abduction forcée, ce qui n'est pas sans difficulté.
Dans les cas où la déviation est moins prononcée, on a Conseillé d'éviter le placement du fll et la traction sur le globe. Critchett et }Vecker ont joint à la section du muscle antagoniste, la suture du tendon du muscle rétracté à la conjonctive.
ART. Ylli. — ÉNERVATION DU GLOBE OCULAIRE
Cette opération, bien que récente, possède déjà de multiples procédés. Nous conseillons le suivant :
1° L'œil porté en dedans, les paupières écartées, on divise la conjonctive bulbaire et la capsule sous-jacente, parallèlement au bord de la cornée et à 1 centimètre en dehors, du côté temporal. L'incision doit avoir près de 2 centimètres de hauteur.
2° Le muscle droit externe ainsi mis à nu est soulevé sur un crochet à strabisme et divisé à 3 millimètres environ de ses insertions antérieures. Sur le moignon, on applique une forte pince à griffes et l'on tire l'œil en dedans.
3° Les ciseaux-courbes à écrasement de Warlomont
glissés entre l'œil et la capsule, coiitourneut le glube poi !('■ clans l'adduction forcée et sentent le nerf optique tendu par cette traction. Leurs branches sont é.cartées doucement, saisissent le nerf et le divisent,- pendant que leurs mors applatis, comprimant sa partie postérieure, assurent l'hémostase.
4" Le globe de l'fcil est luxé en dedans avec les pinces et les ciseaux pour mettre à jour son pôle postérieur. Il devient alors facile de dénuder la sclérotique et d'achever la section de tous les nerfs ciliaires.
5° Le globe remis en place, on rétablit la continuité du muscle droit externe, en suturant ses deux bouts avec du catgut ou un fil de soie phéniqué ; on réunit au besoin les lèvres de la plaie conjonctivale et l'on applique un pansement approprié.
ART. IX. — EXTIRPATION DE L'iEIL
Elle comprend l'énucléation simple du globe oculaire et l'extirpation de l'œil avec tout le contenu de la cavité orbitaire.
I.— ÉNUC r, IC ATION DU OLOliK 1> 13 L'iiClL
a) Procédé de Bonnet. — Les instruments nécessaires sont : des écarteurs pleins des paupières, une pince à griffes, un crochet à strabisme, des ciseaux courbes à pointes mousses de moyenne grandeur.
Les paupières écartées, l'opérateur saisit la conjonctive avec la pince à griffes, au niveau de l'insertion du muscle droit interne, près du bord de la cornée. Il la soulève, l'in cise, et, dégageant le tendon, le prend dans la concavité du crochet, et le coupe près de son insertion scléroticale. Soulevant la conjonctive sur le crochet, il continue de la divi ser on longeant le bord cornéen. Successivement il dégage tous les muscles di'oits, et les coupe à leur inserîion antérieure.
Saisissant alors le globe par l'insertion tendineuse du muscle droit interne, il détache les muscles obliques, puis
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glissant la concavité des ciseaux le long de la face externe de l'œil, il en conduit le bec jusqu'au nerf optique qu'il sectionne d'un seul coup.
h) Procédé de Sichel. — Section du droit interne, des droits supérieur et inférieur. Luxation du globe en dehors. Division du nerf optique, complément de la luxation et section des dernières attaches d'un seul coup de ciseaux.
c) Procédé de Tillaux. — Même appareil instrumental. Les paupières écartées, on saisit la conjonctive avec une pince à griffes au niveau des insertions antérieures du droit externe, et on la divise le long du bord de la cornée. Avec le crochet mousse on soulève le tendon du droit externe, et on en fait la section à quelques millimètres de son insertion scléroticale pour conserver un petit moignon.
Sur ce moignon on applique solidement la pince à griffes, et on porte le globe dans l'adduction forcée, pendant qu'avec les ciseaux on agrandit l'ouverture faite à la conjonctive. La concavité des ciseaux correspondant à la face externe du globe, les becs rasant la sclérotique sont portés en arrière jusqu'au nerf optique dont on pratique la section.
Avec les ciseaux et les pinces on luxe le globe d'arrière en avant. On peut ainsi aborder d'arrière en avant les insertions des obliques et des droits qui, se trouvant plus tendues, se laissent très facilement diviser.
Si le nerf optique se montre altéré sur la coupe, on le dégage en arrière et on en résèque une longueur suffisante. L'écoulement sanguin est, en général, insignifiant et s'arrête par un léger tamponnement ou des injections froides.
II. — EXTIRPATION DU CONTENU DE l' ORBITE
Elle consiste à enlever en même temps que le globe, son appareil ligamenteux, musculaire, glandulaire, et tout le tissu graisseux qui remplit la cavité de l'orbite. Il faut également enlever les paupières lorsqu'elles sont malades, et l'on peut ainsi se trouver conduit à ruginer les os de l'orbite et à pénétrer dans la cavité crânienne.
L'appareil instrumental se compose : d'écarteurs, de bis-
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touris, de pinces, d'érignes, d'un paire de forts ciseaux courbes à pointe mousse.
Si les paupières sont malades, on les cerne par deux incisions semi- elliptiques; si elles sont saines, on agrandit en dehors la fente palpébrale, dans une étendue de 2 ou 3 centimètres, de fat-on à les ménager sûrement, puis on les fait écarter par des aides.
Plongeant la lame d'un bistouri droit le long de la paroi orbitaire interne, jusqu'à ce que sa pointe arrive au fond de la cavité, on détache en le ramenant en dehors et en rasant les parois de l'orbite, toute la demi-circonférence inférieure. Reportant l'instrument au point de départ, on détache de môme toute la demi-circonférence supérieure en rasant la paroi orbitaire.
Si la glande lacrymale a été épargnée pendant ce premier temps, on l'enlève, même quand elle est saine, pour éviter dans l'avenir un épiphora gênant. Les parties molles ainsi détachées, on glisse les ciseaux courbes le long de la paroi orbitaire externe, et on coupe le nerf optique. On examine ensuite l'état des parois, et on les rugine s'il est nécessaire.
L'hémorragie, assez abondante, s'arrête d'ordinaire par des injections d'eau froide et par le tamponnement. Il faut éviter autant que possible de recourir au fer rouge ou au perchlorure de fer, à cause du voisinage du cerveau,
ART. X. — OPÉRATIONS SUR L'APPAREIL AUDITIF
A . — r A u A c t: N T 1-; s E d i: i, \ c a i s s k du t y m p a n - m y r i n u o t o m i li —
Anatomie. — Placée au fond du conduit auditif externe, la membrane du tympan présente une obliquité très prononcée, de haut eu bas et de dehors en dedans. Continuant presque directoment la paroi supérieure du canal osseux, elle forme avec sa paroi inférieure un angle très aigu.
Le spéculum plein doit toujours être appliqué, si possible, pour pratiquer la perforation du tympan. Cette perforation se fait sur le point le plus saillant de la membrane, gêné-
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paiement en arrière du manche du marteau. Duplay conseille une aiguille à cataracte ordinaire, ou mieux, une aiguille faite sur le même modèle, mais un peu plus longue. L'aiguille étant plongée à quelques millimètres de profondeur, on la tourne légèrement sur son axe, de manière à écarter les lèvres de l'ouverture. Si l'on veut obtenir une ouverture permanente, il est bon de faire une incision de 2 à 4 millimètres, en arrière du manche du marteau et parallèlement à cet osselet ; on excise ensuite un lambeau de la membrane.
Tillaux ponctionne le tympan au-dessous de l'ombilic avec une petite lame triangulaire de 4 millimètres de saillie. Deux petits prolongements mousses dont sa base est munie en limitent la pénétration.
Paquet, dans la myringodectomie, forme un lambeau triangulaire, à base supérieure adhérente, passant à peu près au niveau d'une ligne horizontale menée par l'apophyse externe du marteau, et à sommet inférieur libre, situé au pôle inférieur de la membrane tympanique. Ce lambeau est limité par deux incisions, l'une antérieure, l'autre postérieure. L'incision antérieure se pratique dans le segment antérieur de la membrane; elle commence à 2 millimètres environ en avant de l'apoph^^se externe du marteau et permet de sectionner le tendon du muscle tenseur du tympan. L'incision postérieure commence à 2 millimètres en arrière de l'apophyse externe du marteau, au-dessous du repli postérieur de Trœltsch, par conséquent au-dessous de la corde du tympan que l'on ne risque guère de blesser ; après avoir marché parallèlement au bord postérieur du manche du marteau, cette incision postérieure se dirige en bas et en avant, pour se terminer au point final de l'incision antérieure, c'est-à-dire au pôle inférieur de la membrane tympanique. On peut facilement exciser une portion du lambeau et réséquer une partie du manche du marteau.
Wreden, Miot, etc., ont également décrit des procédés de myringodectomie, mais d'une exécution moins facile.
OPERATIONS SUR L'ArPARKII, ALDITIF (3I7
B. — CATHlirKRIS.M 1: DE LA T R l> M 1' !•; 1j ' K U S 1 A C II L
Pour pratiquer cette opération, on se sert d'une sonde métallique, de 15 à 16 centimètres de longueur, un peu évasée
FiG. 233. — Sonde criTARn.
et pourvue d'un anneau à son extrémité externe. La partie terminale de la sonde, légèrement recourbée, présente un diamètre de 2 à 3 millimètres.
La trompe d'Eustacho, s'ouvre, d'un côté, dans la caisse dutympan: de l'autre, dans le pharynx. Sa direction générale est oblique en bas, en dedans et en avant, de la cavité tympanique à la paroi pharyngienne, sur laquelle elle aboutit à une ouverture fibro-cartilagineuse, longue de 7 à 9 niilliraètres, et large de5 à 7 environ. Cet orifice est situé à quelques millimètres en arrière, et, sur le prolongement du méat inférieur des fosses nasales, il est tapissé par la muqueuse pharyngienne.
Opération. — Le malade est assis, en bon jour, la tête appuyée contre le dossier du siège ou contre la poitrine d'un aide. L'opérateur prend de la main droite la sonde légèrement huilée, et l'introduit dans la fosse nasale du côté malade, le bec reposant sur le plancher nasal, la convexité dirigée en haut, et le pavillon légèrement incliné en bas. Il pousse doucement l'instrument d'avant en arrière, relevant peu à peu le pavillon jusqu'à l'horizontale. Quand le bec de la sonde arrive sur le voile du palais, l'opérateur en est immédiatement averti par un défaut de résistance ainsi que par un brusque mouvement de déglutition du malade. Il imprime alors à l'instrument un mouvement de rotation, qui porte son bec en haut et en dehors, et rapprochant le pavillon de la cloison nasale, il fait pénétrer la sonde dans l'orifice de la trompe.
Si le bec de la sonde est poussé trop en arrière, au lieu d'entrer dans l'orifice du conduit, il tombe dans la fossette
TAMPONNEMENT DES FOSSES NASALES
de Rosenmuller, située derrière cette ouverture. Il faut alors ramener en bas le bec de l'instrument, et le conduire jusqu'à la paroi postérieure du pharynx. Cette paroi est à 3 ou 4 millimètres en arrière de la fossette sus-mentionnée, pendant qu'elle est éloignée de 10 à 12 millimètres de l'orifice de la trompe. On retire la sonde vers soi dans cette étendue, et, lui imprimant alors un quart de rotation, on porte son bec en dehors et en haut, et on l'engage dans l'ouverture de la trompe. On en est averti par la fixité de l'instrument et par la sensation spéciale qu'éprouve le malade. Maintenant la sonde immobile, l'opérateur peut alors y faire glisser une fine bougie qui explore le canal dans toute son étendue, ou adapter au pavillon de l'instrument l'embout métallique d'une poire de caoutchouc, pour pousser un gaz ou un liquide dans la caisse du tympan,
ART. XI. — TATONNEMENT DES FOSSES NASALES
Cette opération se pratique à l'aide d'une sonde à ressort dite sonde de Belloc. C'est un tube métallique, légèrement recourbé à l'une de ses extrémités, et pourvu à l'autre extrémité d'un anneau qui sert à maintenir l'instrument en même temps qu'à indiquer la position de son bec. Dans l'intérieur de ce tube, glisse un ressort métallique terminé par un renflement olivaire percé d'un trou, et fixé par un stylet qui sert à le pousser et à le retirer à volonté.
On fait d'abord un bourdonnet de charpie, dont les dimensions correspondent à celle de l'ouverture postérieure de la fosse nasale, et on le fixe par un fil double d'un côté, et un fil simple de l'autre.
La sonde est introduite dans la fosse nasale, son bec reposant sur le plancher, et conduite d'avant en arrière jusqu'à ce qu'il ait franchi le voile du palais. On pousse alors le stylet, et le ressort vient faire saillie dans la bouche du patient, où l'indicateur va le chercher et l'amène au dehors. Dans le trou de l'olive, on passe le fil double et on l'y fixe. L'opérateur retirant la sonde vers soi, pendant qu'avec la main il pousse le bourdonnet en arrière, et l'amène sur la
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(aoc supérieure du voile du palais, onpjage ce bourdonnet dans l'oriiice postérieur de la fosse nasale. Coui)ant alors les lils, il les dédouble et place entre eux, dans l'ouverture antérieure des narines, un bourdonnet de charpie qu'il fixe solidement en nouant les deux fils par-dessus. Le fil postérieur, reste dans la bouche, et est assujetti sur la joue par une mouche de sparadrap. Il sert à retirer le tampon postérieur, lorsque l'hémorragie est définitivement arrêtée.
I. — SANS S UCT ION S MUSCULAIRES
Appareil instrumental. — l*]carteurs des mâchoires, bouchons, vis de bois ou d'ivoire, abaisse-langue, etc. Chez les jeunes sujets, l'écarteur de Smith, est d'un emploi très commode. Il est formé de deux tiges métalliques portant à leur milieu des plaques de plomb destinées à prendre un point d'appui sur les arcades dentaires. La plaque inférieure se prolonge en arrière de façon à constituer un abaisselangue. Les tiges sont articulées par leurs extrémités latérales et munies d'un crémaillère qui permet de les écarter au degré voulu. Une courroie bouclée derrière la tête, maintient tout l'appareil en place. Lorsque le malade est d'un âge assez avancé pour qu'on puisse compter sur sa tranquillité, aucun appareil n'est nécessaire.
Bistouris et ténotomes de petite dimension, mais à manche suffisamment long, (oiseaux droits, courbes et coudés sur le plat. Pinces à griffes et à dents do souris. Erignes doubles de petite dimension. Porte-aiguilles et aiguilles armées de fils de soie cirés, fins et solides, ou do fil d'argent, souvent employés aujourd'hui. Eau froide, glace cassée en petits morceaux ; fines éponges montées sur de longues tiges, etc.
L'opération comprend trois temps : l'avivement, la pose des fils et la suture. Ph. Roux commençait par placer les fils pour éviter les difficultés qui résultent de l'écoulement du sang, mais cette façon d'agir expose à couper pendant l'avivement des fils déjà placés.
1° Avivement. — Le sujet est assis, la tête appuyée
contre le dossier du siège, légèrement renversée en arrière et maintenue par un aide, les parties bien au jour. L'opérateur s'assied devant son malade, sur une chaise un peu plus élevée. S'il s'agit d'un enfant, il est indispensable de lui attacher les mains.
La bouche largement ouverte, l'opérateur saisit avec une pinces à griffes un des bords de la division. Il l'attire en avant et en dedans pour tendre les parties, puis avec les ciseaux coudés, il détache une bandelette de tissu sur toute sa longueur. L'avivement doit être prolongé un peu au delà de l'angle de réunion des bords de la fente, et comprendre une largeur de tissu de 3 à 4 millimètres. Mais, ainsi que le remarque Sédillot, par suite du glissement facile de la muqueuse palatine et de sa rétractilité, surtout au niveau de la luette, il suffit qu'on l'ait incisée, ou qu'on en ait enlevé une très mince bandelette, pour que la surface saignante ait la largeur voulue.
Cet avivement est plus net, et se pratique plus facilement, avec le bistouri.
2° Passage des fils. — C'est le temps le plus délicat, car il importe que les fils soient placés assez loin des bords de la plaie pour ne pas couper les tissus, et il faut aussi qu'ils se correspondent le plus exactement possible. Le fil le plus rapproché de la voûte osseuse doit être placé le premier, car là surtout la réunion doit être très exacte.
Ph. Roux se servait de petites aiguilles à courbure très prononcée, qu'il portait derrière le voile du palais par la fissure, traversant ainsi d'arrière en avant une des lèvres de la division. La pointe de l'aiguille saisie avec une pince, sur la face antérieure du voile, ramenait dans la bouche un des chefs du fil.
L'autre chef, armé d'une aiguille, traversait de même, d'arrière en avant, la lèvre opposée de la fissure au point correspondant. L'anse se trouvait ainsi en arrière, et les deux chefs du fil dans la bouche.
Le grand inconvénient de ce procédé, c'est que l'opérateur ne sait jamais exactement à quelle distance de la fissure l'aiguille va traverser le voile du palais. L'aiguille fixe de
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Tn'Iat, percôe d'un chas près de sa pointe, quoique d'un maniement plus facile, présente ce même inconvénient de piquer le voile par la face postérieure. L'instrument, conduit par la fente en arrière du voile avivé, traverse une des lèvres d'arrière en avant. On l'arme alors d'un fil, et ramonant l'aiguille au-dessus du voile, un des chefs reste dans la bouche. Imprimant à l'instrument un mouvement de demi-rotation, on traverse d'arrière en avant la lèvre opposée de la fissure. Retenant le fil avec une pince, on ramène l'aiguille au-dessus du voile et on achève de dégager le second chef du fil, qui se trouve ainsi dans la bouche, l'anse restant en arrière du voile palatin.
A. Bérard, à l'aide de petites aiguilles courbes à large chas, passe d'avant en arrière un fil simple, à travers une des lèvres de la fissure avivée. La pointe de l'aiguille, est saisie par une pince sitôt qu'elle apparaît derrière le voile, et ramenée dans la bouche parla fissure, elle laisse une anse de fil dont un des chefs est en avant et le second en arrière. On répète la même manœuvre de l'autre côté, mais en se servant d'un fil double, dont l'anse se trouve placée derrière le voile, après le retrait de l'aiguille. On engage dans cette anse le chef postérieur du fil simple, et, ramenant à soi le fil double et son. anse, on entraîneavecelle le chef postérieur du fil simple, qui se trouve ainsi traverser le voile d'arrière en avant. L'opérateur a donc, par cet artifice, placé un fil simple dont les deux chefs sont dans la bouche et le plein en arrière de la fente palatine.
Il est plus simple et plus aisé de nouer les chefs en arrière par un simple nœud, puis de les ramener en avant en tirant sur l'un d'eux jusqu'à ce que le nœud ait traversé le voile d'arrière en avant.
Depieris et Foraytier avant lui, ont imaginé des instruments spéciaux pour permettre de placer les fils d'avant en arrière, tout en conservant dans la bouche les deux chefs de l'anse. Leur maniement n'est pas sans difficultés.
Aujourd'hui on tend à remplacer les fils végétaux par des fils métalliques placés à l'aide d'aiguilles tubulées,fils moins nuisibles pour les tissus,
3° Constriction des sutures. — Sédillot conseille le procédé suivant qu'il a emprunté en partie au chirurgien anglais Fergusson. «On coupe le nœud provisoire qui a servi à fixer les deux extrémités dufil; on en saisit un des bouts, on y fait un nœud simple, on y engage l'autre bout, et tirant à soi et avec précaution les deux chefs au moyen de pinces à ligature ordinaires, on amène le nœud sur le voile et on le serre au point convenable. On le complète par un second nœud simple, serré comme le premier àl'aide de deux pinces. En agissant ainsi, le chirurgien voit très nettement ce qu'il fait et fatigue moins le malade qu'en portant ses doigts dans la bouche pour nouer les fils. On place alternativement les nœuds à droite et à gauche, et l'on coupe les bouts du fil à 4 millimètres des nœuds. »
Lorsqu'on se sert de fils métalliques, on tord les chefs avec une pince ouletord-fildeCoghill, ou bien on fait passer les chefs dans un tube de Galli qu'on pousse jusque contre les bords de la plaie affrontée, et qu'on écrase en ce point.
Le repos le plUs absolu est indispensable. Le malade ne doit ni boire ni manger, ni avaler sa salive pendant les quatre premiers jours. On commence alors à enlever les sutures.
II. — AVEC SECTIONS MUSCULAIRES
Dans la staphylorrhaphie comme dans toutes les opérations autoplastiques, les insuccès tiennent surtout à la tension exagérée des parties réunies. Pour y remédier, Dieffenbach, Liston, pratiquent sur le voile des incisions latérales, Mittaiœr de petites incisions multiples, Warren la section du pilier antérieur (muscle glosso-staphylin). Fergusson attaque les muscles du voile, par la face postérieure ou supérieure, à l'aide d'un couteau coudé sur leplat. Les muscles, plus superficiels de ce côté, peuvent être diviséssans section de la muqueuse antérieure, mais le maniement des instruments se fait hors delà vue, et exige une grande dextérité.
Procédé de Sédillot. — Sédillot s'est engagé plus loin dans cette voie, et coupe non seulement les péristaphylins interne et externe, tengeurs et fibducteurs du voile, mais
encore les glosso et pharyng-o-staphjlins contenus dans les piliers, de fac'on à obtenir le relàclicment et l'immobilité absolue des parties. Son appareil comprend : un ténotorae poinlu à lame longue de 15 millimètres; des ciseaux droits pour la section des piliers ; de petites pinces de Museux très fines à double crochet; des ciseaux coudés, minces, et un bistouri à lame très étroite pour l'avivement;- un porte-ai-
FiG. 23'». — Stapbylorrhaphie. Sections musculaires (Sedillot)
guille légèrement courbe, dont la tige, renflée à 15 millimètres de son extrémité, ne peutpénétrer au delà de ce point d'arrêt ; des aiguilles de 5 millimètres de longueur sur 2 de largeur, composées d'une partie antérieure triangulaire, percée d'une fenêtre pour le passage du fil et d'une partie postérieure plus courte, arrondie et creuse, destinée à s'emboîter sur l'extrémité du porte-aiguille; des tiges d'acier plates, soutenues d'un côté par un manche, et dont l'autre extrémité, plus ou moins haute, présente un anneau garni d'une lame de caoutchouc, et est coudée à angle droit. Cette portion de l'instrument, placée en arrière du voile, sert de point d'appui et se laisse traverser par les aiguilles, qui marchent facilement d'avant en arrière, mais ne peuvent revenir d'arj-ière en avant, en raison de la petite' saillie
qu'offre leur base de chaque côté de la lige. Des fils de soie cirés; despinces ordinaire à ligature, pour serrer les nœuds; un porte -aiguille et une aiguille spéciale pour la suture de la luette complètent l'appareil.
La position du malade, des aides, de l'opérateur est celle que nous avons indiquée plus haut.
1° Section des muscles. — On saisit avec la pince érigne la partie inférieure et interne du voile que l'on dirige en bas et en dedans, et l'on plonge dans l'épaisseur du voile la lame du ténotome, de haut en bas, et de dedans en dehors, pour tomber perpendiculairement sur le muscle péristaphylin interne. C'est à 10 millimètres environ au-dessus et en dehors du bord supérieur de la luette, que le ténotome doit être enfoncé, un peu en arrière et en dedans de la dernière grosse molaire supérieure. Pour ne pas blesser les parties situées plus profondément, la lame du ténotome ne doit pas disparaître entièrement dans le voile. Une incision de moins de 1 centimètre suffit à la section complète du muscle, si l'on en a atteint le milieu, autrement on se guide sur la persistance des contractions musculaires, et l'on prolonge davantage en haut et en bas l'action de l'instrument.
Quand la plaie ne dépasse pas 1 centimètre, elle se ferme immédiatement par le renversement de la muqueuse; si elle est plus longue, ayant été trop portée en dedans, elle bâille au moment de la suture, mais ne tarde pas à se fermer.
On coupe avec les ciseaux, lepilier antérieur (glosso-staphylin) attiré en dedans, en prolongeant l'incision de lamuqueuse jusqu'aux dernières molaires. On coupole pilierpostérieur (pharyngo-staphylin) un peu plus bas, et de même dans sa plus grande largeur.
2° Avivement. — Il se fait avec les ciseaux coudés ou le bistouri, d'après les règles données plus haut.
3° Placetnent des fils. — La langue est abaissée avec la tige plate de l'instrument (b), dont la fenêtre terminale garnie de caoutchouc est placée en arrière de la portion du voile où doit se mettre la suture. De la main droite pour le côté gauche du voile, et vice versa, on saisit le porte-aiguille tout armé, c'est-à-dire engagé dans la petite aiguille
ti'iangulaii'o /", que la tension des fils pressés contre la tige (K' l'iiislrunienl eiupèclie de vaciller, et on l'implante avec lapins facile précision à Sou G millimètres en dehors du bord avivé du voilC; à sa partie supérieure. On s'assure que
FiG. 235. — Modo d'emploi Ue l'aiguille et du disque de Sjcdillot.
la rondelle de caoutchouc qui sert d'appui, correspond bien à ce point et, poussant l'aip'uille, on perfore le voile. Un bruit sec. le sentiment d'une résistance vaincue et la profondeur à laquelle on a porté l'instrument, révèlent clairement le succès.
On retire à soi le porte-aiguille, en abandonnant les chefs de la suture, et l'on fait décrire à la rondelle de caoutchouc un mouvement de haut enbas, puis d'arrière en avant, pour l'amener hors de la bouche avec l'aiguille et le til.
11 suftît alors d'enlever l'aiguille, et l'on répète la même opération de l'autre côté du voile, avec une nouvelle aiguille dans laquelle a été passée l'extrémité op[)osée du fil. Le placement des fils est aisé et précis, mais l'anse se trouve en avant du voile. On noue les deux bouts du fil et on fait passer le nœud d'arrière en avant au travers du voile; la plaie de l'aiguille est assez large pour permettre cette manœuvre. Le fil présente alors un cercle complet que l'on relève sur le front et qu'on fait maintenir par un aide. On place ainsi
626 OPERATION DE L'URANOPLASTIE
3 OU 4 points de suture de haut en bas sur le voile, et un dernier sur la luette au moyen de l'appareil spécial.
4° Constriction des sutures. Nous avons indiqué plus haut le procédé employé par Sédillot. Les fils sont enlevés à partir du troisième jour, en commençant par celui du milieu. L'immobilité absolue du voile, obtenue par la section de ses muscles, permet d'épargner aumaladeles précautions infinies qui sont indispensables après la méthode ordinaire, mais on est exposé à des hémorragies quelquefois difficiles à arrêter.
ART. XIII. - OPÉRATION DE L'URANOPLASTIE
a) Méthode par glissement.^— On décolle la muqueuse palatine dans une étendue de quelques millimètres au pourtour de la brècheà combler. Les bords avivés sont rapprochés et réunis par suture. Le peu d'extensibilité de la fibro-muqueuse de la voûte du palais fait que ce procédé n'est applicable qu'aux fissures très étroites.
b) Méthode par renversement. — Elle consiste à prendre, au voisinage de la perte de substance osseuse, un ou deux lambeaux de forme convenable, que l'on dissèque du sommet à la base, et que l'on renverse de façon que leur face muqueuse soit dans les fosses nasales, leur face cruentée correspondant à la cavité buccale. Les bords des lambeaux sont réunis entre eux, ainsi qu'auxparties voisines. Cette méthode n'est applicable qu'aux perforations peu étendues.
c) Méthode par déplacement latéral ou à ponts mobiles. — On forme par deux incisions latérales, parallèles aux bords de'la perte de substance, deux lambeaux ou ponts muqueux, que l'on mobilise en les détachant à leur face profonde.
L'appareil instrumental comprend : des écarteurs des mâchoires, des ténotomes à lame courte etsolide, des bistouris, des ciseaux coudés sur le plat, des rugines ou des grattoirs pour décoller les lambeaux, des fils métalliques et des aiguilles-tubulées, montées gur un chasse-fil, Le porte-fil à
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ressort de Lanp'enbeck et l'aiguille fixedeTrélat, cette dernière surtout, sont d'un usage très commode si on se sert de
FiG. •226. — Grattoir de La.\ge^beck.
fils végétaux ou de fils de soie; des tubes de Galli, un tordfil, des pinces, pour serrer les ligatures métalliques.
Le malade est assis, la tête solidement fixée contre le dossier do la chaise ou la poitrine d'un aide, la bouche largement ouverte. Le chirurgien s'assied en face du patient, sur un siège un peu plus élevé. En raison de l'abondance de l'écoulement sanguin qui suit la section presque forcée des artères palatines postérieures, de la glace, de l'eau glacée, des liquides hémostatiques seront à la disposition de l'opérateur.
1*^ Avivement. — On commence par aviver les bords de la perte de substance avec un ténotome solide enfoncé jusqu'à l'os, et l'on enlève une bandelette de muqueuse, de 1 millimètre au moins d'épaisseur. S'il s'agit d'une perforation et non d'une fissure, l'incision doit être prolongée de 1 centimètre environ en avant et en arrière de l'orifice, pour permettre le déplacement des lambeaux.
2° Formationet mohilisation des lambeaux — Avec le ténotome, on pratique parallèlement aux bords de la perte de substance, et plus ou moins près des arcades dentaires, suivant sa largeur, deux incisions longitudinales rectilignes ou légèrement convexes en dehors, qui restent toujours éloignées l'une de l'autre de près de 2 centimètres, à leurs extrémités antérieuies et postérieures. L'instrument doit pénétrer jusqu'à l'os, de faron à diviser toute l'épaisseur de la fibro-muqueuse palatine.
Avec la rugineou legrattoir mousse, on attaque la fibromuqueuse par les incisions latérales, et tenant toujours l'instrument contre l'os, on décolle les lambeaux de dehors en dedans et avec ménagement jusqu'à leurs extrémités.
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Ils forment alors deux voiles mobiles qu'on peut facilement rapprocher jusqu'au contact sur la ligne médiane.
S'il est nécessaire,on prolonge les incisions latérales dans le voile du palais, on détache les insertions de cette membrane aux os palatins, et on fait la section de ses muscles d'après le procédé de Sèdillot pour la staphylorrhaphie.
3° Placement des fils. — Les fils métalliques sont d'un meilleur usage. On les place comme pour la staphylorrhaphie. La suture terminée, la perte de substance se trouve comblée par un pont fibro-muqueux dont la face saignante
PiG. 237. — Uranoplaslie. Méthode par déplacement latéral des lambeaux. A, A, incision de la flbro-muqueuse palatine ; B, B, après la suture.
est placée vers les cavités nasales. Do chaque côté, reste une plaie qu'on laisse se combler par bourgeonnement. Pour empêcher le retour des lambeaux versleur position première, il est bon de placer à demeure dans les plaies latérales un fort bourdonnet de charpie. On a même conseillé de com- • prendre les deux lambeaux dans une ligature plate qui servirait de soutien aux sutures, maison maintient ainsi une communication forcée entre la bouche et les fosses nasales, et Sèdillot dixaonivé qu'il était préférable, au contraire, d'empêcher le passage des mucosités, en maintenant les lambeaux relevés à l'aide de plaques de soutien.
La conservation du périoste, couche profonde de la fibro-
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muqueuse palatine, est d'une grande importance. Les rugosités, les aspérités de la voûte osseuse, rendent ce dégagement assez difticile. Quoique la reproduction d'une voûte osseuse nouvelle n'ait pas été démontrée, il est constant que la fibro-muqueusc acquiert avec le temps une grande dureté qui facilite ses fonctions. Plus simple est le procédé de Fcvgiisaon- Simon dans lequel, soit avec la soie, soit avec le ciseau et le maillet, on sectionne la voûte osseuse palatine, (les deux côtés, au niveau des incisions de la tibro -muqueuse. Ces deux lambeaux ostéoïdes sont rapprochés et réunis sur la ligne médiane, comblant ainsi la perte de substance.
d) Lambeau nasal (Lannelongue). — Lannelongue,ùdLi\s la lissure congénitale unilatérale, a obtenu trois succès en empruntant son lambeau à la cloison des fosses nasales.
Ce lambeau, de largeur variable, est limité par trois incisions, une supérieure, horizontale, et deux latérales, qui sont veiticales. Ses dimensions sont basées sur la largeur et l'étendue de la fissure. Ce lambeau est décollé avec une rugine de haut en bas, c'est-cà-dire de son sommet à sa base qui reste adhérente par un pédicule large et épais au bord inférieur de la cloison na?ale.
Après avoir avivé le bord latéral de la fissure, on rabat de dedans en dehors, et de haut en bas, le lambeau décollé, et on l'unit par la suture à la muqueuse palatine rafraîchie.
ART. XIV. — EXCISION DES AMYGDALES. — AMVGDALOTOMIE
Les amygdales peuvent être excisées avec le bistouri, ou avec un amjgdalotome. Le patient est assis au grand jour, la tite appuyée et solidement fixée contre le dossier du siège ou la [loitrine d'un aide, les mains immobilisées, si c'est un enfant, et la bouche tenue largement ouverte par une tige de bois blanc, longue de 25 centimètres, placée entre les arcades dentaires, du côté où l'on opère.
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cadre et à crémaillère ; un bistouri boutonné ordinaire, de longueur suffisante, dont la plus grande partie de la lame est cachée par une bandelette de sparadrap ou de linge, enroulée jusqu'à son talon. Baudens emploie un bistouri long,
FiG, 238. — Bistouri de Baudens.
solide, à lame concave, et tranchante seulement près de son bouton terminal. Le bistouri de Ghassaignac se termine par une olive plus volumineuse et perpendiculaire àl'axe de la lame.
La langue abaissée, l'opérateur saisit l'amygdale avec la pince de Museux, tenue de la main gauche ou de la main droite, suivant qu'il opère sur le côté gauche ou sur lecôté droit. Les mors de la pince doivent être appliqués, l'inférieur le premier, pour bien saisir toute la glande. Si elle est enchatonnée, on l'attire en dedans pour la dégager d'entre les piliers.
Tenant le bistouri de la main droite ou de la main gauche, suivant qu'il opère à gauche ou à droite, l'opérateur glisse la lame, le tranchant en haut, sous la partie inférieure de l'amygdale. Il coupe la glande de bas en haut, par des mouvements de va-et-vient du bistouri, rasant les piliers sans les entamer, etrendu à l'extrémité supérieure de l'amygdale, il porte le tranchant de l'instrument en dedans pour éviter le voile du palais.
II — AVEC l'amygdalotome
Cet instrument imaginépari^aAnesïtoc/i se compose essentiellement d'une lunette métallique, dans laquelle marche un anneau tranchant. Il a subi de nombreuses modifications, portant tant sur la forme de la lunette que sur le mécanisme qui fait progresser la lame coupante. Aux instruments primitifs se manœuvrant avec les deux mains, on a substitué des amygdalotomes (Maisonneuve , Luer, Mathieu) qui n'exigent que l'emploi d'une seule main.
Celui de Mathieu est d'un usage très commode et facile à
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nettoyer. Tous sont pourvus d'une pique ou d'une fourchette qui, embrochant la glande, permet de la fixer et de l'attirer en dedans.
La bouche largement ouverte et la langue abaissée, l'opérateur prend l'instrument de la main droite, le pouce dans
FiG. 239. — Amygdalotome de Mathieu.
l'anneau de la tige, l'index et le médius dans les anneaux de la lame coupante. Il l'introduit fermé dans la bouche et saisit l'amygdale dans la lunette en pressant légèrement sur les piliers, la fourchette placée en dedans.
Le pouce fait avancer la fourchette dont les dents s'enfoncent dans le tissu de la glande, et servent à la fixer et à l'attirer vers la ligne médiane. Puis les doigts médius et indicateur ramenés vers le pouce font avancer la lame coupante, qui sectionne d'arrière en avant la partie de l'amygdale saisie dans la lunette. Quand la glande est molle, spongieuse, souvent elle s'aplatit sous la lame au lieu de se couper. C'est pour remédier à cet arrêt par tassement des tissus, qu'^1 uhry a donné à la lame de son amygdalotome un mouvement de faux, qui la fait agir obliquement et non par pression directe sur les tissus.
Chez les enfants où il faut opérer par surprise, on peut, lorsqu'il est nécessaire d'enlever les deux amygdales, placer d'abord l'instrument sur une des glandes. On le confie à un aide, pendant qu'on enlève l'autre amygdale, puis reprenant le premier instrument on termine l'opération.
632 BRONCHOTOMIE
ART. XY. — BRONCHOTOMIE
On désigne du nom général de bronchotomie l'opération qui consiste à ouvrir les voies aériennes sur un point de leur étendue, de la base de la langue à la fourchette sternale. Le doigt promené de haut en bas, sur le milieu de la face antérieure du cou, rencontre l'os hyoïde, la saillie prononcée du cartilage thyroïde, le cartilage cricoïde, et pour peu que le sujet soit un peu maigre, les premiers anneaux de la trachée.
Elle consiste dans la division transversale de la membrane hyo-thyroïdienne, et conduit par conséquent au-dessus de l'orifice du larynx, dont elle met la cavité largement à découvert.
Anatomie. — La membrane fibreuse hyo-thyroïdienne présente une hauteur de 1 1/2 à 2 centimètres. Elle est recouverte par : l» la peau et la couche sous-cutanée; 2» l'aponévrose cervicale superficielle sur la ligne médiane, et de plus par le peaucier latéralement; 3'^ les muscles sterne et thyro-hyoïdiens, et l'omoplathyoïdien; enfin, 4°par unehourse muqueuse souvent assez développée. Au-dessous de cette membrane on trouve l'épiglotte, ses attaches, et la base de la langue. Un rameau de l'artère laryngée supérieure est couché sur la face antérieure de la membrane, accompagné par une veine et par le nerf laryngé supérieur, mais plus rapproché du bord supérieur du thyroïde que du bord inférieur de l'os hyoïde.
Opération. — Le malade est couché sur le dos, la tête modérément étendue et le cou soutenu par un coussin solide. On fait, immédiatement au-dessous du bord inférieur de l'os hyoïde, une incision cutanée transversale de 4 à 5 centimètres de longueur, dont le milieu correspond à la ligne médiane de la face antérieure du cou.
On divise dans toute l'étendue de la plaie le peaucier et la couche musculaire sous-jacente, pour mettre à découvert la membrane hyo-thyroïdienne. Après s'être assuré qu'il n'existe pas à ce niveau de vaisseaux de gros calibre, on divise à petits coups la membrane fibreuse, en portant la
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pointe du bistouri en haut et en arriére. La muqueuse se prf^eiite, soulevée pendant chaque expiration ; on la saisit avec des pinces et on )a coupe, soit avec le bistouri, soit avec des ciseaux. L'épiglotte est alors attirc'e avec les pinces, ou une érigne, et la vue plonge dans l'intérieur du larynx, où l'on peut facilement diriger les instruments.
II. — L A U Y N G O T O 51 1 !•: T II Y R 0 ï 0 I F. N N E (d K S A U LT )
La division du cartilage tl^vroïde doit se faire très exactement sur la ligne médiane antérieure, pour épargner les cordes vocales, qui s'insèrent dans l'angle rentrant formé par la réunion de ses faces latérales. Cette section devient très difficile, lorsque le thyroïde est dur et en partie ossifié. De plus, on s'expose alors à conserver une fistule permanente.
Ânatomie. — La peau, le tissu sous-cutané, un mince feuillet apoïK'vrotique, sont les seules couches à diviser pour mettre à nu le cartilage thyroïde.
Opération. — Décubitus dorsal. Le cou modérément étendu repose sur un coussin résistant. On pratique sur la ligne médiane antérieure du cou une incision qui va de l'os hyoïde au cartilage cricoïde. Immédiatement au-dessous du bord inférieur du thyroïde, on ponctionne avec un bistouri la membrane crico-thyroïdienne.
Par cette ouverture, on fait pénétrer une des branches d'une paire de forts ciseaux droits à pointe mousse, et on la fait glisser de bas en haut, dans l'angle rentrant formé par la réunion des faces latérales du thyroïde, et bien exactement sur la ligne médiane, jusqu'à ce qu'elle ait atteint le bord supérieur de ce cartilage. La seconde branche restée en dehors s'applique sur la crête saillante. D'un seul coup, on divise le cartilage dans toute sa hauteur. On peut également faire passer dans l'angle rentrant une sonde cannelée et diviser le cartilage sur la sonde conductrice avec un bistouri boutonné. Pour pénétrer dans le larynx largement ouvert, on écarte les pièces latérales avec des crochets ou des érigncs.
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On évite par ce procédé tout danger d'hémorragie, mais la section possible des cordes vocales, la difficulté de couper nettement un cartilage dur ou ossifié, l'impossibilité de maintenir une canule dans la plaie, en fait une opération tout à fait exceptionnelle.
III. - LARYNGOTOMIE CE I C O - T H Y R O ï D 1 ENN E (VICQ d'aZYR)
Elle consiste dans la division transversale ou verticale de la membrane fibreuse qui réunit les cartilages thyroïde et cricoïde. Le peu de hauteur de cette membrane, le danger de blesser la branche artérielle souvent d'un assez fort calibre, qui repose sur sa face antérieure, la crainte de n'obtenir, même par une incision cruciale; qu'une ouverture insuffisante pour le passage d'une canule, avait fait à peu près complètement abandonner cette opération. Elle a été reprise dernièrement par le docteur Krishaher, qui pratique avec le thermo-cautère une incision simple ou cruciale de la membrane. L'opération chez l'adulte est facile et sans danger, même avec le bistouri. L'emploi de la canule à extrémité conique et mousse de Krishaber, rend inutile l'usage d'un dilatateur. Cette canule pénètre sans trop de peine et est aisément supportée. Il y a donc lieu de revenir sur le jugement défavorable longtemps porté contre cette opération, ressource précieuse dans les cas difficiles, même chez les enfants.
IV. -^ CRICO-TRACHBOTOMIB (bOY'ER
Elle consiste dans la division, siir la ligne médiane antérieure du cou, du cartilage cricoïde et des premiers anneaux de la trachée. On s'éloigne ainsi des gros vaisseaux de la partie inférieure du cou, on n'intéresse au plus que l'artère crieo-thyroïdienne, l'isthme du corps thyroïde, et quelques rameaux du plexus veineux thyroïdien. Mais, d'un autre côté, chez l'adulte, la division du cartilage cricoïde est quelquefois rendue difficile par sa dureté, et toujours son élasticité s'oppose à l'écartement des bords de la division et à l'introduction d'une canule dont le maintien pourrait provoquer sa nécrose.
LARYNGO-TRACHKOTOMIE
Opération. Décubitus dorsal. Le cou modérément étendu repose sur un coussin solide. L'opérateur se tient du côté droit du patient. Il pratique sur la ligne médiane antérieure une incision cutanée qui, du bord inférieur du cartilage thyroïde, descend à 3 ou 4 centimètres au-dessous du cricoïde. La ligne blanche cervicale divisée, et les muscles écartés, on met à découvert le cricoïde et les premiers
FiG. 240. — Bronchotomie.
A, laryngotomie sous-hyoTdienne ; B , laryngotomie thyroïdienne; G, crico-trachéotomie.
anneaux de la trachée. Repoussant en haut, avec le doigt, l'artère crico-thyroïdienne, on ponctionne immédiatement au-dessous du doigt la membrane crico-thyroïdienne, et l'on achève la section du cricoïde et de la trachée soit avec le même bistouri, soit avec un bistouri boutonné. On écarte avec un dilatateur les lèvres de la plaie et on introduit la canule.
De Saint-Germuin remarque que de tous les procédés de bronchotomie, la trachéotomie ordinaire est certainement le plus difficile et le plus dangereux, surtout à mesure qu'on se rapproclie du sternum. Ses avantages sont la conservation des cordes vocales et une large ouverture des voies aériennes. Si l'on se souvient que
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l'isthme du corps thyroïde recouvre habituellement les 3*^ et 4^ anneaux de la tranchée, que le plexus veineux thyroïdien remonte rarement au-dessus de ce point, que les gros vaisseaux du cou sont plusbas encore; si l'on remarque que les artères crico-thyi'OÏdiennes sont d'un petit volume, la membrane crico- thyroïdienne très élevée, le cartilage cricoïde très bas, au contraire, en avant, que la partie postérieure épaisse de ce cartilage met à l'abri de la lésion des organes plus profonds, qu'en ouvrant les voies aériennes à ce niveau les cordes vocales sont complètement à l'abri, que le cricoïde n'offre dans l'enfance aucune résistance à la section et à l'écartement, on comprend avec de Saint-Germain qu'il y ait intérêt à pratiquer chez l'enfant la crico-trachéotomie.
Procédé de Saint-Germain. — L'opération se fait en un seul temps. Le petit malade complètement nu et enveloppé dans une couverture de laine qui sert à empêcher tout mouvement, est couché sur une table suffisament élevée. L'éclairage doit être luxueux, exagéré, si l'on opère la nuit. L'opérateur se place à droite du patient dont les épaules reposent sur un coussin dur et élevé (une bouteille ficelée dans un oreiller), pour'que le cou soit étendu. Le dilatateur est confié à un aide ou mis dans une des poches du gilet, pour être toujours à portée. De bas en haut, l'opérateur reconnaît la fourchette sternale, le cricoïde et la dépression sous-thyroïdienne ; il marque cet enfoncement avec l'ongle ou de l'encre, sur la ligne médiane.
Avec le pouce et le médius gauche, il saisit le larynx au niveau du cartilage thyroïde, et faisant glisser ses doigts en arrière; il attire le larynx en avant, comme s'il voulait Ténucléer. Les doigts n'exerçant aucune pression sur les paro;s laryngiennes, la suffocation ne s'en trouve pas augmentée.
Le doigt indicateur gauche vient alors s'appliquer sur la dépression sous-thyroïdienne, exagérée par ce mouvement. Le bistouri est tenu de la main droite, solidement, le médius appliqué sur le plat de la lame et servant de curseur, de façon à limiter à 15 millimètres la longueur qui doit pénétrer dans les parties molles. On plonge hardiment l'instrument d'avant en arrière, exactement sur la ligne médiane, dans la dépression sous- thyroïdienne, au-dessous de l'ongle
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de l'index gauche servant de guide, et on ponctionne la membrane crico-tliyroïdienne. Un sentiment de résistance vaincue indique que l'on a pénétré dans la trachée.
Avec le même bistouri conduit de haut en bas, non en pressant, mais par des mouvements de scie, on divise l'arbre a('rien et les parties molles dans une étendue de 2 1/2 centimètres. Si l'on agissait par simple pression, la trachée pourrait se trouver ouverte sur une longueur de 5 à 6 centimètres, pendant que la peau très élastique serait à peine divisée, et la canule serait très difficilement maintenue.
La sortie d'une pluie fine de sang et de mucosités aérées indique que l'opération a réussi. L'hémorragie veineuse s'arrête de suite ; si cependant de gros vaisseaux étaient ouverts, on ferait la ligature des deux bouts.
TRACHEOTOMIE
Elle consiste dans la division des premiers anneaux de la trachée sur la ligne médiane antérieure du cou.
Anatomie. — La trachée, assez superficielle au-dessous du cricoïde pour que ses premiers anneaux puissent souvent être sentis par le doigt, devient d'autant plus piofoude qu'on se rapproche davantage de la fourchette sternale, au-dessous de laquelle elle cesse d'être accessible.
Elle est recouverte: 1" par la peau et la couche sous-cutanée; 2" par l'aponévrose cervicale superficielle qui forme, sur la partie médiane antérieure du cou, une ligne blanche souvent distincte: 3" par les muscles sterno-hyoïdiens écai'tés en bas, et les muscles sterno-thyroïdiens écartés en haut; 4o par l'isthme du corps thyroïde dont l'épaisseur , la hauteur et la vascularité sont infiniment variables avec les sujets. Quelquefois les lobes du corps thyroïde thypertrophié viennent en contact sur la ligne médiane ; toujours une branche de communication entre les artères thyroïdiennes inférieures croise la trachée sous le bord inférieur de l'isthme. Plus bas, la trachée est recouverte par le plexus veineux thyroïdien, gorgé de sang dans tous les états de gêne respiratoire. Enfin la présence des troncs veineux brachio-céphahques, de l'artère innominée et de la thyroïdienne de Ncubauer, sans parler des anomalies de naissance des carotides, rend très dangereuse
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l'ouverture de la tractée, à mesure qu'on se rapproche davantage du bord supérieur du sternum; 5o par une couche celluleuse, sorte de gaîue, qui peut acquérir une grande netteté chez l'adulte, mais qu'on trouve peu distincte chez l'enfant.
Instruments. — 1" Un bistouri droit, à pointe aiguë et à lame bien affilée. Un bistouri boutonné. 2° Des pinces à dissection et des érignes. 3° Un dilatateur de Laborde,|à trois branches.
FiG. 241. — Dilitateur de Laborde.
4° Des canules à trachéotomie. Ces canules sont de dimension et de forme très variées. Au point de vue de leur calibre, on se souviendra qu'elles doivent avoir comme diamètre, pour les malades :
De 2 à 4 ans 6 millimètres .
De 4 à 8 ans 8 —
' De 8 à 12 ans 10 —
De 12 à 15 ans 12 —
Il n'y a jamais d'inconvénients à se servir de canules un peu volumineuses, la respiration est mieux assurée. Leur courbure doit être telle que l'extrémité interne ne puisse presser contrôla paroi postérieure de la trachée. Les canules doivent toujours être doubles, à surface bien lisse, et s'emboîter très exactement. La canule extérieure a son pavillon aplati et muni de deux trous latéraux qui servent à fixer les rubans. La canule interne est fixée dans la précédente par un ou deux boutons.
5° Des barbes de plumes , des éponges montées, des pinces courbes, complètent l'appareil.
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Opération. — Même position du patient, des aides et de rop('rak'ui- <iiie pour la ciico -trachéotomie.
1" Ouverture de la trachée, a) Procédé ordinaire. — Après s'être assuré de la position des parties, l'opérateur pratique une incision cutanée sur la ligne ni('diane antérieure du cou, du bord inférieur du cartilage cricoide vers la fourchette sternale, dans une étendue de 5 à 0 centimètres. Le larynx peut être fixé avec la main gauche, ou bien l'on
Fio. 2-'i2. — Bronchotomie.
A, laryngotomie sous-liyoldiennc ; B, laryngotomie thyroïdienne; C, laryngotomie crico-tliyroldienne ; D, trachéotomie.
opère à la volée pour ne pas augmenter la gêne de la respiration. La peau et l'aponévrose divisées, on écarte avec précaution les muscles sterno-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens, et on coupe leurs fibress'ils sont très intimement confondus. On met ainsi à découvert la partie supérieure de la trachée, en partie cachée encore par l'isthme du corps thyroïde et le plexus veineux thyroïdien.
Suivant certains auteurs, il faut continuer à avancer à petits coups, liant les vaisseaux à mesure qu'on les divise, et n'ouvrir la trachée que lorsque le sang cesse de couler.
Trousseau, le premier, a insisté sur ce fait : que l'ouver-
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ture de la trachée, en rendant la respiration possible, était le plus sûr moyen d'arrêter l'hémorragie veineuse. Après s'être assuré par la palpation qu'il n'existe aucune artère volumineuse au-devant du canal aérien, on ponctionne avec le bistouri droit, assez profondément pour que l'instrument ne soit pas repoussé par la réaction élastique des cerceaux et reste dans la plaie trachéale. Un sentiment de résistance vaincue et la sortie de l'air, indiquent que la pointe a pénétré dans la trachée.
La ponction se fait sous le bord inférieur du cartilage cricoïde. Pour éviter que la pointe du bistouri traverse la paroi postérieure de la trachée et blesse l'œsophage, il est bon de limiter, soit avec des bandelettes de sparadrap enroulées autour du talon de la lame, soit plus simplement avec le doigt médius solidement appuyé sur une de ses faces, la longueur de lame que l'on doit laisser pénétrer.
Avec le même bistouri pointu, ou avec un bistouri boutonné, on prolonge de haut en bas la division de la trachée. Chez l'enfant on doit couper 3 à 4 cerceaux, chez l'adulte 3 à 4 s'il s'agit de placer une canule, 6 à 7 s'il faut extraire un corps étranger.
b) Procédé de Bourdillat. — Il consiste à diviser du premier coup de bistouri toutes les parties molles jusqu'à la trachée. Dans un second temps, on ponctionne et on ouvre le canal aérien.
c) Procédé de Chassaignac. — Un seul temps. Un ténaculum cannelé sur sa convexité est enfoncé sous le bord inférieur du cartilage cricoïde ; il pénètre dans la cavité laryngienne et, tenu de la main gauche, sert à fixer la trachée. Un bistouri pointu, conduit sur la cannelure du ténaculum, pénètre dans la trachée, et divise d'un seul coup, de haut en bas, les parties molles et les cerceaux cartilagineux dans une étendue convenable. Cette division peut se faire avec un bistouri boutonné, qui remplace le bistouri pointu après la ponction de la trachée.
d) Couteau rougi au feu. Thermo-cautère. — On ponctionne la trachée et on traverse les parties molles avec un bistouri à bout rond, dont la lame est portée au rouge à
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la flamme d'une bougie. Le talon de la lame est recouvert de lil mouillé pour éviter toute brûlure et pour limiter la partie pénétrante. La division est facile et l'escarre peu étendue. Il en est de même avec le thermo-cautèro qui, bien manié, est d'un excellent usage chez les adultes maigres.
pj Galvano-cautkre. — Le couteau galvanique n'offie pas les mêmes avantages. Chauffé au rouge sombre, il coupe très lentement les tissus et donne une escarre énorme ; chauffé à blanc, il expose à des hémorragies.
2"^ Placement de la canule. — Aussitôt la trachée ouverte, sans changer de position, l'opérateur se guidant sur la lam»? du bistouri resté en place, et qui peut servir à écarter en dehors un des bords de la plaie, introduit le dilatateur fermé jusque dans la trachée. Lorsqu'il est sûr de son entrée, il l'ouvre au degré convenable, et pour placer la canule, fait mettre le malade sur son séant. Il faut agir avec lenteur, pour ne pas s'exposer à placer la canule en avant de la trachée. La canule est tenue de la main droite, son bec directement en arrière. On la glisse entre les branches du dilatateur, et on la pousse vers la paroi postérieure de la trachée, jusqu'à ce que le contact soit bien établi. Un mouvement de demi-rotation la fait pénétrer dans la trachée à la profondeur voulue. Les rubans de til, fixés dans les trous latéraux, sont alors noués derrière le cou et ou attend que le sang cesse de couler.
La pression exercée par la canule sur les bords de la plaie contribue à son arrêt. Au besoin une plaque d'amadou est glissée sous le pavillon, ou bien une canule plus large vient remplacer la première.
ART. XVI. — THORACOCENTÈSE. - OPÉRATION DE L'EMPYÉME
La thoracocentèse est l'opération par laquelle on évacue un épanchement de liquide contenu dans la cavité pleurale. Quand on ouvre la poitrine avec le bistouri, pour donner issue à un épanchement de pus, l'opération prend le nom d'empyème,
TG
642 THORACOCENTESE
Le lieu d'élection est à peu près le même pour ces opérations. Afin d'éviter les artères intercostales et la mammaire interne, le foie et le diaphragme, on ouvre le sixième espace intercostal en comptant de haut de bas, sur la ligne axillaire, et à égale distance des deux arcs costaux.
1° Thoracocentèse. — La ponction de la plèvre se fait, soit avec un trocart ordinaire, dont le pavillon est pourvu d'un cylindre de baudruche mouillée, pour éviter l'entrée de l'air dans la séreuse, soit avec le trocart beaucoup plus petit des aspirateurs de Dieulafoy ou de Potain.
Le malade assis sur son lit, les deux bras croisés sur la poitrine, ou mieux, étendus en avant, l'opérateur détermine exactement le point où il va ponctionner ; avec un bistouri ou une lancette, il fait à la peau, dans l'espace intercostal situé au-dessous (le septième de haut en bas), une incision de 1 centimètre environ. Un aide relève alors les téguments de façon que la petite plaie corresponde exactement au sixième espace intercostal. L'opérateur tient le trocart de la main droite, et limite au moyen du médius ou de l'index, solidement appliqués sur la canule, la longueur d'instrument qu'il veut laisser pénétrer, pendant qu'avec la main gauche il écarte les lèvres de la plaie cutanée. Par un coup sec, ou par un mouvement de vrille, il enfonce le trocart jusqu'à une profondeur de 3 à 4 centimètres.
Maintenant la canule de la main gauche, il retire le poinçon et le liquide s'écoule. Si l'orifice interne de la canule est obstrué par une fausse membrane, on la repousse avec un stylet. On laisse écouler le liquide jusqu'à ce que des accès de toux et l'issue intermittente de la sérosité annoncent que le poumon refuse de se déplisser davantage. On retire alors la canule, et la peau reprenant sa position, toute entrée de l'air dans la plèvre est rendue impossible.
En munissant le pavillon de la canule d'un cylindre de baudruche mouillée, on permet la sortie du liquide, et l'on s'oppose plus facilement à l'entrée de l'air dans la séreuse.
Avec les trocarts peu volumineux des appareils aspirateurs^ l'incision préalable de la peau n'est pas ^éçe^saire^ et
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comme on n'a pas à craindre l'entrée do l'air, on ponctionne directement dans l'espace intercostal choisi.
Dieulafoy adopte comme lieu d'élection le huitième espace intercostal au niveau du prolongement de l'angle intérieur de l'omoplate.
L'aiguille n" 2, nettoyée et huilée, est mise en communication avec l'aspirateur. On place l'extrémité de l'index gauche dans l'espace intercostal déterminé et marqué à l'encre, de manière à limiter la côte de dessus avec le bord interne du doigt, la côte inférieure avec son bord externe. Se servant de l'ongle comme conducteur et tenant l'aiguille comme une plume à écrire, on pénètre à coup sûr et d'emblée dans l'espace intercostal et dans la plèvre. On pousse l'aiguille jusqu'à 2 ou 3 centimètres de profondeur et l'on sait, grâce au vide préalable, à quel moment précis elle rencontre le liquide. Sa direction est d'abord perpendiculaire à la paroi thoracique; mais, à mesure qu'on l'enfonce, on incline sa pointe en haut et en dehors pour éviter le diaphragme et le poumon.
La manœuvre est la même avec l'aspirateur de Potain, mais le trocart expose moins que l'aiguille tubulée à blesser le poumon, et les plus grandes dimensions du vase récepteur rendent l'opération plus facile. Le malade ne doit avoir ni quinte de toux, ni douleur, ni malaise, et la quantité de liquide extrait en une séance doit toujours être limitée.
Quelques chirurgiens ponctionnent plus bas et plus en arrière que nous ne l'avons indiqué. Malgré le refoulement des viscères qui résulte de l'épanchement, nous pensons qu'on s'expose ainsi à blesser le foie ou le diaphragme. Pour les épanchements enkystés, le point de ponction est nécessairement commandé par le siège de la collection.
"2° Opération de l'empyème. — L'ouverture de la cavité pleurale pratiqut'e avec le bistouri convient aux cas d'épanchement purulent. Quoique les auteurs, aient indiqué comme lieu d'incision le septième et le huitième espace intercostal, en comptant de haut en bas, nous pensons qu'il est préférable de ne pas descendre au-dessous du septième espace. Ici, cependant, comme ou divise les tissus couche par couche,
il est facile de ménager les viscères, et l'on peut opérer dans un espace intercostal inférieur.
Le naalade est assis, ou même couché sur le côté sain, si cette position peut être supportée. L'opérateur, tendant les téguments avec la main gauche, divise la peau transversalement, dans une étendue de 5 à 6 centimètres, à la partie moyenne du septième espace intercostal, et à distance égale des deux arcs osseux. Il coupe successivement, couche par couche, les plans musculaires dans toute la longueur de la plaie. La plèvre mise à nu, il enfonce le doigt dans la plaie pour s'assurer de la présence de la collection liquide, puis divise lentement la séreuse et, au besoin, les fausses membranes qui la tapissent. Le pus écoulé, la plaie est maintenue ouverte par une mèche ou un tube à drainage, qui s'oppose à la réunion de ses bords.
L'œsophage forme un conduit musculo- membraneux étendu de la sixième vertèbre cervicale à la dixième dorsale. Dans l'état de vacuité, ses parois sont accolées.
11 offre à considérer deux portions, dont la supérieure ou cervicale présente au chirurgien un plus grand intérêt, parce que seule elle est accessible par la voie extérieure. La partie inférieure ou intra -thoracique présente des rapports de voisinage avec les poumons, le cœur, les gros vaisseaux la trachée et la bronche gauche, les nerfs pneumogastriques et le diaphragme; elle est à peu près inaccessible.
Ânatomie. — Couché sur la colonne vertébrale dont il est séparé par un tissu cellulaire lâche, l'œsophage commence en arrière du cartilage cricoïde. Recouvert par la partie inférieure du larynx et par la trachée, il est légèrement incliné à gauche et déborde l'arbre aérien de ce côté. Il est à ce niveau recouvert également par le lobe gauche du corps 'thyroïde, croisé par l'artère thyroïdienne inférieure et sa veine. Le nerf récurrent gauche est couché sur sa face antérieure, entre lui et la trachée, recouvert par le muscb sterno-thyroïdien.
Le nerf récurrent droit longe, au contraire, le bord postérieur de
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rœsoi)hage. Sur les parties latérales, les vaisseaux caiotiilieiis, les nerfs pneumogasti'ique et grand sympathique fornioiit ses rapports de voisinage, rapports nécessairement plus intimes du coté gauche du cou.
Il se prati(iiio avec dos sondes en ijonime élastique, d'un diamètre de 8àl0 millimètres, de longueur convenable, présentant à leur extrémité œsophagienne deux yeux latéraux ou un orifice central, et légèrement évasées en forme de pavillon à leur autre extrémité. Le cathétérisme se fait par la bouche ou par le nez.
a) Par la bouche. — Le malade est assis, la bouche large ouverte, la tête fortement renversée en arrière, pour rendre le conduit aussi direct que possible. Duplay veut, au contraire, que la tête soit penchée en avant. L'opérateur placé en face du patient abaisse la langue avec l'index et le médius gauches. De la main droite, il tient comme une plume à écrire l'extrémité stomacale de la sonde préalablement huilée, et la conduit jusqu'à la paroi postérieure du pharynx, la guidant avec les doigts de la main gauche. Il pousse doucement la sonde, le long de la paroi pharyngienne postérieure, jusqu'à ce qu'elle ait dépassé l'ouverture du larynx. De violents accès de toux indiquent que le bec de la sonde, resté trop en avant, tend à s'engager dans les voies aériennes. Il faut alors le reporter en arrière et s'attacher à bien suivre la paroi du pharynx.
Au moment où le bec de la sonde arrive à l'ouverture supérieure de l'œsophage, derrière l'anneau du cricoïde, il se produit souvent un spasme, qu'il faut vaincre en maintenant le contact de l'instrument avec la paroi du canal, et le poussant tout doucement en bas en le faisant tourner entre les doigts. Ce point franchi, la marche de la sonde ne présente plus de difficultés. Chez quelques personnes, la sensibilité de la muqueuse oblige à des tentatives répétées, mais avec de la patience et delà douceur on parvient toujours à franchir l'isthme du gosier. Avec les sondes molles de caoutchouc, actuellement employées pour le lavage de l'estomac, le gavage des phtisiques; il suffit de conduire l'extrémité du
tube jusqu'à l'orifice supérieur de l'œsophage et de faire exécuter au malade une véritable déglutition de la sonde. Il y arrive aisément et bientôt il sait avaler son tube, sans l'aide du médecin.
Lorsque la sonde introduite par la bouche doit rester quelque temps en place, il est facile de la ramener par le nez (Boyer). A l'aide de la sonde de Belloc, on amène dans la bouche un fil fort et doublé, dont l'autre extrémité sort par une des narines. A l'extrémité buccale de ce lien, on fixe solidement le pavillon de la sonde œsophagienne, puis on porte la sonde avec les doigts jusque derrière le voile du palais. En tirant sur le chef nasal du fil, on amène la sonde dans le nez, et on attache le lien au bonnet du malade.
h) Par le nez. — Le cathétérisme par le nez présente plus de difficultés, en raison de la voie moins directe qu'il faut suivre, de la sensibilité des parties, et des contractions réflexes qui en résultent.
Si l'on ne se sert pas de mandrin, la sonde tenue delà main droite est poussée d'avant en arrière, et glisse sur le plancher nasal, jusqu'à ce que son bec arrive à toucher la paroi postérieure du pharynx. Avec les doigts de la main gauche introduits dans la bouche ou avec un crochet mousse, on va saisir son extrémité stomacale derrière le voile du palais, et on la dirige en bas, pendant que la main droite la fait progresser lentement.
Souvent il est impossible de guider la sonde par la bouche. Dans ces cas, on se sert d'un mandrin ordinaire auquel on donne une courbure convenable, ou d'un mandrin à pièces articulées, comme celui de Blanche, construit pour les aliénés. Règle générale, les sondes doivent être retirées au moins chaque quarante-huit heures, si l'on ne veut s'exposer à produire des ulcérations dans les points de contact, et par suite de graves accidents ; toutefois les sondes de caoutchouc rouge peuvent rester des mois en place.
DILATATION DE L'ŒSOPHAGE
a) Dilatation graduée temporaire. — Elle se pratique soit avec des bougies de gouinie élastique, à extrémité renllée en cônes adossés par leur base, soit plus souvent avec des billes d'ivoire, de forme ovoïde et de volume gradué. Ces billes sont vissées à l'extrémité d'une tige de baleine ou de métal légèrement courbée. On les introduit en suivant le manuel du cathétérisme buccal. On les laisse un instant en place, et successivement on en introduit plusieurs, de dimensions de plus en plus considérables. Il faut rejeter les tiges munies de billes superposées, car leur rapprochement donne à la tige qui les supporte une grande rigidité.
Si l'on maintient la bille en place pendant quelques minutes, il faut que le malade incline la tête en avant, pour que la salive sécrétée en abondance ne pénètre pas dans les voies aériennes.
h) Dilatation graduée permanente. — Elle se fait au moyen de billes d'ivoire percées d'un canal et suspendues par un cordon de soie qui traverse ce canal (Sioitzer). Pour les porter dans le rétrécissement, on les fixe à l'extrémité d'une tige de baleine, en enroulant deux ou trois fois autour de cette tige la corde qui sert à les maintenir. Quand l'olive est bien en place, on déroule la corde, on retire la tige de baleine et la bille est laissée le temps suffisant, sans trop de gène pour le patient. Le cordon de soie permet de la retirer facilement, et, fixé au dehors, empêche l'olive de descendre vers l'estomac.
c) Dilatation brusque. — C'est plutôt une divulsion, une rupture par écartement qu'une simple dilatation.
Le dilatateur de Demarquay est une longue pince à trois branches et à courbure appropriée. On l'introduit fermé par la bouche, et quand il a pénétré dans le rétrécissement, on écarte les branches et on déchire les tissus. Le maniement de cet instrument est très délicat. La divergence des branches augmentant à mesure qu'on se rapproche de leur extrémité, on est exposé à déchirer les tissus sains, si l'on a pénétré au delà, ou si l'on est resté en deçà de la partie rétrécie.
Le dilatateur de L. Le Fort est construit sur un meil-
leur principe. Il porte à son extrémité œsophagienne un renflement cylindrique terminé par une petite bougie en gomme élastique qui sert . de conducteur. La partie renflée étant placée dans le rétrécissement, on écarte ses valves au degré jugé convenable, en faisant marcher une vis située à l'extrémité externe de l'instrument. Le dilatateur gradué de Goilin agit à peu près de même.
ai
FiG. 243. — Œsophagotome de Teélat.
m. — ŒSOrHAGOTOMIU INTERNE
Maisonneuve emploie un œsophagotome composé de deux lames métalliques adossées et formant un tube à double cannelure. Ce tube se termine à son extrémité buccale par un anneau servant à le maintenir. A son extrémité stomacale, il est creusé d'un pas de vis dans lequel se fixe une bougie conductrice. La courbure de l'instrument est calculée sur celle du conduit œsophagien.
Deux lames tranchantes, supportées par une longue et mince tige d'acier, glissent dans les cannelures du tube.
Chaque lame est haute de 12 millimètres et de forme arrondie, mais elle ne coupe que dans son tiers antérieur, elle est mousse dans le reste de son étendue. Il en résulte que les parties saines du conduit sont simplement écartées et que les parties rétrécies sont seules attaquées parla lame tranchante. On peut ne se servir que d'une seule lame et n'attaquer le rétrécissement que d'un seul côté, ou bien faire agir les deux lames conduites dans les cannelures du tube mé-
COUPS ÉTUANCKUS DANS rOvSOI'II AT.K f.^f)
tallique, préalablemont introduit jusqu'au delà du rôtrrcissement.
Trclat se sert d'un (i'so[)liag()tome qui coupe d'arrière en avant, et non d'avant en arrière comme le précédent. C'est une tige métallique creuse, graduée de façon à faire connaître à tout instant la profondeur à laquelle elle a pénétré. Près de son extrémité stomacale, à 4 ou 5 centimètres au-dessus, elle présente un renflement. Au-dessous de ce renflement la tige est creusée de deux fenêtres latérales, qui donnent passage aux lames de l'instrument. Ces lames d('veloppées ont une inclinaison très faible; soutenues en arl'ière, elles sont plus saillantes près de l'extrémité de l'instrument, et ne peuvent couper que d'arrière en avant. Elles se développent ou rentrent dans la gaine, suivant le sens dans lequel on tourne le bouton situé à l'extrémité externe de l'œsophagotome.
On détermine exactement avec l'o^sophagotome le siège et la longueur du rétrécissement et on lit sur la tige graduée la distance où commence, puis celle où flnit la coarctation, En poussant l'instrument devant soi, le petit renflement que présente la tige est arrêté par le rétrécissement. On traverse celui-ci, puis retirant lenteajcnt la tige vers soi, l'olive est arrêtée de nouveau. La distance entre les deux points d'arrêt donne la longueur de la partie rétrécie. C'est au moment où l'olive ramenée de bas en haut vient buter contre l'extrémité stomacale du rétrécissement, que l'on ouvre les lames coupantes. On incise en tiranl lentement Ja tige vers soi, puis le rétrécissement franchi, on fait rentrer les lames dans leur gaine, et on retire l'instrument.
IV. — COIU'S ICTK A.NdKUS IiANS l/ iK S O 1' H A (• li
Quand un corps étranger s'est arrêté dans le pharynx ou l'n'sophage, il faut ou le pousser dans l'estomac, ouïe retirer par la bouche, ou enfin l'extraire par l'œsophagotomic externe, si les autres tentatives ont échoué.
a) Propulsion. — On essaie d'abord de faire progresser le corps étranger de haut en bas, par la déglutition de Ji(|uides : d'un corps mou et glissant (mie <le pain, flguo ri*
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tournée, etc.). Dupioytren, dans un cas où une pomme de terre s'était arrêtée dans l'œsophage, l'écrasa avec les doigts au travers des parties molles du cou.
Si le corps étranger est lisse et ne présente pas d'aspérités susceptibles de déchirer la muqueuse œsophagienne, on le poussera vers l'estomac, avec la tige d'un poireau (A. Paré), avec une petite éponge fixée à l'extrémité d'une tige de baleine, en ayant soin d'agir toujours avec la plus grande douceur, et de l'accompagner dans sa descente pour éviter un nouvel arrêt.
b) Extraction par la bouche. — Elle s'applique aux corps étrangers durs, irréguliers, à arêtes vives, et à tous ceux qui n'ont pas franchi l'anneau cricoïdien.
Les doigts pour le pharynx, les pinces courbes de Gloquet sont d'un emploi commode. Si le corps étranger est plus en-
FiG. 244. — Pince de Robert et CoLliN.
foncé, on se servira de la pince de Gollin à double articulation, dont un seul des mors est mobile ; ou de la pince de Mathieu, composée d'une série de pièces croisées et articu lées, terminée par des mors fenêtres. Mais il est toujours difficile de saisir le corps dans un point convenable et de le retirer sans déchirer les parois du canal.
Tous les instruments destinés àpasser au-dessous du corps à extraire pour le ramener de bas en haut offrent cet inconvénient que l'application exacte de l'œsophage sur le corps étranger rend leur passage souvent impossible. Dans cette catégorie rentrent les anses de cordes et les anses métalliques contenues dans une canule, les crochets simples ou doublesj lesécouviilonsen linge, l'éponge préparée fixée à l'extrémité
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tVuno tige de baleine et qu'on laisse goiillcr par les niucf»sitcs avant de la retirer.
Bcniquê t'ait g'ii.sser au-dessous de l'obstacle un petit sac de baudruelie fixé à l'extrémité d'une sonde de gomme, l'in sufile, ferme la sonde, et ramène le tout de bas en haut. Fontan dilate la petite poche avec un liquide pour qu'elle olTre plus de résistance.
Dans le même ordre d'idées sont construits le panier do de Graeflc et l'extracteur de Baudens, qui, introduit ferm(\, s'ouvre en forme de parapluie au-dessous du corps étranger pour le ramener au dehors.
Collai a imaginé un crochet très ingénieux, qui se ferme de lui-même et ne peut blesser la muqueuse, s'il a passé au-dessus du corps étranger.
cj Œsophagotomje externe. — Si es tentatives faites pour extraire le corps étranger par les voies naturelles échouent, on a recours à l'o^sophagotomie externe.
V. — ŒSOPHAGOTOAU EXTERNIi
L*ouverture de l'œsophage de l'extérieur à l'intérieur ne peut se pratiquer que dans la portion cervicale du conduit j encore ne doit- on pas descendre trop près du sternum, tant en raison de la profondeur du canal à ce niveau, qu'en raison des dangers qui résultent de la pi'ésence de vaisseaux et de nerfs volumineux dans le voisinage.
Instruments. — Bistouris: pinces à ligature: érignes et crochets mousses: pinces courbes à extraction : une sonde de Vacca pour faire saillir la paroi œsophagieime.La nécessité d'un conducteur, d'un guide, ressort de la disposition de r<i'Sophage dontles parois sontaccoiées dans l'état devacuité. S'il existe un corps étranger, on se guide sur sa saillie; s'il n'y a qu'un rétrécissement, la sonde de Vacca est un précieux conducteur.
('-'est un tube métallique, de longueur et de courbui'e appropriées, percé sur sa concavité d'une longue fenêtre, i)rès de son extrémité œsophagienne. Par cette fenêtre, en agissant sur un bouton placé au pavillon de la sonde, on fait saillir à volonté une tige métallique, qui soulève ainsi la paroi do
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l'œsophage et rend le conduit béant. \J ectopœsophage de Gharrière permet de faire saillir la paroi latérale gauche de l'œsophage, la tige à ressort faisant issue par une fenêtre latérale de la sonde.
Opération. — Le. malade est couché, la tête modérément étendue et légèrement inclinée à droite, pour mettre bien à
FiG. 2-45. — Œsophagotomie externe.
A, tracé de lïncision cutanée.
jour le côté gauche du cou. L'opérateur, placé à gauche du malade, pratique le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien gauche, ou un peu en avant de ce muscle, une incision qui, commencée à 2 centimètres au-dessus du sternum, s'étend jusqu'au bord supérieur du cartilage thyroïde. Il divise successivement, couche par couche, la peau, le peaucier et l'aponévrose superficielle. S'il rencontre chemin faisant les veines jugulaires externe ou antérieure, il les fait récliner ou les coupe entre deux ligatures.
Le sterno-mastoïdien est attiré un peu en dehors. On récline ou on divise l'omoplat-hyoïdien, on fait porter en dedans le sterno-hyoïdien et le sterno-thyroïdien plus profond. Avec l'œil et le doigt, l'opérateur reconnaît la trachée, et en dehors d'elle le paquet nervoso-vasculaire. Il le dégage avec le doigt et la sonde cannelée^ et le fait porter en dehors par un large crochet mousse.
PARACENTKSK DR I.'AHDOMKN (J53
Après s'être assuré de la position de l'artère thyroïdienne inférieure, qu'il faut épargner, on introduit la sonde deVacca dans l'cesophage, et quand elle a pénétré à la profondeur voulue, on diriji:e sa convexité à droite, et pressant sur le bouton on fait saillir le ressort situé du côté de la concavité. Confiant la sonde à un aide, qui la maintient fixement, l'opérateur porte dans la plaie son indicateurgauche. Il reconnaît le nerf récurrent iiauclie qui passe sur la îâce antérieure de l'œsophaere, et pour être sûr de l'éviter il ponctionne, du côté externe, la paroi du canal alimentaire. Un bistouri mousse ou des ciseaux dont une des branches est glissée dans le conduit, permettent de donner à l'incision l'étendue jugée convenable.
ART. XMII. — P.VRACENrÉSE DE L'ABDOM£.\
Lorsque la cavité péritouéale est le siège d'uu épanchement do sérosité, ou évacue le liquide par la paracentèse. Les chirurgiens anglais ponctionnent sur la ligne blanche abdominale, à distance égale du pubis et de l'ombilic ou un peu plus près de la cicatrice ombilicale, pour se metti'e à l'abri de l'hémorragie.
En France, le lieu d'élection pour la ponction de l'abdomon est le milieu d'une ligne qui joint l'ondjilic à l'épine iliaque antérosupérieure gauche. On L-vito ainsi le foie, l'ostomac, la rate et les parties fixes du gros intestin. On se })lace en dehors de la vessie et du trajet de l'artère épigastrique. Lorsi|u'ondoit ponctionner le ventre chez une femme enceinte, ou dans un cas de tumeur abdominale, on choisit également le tlanc gauche, mais après s'être assuré par un examen attentif qu'on n'est pas exposé à atteindre quelque viscère déplacé.
Instrument : Un trocart droit ordinaire de dimension luoyenne. La canule peut être munie à l'avance d'un tube de caoutchouc, que l'on ramène sur son pavillon une fois le poinçon retiré, et qui permet de conduire le liquide dans un récipient dépost' près du lit.
Opération. — Le malade est couché sur le dos, ou le tronc un peu élevé, incliné vers le côté gauche, très rapproché du bord gauche de son lit, et les jambes étendues ou légèrement fléchies. Une nappe ou un drap plies en cravate sont passés sous les reins. Un aide placé à droite du patient appuie lar-
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gement avec les deux mains à plat sur le côté droit du ventre, pour faire refluer le liquide vers le flanc opposé.
L'opérateur se tient à gauche, à hauteur des cuisses du malade. Après avoir pris ses points de repère et déterminé le lieu de ponction, il s'assure par la percussion qu'aucune anse intestinale ne se rencontre à ce niveau. Il doit trouver une matité absolue. Fixant l'index gauche près du point de ponction, il prend de la main droite le trocart, dont la canule est légèrement huilée. Le manche du poinçon est placé dans le creux de la main ; le pouce et les derniers doigts fixent l'instrument, pendant que l'index, allongé et appliqué avec force sur la canule, limite la longueur de trocart qu'on veut laisser pénétrer.
L'opérateur doit s'assurer que le poinçon est bien aiguisé, qu'il joue bien dans la canule, et que l'extrémité amincie de cette dernière s'applique bien exactement sur la tige. L'instrument, tenu bien perpendiculairement à la paroi, est enfoncé d'un coup sec. Même lorsque la paroi abdominale off're une grande épaisseur, il est inutile de faire une incision pour faciliter la marche du trocart. La main gauche fixe alors la canule; on retire le poinçon, et le liquide s'écoule. La main gauche de l'opérateur restant appliquée sur le ventre, accompagne la paroi dans son retrait, pour éviter que l'extrémité de la canule quitte la cavité péritonéale. Si des fiocons membraneux, l'épiploon, ou une anse d'intestin, viennent boucher l'orifice interne de la canule, on les repousse doucement avec un stylet engagé dans sa cavité. Pendant l'écoulement, l'aide placé à droite presse sur le ventre avec ses mains appliquées à plat, ou l'on entie-croise sur l'abdomen les chefs du drap placé sous les reins, pour exercer sur la paroi une pression continue et progressive.
Le liquide évacué, on retire la canule ; les doigts de la main gauche fixent laparoipendantle retrait de l'instrument. La plaie est fermée par une mouche de sparadrap, de baudruche ou un peu de collodion. Si le sang s'écoule en abondance par la piqûre, une pression de quelques instants, exercée sur la plaie en serrant la paroi entre deux doigts^ suffit pour l'arrêter.
CURE RADICALE DES HERNIES
Afin d'éviter les syncopes résultant du brusque cliangement apporté à la circulation [iar l'évacuation du liquide, on .serre fortement les cliets de la nappe qui entoui-e le ventre, en les entre-croisant et les étendant sur tonte la paroi, et on les fixe solidement.
C'est dans ce but et pour obtenir un écoulement plus lent et i)lus complet du liquide, que Flcury, du Val-de-firâce. employait le procédé suivant. Le trocart est introduit eu suivant les règles données. Le poinçon retiré, on glisse dans la canule une sonde de gomme flexible de moyenne grosseur, on la pousse dans l'abdomen à une profondeur convenable, puis on retire la canule. Le liquide s'écoule avec plus do lenteur, les deux yeux dont la sonde est munie l'exposent moins à être bouchée, et on peut la promener sans danger dans tous les coins et recoins de la cavité péritonéale pour en extraire la sérosité. Enfin, si l'on veut interrompre l'écoulement du liquide, il suffit de boucher la sonde avec un fosset.
ART. XIX. — CURE RADICALE DES HERNIES
Procédé de Czerny. — 1° Les précautions antiseptiques ])rises, on fait dans la direction de l'axe de la hernie une incision qui conduit couche par couche sur le sac. Si son contenu est réductible, il est refoulé dans l'abdomen, et le collet du sac est fortement lié avec un catgut. Le sac est ouvert pour s'assurer que la réduction est réelle.
2° Vient ensuite le rétrécissement de l'orifice inguinal, porte herniaire. Un certain nombre de points, séparés de suture de catgut ou de soie phéniquée, rapprochent au cou tact les deux piliers de l'anneau en dehors du cordon spermatique. Le sac est disséqué, réséqué, ou simplement lavé à l'acide pliénique; les drains ai)pliqués et la peau réunie.
Si la hernie est irréductible, le sac est ouvert, les adhérences disséquées, l'épiploon réséqué, l'intestin réduit, puis la ligature du sac et la fermeture de la porte lierniaire se font comme plus haut.
licverdin, poui' favoriser le rapprochement des piliers
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pratique au pourtour cinq à six petites incisions, dans la direction des fibres de l'aponévrose du grand oblique.
De toute façon, on ne ferme que l'anneau externe; le canal et l'orifice abdominal restent ouverts.
ART. XX. — IIERNIOTOMIE. — KÉLOTOMIE
Cette opération a pour but de lever les obstacles qui s'opposent à la rentrée dans l'abdomen des viscères hernies et étranglés. Elle est plus connuesousle nom de dèbridement . Ce dèbridement peut porter soit sur l'anneau fibreux, soit sur le collet du sac herniaire, suivant le point où siège la constriction.
I. — KÉLOTOMIE INGUINALE
Appareil instrumental. — Un bistouri convexe et un bistouri boutonné, des pinces à dissection, des sondes cannelées, des ciseaux mousses, des aiguilles à suture. Nous ne ferons que mentionner les instruments spéciaux : bistouri concave de Gooper, bistouri à gaine de Sédillot, sonde ailée de Méry, sonde de Huguier, etc.
La kélotomie, opération d'urgence, ne se pratique pas toujours avec la régularité que comporte une description générale. Il est peu d'opérations qui présentent plus d'imprévu, qui exigent plus d'habileté, de sagacité et de décision de la part du chirurgien.
Opération. — La partie rasée avec soin, le patient est couché sur un lit élevé, le tronc légèrement soulevé ou les jambes un peu fléchies. Le chirurgien se place au côté droit du lit, ou du côté de la hernie si cette position lui semble plus favorable.
1° Division des enveloppes. — On se souviendra que les dispositions anatomiques normales sont toujours profondément modifiées, pour peu quela hernie soit ancienne, et que l'inflammation détermine également des changements dans les rapports des plans fibreux.
Si la hernie est petite, on pratique une simple incision r§ctiligne suivant le grand axe de la tumeur. Si la hernie
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est volumineuse, on fait une incision curviligne en T ou en croix. L'incision doit ton jours dépasser, en hnut, l'ouverture du canal inguinal; en bas, la partie inférieure du sac herniaire, pour ne pas laisser de cul -de -sac oii le pus puisse s'accumuler.
Saisissant la peau de la tumeur entre le pouce et l'indicacateur gauche, l'opérateur forme un pli transversal, dont il fait maintenir une des extrémités par un aide. Il divise ce pli perpendiculairement, soit de dehors en dedans, soit de dedans en dehors, en traversant sa base avec le bistouri, qu'il ramène ensuite en avant. Si l'incision n'est pas assez étendue, on saisit ses lèvres avec des pinces, on les soulève, et on l'agrandit comme il convient. Les vaisseaux divisés sont liés ou tordus, et la plaie épongée de façon à mettre bien à jour les plans sous-jacents.
Avec une pince à mors fins, légèrement appuyée sur le plan fibreux mis à jour, ou avec le pouce et l'index gauches, on forme un pli transversal, que l'on soulève et qu'on ouvre en dédolant, au point le plus favorable. La sonde cannelée est glissée sous ce feuillet, et sert de conducteur pour le diviser dans toute la longueur de la plaie. On divise ainsi chaque feuillet, quel que soit leur nombre, agissant toujours avec la plus grande prudence, et ne coupant les tissus qu'après les avoir bien reconnus.
2° Ouverture du sac herniaire. — On arrive sur le sac herniaire, que l'on reconnaît d'habitude au liquide qu'il renferme. Mais il est loin d'en être toujours ainsi, et fort souvent on ouvre le sac sans s'en douter. Le sac reco-nnu, on saisit sa paroi superficielle avec des pinces, on la divise dans un point soulevé par le liquide, et, la poche ouverte, on prolonge l'incision sur la sonde, en haut jusqu'au collet, en bas jusqu'au fond du sac.
La distinction des viscères hernies est chose délicate. L'épiploon peut être confondu avec des pelotons graisseux. L'intestin ne présente pas toujours une surface lisse et unie, et, malgré le précepte de Maisonneuve : « tant qu'on n'est pas certain d'être sur l'intestin, c'est qu'on n'est pas arrivé jusqu'à lui, )) l'erreur est chose possible. L'intestin est sou-
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vent noirâtre, épaissi, gorgé de sang veineux, induré, méconnaissable ; l'épiploon globuleux, résistant et carnifié.
Sédillot conseille le moyen siiiYânt, qui ne lui a jamais fait défaut quand il existe une enveloppe péritonéale. « Il consiste à porter le doigt dans l'ouverture faite par le débridement : si le doigt arrive dans la cavité abdominale, on a certainement ouvert le sac ; si, au contraire, le doigt reste en dehors du péritoine et ne pénètre pas dans sa cavité, le sac herniaire est situé plus profondément, et n'a pas été incisé ou n'existe pas. C'est alors qu'on doit s'assurer de la structure des tissus qu'on a sous les yeux ; et si l'on ne constate pas la présence d'une couche muscujaire appartenant au cœcum ou à la vessie, on peut inciser sans crainte pour rechercher le sac herniaire nécessairement situé plus profondément. »
Rigaud, de Nancy, indique ce procédé : « Lorsqu'on suppose être arrivé près du sac, on saisit entre le pouce et l'index gauches, bien essuyés ou recouverts d'une poudre absorbante, le plan le plus superficiel, et on forme un pli très étroit. Le pli formé, si l'on sent au-dessous une tumeur globuleuse, si le pli glisse sur cette tumeur sans l'entraîner, ce n'est pas l'intestin qu'on a saisi. On ouvre alors ce pli en dédolant, avec un bistouri tenu à plat, et on glisse la sonde cannelée par l'ouverture, pour prolonger l'incision en haut et en bas. Si l'on ne peut former un pli, si l'on sent sous les doigts une sorte de vide, on porte le bistouri boutonné en haut, et l'on débride. Souvent alors, si l'étranglement a son siège à l'anneau fibreux, on s'aperçoit après le débridement que l'on n'est pas encore dans le sac herniaire. Il devient alors possible de former par pincement, entre le pouce et l'index, un pli mobile sur une tumeur globuleuse sous-jacente, et on continue jusqu'à ce que le pincement laisse au-dessous des doigts une sensation de vide. On examine alors la surface avec soin; elle est lisse, les fibres charnues sont distinctes, on est arrivé sur l'intestin. Si toutefois le bistouriavait atteint légèrement la paroi intestinale, un écoulement de sang veineux, continu, abondant et sans proportion avec l'exiguïté de la plaie indiquerait qu'il ne
KEl.OTOMIR INGUINALE C59
faut pas aller au delà. Jamais la section des couclios (ibieuses ne donne lieu à un semblable écoulement. »
3*^ Dèhridement. — On fait la toilette de l'intestin, puis le doigt indicateur écarte les anses intestinales, détruit les adhérences si elles sont molles et récentes, et remontant vers le pédicule de la hernie, cherche à se rendre compte de la nature et du siège de l'étranglement.
Si la constriction siège aux anneaux fibreux, fait rare, sauf pour les hernies lécentes, on n'a guère à se préoccuper de la direction à donner au débridement. Mais l'étranglement par le collet du sac est le cas le plus fréquent, et ce collet peut exister au niveau de l'anneau externe, dans le canal inguinal, ou plus près du ventre, sinon dans le ventre luimême.
Pour éviter rartèreépigastrique,ilnefaut jamais débrider en bas. On a conseillé de porter l'incision en haut et en dehors, si la hernie est oblique externe; en haut et en dedans, si la hernie est directe ou interne. iMalheureusement, la situation du canal déférent est loin d'être un guide assuré pour le diagnostic de la variété de la hernie. Dans les hernies déjà anciennes, les anneaux sont confondus, le canalinguinal n'existe plus, et les éléments du cordon sont épars, sans position fixe autour du pédicule de la \\evx\\Q.D upuytren débridait directement en haut.
Pour se mettre à l'abri de la lésion de l'artère épigastrique, on pratique en général aujourd'hui les incisions multiples de Scarpa et de Vidal, de Cassis, sans se préoccuper du genre de la hernie. Il est à peu près démontré que ce vaisseau est toujours éloigné au moins de 3 ou 4 millimètres du collet du sac herniaire. En limitant à 1 ou 2 millimètres la longueur des incisions, et en les multipliant suivant le besoin, on évite sûrement de le blesser.
L'emploi de la sonde ailée, de la sonde en bateau d'Huguier, des bistouris spéciauxde Pott, de Cooper, de Sédillot, n'est aucunement nécessaire. L'index gauche est le meilleur des conducteurs, et le bistouri boutonné ordinaire est d'un usage satisfaisant.
Le doigt introduit Jusqu'au collet du sac contourne l'in-
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testin et cherche à se glisser entre le bourrelet constricteur et l'intestin pour trouver le point rétréci. L'ongle de l'index gauche est couché sur l'intestin, qu'il écarte et protège. La lame du bistouri glissée à plat sur la pulpe de ce doigt, traverse l'anneau cons-tricteur. jusqu'à ce que son bouton soit un peu au delà du collet.
L'opérateur relevant son index gauche, en même temps qu'il dirige le tranchant du bistouri sur l'anneau, divise par pression le collet du sac. Un petit craquement annonce la section. Il répète ce débridement sur plusieurs points du pourtour du collet, jusqu'à ce que le bout deson doigt passe librement entre l'intestin et la paroi du sac et pénètre dans le ventre.
Malgaigne conseille le débridement pratiqué de dehors en dedans : « Je fais l'incision, non sur le sac et le scrotum, mais sur le lieu même où paraît siéger l'étranglement. Tous les tissus sont ainsi divisés jusqu'au péritoine, et de cette façon il n'y a rien à craindre des vaisseaux qu'on a sous les yeux et qu'on écarte à volonté. S'il se trouve que l'étranglement est déterminé par une ouverture fibreuse, on ne touche pas- au sac et l'on réduit la hernie. Sinon, on divise le collet à petits coups, de dehors en dedans; ou bien, si la striction parait très forte, on fait une petite incision au péritoine, soit au-dessus, soit au-dessous du collet, et l'on soulève celui-ci avec une sonde cannelée sur laquelle on le coupe. »
4° Réduction des viscères. — Le débridement pratiqué, l'étranglement levé, on examine avec soin l'état des viscères hernies. L'épiploon sain, et en petite quantité, sera réduit. L'épiploon enflammé, suppuré, gangrené ou seulement sorti en grande masse, sera laissé au dehors. La ligature, l'excision avant ou après la ligature, la cautérisation, n'ont aucun avantage sur la simple temporisation. L'important est de ne pas réduire.
Intestins. — Si l'anse herniée est saine, on procède à sa réduction après l'avoir nettoyée avec soin. Mais il faut tout d'abord s'assurer de l'état de la partie étranglée, en attirant doucement 3 à 3 centimètres de l'intestin en dehors
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du collet. La coloi'atioii Ibnci'e, vineuse, viulacre de l'iritestin n'annonce aucunement sap'angrène. Si donc l'anse, quoique très foncée, est cliaude. non afl'aissée et sans perfoi'îition, il faut la rc'duire.
Cette réduction doit toujours s'opérer avec infiniment de douceur, pour éviter de faire rentrer dans le ventre, en même temps que l'intestin, un collet non débridé. La mortification de l'intestin se traduit par une coloration feuille morte, jaune grisâtre, par la flaccidité des escarres assez semblables à du papier gris mouillé.
Quand la gangrène est évidente après l'ouverture du sac, Gosselin conseille de ne pas débrider pour éviter les épanchements dans le ventre, et de laisser dans l'intestin une sonde à demeure qui favorise l'issue des matières et la formation d'un anus accidentel.
D'autres veulent qu'on excise la portion gangrenée et qu'on réunisse par la suture les lèvres de la plaie intestinale. S'il y a plusieurs escarres, ou si l'anse entière est mortifiée, on la retranche et on en réunit les deux bouts par la suture avec ou sans invagination. S'il y a érosion de la .•séreuse, infiltration purulente des parois, hernie de la muqueuse, de petites perforations; après avoir débridé, on laissera l'intestin au dehors.
Lorsqu'on s'est décidé à laisser un anus accidentel, sans avoir débridé le collet du sac, il peut ai river que la constriction soit assez forte pour empêcher la sortie des matières. Dans ce cas. ou pratique la dilatation simple ou forcée, avec le petit doigt introduit dans la cavité de l'intestin, puis on place une sonde dans le bout supérieur ; au besoin, on pourrait faire un débridement multiple par la cavité intestinale.
Que faire ensuite? Les uns fMaisonnetcve, Nélaton) réunissent la plaie par première intention. Les autres (Gosselin J pansent à plat et, au besoin (Sèdillot) excisent une portion du sac herniaire. Il nous semble que la réunion immédiate peut présenter des dangers, et qu'il est prudent de i,\\\ abstenir si l'on n'opère antiscptiqueuu'ut,
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II.— K É LOTO M Ilî CRURALE
Dans la hernie crurale, l'étranglement se fait rarement au collet du sac, quelquefois à l'anneau crural si la hernie est récente. Habituellement la stricture siège à l'ouverture du fascia cribriformis dans laquelle les viscères se sont engagés.
Il en résulte : 1*^ que les enveloppes de la tumeur sont très minces, n'étant constituées que par la peau, le tissu sous-cutané, et le septum crurale, plus ou moins modifiés par l'action d'un bandage et par l'inflammation ; 2** que les vives discussions basées sur l'anatomie de l'anneau crural, pour savoir de quel côté doit porter le débridement, n'ont guère leur raison d'être. En réalité, la présence des vaisseaux fémoraux en bas et en dehors, de l'épigastrique en dehors, de l'obturatrice anormale en dedans, du cordon spermatique en haut, ne laisserait guère de place pour un débridement étendu et inoffensif, s'il devait porter sur l'anneau crural.
Opération. — Même position que pour la kélotomie inguinale, mais la cuisse dans l'extension pour mettre la tumeur bien à découvert.
Une incision rectiligne ou légèrement curviligne, suivant le grand axe de la tumeur ; au besoin une incision en L, en T ou en croix, si la hernie est volumineuse, est pratiquée avec les précautions indiquées. On divise par cpuches, sur la sonde, les enveloppes herniaires ; on ouvre le sac, et l'index gauche ayant reconnu le siège de l'étranglement, on procède au débridement avec le bistouri boutonné glissé sur la pulpe du doigt. L'incision ne doit jamais être faite directement en dehors, à cause des vaisseaux fémoraux, ni en bas et en dedans pour ménager la veine saphène. Chez la femme, on peut débrider largement en haut, chez l'homme on pourrait léser le cordon spermatique. Le débridement multiple, par de petites incisions ne dépassant pas en étendue 1 ou 5 millimètres, est encore ici le procédé le plus sûr, car il éloigne tout danger de lésion vasculaire.
A l'égard des viscères hernies, on se conduira comme pour
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la liernie inguinale. L'ouvoitnio du sac herniaire paraît indispensable dans Ions les cas, car seule elle permet de constater de visu l'état des viscères et l'opportunité de leur }'éduction. Cependant les chirurgiens anglais se contentent souvent de débrider l'orifice du fascia cribriformis de deliors en dedans, et Alalc/aignc conseille une conduite assez analogue, u L'incision extérieure faite à l'ordinaii-e, j'arrive sur le sac, et dès qu'il est mis à découvert, avec le doigt indicateur, je le sépare des tissus ambiants jusqu'à son collet. Cette énucléation est d'une facilité et d'une promptitude admirables. Alors, si la durée de l'étranglement et l'intensité des symptômes font craindre que l'intestin soit lésé, j'ouvre le sac et, après avoir vérifié l'état de l'intestin, je procède à l'éraillement de l'orifice aponévrotique. Mais quand l'étranglement est récent, et que l'intestin peut être présumé sain, je laisse le sac intact, après l'avoir dégagé avec le doigt, et bien isolé son pédicule. Entre ce pédicule et l'orifice aponévrotique, je glisse le bout de l'instrument (spatule ou ciseau mousse), et saisissant celui-ci à pleine main, je presse sur la circonférence de cet orifice pour l'érailler et l'agrandir, et je réduis ensuite l'intestin sans avoir ouvert le sac herniaire. ))
III. — K K I. O T U M 1 K OMBILICALE
La hernie ombilicale des adultes paraît se faire plus souvent au travers d'éraillures de la ligne blanche voisines de l'ombilic, qu'au travers de l'anneau ombilical. Elle mérite donc le nom de liernie périombilicale (Gosselin). Quelquel'ois cependant les viscères se font jour par le canal creusé entre la ligne blanche de l'abdomen et le fascia ombillcalis (Richet). Le débridement de ces hernies est une opération tellement grave que //w(/««'er a proposé jadis de le réserver aux hernies récentes, petites, et réductibles avant l'opération.
On se souviendra que les enveloppes herniaires sont très minces, n'étant formées que parla peau, le tissu sous-cutané et un feuillet de péritoine si aminci par distension qu'on a })u en nier l'existence.
Une incision en 'Y ou en croix, faite avec les plus grands,
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ménagements, conduira jusque sur le sac herniaire. On a conseillé de débrider sans ouvrir le péritoine, ou de n'y faire qu'une ouverture juste suffisante pour passer le doigt et le bistouri, afin de mettre les viscères à l'abri de l'air. Ce conseil peut être suivi pour les hernies de gros volume, à condition qu'on ne tente pas la réduction ; mais pour les petites hernies, lorsque la tumeur date déjà de quelques heures, mieux vaut ouvrir le sac dans toute sa longueur.
Faut-il débrider en haut et à gauche pour ménager la veine ombilicale? Il est rare que ce vaisseau ne soit pas oblitéré ; mais comme il pourrait fort bien se trouver à gauche du sac, il semble plus prudent de débrider directement en haut, ou d'avoir recours aux incisions multiples, comme pour les autres hernies.
AKT. XXI. — GASTROSTOMIË
Opération par laquelle on établit aux parois de l'estomac une ouverture permanente pour fournir à l'alimentation une voie artificielle (Sédillot).
Ânatomîe. — L'estomac, placé à la partie gauche et supérieure de l'abdomen, est eu lapport immédiat : en haut, avec le diaphragme ; à gauche, avec la rate; en bas, avec le côlon transverse et les anses de l'intestin grêle dont il est séparé par le grand épiploon. En avant, l'estomac distendu s'applique contre la paroi de l'abdomen ; revenu sur lui-même, il est, dans l'état de vacuité, onfoncé au-dessous et en arrière du diaphragme, et recouvert par le lobe gauche du foie, le côlon transverse, le grand épiploon et le lobe supérieur de la rate. Le côlon se reconnaît à ses bosselures et à sa mobilité. L'estomac s'en distingue par sa fixité i^elative, et sa surface lisse.
Procédé de Sédillot. — Les instruments nécessaires sont : un bistouri, uue pince à dissection, des érignes à main, une pince courbe à mors arrondis et mousses pour saisir l'estomac sans le blesser, un cylindre d'ivoire de 5 millimètres sur 10 centimètres de longueur, terminé par une pointe gi^uë d'acier ou un clamp, Le malade, couché §ur le dos.
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la poitrine et les cuisses élevées, est anesthésié. Le ohiruririeii, i)lacé à sa droite, reconnaît par lapalpation et la percussion la position du foie, et pratique à gauche et à deux travers de doigt du rebord des fausses côtes; à G centimètres au-dessous et en dehors de l'appendice xiphoïde et au-dessus de l'ombilic, une incision cruciale de 4 centimètres d*('tendue. Les lambeaux tégumentaires sont détachés, renversés de dedans en dehors et soutenus par des érignes. On ilivise transversalement l'aponévrose qui recouvre le muscle droit, puis ce muscle dont les fibres se rétractent et laissent apercevoir l'aponévrose subjacente et le péritoine. On ouvre ces dernières parties en dédolant. On introduit dans la i)laie l'indicateur gauche, avec lequel on suit le bord gauche du foie jusqu'à la face inférieure du diaphragme: on rencontre l'estomac, sur lequel le doigt appuie, en refoulant en bas le côlon transverse. On fait alors glisser le long du doigt ainsi iixé l'extrémité de la pince courbe, dont les mors saisissent l'estomac, sans possibilité d'erreur, et l'amènent au dehors. Le chirurgien retire l'indicateur et examine l'organe qu'il a sous les yeux, pour en bien constater la nature et fixer le point où il doit l'ouvrii-. Dans cette recherche, l'épiploon et la veine gastro épiploïque, plus distincte que l'artère, sont toujours les meilleurs guides. C'est au commencement de la portion pjlorique de l'estomac, souvent indiquée par un rétrécissement annulaire très marqué, qu'il faut établir la fistule, à égale distance delà grande et de la petite courbure, vers le milieu de la face antérieure de l'estomac. Le point d'intersection ou de rencontre des deux portions splénique et pylorique de l'estomac s'apprécie par la distance de la partie herniée au pylore, qu'il est toujours facile de reconnaître avec le bout du doigt reporté dans l'abdomen. L'adhérence et l'immobilité de l'extrémité pylorique, le lieu d'élection choisi pour l'ouverture de la paroi abdominale et la hei'uie de l'estomac conduisent assez exactement l'opérateur.
L'ouverture de l'estomac par incision avec suture à la peau des lèvres de la plaie stomacale n'est pas sans danger par la présence des fils, l'ulcération suppurative qu'ils pro-
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voquent, les tractions auxquelles ils exposent, et l'imminence consécutive des épanchements et des péritonites. Sédillot a proposé de traverser simplement une petite portion de la paroi stomacale avec un cylindre d'ivoire, armé d'une pointe d'acier et reposant à quelques centimètres de la plaie tégumentaire, sur un appui circulaire de liège ou de toute autre substance. De cette manière, la division de la paroi abdominale serait comblée par l'estomac, le contact entre ce dernier et la plaie assuré, l'immobilité acquise, et les adhérences protectrices formées avant la section stomacale, sans pression ni autre cause d'étranglement et de phlo gose, et par conséquent avec toute sécurité contre la péritonite. Si cependant la tige d'ivoire semblait déterminer une division ulcérative trop rapide, on devrait recourir à l'action d'une pince, d'un clamp ou d'un entérotome, en attendant la production d'adhérences assez fortes pour n'avoir pas à craindre d'épanchements.
On complète la formation de la fistule stomacale par la pose d'une canule double, propre à prévenir tout écoulement au dehors des matières gastriques, et à permettre l'introduction des aliments.
ART. XXII. — GASTROTOMIE
Procédé de L. Labbé. — • L'estomac n'est accessible au chirurgien que pai- une partie de sa face antérieure, dans un espace triangulaire à base inférieure dont les côtés sont formés, d'une part, par le lobe gauche du foie, et, d'autre part, par le rebord des fausses côtes gauches, et dont la base correspond à la grande courbure de l'estomac. Ce qu'il importe de détermhier rigoureusement, ce n'est pas jusqu'où peut descendre la grande courbure de l'estomac qui forme la base du triangle, mais bien jusqu'où elle peut remonter, car si l'on fait son incision trop bas, on s'expose à tomber sur le côlon transverse.
Sur le cadavre, jamais la gr-ande courbure de l'estomac ne remonte au delà d'une ligne transversale passant par la base des cartilages de la neuvième côte de chaque côté ; à plus forte raison sur le vivant où l'expiration est moins forte. Pour la reconnaître: le cartilage est situé immédiatement au-dessous de la première dé-
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pression que l'on rencontre en suivant de bas en haut, avec le doigt, le rebord des fausses eûtes. Nouveau repère : celte déijression est liujitéc intérieurement par le cartilage très mobile de la dixième côte. (]olui-ci, réuni au précéilent par un ligament de G à 7 millimètres de hauteur, joue à frottement et l'on peut assez facilenvnt dc'terminer sous le doigt la production d'un bruit tout spécial.
Opération. — 1" Faire, à 1 centimètre en dedans des fausses côtes gauches et parallèlement à ces dernières, une incision de 4 centimètres dont l'extrémité inférieure doit tomber sur une ligne transversale passant par le cartilage des deux neuvièmes côtes. Si l'incision ne dépasse pas 4 centimètres, on n'intéresse pas les libres du grand droit de l'abdomen. Inciser couche par couche jusqu'au péritoine pariétal. En opérant ainsi, on arrive sur la face antérieure de l'estomac à l'union de ses portions cardiaques et pylorique.
2'^ Saisir avec une pince à grifles la paroi antérieure de l'estomac, en attirer une partie au dehors, et la maintenir sur les lèvres de la plaie abdominale en traversant ce pli par une anse de fil.
3° Adossement des séreuses par des points de suture, sur tout le pourtour de la plaie.
4'' Ouverture de l'estomac. Recherche et extraction du corps étranger.
ART. WlU. — ENTEROTOMIE. — LAPAROTOMIE
On désigne habituellement, sous ce nom, l'ouverture de l'abdomen pratiquée dans le but de remédiera un étranglement interne. Lorsque le siège de l'étranglement peut être reconnu, on incise la paroi à ce niveau pour arriver directement sur l'obstacle. Quand la nature et le siège de la lésion sont également inconnus, l'on peut ouvrir l'abdumen en incisant sur la ligne blanche au-dessous de l'ombilic. Lamain introduite dans le ventre cherche à reconnaître le siège de l'étranglement ; l'intestin est amené au dehors, déroulé, examiné avec soin; on coupoles brides, on déroule la portion invaginée. et, l'obstacle levé, on réduit le viscère bien nettoyé et enferme la plaie par la suture.
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Procédé de Nélaton. — Il consiste à faire dans la fosse iliaque droite ou gauche, au-dessus de l'arcade crurale et parallèlement à ce ligament, une incision qui s'étend de l'épine iliaque antéro supérieure à l'anneau inguinal interne, pour ménager l'artère épigastrique. On divise successivement la peau, l'aponévrose du grand oblique, le petit oblique, le transverse, et le fasciatransversalis, en diminuant progressivement l'étendue de l'incision qui, rendue à cette profondeur, n'a plus que 4 à 5 centimètres. Le péritoine est incisé avec précaution, et une anse intestinale distendue par des gaz vient se présenter dans la plaie. L'intestin étant fixé par deux points de suture établis à l'extrémité de l'incision, l'opérateur traverse la paroi intestinale en son milieu avec une aiguille courbe armée d'un fil, de dehors en dedans, puis de l'intérieur à l'extérieur en traversant la lèvre voi-
FiG. 246. — Gastrotomie (NélatonV
G, D, Anses de 111 maintenant provisoirement l'intestin ; A, B, passage des flls dans l'intestin et la plaie; 1, Tranche cutanée de la plaie pariétale; 2, lianche musculaire de la plaie pariétale ; 3, intestin saillant dans la plaie.
sine de la plaie, sans y comprendre la peau, et ferme l'anse du fil. Il reporte l'aiguille sur l'intestin, exactement au premier point d'entrée, et fait une anse qui comprend une portion du pourtour de l'intestin et la lèvre opposée de la plaie hors la peau. On place ainsi un nombre de points de suture suffisant pour bien fixer l'intestin à la paroi. Quand tous les points sont serrés, on divise avec précaution l'in-
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tcstin entre les points de suture. L'ouvertui-e de l'intestin n'a pas plus de 1 1/2 à 2 centimètres de longueur.
AliT. XXIV. - I-NTl'iRflSTOMŒ (Siirmay)
Cette opération est destinée à permettre l'alimentation du malade, par une ouverture artificielle faite à l'intestin, le plus près possible de l'estomac.
l" L'opérateur, placé à droite ou à gauche du patient, fait à 1 centimètre en dedans de l'extrémité antérieure de la quatrième fausse côte gauche, en comptant de bas en haut, une incision verticale de 5 à 6 centimètres, dont le milieu correspond à la côte désignée. Après avoir incisé la peau, le tissu cellule- graisseux sous-cutané et le fascia superficialis, il rencontreun. touche musculaire, le grand oblique, l'incise et tombe alors sur l'aponévrose du petit oblique. Cette aponévrose incisée, une deuxième couche musculaire, le transverse, est à découvert. Sa division conduit sur le feuillet fibreux qui double le péritoine.
2° Le péritoine ouvert avec les précautions connues, le plus souvent, on trouve au-dessous le grand épiploon. On relève le grand épiploon, on l'amène et on l'étend au dehors autant qu'on le juge nécessaire.
3° La masse intestinale mise à nu. on reconnaît facilement le côlon transverse, qui est à l'extrémité supérieure de Tin cision et qui se distingue très bien par sa direction, par sa couleur plus blanche que l'intestin grêle, et s'il le faut par ses bandes et ses étranglements; enfin, par ses rapportsavec le grand épiploon. Immédiatement au-dessous sont les anses de l'intestin grêle qui y sont accolées.
•'i° Entre ces anses et le côlon transverso, on enfonce perpendiculairement l'indicateur et on le pousse jusqu'à la rencontre de la colonne vertébrale. On sent alors l'extrémité gauche du pancréas et, immédiatement à gauche de cette extrémité et comme y faisant suite, un intestin dont la direction est transversale. On accroche cet intestin avec l'indicateur recourbé et on l'attire à soi. Si l'on sent que cet intestin se lais.^c atlircr par un de ses l)outs. mais reste
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solidement attaché par l'autre, c'est le jéjunum à sa naissance. Si, au contraire, il se laisse également attirer par ses deux bouts, c'est une portion plus éloignée, et il faut l'abandonner pour faire une nouvelle recherche. Le plus souvent, on tombe du premier coup sur la portion cherchée; mais, si l'on se trompe, il n'est jamais difficile ni long de la trouver. Une fois saisie, on l'amène entre les lèvres de la plaie cutanée et on l'y fixe par un nombre suffisant de points de suture à fils séparés. Gela fait, on ouvre l'intestin.
En faisant l'incision sur un autre point de la paroi abdominale, on ne peut, d'après Surmay, savoir d'une manière certaine quelle portion de l'intestin grêle on ouvrira. Cependant l'entérostomie nous a paru plus facile, en pratiquant l'ouverture de la paroi, exactement sur la ligne médiane, à la hauteur indiquée.
ART. XXV . — SUTURES INTESTINALES
De multiples procédéspeuvent être mis en usage, nous n'en décrirons que quelques-uns.
I. — PLAIES LONGITUDINALBS
a) Procédé de Lembert. — Il se pratique avec une aiguille droite armée d'un fil simpJe. L'aiguille traverse de dehors en dedans la paroi intestinale à5millimètres d'un des bords de la plaie, et vient ressortir à 2 millimètres de la solution de continuité. Reportée par-dessus la plaie, elle vient traverser l'intestin à 2 millimètres en dehors de l'autre lèvre, au point immédiatement opposé, et ressort à 8 millimètres au delà. On place de cette façon autant de fils qu'on le juge nécessaire, en les rapprochant assez pour obtenir un contact intime des séreuses adossées. Chacune des anses de fil est alors fermée par un double nœud, en exerçant une striction énergique pour adosser la séreuse renversée, puis on coupe les chefs du lien au ras du nœud, et l'on réduit l'intestin.
h) Suture en piqué (Gély). — Une anse de fil est armée d'une fine aiguille droite à chacune de ses extrémités. On enfonce une des aiguilles dans l'intestin, à 3 ou 4 millimètres en dehors et en arrière de l'une des extrémités de la plaie, et
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KiG. 2-'i7. — Suture en piqué. Premier temps.
la dirigeant parallèlement au bord de la solution de continuité, on la ramène au dehors à 5 ou (3 millimètres de son point d'entrée. On fait de même avec l'autre aiguille du côté opposé, et les deux trous de sortie se trouvent ainsi placés à la même hauteur et à quehjues millimètres dos bords de la plaie intesti nale. On entre- croise alors les deux chefs du lil. L'aiguille de droite pénètre dans la cavité de l'intestin par le trou de sortie de l'aiguille de gauche, et, conduite parallèlement au bord de la plaie, est amenée au dehors à 5 millimètres plus loin. L'aiguille de gauche pénètre dans l'intestin par le trou de sortie de l'aiguille de droite, et, conduite parallèlement au bord droit de la plaie, est ramenée au dehors à 5 millimètres plus bas. Les nouveaux trous de sortie se correspondent exactement comme les premiers, et sont placés à quelques millimètres en dehors des lèvres de la solution de continuité.
Nouvel entre-croisement des lils, etc., jusqu'à ce qu'on soit parvenu à l'autre extrémité delà plaie. Avec des pinces on serre fortement les tils au niveau de chaque entre -croisement, et quand les lèvres de la plaie sont bien adossées. on noue les deux chefs et, les coupant au ras du nœud, on réduit l'anse intestinale.
v) Procédé de Bérenger-Féraud. — 'Lq^ matériaux nécessaires sont huit ou dix épingles ordinaires, de 0 millimètres de longueur, deux bouchons de liège et un morceau de cire d'Espagne. Chaque bouchon est coupé en forme de prisme quadrangulaire de 0 millimètres de hauteur environ, et de la longueur de la plaie intestinale. Quatre ou cinq épingles sont enfoncées dans chacun de ces prismes et les traversent de manière que leur pointe tasse saillie, tandis que la tète touche le trou d'entrée. On ensevelit alors cette tète sous une couche de cire d'Espagne, et l'on a ainsi deux petits
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peignes. Ces peignes sont mis en place de la manière suivante : Le corps du prisme de liège étant au contact de la surface muqueuse, on fait traverser aux pointes d'épingles la paroi intestinale, de dedans en dehors, à 1 ou 2 milli-
FiG. 248. F . 249. — Suture en piqué. Le
Suture en piqué. Deuxième temps : fils serrés,
entre-croisement des fils
mètres de la lèvre de la plaie. Une fois qu'elles ont toutes bien traversé les tissus, on tourne les deux prismes de manière à ce que les pointes d'épingles se correspondent, et alors, exerçant sur eux, à travers la paroi intestinale^ une légère pression entre le pouce et l'index, on faitpénétrerà la fois les épingles du prisme droit dans le liège du prisme gauche, et vice versa. La plaie de l'intestin se trouve ainsi réunie très exactement de manière à ce qu'aucun corps étranger ne paraisse à la surface péritonéale, et l'intestin peut être abandonné dans l'abdomen.
La figure 228 est une coupe schématique qui montre que les deux prismes réunis forment un petit corps allongé, sans aspérités extérieures, et d'un vo-
FiG. 250. — Suture intestinale.
Procédé de Bérenger-Fé- RAUD. Coupe schématique de l'intestin et des prismes.
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liime assez petit pour permettre la libre circulation des niatioros. Si la plaie intestinale est très étendue on peut placer bout à bout deux ou plusieurs des petits prismes.
d) Procédé de Péan. — Ce chirurgien maintient les lèvres de la plaie adossées par leurs surfaces séreuses, à l'aide de petites serres-fines placées dans la cavité de l'intestin. Un porte serre-line spécial sert à l'introduction dans l'intestin, et à l'application de ces petites pinces. Les manœuvres sont très délicates, parce qu'on agit en dehors de la vue et avec (les instruments spéciaux.
e) Procédé de Vézien. — Un fil fin armé à chaque extrémité d'une aiguille ordinaire (fig. 251). Les aiguilles péné-
l''iG. 251. — Suture intestinale (Vëzien
1) t" temps, onsG de fil traversant l'intestin de doliors en dedans : 2) 2= temps, enroulement des llls ; :i) 3' temps, les fils enroulés traversent l'intestin de dedans en dehors.
t relit à 2 OU 3 millimètres de chaque côté des bords de la jilaie, de l'extérieur à l'intérieur de l'intestin. On les fait ressortir par la plaie (1), avec les fils qui sont passés deux fois, l'un autour de l'autre, pour former le nn>ud du chirurgien (2). Le lueud est laissé momentaiii'ment (Mitre les lèvres tle la plaie et n'est serré que plus tard.
Réintroduites successivement dans la plaie, après que le nteud a ('té fait, les aiguilles percent l'intestin du dedans à l'extérieur, à 10 millimètres en dehors de leurs piqilres premières et rami lient les fils avec elles (3). On fait ainsi
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autant de points de suture qu'on le juge convenable, et l'on serre les nœuds .
A cet effet, après avoir fait rentrer chaque nœud dans l'intestin et renversé également en dedans les lèvres de la plaie pour accoler la membrane séreuse à elle-même, on tire sur les chefs opposés de chaque fil, de façon à serrer le nœud, et l'on coupe ces fils au ras de leur point de sortie.
Pour que l'occlusion de la plaie soit complète, les points de suture ne doivent pas être distants les uns des autres de plus de 4 millimètres.
II. P L \ Ui s EN T K A V E R S
Comme les plaies longitudinales, les plaies en travers doivent être réunies par la suture avec adossement des séreuses. Les procédés que nous venons de décrire leur sont
FiG. 252. — suture intestinale; Procédé de Lembert.
parfaitement applicables en les modifiant légèrement suivant les circonstances. Ils offrent l'avantage de ne pas nécessiter l'invagination et la distinction des bouts supérieur et inférieur, quand l'intestin est complètement divisé en traVer's. Le bourrelet inférieur qui résulte de leur application n'est pas assez saillant pour s'opposer au cours des matières dans là cavité intestinale.
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AUT. \XVI. — tNTÉHOTOMlK. — lORMATION D'UN ANIS ARTIFICIEL
Lorsque la cliosc est possibl<>, l'anus artilicicl doit être ('tabli soit sur l'S iliaque, soit sur le côlon descendant pour se rapprocher de la terminaison de l'intestin.
I. — (li: V i; UTU « !■; DE f, "s II. lAQUK ( M KTIIO Dli D K L I T T R É )
Quoi qu'en ait dit Iliiguier, l'S iliaque, chez les enfants, ainsi que l'ont démontré les recherches de Giraldès et de Bûin^cart, se trouve habituellement dans la fosse iliaque p'auche. Chez l'adulte, il en est toujours ainsi.
Le malade est couché sur le dos, les cuisses très légèrement llécliies. L'opérateur se place au côté gauche du lit. Un travers de doigt au-dessus de l'arcade crurale, et, dans la direction de cette arcade, il pratique une incision qui, commencée à hauteur du milieu du ligament, se prolonge vers l'épine iliaque antéro-supérieure dans une étendue de 7 à 8 centimètres chez l'adulte, de 2 1/2 à 3 centimètres chez le nouveau-né. L'artère épigastrique est ménagée. On tord ou on lie la sous- cutanée abdominale. On divise successivement et par couches :
i° La peau et la couche sous-eutanée souvent très épaisse; 2° l'aponévrose du grand oblique; 3° les fibres charnues des muscles petit oblique et transverse ; 4° le fascia tranversalis soulevé avec une pince et ouvert en dédolant est coupé sur le doigt ou la sonde cannelée. L'incision va se rétrécissant peu à peu, et la plaie présente à peine 4 centimètres dans la profondeur. Au travers du péritoine, on cherche à reconnaître l'S iliaque distendu par les matières ou par le méconium. Soulevant la séreuse avec la pince, on l'ouvre en dédolant, puis on agrandit l'incision sur la sonde ou le doigt servant de conducteurs, avec un bistouri boutonné ou des ciseaux mousses.
L'intestin se présente dans la plaie. On reconnaît l'S iliaque à ses bosselures, à ses franges graisseuses, à son insertion à gauche. Si l'intestin grêle vient faire hernie, on le réduit pour aller rechercher l'S iliaque. Jadis on passait un
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fi] dans le mésocôlon pour maintenir l'intestin au dehors. Aujourd'hui on préfère suturer l'intestin avec les bords de la plaie abdominale. Une aiguille courbe armée d'un fil traverse à la fois, aux deux extrémités de l'incision, les lèvres de la plaie et l'intestin, pour assurer sa fixité.
On prend alors un fil armé de deux aiguilles. On pique l'intestin dans son milieu avec une des aiguilles, on pénètre dans sa cavité, et traversant de nouveau ses tuniques de dedans en dehors et latéralement, à quelque distance du point d'entrée, on perfore la paroi abdominale avec la même aiguille, également de dedans en dehors, de la séreuse vers la peau, pour amener le fil à l'extérieur. La seconde aiguille enfoncée par le même trou que la première traverse comme elle l'intestin deux fois, puis l'autre lèvre de la plaie, du péritoine' vers le tégument, ^"amenant le second chef du fil au dehors pendant que l'anse reste dans l'intestin.
On place ainsi des fils à 1/2 centimètre de distance environ dans toute la longueur de l'anse herniée, puis on coupe l'intestin avec précaution, entre les fils, et de façon à ne les point intéresser. Les anses du fil qui sont dans la cavité de l'intestin sont alors amenées au dehors, coupées par le milieu, et on n'a plus qu'à nouer les chefs correspondants sur les bords de la plaie, pour que la suture soit achevée. L'intestin ainsi fixé ne peut plus rentrer, tout épanchement de matière est impossible jusqu'à la soudure des séreuses mises en contact, et l'orifice ne présente aucune tendance à se rétrécir.
On se trouvera bien d'employer, pour cette suture des fils métalliques fins, et des aiguilles longues et fortes, en raison de l'épaisseur des tissus à traverser.
II, _ OUVHRTURE OU CÔLON DESCENDANT OU ASCENDANT. MÉTHODE DECALLISEN
Elle consiste à ouvrir le côlon par sa face postérieure où il est dépourvu d'enveloppe péritonéale dans une certaine étendue. C'est entre la dernière fausse côte et la crête iliaque gauche ou droite, qu'on va chercher cet intestin, en traversant toute l'épaisseur de la paroi abdominale.
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Callisen avait conseillé une incision verticale. On préfère aujourd'hui l'incision transversale recommandée par Amussat, owm\e\\\ l'incision obliqiu* (li'i-ritc [tar Baudf^ns, Aflinf/haiii, Trélat.
Opération, — Le malade est couché sur le ventre, la partie gauche soulevée par un coussin, le corps légèrement incliné à droite. Si possible, l'intestin est distendu par une injection d'air.
1° On trace une ligne qui, partant de l'épine iliaque antéro-supérieure, se dirige, en contournant le flanc, vers l'angle formé par la douzième côte et la masse sacro-lombaire. L'incision sera faite sur cette ligne. Pour en déterminer les points précis, on élève, à 2 centimètres en arrière du milieu de la crête iliaque, c'est-à-dire de l'espace compris entre les deux épines iliaques antérieure et postérieure, une ligne parallèle au bord externe de la masse sacro- lombaire. Cette seconde ligne croise obliquement la première. Leur intersection sera le milieu de l'incision à laquelle on donnera 4 à5 centimètres (suivant l'épaisseur des parties profondes), au-dessus et au-dessous, en suivant le tracé de la première ligne; cette incision aura donc 8 à 10 centimètres de longueur totale.
2° On traverse le tissu sous-cutané cellulo-adipeux, quelquefois très épais. On rencontre les fibres du grand dorsal en haut de la plaie, celles du grand oblique en bas. On les divise dans toute l'étendue de la plaie. An-dessous d'elles, on ne trouve plus qu'un assez mince feuillet aponévrotique représentant l'aponévrose commune au petit oblique et au transverse. C'est à ce moment qu'on aperçoit une ou deux branches nerveuses, obliques en bas et en dehors. On les évite par la dissection, et si le bord externe du muscle carré lombaire, qui se présente alors, fait saillie dans la plaie et gêne l'opérateur, on le fait relever en dedans par un crochet mousse et, au besoin, on le sectionne transversalement dans l'étendue convenable de 10 à 15 millimètres,
3° On estaloissur la graisse qui entoure l'intestin. Cette graisse est relativement jaune, tandis que l'intestin est blanc, blanc rosé, blanc grisâtre, mais pas jaune comme la
bS.
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graisse, ni rouge comme le muscle. Cette graisse est incisée avec précaution, ou mieux dilacérée avec la pince et la sonde cannelée. Bientôt on voit un tissu différent par la couleur et la résistance, c'est l'intestin. S'il est plein de matière (règle), on le reconnaît à sa sonorité, à son bruit liydroaérique, aux masses fécales qu'on sent à travers les parois. S'il est vide, on le reconnaît à sa couleur, sa souplesse, au glissement de ses deux épaisseurs saisies entre les doigts, enfin, à ce que sa surface, non revêtue de péritoine, n'est pas brillante et laisse deviner un aspect fibroïde dû à la présence des fibres intestinales transverses.
Les bandes longitudinales, par leur situation, échappent le plus souvent à la vue, et ne pourraient être amenées à l'extérieur que par des délabrements inutiles et dangereux (Trélat).
Lorsqu'on a reconnu l'intestin, on y passe des fils comme nous l'avons dit pour l'S iliaque, on y fait une ouverture, et on le suture avec les lèvres de la plaie abdominale.
Laissant de côté les opérations qui se pratiquent pour les fissures et fistules à l'anus, pour les hémorrhoïdes, les imperforations et malformations du rectum; nous dirons seulement quelques mots des opérations applicables aux rétrécissements et au cancer de l'extrémité inférieure de l'intestin.
Anatomie. — [j'extrémité inférieure du rectum est la seule partie de cet intestin qui présente un réel intérêt cliirurgical. Elle est obliquement dirigée en bas et en arrière, et entourée d'un tissu cellulaire assez lâche pour permettre un déplacement limité de Fintestiû par des tractions de haut en bas. La face postérieure du rectum, correspondant à la concavité du coccyx et du sacr'um, est dépourvue de péritoine jusqu'à une hauteur de 8 à 11 centimètres. Les rapports de la face antérieure sont plus importants, car elle est unie assez intimement chez l'homme à la portion pi'ostatique de l'urètre et au bas-fond de la vessie, chez la femme au vagin.
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La sépai'alion de ces organes est toujours fort délicate, et plus haut la fare antérieure du rectum est tapissée par le péi itoine t'ornjant los culs-do- sac reoto-vésical et recto- vaginal. 11 est difficile d'eulever sans danger plus do 5 à 0 centinièties do hauteui-de l'intoslin, ilu côté antérieur. Mais il faut ajouter que la muqueuse rectale est séparée de la couche musculeuse par un lissu assez lâche pour permettre le déplacement facile de la membrane.
I. — liILATAlION DU RECTI:M
Elle se pratique avec le doigt, des mèches, avec des bougies de cire, de caoutchouc, d'étain, d'ivoire flexible, de forme et de volume appropriés. C'est la dilatation lente, temporaire et graduée. On peut également se servir de la double canule à chemise de Bermond, qui permet une action permanente sur la partie rétrécie.
Divers instruments imaginés par H.Larrey, Démarquai/. Iluguier, Nèlaton, Beylard permettent de pratiquer la dilatation forcée, brusque ou lente, du rétrécissement.
L. Le fort s'est servi avec succès de l'électrolyse, attaquant le rétrécissement de bas en haut, avec un réophore métallique, olivaire, de la grosseur du doigt.
II. — KECTOTOMIK
Elle consiste dans la division du rétrécissement faite de dedans en dehors, ou inversement, à l'aide du bistouri ou d'instruments dits rectotomes, dont la forme et le mécanisme ont beaucoup varié, Richet, dans un cas de rétrécissement valvulaire, s'est servi d'un véritable emporte-pièce pour couper la portion saillante dans la cavité de l'intestin. Le rectotome de TillaHû' fait une double section. Panas incise la peau et les parties molles jusqu'à hauteur du point rétréci, avec un bistouri boutonné conduit sur le doigt placé dans l'intestin. Cette incision se fait sur la ligne médiane postérieure pour éviter l'hémorragie. Il arrive ainsi jusqu'au rétrécissement, qu'il a mis à jour, et peut l'inciser librement. Cette opération est une véritable rectotomie externe, comparée au mode d'action des instruments de Tillaux et û^Amussat,
EXTIRPATION DU RECTUM
Vemeuil incise à la fois le rétrécissement et toutes les parties molles jusques et y compris le sphincter anal, à l'aide de l'écraseur, dont la chaîne est introduite de dehors en dedans par les trajets fistuleux ou par une voie artificielle jusqu'au-dessus du rétrécissement, et vient sortir par l'anus, embrassant toutes les parties dans son anse. C'est ce qu'il désigne du nom de rectotomie linéaire. Le thermo cautère est aujourd'hui préféré pour cette division.
ni. — EXTIRPATION DU RECTUM
a) Instrument tranchant. — Le patient est mis dans la position de la taille. Deux incisions semi-circulaires pratiquées à 2 ou 3 centimètres des bords de l'anus se rejoignent sur la ligne médiane. Ces incisions conduisent sur le rectum que l'on dissèque de bas en haut, en s'aidant du doigt placé dans l'intestin, et d'un cathéter, introduit dans la vessie chez l'homme, dans le vagin chez la femme. Cette dissection du rectum doit se faire autant que possible avec le doigt, en déchirant le tissu cellulaire pour éviter la lésion des organes voisins. On abaisse à mesure l'intestin, et arrivé au-dessus de la partie malade, on en fait l'excision avec des ciseaux.
Quand le mal remonte un peu haut, on facilite beaucoup l'opération en incisant les parties molles, de l'anus au coccyx, sur la ligne médiane postérieure. On met ainsi bien à jour la face postérieure de l'intestin, que l'on peut également diviser dans le même sens jusqu'aux parties saines. Avant d'exciser la partie malade, il est prudent de passer quelques anses de fil dans la paroi intestinale saine, pour la maintenir, l'abaisser et la suturer à la peau.
b) Ligature. — On peut enlever l'extrémité du rectum par la ligature lente, en plaçant sur la paroi intestinale, audessus de la partie malade, un nombre suffisant d'anses de fil, qui embrassent toute la circonférence de l'intestin. Récamier, ^owv placer les fils, se servait d'une aiguille creuse et concave, munie d'un ressort mobile, percé d'un large chas à sou extrémité, L'aiguille, enfoncée en dehors de
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la tumeur, sest conduite de bas eu haut, jusqu'à ce que sa {)ointe arrivi'o au-dessus de la partie altérée traverse la paroi de l'intestin et soit reçue sur la pulpe de l'index gauche placé dans le rectum. Le doigt est alors remplacé par un gorgreret. Poussant le ressort, on le fait descendre de haut en bas dans la concavité du gorgeret, et il vient se présenter à l'anus. Deux fils de couleur ditlerente, très solides, sont passés dans le chas du ressort, et en retirant l'aiguille, on ramène au dehors les deux (ils, dont un des cliefs sort ainsi par l'anus et l'autre en dehorsde l'ouverture anale. Tous les lils placés, on noue ensemble les extrémités des fils de couleur différente, qui forment ainsi des anses embrassant park'ur réunion toute la circonférence de l'intestin.
Les chefs libres de ces anses, engagés dans un serre nœud, permettent d'étrangler l'intestin et d'en amener la mortification lente.
Par un procédé analogue, Maisonneuve en engageant les chefs de chaque anse dans un constricteur, que l'on fait agir lentement, obtient le détachement de la tumeur (ligature extemporani'e),
c) Écrasement linéaire (Chassaignac). — A l'aide d'un troeart courbe enfoncé d'arrière en avant sur la ligne médiane, en passant au-dessus des parties altérées, on place une chaîne d'écraseur qui permet de diviser la tumeur en deux moitiés latérales, (chacune des moitiés, pédiculisée à l'aide d'un fil, est entourée par la chaîne d'un écraseur, et enlevée. Un troeart courbe conduit au-dessus et en dehors de la partie altérée, transversalement, et venant ressortir par l'ouverture créée par la première section, permet de placer la chaîne de l'écraseur successivement sur chaque moitié de la tumeur. Si la chose est nécessaire, on passe un second troeart dans le sens antéro-postérieur.
Alir. WVlll. NÉPHRECTOMIE (Liiiser)
1" Pour extirper un rein, on fait dans le sillon latéral des lombes, à 8 centimètres en dehors des apophvses épineuses lombaires, une incision rectiligne étendue de la
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onzième côte à la crête iliaque, comprenant la couche grais seuse sous-cutanée et le fascia superficialis. On arrive au feuillet qui recouvre en arrière la masse commune des muscles vertébraux; on le divise depuis le bord inférieur de la douzième côte, jusqu'à la crête iliaque, et parvenu sur le bord externe du sacro-lombaire, on le sépare des parties voisines à petits coups de bistouri. On le porte en dedans avec un crochet mousse, et l'on se trouve sur le feuillet postérieur de l'aponévrose du transverse, qui passe en avant du sacrolombaire. A mi-hauteur de l'incision, on fait avec le bistouri une petite ouverture à ce feuillet aponévrotique, et sur l'index introduit, on divise l'aponévrose avec un bistouri boutonné, en haut jusqu'à la douzième côte, en bas jusqu'à la crête iliaque.
2" Le fond de la plaie est alors formé par le carré des lombes, dont on détache avec le manche du bistouri le bord externe, qu'on porte en dedans avec un crochet. Saisissant le fascia endo-abdominal avec deux pinces, on le tend très légèrement et l'on j pratique une ouverture suffisante pour admettre l'extrémité de l'index. Le fascia est ensuite divisé sur ce doigt servant de conducteur. On peut alors facilement, à travers la capsule adipeuse, lâche, sentir presque immédiatement les contours du rein, ordinairement de la moitié inférieure seulement.
3° On porte l'extrémité du doigt le long du bord interne du rein jusqu'au bile, en dedans duquel on trouve le paquet vasculaire, facile à sentir, comme un cordon dur au milieu d'un tissu conjonctif lâche. Mais, si l'on n'a pas de difficulté à contourner le cordon, la profondeur de la plaie et la tendance à fuir des tissus qui enveloppent les vaisseaux font qu'il n'est pas possible d'en pratiquer la ligature.
Le meilleur moyen est d'employer une grosse aiguille mousse à ligature, que l'on fait glisser dans la plaie, au delà du paquet vasculaire, jusqu'à ce que le chas devienne visible. On place alors le fil au voisinage immédiat du bassinet ; on serre le nœud avec les deux index enfoncés dans la plaie, et par-dessus on fait un second nœud.
On sectionne alors les vaisseaux juste au niveau du hile
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avec un bistouri boutonnô, et pcudant qu'on tire doucement sur le lîl à lif^ature, on énuclée le rein de sa capsule graisseuse. L'énuclcation et la traction à travers la plaie se font :i\cc le doigt; on les facilite en exerçant au moyen d'une |iince courbe des tractions sur le bord inférieur de l'organe.
Si le doigt n'est pas assez long pour contourner l'organe jusqu'à son bord supérieur, ce qui arrive quand le rein remonte haut derrière la dernière côte on quand l'espace qui sépare la douzième côte de la crête iliaque est assez faible pour rendre difliciles les manœuvres opératoires et l'extraction du rein à travers une incision trop courte, il est indiqué de réséquer la douzième côte.
On sectionne facilement l'uretère, quand le reiii est déjà en grande partie tiré dans la plaie opératoire ; il est inutile de lier son bout vésical.
ART. XXIX. — CASTRATION
r^^ Avec le bistouri. — La partie doit être rasée. Le patient est couché sur le dos. L'opérateur placé près du bord droit du lit saisit la tumeur de la main gauche de façon à tendre la peau à la surface.
1° Incision de la peau. — Aaïussat conseille une inci sion longitudinale sur la face postérieure de la tumeur, l)our favoi'i.ser l'écoulement du pus et cacher. la cicatrice.
Jobert pratique une incision courbe à convexité inférointerne, procédé dit en écaille. Si la peau est altérée, ou la tumeur très volumineuse, on enlève une partie des téguments par deux incisions curvilignes à concavité opposée, (pii ï^e rejoignent à leurs extrémités.
Dupuytren, c'est le procédé usuel, iiraliquo une incisiitn rcctiligne antérieure. Commencée à i centimètre au-dessus de l'anneau inguinal externe, sur le trajet du cordon, elle se prolonge en jjas et en dedans jusqu'à l'extrémité infé rieure de la tumeur, dont elle suit le grand axe.
2" Dissection de la tumeur. — Loi'siiue le scrotum n'est pas altéré, on fait saillir le testicule dans la i)laic, eu le pressant entre les doigts de la main gauche comme pour
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l'énucléer. Quelques coups de bistouri dans le sens de la section cutanée suffisent pour diviser les enveloppes scrotales et pour mettre la tumeur à découvert.
Si les couches du scrotum adhèrent à la tumeur, on dégage celle-ci avec le bistouri, en ayant bien soin pendant cette dissection d'épargner le testicule sain et les corps caverneux de la verge.
Souvent la tumeur se laisse isoler avec une spatule, le manche du scalpel ou même les doigts. La dissection doit être prolongée en haut et en dehors jusqu'à ce qu'on ait mis à nu une partie saine du cordon. Si l'altération remonte de ce côté, il faut ouvrir le canal inguinal, et dégager le cordon jusqu'au-dessus des limites du mal. L'opération ne doit pas être entreprise quand la maladie a envahi le cordon jusqu'à l'orifice interne ou abdominal du canal inguinal. La dissection de la tumeur doit être complote.
3° Section du cordon.
— Le cordon spermatique renferme trois artères : la spermatique de l'aorte, la déférentielle ou funiculaire et la crémastérique. Ces vaisseaux, assez petits à l'état normal, sauf la spermatique, prennent, ainsi que les veines, un développement considérable dans le
FiG. 25:J. — Castration.
A, incision antérieure ; B, procédé à lambeaux (Rima). — L'incision A csl trop en avant et trop courte.
CASTRATldN C^.-
cas (lu Liiiuuiii' (lu Losticule. Ils peuvent devenir la .source (riu'morragies très graves, si le cordon sectionné remonte dans le canal inguinal, ou juscfue dans le ventre. De nom breux jjrocédc's ont ('t(' [)i'0[)os('s pour ('viter cet accident.
-/. Molfjaigne. — Le cordon est eoup(J en travers, nett(_'nient; i)uis on applique sur le trajet du canal inguinal la pelote d'un bandage herniaire qui exerce une forte com pression. Au bout de vingt-quatre heures, on peut enlever le bandage, riu'morragie n'est plus à redouter.
Jb. Ligature en masse. — Le cordon isol(î, un aide soulève la tumeur. On embrasse le cordon en totalité, dans une ligature solide, et l'on serre fortement le lien. On fait la section un doigt au-dessous. Pour éviter de voir la ligature se desserrer et même se détacher, par suite de la rétraction des parties qu'elle embrasse, il vaut mieux faire une double ligature. On traverse le cordon dans son milieu avec une aiguille armée d'un fil double. L'anse du fil étant coupée, on obtient deux liens qui servent pour étrangler successivement chacune des moitiés du cordon. On peut alors le diviser, un l)on doigt au-dessous des liens, avec le bistouri ou les ciseaux.
V. Ligature successive. — L'opérateur saisit le cordon avec les doigts de la main gauche, ou le fait saisir par un aide, en exerçant une pression assez énergique pour s'opposer à la rétraction de ses éléments. Il le divise alors à tout petits coups au-dessousdu point comprimé, liant au fur et à mesure tous les vaisseaux ouverts par le bistouri. Pour éviter que le cordon en partie divisé ne glisse entre les doigts, il est prudent de le maintenir à l'aide d'un gros fil double passé au travers.
0. Ecrasement. — Chassaignac sectionne le cordon avec 1111 écraseur dont la chaîne est serrée avec une très grande lenteur. Maisonneuve le divise avec un constricteur; Valette pratique à la fois la cautérisation et l'écrasement à l'aide d'une pince porte-caustique.
Quand le cordon divisé s'est retiré dans le canal inguinal et donne du sang, il h\\\ ouvrir largement le canal pou'' lier les vaisseaux, .... r.,
Procédé de Rima. — En Allemagne, on emploie souvent ce procédé, véritable amputation à lambeaux. Soulevant avec le pouce et l'index de la main gauche le cordon et les tégu ments qui le recouvrent, au-dessus de la tumeur, pendant qu'un aide écarte le testicule sain et le scrotum resté libre, l'opérateur traverse, avec un bistouri long et effilé, en arrière du cordon, le pli vertical formé par sa main gauche. Il ramène le tranchant du bistouri en bas et en arrière, en contournant la tumeur, et taille ainsi un lambeau postérieur.
Replaçant le bistouri au point de départ, il coupe directement en avant le cordon et la peau, au-dessous des doigts de la main gauche, ou taille, en conduisant l'instrument en bas et en avant, un second lambeau qui est antérieur. Le cordon se rétracte peu, et la ligature des vaisseaux se fait sans difficulté, d'après les auteurs. Ce procédé n'est praticable que si les téguments sont sains et mobiles sur la tumeur.
L'écraseur linéaire et le galvano -cautère peuvent être employés pour l'amputation du testicule. Avec l'écraseur on fait une première section verticale des tissus, en arriére de la tumeur, puis une section horizontale qui comprend le cordon et les téguments antérieurs. Avec le cautère galvanique le manuel opératoire ne diffère pas essentiellement de celui de la castration avec le bistouri.
a) Dilatation. — Elle se pratique avec une pince spéciale, à trois ou à quatre mors arrondis, s'écarta nt lentement, mais avec une force considérable. La dilatation réussit très bien chez les enfants. Chez l'adulte, elle ne convient qu'aux prépuces courts.
h) Incision. — Elle se fait sur le dos du gland, ou près du frein, à la face inférieure.
Incision dorsale. — Placé à droite du malade, l'opérateur pince le prépuce entre le pouce et l'index gauches, un peu ^ droite 4§ |a ligne médiane, sur le dos du glaild, Par i'ou^
verture préputiale,il l'ait péiu'trei- une sonde cannelée, qu'il conduit entre le gland et le prépuce, sur la ligne dorsale médiane, jusqu'à ce que son bec soit arrêté dans le cul-desac glando-préputial. Un aide fixant la verge, l'opérateur maintient la sonde de la main gauche, et dans sa cannelure fait glisser la lame d'un bistouri effilé, très étroit, le tranchant en haut; quand la pointe arrive au cul-desac, il
FiG. 254. — Opération du phimosis.
incision dorsalp ; 8, excision, 3, circoncision
retire la soude, et abaisse fortement le manche du bistouri. La pointe de l'intrument bascule, et vient traverser le prépuce au niveau de la base du gland. En ramenant directe ment le bistouri vers soi, on complète la division, dont les lèvres s'écartent aussitôt. Si la partie postérieure de la muqueuse préputiale est intacte, on la sectionne d'un coup de ciseaux.
L'incision peut se faire avec des ciseaux mousses dont une branche est glissée entre le gland et le prépuce. On peut aussi glisser à plat, sur le dos du gland, la lame d'un bistouri dont la pointe est cachée par une boulette de cire molle. Arrivé au cul-de-;<ac glando-préputial, on ramène le tranchant de l'instrument en avant, et, perforant le prépuce, on fait la division inédiane dorsale, comme nous l'avons indiqué.
Ligature élastique. — Elle exige : une aiguille enfilée d'un fil de caoutchouc et boutonnée dç cjre vierge ; ynç
pince à pression continue et un bout de fil ciré. 1*^ On marque à r encre, sur la partie supérieure et médiane du prépuce le point où doit émerger l'aiguille. 2° On introduit jusqu'au point correspondant l'aiguille sous le prépuce et l'on transfixe celui-ci. 3° On saisit l'extrémité du fil de caoutchouc venu à la suite de l'aiguille sur la face cutanée du prépuce et l'on retire l'aiguille. 4° On réunit en avant les deux extrémités du fil de caoutchouc en exerçant sur elles une légère et convenable traction. 5° On maintient la tension de l'anse élastique ainsi produite à l'aide d'une pince à pression continue qu'on remplace de suite par une ligature avec le fil ciré. Ce procédé ne convient pas aux prépuces longs des adultes.
On peut également diviser le prépuce àsaface inférieure, près du frein de la verge.
c) Excision. — Après avoir divisé le prépuce sur le milieu de la face dorsale, on excise une partie des lèvres de la plaie, peau et muqueuse, pour découvrir le gland,
Malgaigne retranche un lambeau triangulaire du prépuce, sur le dos du gland, par deux coups de ciseaux.
d) Circoncision. — Méthode usuelle. La grande difficulté de l'opération, qu'on se serve des ciseaux ou du bistouri pour faire la section du prépuce, est de diviser à la même hauteur la peau et la muqueuse. La peau, très mobile, se déplace par la moindre traction, et se rétracte beaucoup ; la muqueuse, fort peu extensible, reste collée sur le gland. De là l'invention de pinces à grifi'es ou à pointes, d'instruments plus compliqués encore, pour entraîner à la fois la peau et la muqueuse. Divplay se sert d'une pince spéciale pour placer les fils des sutures avant la section du prépuce.
Les instruments nécessaires sont : deux pinces à coulant, remplacées avantageusement par des pinces à grifi'es ou à dents de souris. Une pince à pansement à branches plates, ou la pince de Ricord. Un bistouri bien tranchant. Des ciseaux droits et courbes. Des aiguilles armées, ou des serresfines de petite dimension.
1" Pour éyiter de porter la section trop en arrière, on pojniïienpe par tr^per ^ l'encre, sur le prépuce laissé ^r)
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place, le trajet que doit suivre l'instrumout. La ligne de section est oblique de haut en bas et d'arrière en avant, comme la couronne du fjiand dont ellet;uit la direction. On attire le prépuce en avant avec les deux pinces à verrou api)liquées aux extrémités du diamètre transverse de rorifice préputial, en saisissant avec leurs mors la peau et la muqueuse. Les deux pinces sont confiées à un aide.
L'opérateur applique alors la pince à pansement au niveau de la ligne de section tracée à l'encre^ et dans la direction oblique indiquée. La pince refoule le gland en arrière et le met à l'abri, pendant que le prépuce est aussi fortement que possible serré entre ses branches, pour éviter tout glissement, et pour diminuer la sensibilité. Le bistouri, rasant les mors de la pince à pansement, de haut en bas, coupe rapidement le prépuce, en avant des branches de l'instru ment. Une paire de forts ciseaux droits peut être également employée pour faire cette section.
2" La peau est ainsi nettement coupée au point marqué : mais d'iiabitudo la muqueuse est à peine intéressée, et recouvre encore le gland presque complètement: d'un coup de ciseaux, on fend la muqueuse d'avant en arriére, sur le dos du gland, jusqu'à la hauteur de la section cutanée, puis on l'excise sur les côtés, de façon à n'en conserver qu'une bordure de quelques millimètres.
3" Lorsque l'écoulemeut du sang est complètement arrêté, on rapproche la peau et la muqueuse, et on les réunit pai' quelques points de suture entrecoupée, ou par des serresfines en nombre sufrisant.
Si le frein de la verge est court et tendu, on le divise d'un coup de ciseaux. L'écoulement sanguin provenant de l'artère du frein est facilement arrêté par la ligature médiate.
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aj Instrument tranchant. — IJoi/er, s'ap[)uyant sur cette idée fausse, que la rétraction des corps caverneux de la verge est plus considérable que celle de la peau, conseillait
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de sectionner les téguments plus en arrière que le corps de la verge. Le contraire est plus vrai, et surtout lorsqu'on se rapproche de la racine de la verge, il est indispensable de faire tirer la peau fortement en arriére pour ne pas entamer le scrotum.
•j.. Procédé ordinaire. — Un bistouri bien tranchant, une sonde en gomme élastique, des pinces, des fils à ligature, etc . La partie malade étant enveloppée dans un linge, l'opérateur saisit la verge entre les doigts de la main gauche, immédiatement en arrière de la partie altérée, et fixe la peau à ce niveau. Un aide embrasse la racine de la verge avec les doigts, et attire doucement les téguments en arrière.
D'un seul coup de couteau, le chirurgien tranche la verge de haut en bas, perpendiculairement à son axe. 11 lie les vaisseaux ouverts et touche avec de l'alcool la surface saignante des corps caverneux pour arrêter l'hémorragie, Il cherche alors l'orifice de l'urètre. Si l'on a eu soin de recommander au malade de conserver son urine, la miction indique immédiatement l'ouverture du canal , presque toujours facile à découvrir. Ou place dans la vessie une sonde molle que l'on fixe à demeure jusqu'à guérison.
D'habitude la muqueuse urétrale faisant saillie, indique l'ouverture du canal sur la surface de section. On prétend cependant qu'il n'en est pas habituellement ainsi. C'est pour éviter les recherches que Barthélémy introduisait dans la vessie, avant l'opération, une sonde en gomme élastique.
Cette sonde, tranchée en même temps que la verge, vient, par suite de son élasticité, faire saillie au dehors après la section.
FiG. 255. — Amputation de la verge à la racine (Bouisson).
Ji. Phockdk kn uEUXTEMi's. — On Commence par diviser cii'cuiairement la peau. Quand elle s'est rétractée, on coupe le corps de la verge au niveau de la section des téguments.
y.PROCÉDKDE BouissoN. — Lorsqu'ou aniputcia vergcdans son corps, la miction continue de se faire assez naturellement : mais si la verge est coupée tout à fait à sa racine, le jet d'urine prend une direction fort gênante, par suite du manque de téguments à la partie inférieure et de la rétraction de l'oreane. Pour remédier à cet état, Boioisson commence par séparer le scrotum en deux parties suivant le raphé médian. L'amputation faite, on réunit séparément les lèvresantérieures et postérieures du scrotum, de chaque côté, de façon à obtenir deux bourses distinctes et séparées, entre lesquelles la verge conserve une certaine longueur.
0. Procédé DR Cabadié et Berger. — Ce procédé permet d'amputer avec la verge le bulbe de l'urètre.
1" Une sonde en gomme est introduite dans la vessie.
L" On divise le scrotum sur la ligne médiane, en deux parties qui, chacune, après la suture, forment une bourse distincte contenant un testicule.
3" La verge relevée sur le ventre, l'opérateur fait une incision courbe, à concavité supérieure, sur le scrotum, sous la verge, embrassant la racine des corps caverneux. Il dissèque la face inférieure du corps spongieux de l'urètre jusqu'à la portion membraneuse.
4" Une incision courbe, faite entre la racine de la verge et la symphyse pubienne, permet de diviser le ligament suspenseur et d'isoler la partie supérieure du pénis, également jusqu'à la région membraneuse.
5" On ponctionne d'arrière en avant, avec un bistouri étroit, l'urètre membraneux, et dans la plaie on passe deux chaînes d'écraseur. Embrassant les deux moitiés de la verge, elles servent à les sectionner en rasant les branches ascendantes de l'ischion.
L'accident le plus fréquent après l'amputation de la verge, est le rétrécissement progressif du nouveau méat urinaire. Pour y obvier, on suture la muqueuse urétrale avec la peau de la verge, qui l'attire au dehors et maintient béante l'on-
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verture du canal. On peut aussi, avec Sédillot, diviser la paroi inférieure de l'urètre et la peau voisine pour former un hypospadias artificiel, ou, avec Ricord, enlever un petit lambeau cutané triangulaire à base antérieure, au-dessous de l'orifice de l'urètre, et fendant ensuite la paroi inférieure du canal, suturer la muqueuse divisée avec les lèvres de la plaie tégumentaire.
h) Écrasement linéaire. — Une sonde molle est placée dans le canal et la peau de la verge tirée en arrière par un aide. Avec une longue aiguille, on embroche à la fois, transversalement, et l'urètre et la sonde, en arrière des parties malades. Une forte ligature embrasse la verge en avant de l'aiguille. La chaîne de l'écraseur est appliquée à ce niveau et divise la verge. Il est indispensable d'agir avec lenteur pour éviter l'hémorragie.
c) Ligatare extemporanée. — Elle a été mise en usage par Maisonneuve qpiÏGOVi'^Q la verge avec son constricteur, sans placer de sonde dans le canal.
d) Cautère actuel. — Les parties voisines sont protégées par des compresses mouillées et la peau tendue à l'aide de pinces de Museux. On coupe la verge avec un cautère cultellaire, chauifé au rouge sombre seulement, pour s'opposer à l'écoulement du sang.
e) Galvano-cautère. — On se sert du couteau galvanique ou de l'anse à resserrement graduel, en ayant soin de ne porter le métal qu'au rouge sombre et d'agir avec une grande lenteur.
ART. IVkW. — flTHÉTÉKISME DE L'URÈTRE, CHEZ L'HOMME
Données anatomiques > — La longueur de l'urètre, mesuré eu Ijlace et dans l'état de flaccidité de la verge, est, chez l'homme adulte, de 13 à 18 centimètres.
L'urètre présente une coui'bure normale, à concavité antérosupérieui'e, dans ses portions prostatique et musculeuse et à l'origine de la portion spongieuse. Cette courbure résulte de ce que le col vésical est placé de 7 à 10 millimètres au-dessus de l'arcade pubienne, pendant que le c£tnal urétral passe de 15 à 25 millimètres au-dessous de cette arcade, au point oîi il traverse l'aponévrose
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moyenne du périn<!0. Peu prononcée cliez l'enfant, cette çourbun' iiu^iiuMite chez l'adulte et devient considérable chez le vieillard par le développement que prend la j)rostate.
Dans l'état de tlaccidité, la verge présente également une couibiire à concavité intérieure, ou mieux un coude, dont le sommet correspond à l'attache du ligament suspenseur, mais cette inflexion peut être supprimée par le relèvement de l'organe.
La largçur de l'urètre varie dans des limites assez faibles a l'etal physiologique. Le méat urinaire est souvent le point le plus
FiG. 25(j. — Bassin de riiomiiie. coupe médiane.
étroit du canal, mais une petite incision permet de l'agrandir. Derrière le méat, la fosse navieulaire présiente un diamètre de l"à 12 millimètres, puis le canal se réti-écit légèrement (7 à U millimètres) dans la portion spongieuse, pour s'élargir au niveau du bulbe, élargissement qui augmente avec l'âge et porto principalement sur la paroi inlérieuic.
Dans sa portion nuisculeuse, l'urètre présente un calibre varia- Ide, suivant l'état de contraction ou de relâchement des parois; enfin il se dilate tlans la portion prostatique et se termine au col vésical, ouverture éminemment dilatable.
Obstacles nortnaux. — Les obstacles au passage des sondes dans un canal sain sont :
694 CATHETERISME DE L'URETRE
1" La grande valvule qui existe normalement sur la paroi supérieure de l'urètre en arrière de la fosse naviculaire.
2^ La saillie de la paroi inférieure du canal en arrière du cul-dei-ac du bulbe, au collet du bulbe.
3° Le spasme de la portion musculeuse.
4'J La saillie de la lèvre inférieure du col vésicaL
Le premier obstacle, très rapprocbé du méat, peut être très facilement évité ; les autres sont tous placés sur la pai'oi inférieure de l'urètre. 11 y a donc tout avantage à guider les instruments sur la paroi supérieure du conduit, et cette paroi a été justement dénommée par Guyon, la j^aroî chirurgicale de l'urètre.
Division. — Le calliétérisme se divise en cathétérisme explorateur et cathétérisme évacuateur. suivant le but pour lequel il est pratiqué. Le manuel opératoire ne différant pas sensiblement dans les deux cas, il est plus rationnel d'étudier le cathétérisme suivant les instruments qui servent à le pratiquer.
Instruments.— On appelle sondes les instruments creux, cathéters les instruments pleins métalliques, bougies les instruments pleins et flexibles. Le vieux mot algalies est souvent encore employé comme synonyme de sondes. Au point de vue des manœuvres nécessaires à leur introduction, ces instruments sont ou rigides ou flexibles.
A. — AVEC l.ES INSTRUMENTS RIGIDES
Ces instruments sont en métal : argent ou maillechort pour les sondes de trousse et les sondes ordinaires, en étain pour les sondes dites de Mayor et les cathéters de Beniqué. Ces derniers jouissent d'une certaine flexibilité qui permet de modifier leur courbure suivant les circonstances.
La courbure des sondes a beaucoup varié. Nous avons à étudier : 1° le cathétérisme curviligne ou avec les sondes à grande courbure (Gély, Béniqué, Rècamier) ; 2° le cathétérisme avec la sonde à petite ou brusque courbure (Mercier); 3° le cathétérisme rectiligne (Amussat).
Tous les instruments métalliques doivent, avant leur introduction,être rendus aseptiques, être légèrement échaufies par le frottement avec un linge sec, être graissés ou huilés. Leur
IN. THUMKNTS Rir.ll'KS 695
s:ui-tace doit être lisse, et s'il s'agit de sondes, les bords de leurs veux doivent être bien émoussés. Les instruments coni[)Osés (le deux i)arties (sondes de trousse) doivent ne présenter aucune aspérité, et les pièces en être si solidement unies qu'aucune disjonction, qu'aucun mouvement ne soit possible pendant leur introduction.
Un instrument introduit dans l'urètre donne deux sensations dilférentes qu'il importede bien distinguerfA'eZe^w^^y; l"" la sensation de résistance due à un obstacle au-devant du bec de l'instrument; 2" la sensation de pression due au frottement de la sonde contre les parois du canal.
Position du patient. — La position du malade doit être telle que toutes les parties de son corps soient dans le relâchement le plus complet, car toute contraction détermine par action rétlexe la contraction des muscles urétraux.
Reliquet résume ainsi la position du patient :
1° Hahitus debout. — Il faut placer le malade debout, lei jambes légèrement écartées, les reins parfaitement appuyés contre un meuble, le tronc droit, la tête droite, la bouche ouverte, les yeux dirigés devant lui.Mieux encore, dans cette position, on s'arrange de façon que tout le dos soit appuyé.
'2" Hahitus couché. — Il faut que le sujet soit couché horizontalement sur le dos, la tête légèrement relevée, la bouche ouverte. Les jambes fléchies et écartées doivent reposer, non pas sur les talons, mais sur leur face postéiieure, ce qui s'obtient à l'aide d'un coussin transversalement placé sous les jarrets.
3"' Le malade qui se sonde lui-même doit se tenir debout, les jambes légèrement écartées, le tronc un peu penché en avant (position de la miction normale), puis il fait ce léger effort du début de la miction, qui s'accompagne du relâchement des muscles constricteurs de l'urètre, et dans cet état il pousse la sonde dans le canal.
Position du chirurgien. — Pourlecathétérisme évacuateur, le chirurgien peut se placer à gauche de son malade ; la position des mains est plus naturelle et nous parait faciliter la manœuvre. Cependant, d'une façon générale, la position à droite est préféi-able, car elle [leut être conservée pour
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l'exploration du canal avec des bougies, et elle est indispensable pour la pratique des opérations.
•I. Gathétérisme CURVILIGNE. — La courbure des instruments est à peu près la même que celle de la portion curviligne de l'urètre. L'opération comprend trois temps.
1' Du méat au collet du bulbe. — Le malade est couché près du bord droit du lit, le chirurgien placé de ce côté. L'opérateur saisit la verge de la main gauche et la relève vers le ventre. Il écarte avec le pouce et l'indicateur les lèvres du méat, pendant que l'annulaire et le médius attirent le prépuce eu arrière et découvrent le gland. La sonde est saisie de la main droite près de son pavillon et par sa partie rectiligne, le pouce placé du côté de sa convexité, les autres doigts lui faisant face.
Si le canal est sain, il j a tout avantage à se servir d'un instrument de gros calibre qui déplisse plus facilement la muqueuse urétrale. Ces instruments sont gradués par numéros suivant leur diamètre. Dans la tilière Charrière^ les
FiG.25T . — Cathéter de BiiNiQCii.
numéros successifs diffèrent de 1/3 de millimètre, dans la graduation de Bèniquè l'unité est de 1/6 de millimètre. Le point de départ étant le même, on voit que chaque numéro des cathéters de Béniqué correspond à un numéro moitié plus petit de la série de Charrière et vice versa.
Le bec delà sonde, introduit dans le méat, évite la valvule supérieure, et parcourt la portion spongieuse du canal, lentement et sans effort, pendant que lé êorps de la sonde reste dans le plan médian du corps, le pavillon tout près de la paroi abdominale. La verge ne doit être que très modérément tendue par la main gauche, pendant que la main droite pousse doucement l'instrument jusqu'au cul -de-sac du bulbe.
<'ette mano'uvre peutêire avantageusement modifiée, sur-
insthumi:nts rigidi-s
tout chez Ioj; persoiiues un peu obèses. La verge, au lieu
d'être ramenée vers le ventre et dans le plan médian, est
ilirijrée vers l'aine droite du malade. L'opérateur tient la
sonde parallèle au pli de l'aine, il introduit sou bec dans
le canal, et la pousse
doucement dans cette
diiectionjusqu'à ce que
le bec soit arrivé sous
l'arcade pubienne et
dans le cul -de-sac du
bulbe.
2° Bu bulbe à la vessie. — Pour franchir le collet du bulbe devant lequel son bec se trouve placé, la sonde doit être très légèrement relevée, de façon à suivre exac tement la paroi supérieure du canal. Si elle avait *été couchée dans l'aine droite, il faut en même temps qu'on l'é- Icve, ramener son pavillon dans le [ilan médian du corps, sur la paroi abdomii aie. On imprime alors à Fin- -trunient nu mouvement
de rotation autour du centre de courbure du canal, et un mouvement de propulsion d'avant en. arrière, qui le fait traverser les portions membraneuse etprostatiqu(> de l'urètre et pénétrer dans la vessie. Le i>avillon s'élève au-dessus du ventre, et décrit de haut en bas un arc de cercle dans le plan médian du corps, jusqu'à ce que la sonde soit abaissée entre les cuisses et le bec parvenu dans la ve&sie, ce qu'annonce la sortie de l'urine. Les mouvements imprimés a hi sonde doivent toujours l'ère avec la ['lus grande dou-
'ii.. :.'0S. — MaiuLHivie du ("nthétéiisine uvec la sonde courbe.
. intriHiucfiou de In sonde; h, sonde et verp> ri'li— véps; fi, sonde l'tviTgo abaissées; c, main uniicli' llxanl la v< rso.
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ceur; l'instrument pénètre de lui-même, le doigt le maintient dans une bonne direction.
Avec les sondes de trousse, et à plus forte raison avec les sondes de Gély et de Rècamier, le mouvement de rotation l'emporte sur la propulsion. Avec les cathéters de Béniqué au contraire, le mouvement de propulsion doit être plus prononcé, et le doigt placé sur le pavillon s'opposera à un mouvement de rotation ou d'abaissement trop rapide, dans leqiielle bec viendrait buter contre la paroi supérieure du canal. '
La difficulté éprouvée à franchir le collet du bulbe peut tenir à plusieurs causes : 1° souvent on abaise le pavillon trop tôt, alors que le bec de la sonde n'a pas dépassé l'arcade pubienne: 2° le bec de l'instrument suit la paroi inférieure du canal et reste engagé dans le cul-de-sac du bulbe. On a conseillé de diriger l'instrument avec les doigts de la main gauche placés sous le périnée, ou avec un doigt introduit dans le rectum.Ces deux procédés donnent de bons résultats. Il suffit souvent de retirer la sonde vers soi, et de s'attacher ensuite, en la poussant, à bien suivre la paroi supérieure du conduit pour entrer directement dans le collet du bulbe. On réussit quelquefois mieux en abandonnant la verge à elle-même, qu'en la tiraillant fortement comme on le fait d'habitude. Jamais il ne faut mettre de force dans ces tentatives, car les fausses routes sont faciles à ce niveau.
Si le spasme de la région musculeuse arrête un instant le bec de la sonde, une légère pression maintenue quelques instants suffit habituellement pour vaincre cet obstacle. A l'état normal, la région prostatique et le col vésical ne présentent pas d'obstacle. Quelquefois cependant, la lèvre inférieure du col est assez saillantepour arrêter le bec de la sonde et nécessiter un abaissement plus qu'habituel du pavillon de l'instrument.
3° Sortie de la sonde. — ■ La sonde est saisie de la main droite, le pouce appliqué sur l'ouverture du pavillon, la main gauche retenant la verge. On fait décrire à la sonde un mouvement de rotation d'arrière en avant, qui ramène son bec sous l'arcade pubienne ; puis, la dirigeant vers l'aine
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droite, on la tenant dans le plan médian, on la retire doucement. Le pouce appliqué sur l'oriliee du pavillon empêche l'urine contenue dans la sonde de s'échapper au dehors et (le souiller le malade et le lit, avant qu'elle n'ait été déposée dans le vase qui. placé entre les cuisses du patient, sort à recevoir le liquide extrait de la vessie.
Tour de maître. — Voici en quoi consiste ce^e ma ua'uvre. Placé à droite, à g'auche, ou entre les cuisses du malade, le chiruigien, tenant la verii-e de la main gauche, [irend la sonde de la main droite et l'introduit dans l'urètre, sa concavité dirigée en bas. Il la conduit ainsi jusque sous l'arcade pubienne, son bec cont:e la paioi inférieure, dans le cul- de -sac du bulbe. Il fait alors décrire au pavillon, de droite à gauche ou inversement, un demi-tour complet qui le ramène sur la ligne blanche abdominale et place la coucavité de la sonde en haut. En même temps il pousse l'instrument en avant. Le bec traverse le collet du bulbe, et la sonde dont la courbure est dirigée dans le sens de celle du canal fianchit les i-c'gions musculeuse et prostatique et pénètie dans la vessie.
II. CaTHKTKRISME AVKC les sondes a petite or KRISC-K
coiRRURE. — Le type de ces instruments est la sonde de Mercier, composée de deuxparties formant àleur point d'union un angle un peu supérieur à l'angle droit. Le bec de la sonde est à IS millimètres au-dessus de la portion droite ou corps de l'instrument. Il résulte de cette forme, que le bec et le talon de la courbure doivent écarter les parois du canal, le bec pressant sur la paroi supérieure, le talon sur la paroi inférieure, et cela d'autant plus, que l'axe de la portion droite de la sonde se trouve plus exactement dans l'axe du conduit. Il faut donc, pour faire progresser la sonde, que l'axe de sa portion droite soit oblique par rapport à l'axe de l'urètre, ce qui place la courte portion de l'instrument dans l'axe de la portion du canal qu'elle occupe. L'opération comprend trois temps :
1" Du méat au collet du bulbe. — La veige tenue de la main gauche, la sonde de la main droite, l'opérateur introduit son bec dans le canal, et pouille l'urètre sur la sonde
roo
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jusqu'à ce que le bec soit parvenu près du collet du bulbe. Il ramène alors l'instrument dans le plan médian du corps, la concavité de la sonde en haut et en avant.
2° Du bulbe cl la vessie. — Un léger mouvement d'abaissement du pavillon porte le talon de la sonde contre la paroi
, inférieure du cul- de-sac du bulbe, pendant que le bec relevé et appliqué sur la paroi supérieure du canal, se dirige naturellement vers l'ouverture de la portion membraneuse. Mais pour traverser cette région, ainsi que la portion prostatique, il ne faut pas que cet abaissement du pavillon soit assez considérable pour placer la portion droite de l'instrument dans l'axe de la courbure de l'urètre. On s'exposerait ainsi à ne pouvoir avancer par suite des frottements du bec et du talon contre les parois uré- Irales. La portion droite de la sonde doit toujours rester oblique par rapport à l'axe de la région du canal, dans laquelle la courte portion de l'instrument est en train de cheminer. Arrivé au col de la vessie, le bec de la sonde est relevé par un nouveau mouvement d'abaissement du pavillon entre les cuisses du malade. Naturellement il s'engage dans l'ouverture du col et pénètre dans la vessie. Gomme l'œil de la soude est placé près du bec et dans sa concavité, il peut arriver, pour peu que l'abaissement du pavillon soit considérable en raison du développement de la lèvre inférieure du col vésical, que l'urine ne s'écoule pas. Il suffit alors de relever le pavillon, tout en poussant légèrement la soude dans la vessie pour voir le liquide s'échapper.
En somme, la mameuvre pour traverser la portion curvi-
KiLt i59. — Sonde de Mekciek.
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ligne (le l'urotre consiste dans nu mou\ein('nl lent de pro- [)ulsion, combiné av(ic un abaissement progressif du pavillon de l'inslrument. Les obstacles normaux n'ont, on le voit, (jue peu d'iuliueiice sur la progression de la sonde. Mais la brièveté de sa courbure, cause de gêne dans son introduction, la rend justement précieuse pour rexploralion du canal. La direclion qu'il faut imprimer au bec, accusée immédiatement |i;ir l'inclinaison de la plaque ou des anneaux du pavillon, rend compte des déviations laU'rales (le l'urètre.
3" Pour relirer la soude on suit, mais eu ^cns inverse, la mameuvre d('crite pour son introduction.
IIL CATHÉTKRlSiME RECTILIGNK. — Malgré
l'impossibilité de donner à l'urètre une direction absolument rectiligne, il est depuis longtemps démontré qu'on peut iuti'oduire dans la vessie lin instrument droit et rigide. Telle est la sonde droite d'Amussat. Pendant toute l'opération, l'axe de la sonde doi- être parallèle à l'axe de la portion du canal où se trouve à ce moment le bec de l'instrument.
Le chirurgien, placé à droite du lit, saisit la verge de la main gauche et la relève très légèlement vers le ventre. La sonde tenue delà main droite est introduite dans le canal et |)()uss('e directement en arrière jusqu'à ce que son bec soit arrivé dans leeul-de-sac du bulbe, ce qu'indique la résistance éprouvée. On retire alors l'instrumenl vers soi de 1 centimètre environ, puis par un mouvement combiné de propulsion et d'abaissement du pavillon, le bec de la sondt' longeant la paroi supérieure du canal l'raucliit le collet du bulbe, et pénètre dans la l'égiou membraneuse. Pour traverseï courbe du canal, sans que le bec de la sonde vienne buter contre la i)aioi intérieure, on abaisse l'orienu'ut le [)avillon
Sonde droiti-
d'AMfSSAT.
la partie
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entre les cuisses du malade, faisant coïncider l'axe de l'urètre et l'axe de l'instrument, en même temps qu'on pousse doucement ce dernier vers la vessie. Pour franchir le col vésical, un dernier mouvement d'abaissement du pavillon est nécessaire. Le bec de la sonde, relevé, tra- A^erse le col et arrive dans le réservoir urinaire.
La manœuvre est bien plus aisée quand le patient est debout. S'il est couché, il faut nécessairement élever le bassin au-dessus du plan du lit à l'aide d'un fort coussin, pour rendre possible l'abaissement du pavillon de la sonde.
Quand le ligament suspenseur de la verge, très court, s'oppose à l'abaissement du pavillon, il faut cheminer avec une grande lenteur et en combinant les mouvements de propulsion et d'abaissement. On retire la sonde en i devant peu à peu le pavillon vers le ventre.
B. — AVEC lES INSTRUMENTS FI.EXIBI ES
Ils comprennent : les sondes ou bougies dites en gomme élastique, les sondes de gutta-percha, les bougies de cire, de corde à boyau, etc.
Gomme les précédents, ces ir.strumenis sont pleins ou creux ; ils doivent présenter une surface parfaitement lisse et une flexibilité suffisante réunie à une grande solidité.
Lorsque l'on se sert d'un man drin pour l'introduction d'une sonde flexible, la manœuvre devient la même que pour les instruments rigides. Ce mandrin métallique doit donc présenter
FiG. 26i. — Mandrin
VOILLEMIEU.
INSTRUMENTS PLKXIBLES
une résistance suffisante pour conserver sa courbure ; su
longneur doit étro^ toile ([u'il occupe tonte l'étendue de la
sonde. Pour éviter la mobilité qui
résulte du petit volume du maii
drin, mobilité qui expose à voir
si)n bec taire saillie au travers des
yeux de la sonde, Voillemier a
fait donner à cette tige une forme
conique à son extrémité manuelle.
Elle s'emboite ainsi très exacte
ment dans le pavillon de la soude
La manoeuvre des bougies ou des
sondes lloxibles,dépourves de man
flrin, est la même, que ces instru
mei.ts soient pleins ou creusés
d'un canal.
soNDKs Dr: liOMMi
1" Sonde rectiligoe. — Cette sonde poussée directement d'avant en arriére doit, à mesure qu'elle chemine, prendie la courbure de l'r.rètre. Le mécanisme de son introduction est des plus simples. Le malade est couché ou debout, le chirurgien est placé à sa droite. De la main gauche, il lelève la verge de façon à mettre la portion spoi.gieuse du canal dans le prolongement de l'axe de la région membraneuse. De la main droite il introduit dans l'urètre la soiule préalal)lement huilée, et la pousse directement devant lui. Le bec de l'instrument suit la paroi iiifélieure du canal, franchit le collet du bulbe, et traverse les r('gions membraneuse et pio.statique pour pénétrer dans la vessie. La sensation de frottement contre les parois do
Fia. 2()2.
iMG. 263.
Sonde droite
Sonde droit
à olivf.
<'onique.
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l'urètre est assez nette, mais la sensation de résistance aa- ^ devant du bec de la sonde reste toujours
très obscure, et quand on la perçoit, souvent l'instrument s'est déjà replié dans le conduit. Si, en effet, on l'abandonne à lui-même, on en voit une partie sortir aussitôt du canal, par suite du redressement résultant de son élasticité.
L'impossibilité d'imprimer à la sonde une direction déterminée fait que son bec vient buter contre le collet du bulbe, si le cul-de-sac est profond, et contre la lèvre inférieure du col vésical pour peu qu'elle soit développée. Pour éviter ces obstacles on a modifié la consistance et la forme du bec de l'instrument.
La sonde droite, qui peut être incurvée à grande courbure, évite naturellement ces obstacles, à moins qu'ils ne soient très développés, parce que son bec suit la paroi supérieure du canal.
2° Sonde droite à olive. — Il est facile de donner à l'extrémité vésicale de l'instrument une direction telle, que son bec suive toujours la paroi supérieure de l'urètre, mais il faut pour cela que le col de l'olive soit assez résistant pour ne pas se ployer à angle droit contre le premier obstacle qu'il rencontre.
3° Sonde conique. — Elle ne présente pas les avantages de la précédente et doit être réservée pour les rétrécissements.
4° Sonde à grande courbure. — Quand la sonde présente naturellement une grande courbure, et que sa consistance est suffisante pour qu'on n'ait pas besoin de mandrin, la manœuvre d'introduction est celle des instruments rigides de même forme.
Fm. 264. — Sondes à Lêquille.
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Si la courbure n'est pas fixe, on se contente de pousser doncernent l'instrunient vers la vessie.
5" Sonde conique à courbure fixe et à olive. — Los sondes à grande courbure lixe et à prolongeiiiout conique flexible, terminé par nno olive (Caiidemont), sont d'une introduction très facile chez les vieillards.
6° Sonde coudée, bicondée. — Il en est de même de la sonde de gomme coudée, ou bicoudée, dite sonde à béquille, dont le bec suit forcément la paroi supérieure de l'urètre, pendant que la flexibilité de sa longue portion lui permet de s'adapter constamment à la courbure du canal.
SONDES K N C .\ O r T C H O r C
Faites en gutta-percha, à parois très épaisses et douées d'une grande flexibilité, ces sondes sont commodes pour vider la vessie quand le canal est sain. Le peu d'altérabilité de leur tissu les rend précieuses, commesondes à demeure.
Leur calibre intérieur est faible, et le canal dont elles sont creusées se termine à près de 1 centimètre en deçà de leur extrémité vésicale constituée par une masse compacte de caoutchouc. L'œil est latéral et à 3 ou 4 millimètres en avant de l'extrémité du canal.
Pour faire parvenir cette sonde dans la vessie, on l'enduit de blanc d'œuf, et relevant la verge, on l'y introduit et on pousse directement devant soi. Si l'urètre ne présente pas d'obstacle brusque, l'instrument progresse peu à peu, sans que la main qui le guide en ait conscience. Son bec suit la paroi, et par son élasticité se redresse et se plie aux coi|rj3iires de l'urètre. f^asort)e(lerurineindiqqesçule(juela§(îpc]Qp?tt]an?lfivessig;
FiG. iOj. — Sonde de raoulchonc.
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Mais pour peu que le canal soit barré par un des obstacles normaux, au collet du bulbe ou au col vésical, la sonde vient directement buter contre l'obstacle et cesse d'avancer. Il devient alors indispensable de la munir d'un mandrin à grande courbure qui la transforme en sonde rigide, et oblige à suivre la manœuvre de ces instruments. Cependant avec ces sondes, comme avec les sondes de gomme flexibles on peut, lorsque l'obstacle est franchi par le bec, retirer doucement le mandrin avec la main droite, pendant que la main gauche pousse l'instrument en avant, ou bien maintenir le mandrin immobile, pendant que la sonde, suivant la courbure qui lui est imprimée, continue de cheminer vers la vessie.
III. — BOUGIES DE PETIT DIAMÈTRE
Ces bougies construites en gomme ou en baleine, droites ou légèrement courbes, à extrémité conique ou olivaire plus ou moins infléchie, doivent offrir assez de résistance pour donner à la main une sensation nette lorsqu'elles butent contre un obstacle.
On les pousse directement dans l'urètre par un mouvement lent et continu. Quand leur bec est arrêté, on les retire vers soi de 1 centimètre environ, puis on les pousse en avant de nouveau, dans un autre point de la circonférence du canal.
Nous ne ferons que signaler les moyens spéciaux employés pour diriger la bougie ou faciliter son passage : 1° l'injection d'huile dans le canal; 2° le tube de Ducamp percé seulement au point correspondant à l'ouverture du conduit, point déterminé d'avance avec la bougie à empreinte ; 3° le tube large ouvert de Béniqué avec son faisceau de flnes bougies qu'on pousse successivement en avant ; 4° l'endoscope.
Gomme procédés exceptionnels de cathétérisme, nous mentionnerons : 1° le cathétérisme à la suite, dans lequel une bougie filiforme sert de guide à un instrument rigide à l'extrémité duquel elle est fixée solidement ; 2° le cathétérisme sur conducteur ; 3° la sonde invaginéç à plan incling de Merçiçr, contre les fau^seg routes.
CATHKTERISME DE L'URETRE
ART. \\m. - CATIIÉTÉRISME DE L'URÈTRE CHEZ LA FESIME
Données anatomiques. — L'urètro do la feamie foiine un canal de 30 millimètres ouvirou de longueur, légèrement oblique en haut et en arrière et à concavité supérieure. Placé au-dessus de la paroi antérieure du vagin, il vient s'ouvi'ir à la vulve, au-dessous du clitoris, entre les petites lèvres, et à quelques millimètres audessus de la colonne antérieure du vagin. Il est très facilement tlilatable, et, dans l'état normal, ne présente par suite de sa dii'ectiou pr(>*que rectiligue aucun obstacle au passage des instruments.
La sonde de femme est un tube métallique, présentant une légère courbure à son extrémité vésicale percée de deux yeux latéraux. Sa longueur est de 15 centimètres environ.
a) Cathétérisme à découvert. — La malade est couchée sur le dos, le bassin légèrement élevé, les cuisses fléchies et
FiG 266. — Bassin de la femme, oonpe médiane.
écai-tées. L'opérateur se place à sa droite. Avec le pouce et l'index ou le médius gauches, il écarte les petites lèvres et îljet fi jour le Kîéat iiriiuùr»;. T^n^nt la soii(^e dq la xm'ni
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droite, la concavité en haut, il l'introduit dans le canal, et abaissant légèrement le pavillon en même temps qu'il pousse l'instrument en avant, il franchit l'arcade pubienne et arrive bientôt dans la vessie.
h) Cathétérisme à couvert. — Même position de la malade. Le chirurgien placé à gauche introduit l'extrémité de sou index gauche dans le vagin et vient appliquer la pulpe de ce doigt contre la colonne antérieure du vagin. Tenant la sonde de la main droite, la concavité en haut, il fait glisser son extrémité sur la pulpe de l'index gauche. Le bec de l'instrument après quelques tâtonnements, pénètre dans le méat, et la sonde est poussée dans la vessie.
Quand la direction du canal de l'urètre se trouve modifiée par un déplacement de la matrice, on pratique le cathétérisme avec une sonde flexible qui peut s'adapter aux courbures du conduit.
ART. XXXIV. - OPERATIONS DIRIGEES CONTRE LES RETRECISSEMENTS DE L'URÈTRE
Exploratiooi. — Avant d'en entrepi^endre le traitement, il faut, par l'exploration de l'urètre, constater le siège, la largeur, la longueur du rétrécissement, et la susceptibilité de la muqueuse urétrale. L'exploration se pratique avec des bougies à boule pourvues d'une tige flexible, mais elle peut être précédée d'une tentative de cathétérisme avec un cathéter métallique de gros calibre (n°^40 à 45 de Béniqué), pour s'assurer tout d'abord de l'existence d'un rétrécissement. On essaie d'abord de faire passer une boule de moyen calibre, puis on se sert d'instruments de plus en plus petits, jusqu'à ce que la boule en ait pu franchir le point rétréci. En retirant la bougie, on note avec précision le point où la boule est arrêtée de nouveau, et l'on acquiert par ce simple examen, aidé du toucher périnéal, des notions précises sur le siège, l'étendue et la largeur de la coarctation.
Si aucune bougie à boule ne peut pénétrer dans le rétrécissement, on prend des bougies filiformes, coniques ou à olive. Avec de la patiencç. el; en courjjant ou contournant
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en vrille l'extiviiiitc' des bougies, ou parvient le plus souvent à franchir le point coarclé.
Trois prandes méthodes de traitement sont appliquées aux l'étréeissements de l'urètre.
D'après son ukxIo d'action . VoUlemier divise la dilatation on :
.. Inflammaioire ' «;•^>Pbiq"^^ I ulcérât] ve.
Mécanique
En général, on étudie la dilatation lente ou graduée et la dilatation brusque.
a) Dilatation (.radiée. Ello est dite temporaire ou pei'inanente, suivant que les instruments introduits dans le rétrécissement y sont laissés à demeure, ou, au contraire, n'y restent qu'un temps fort court. Règle générale, les bougies ne doivent jamais être poussées jusque dans la vessie, pour éviter d'irriter inutilement le col vésical.
■j.. Dilatation graduée permanente. — Lorsqu'à force de patience on est parvenu à franchir un rétrécissement avec une fine bougie, il serait souvent imprudent de la retirer, car une tentative nouvelle peut fort bien ne pas réussir.
Cette bougie est laissée à demeure. Jusqu'à ce que par son action, la coarctation se soit assez élargie pour lui laisser toute liberté. Souvent j, . .,„ cet effet se produit en sept à huit heures, Bougie expioquelquefois un peu plus lentement. L'instru- «trice. ment se laisse alors retirer avec la plus grande facilité. Une bougie plus volumineuse le remplace immé diatement, et reste à demeure pendant le môme temps. Elle est remplacée à son tour par une bougie do plus gros calibre, et l'on continue ainsi jusqu'à ce que la dilatation soit jugéq gijffisante.
: ^r DiUùtioa 6raa«ée tenipowrç, '^ EllQ se pratique ay^ç
CUAL' VKL, !?-■ Aili t. 40
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les bougies de gomme élastique, et s'achève par le passage des cathéters de Béuiqué.
Nous avons indiqué plus haut la graduation des bougies par tiers de millimètre, et la graduation des cathéters en étain par sixième de millimètre ; nous avons également décrit le manuel du cathctérisme avec ces instruments. Les bougies de gomme conviennent au début de la dilatation, les bougies coniques étant remplacées, autant que possible, par des bougies à extrémité ovalaire, moins dangereuses pour le canal. Lorsqu'une bougie franchit le rétrécissement sans être trop serrée, on la retire aussitôt et on la remplace par un instrument du numéro supérieur, On passe ainsi dans la même séance, deux, trois ou quatre bougies, les premières ne restant qu'un instant dans le canal. La dernière bougie introduite est d'habitude très fortement serrée. Quelques chirurgiens, et nous sommes du nombre, la retirent immédiatement comme les premières, d'autres la laissent en place de cinq à dix minutes. Pour la durée de ce séjour, on se guide sur la susceptibilité du canal.
Le lendemain on recommence, mais en prenant pour la première introduction une bougie d'un numéro plus élevé que la veille. Si le rétrécissement est latéral, on donne à l'extrémité de la bougie une forme appropriée. Quand l'urètre devient irritable, quand il se produit des accès fébriles et un écoulement abondant demuco-pus, on interrompt le traitement pendant quelques jours, ou l'on éloigne les séances.
Parvenu auxn°^ 15 à 18 de la filière Gharrière, les bougies de gomme sont rem placées par les cathéters en étain de Béniqué.
L'unité de graduation de ces instruments étant 1/6 de millimètre, on peut en passer quatre à cinq dans une même séance. A mesure que le canal reprend ses dimensions on se sert de cathéters plus volumineux, et l'on monte ainsi jusqu'au n° 50 qui présente un peu plus de 8 millimètres de diamètre. Le malade doit continuer de passer une sonde de gros calibre dans son canal, au moins tous les huit à dix jours, pour maintenir le résultat obtenu.
bj Dilatation brusque, FORCîîii:,P;vuLSioi^.—-#«3/orposç
DILATATION — DIVULSIÔN ^li
en principe qu'il faut se servir d'instruments d'autant plus volumineuxque le rétrécissement est plus étroit et plus résistant, lia fait construire six cathéters métalliques à extrémité conique, dont le plus petit a 4 millimètres, le plus gros 9 millimètres de diamètre. Sa méthode de traitement repose sur cette donnée fausse, qu'en écartant les parois urétrales audevant d'un rétrécissement, on élargit l'entrée de celui-ci, de façon à permettre au cathéter d'y pénétrer. Au contraire, on refoule le rétrécissement tout entier, et si l'on ne déchire pas l'urètre circulairement, l'instrument se crée une voie nouvelle à côté de la coarctation. La manœuvre très simple
FiG. 26?. — Divulseur de Voilllmier.
consiste à fixer solidement la verge et le rétrécissement de la main gauche, pendant que la main droite pousse le cathéter avec force dans la direction normale du canal.
A ce procédé, on a tenté de substituer la dilatation brusque ou divulsion, dans laquelle un instrument de petit calibre introduit dans la coarctation s'ouvre par un mécanisme approprié et écarte les parois du rétrécissement . Mais toujours, dans ce procédé, qu'on ait recours aux dilatateurs de Rigaud ou de Perrève, qu'on se serve des divulseurs de Holt, de Thompson ou de Voillemier, qu'on opère rapidement ou avec lenteur, les parois du rétrécissement sont en réalité déchirées. Cependant l'instrument de Voillemier offre un progrès réel. Il est muni u'.me bougie conductrice, la dilatation par
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la forme donnée au mandrin s'exécute sur toute la surface de la coarctation. De plus, une tige métallique de 30 centimètres, vissée sur les branches du divulseur réunies après le retrait du mandrin, permet de conduire une sonde jusque dans la vessie.
II. — CAUTÉRISATION DU K È T R É C I SS E M E N T
Elle peut se faire, soit avec les ©austiquas potentiels, soit avec le pôle négatif d'une pile à couran-t constant, méthode électrolytique.
a) Cautérisation potentielle. — Elle se pratique avec le nitrate d'argent fondu, seul caustique employé aujourd'hui, en raison de son action peu profonde.
y.. H avant en arrière. — On se sert des porte-caustique de Leroy d'Étiolles ou de Voillemier. Ce dernier se compose d'une canule d'argent de 7 millimètres de diamètre, dans laquelle passe un stylet d'argent, flexible, terminé par une olive rugueuse. La canule est conduite jusqu'à la coarctation; le stylet, dont l'olive a été plongée dans le nitrate d'argent fondu, est alors porté par la canule jusque sur la partie antérieure du rétrécissement avec laquelle il ne doit pas rester en contact plus de quinze à vingt secondes. Au bout de deux à trois jours, on cherche à introduire une bougie, et si l'on réussit, on continue la dilatation.
ift. Latéralement. — Les porte -caustique en usage sont ceux deDucamp, deLallemand etdeSégalas. Ils se composent essentiellement d'une canule métallique, droite ou légèrement recourbée à son extrémité vésicale, dans laquelle se meut un stylet ou mandrin, terminé par une petite cuvette où l'on coule le nitrate d'argent fondu. Ce mandrin se meut d'avant en arrière ou inversement, et peut tourner sur lui-même. La canule externe renflée à son extrémité s'arrête en avant du rétrécissement. En poussant le mandrin on introduit la cuvette dans la coarctation. Enfin un mouvement de rotation imprimé au mandrin met le caustique en contact avec toute la surface de la partie rétrécie. On ramène la cuvette dans la canule et on retire l'instrument. On peut ainsi cautériser
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ri lie partie on la totalit/' de la .surface du ]'étréci.sseinent, et [iroloiiger l'action locale du caustique pendant U\ temps jng'é convenable.
/j) Cautérisation électroly tique. — Cette nn'tliode, due à Tr/p/'cr et Mutiez., consiste à attaquer le l'éti'c'cissement avec un mandi'in nn'tallique, eonimuniquant avec le pôle négatird'une [»ile à forte tension et d'une faible intensité.
L'électrode positif de la pile, formé d'un disque de charbon recouvert de peau, est humecté avec de l'eau salée et ai)[)liqué sur une des cuisses du malade, mouillée avec le même liquide pour favoriser le passage du courant. Le disque doit présenter une certaine largeur et s'appliquer très exactement, pour éviter la formation d'escarres.
Les mandrins destinés à la cautérisation sont terminés par une extr('niité ovalaire et de volume convenable. Ils sont engainés dans une sonde de gomme qui ne laisse à nu que l'olive terminale. L'opérateur prend la verge de la main gauche et l'attire légèrement en avant; de la main droite il tient la sonde et la pousse dans le canal jusqu'à ce que l'olive soit en contact avec la partie antérieure du rétrécissement, contre lequel elle doit être assez fortement appliquée. L'élecli'ode négatif est alors relié au mandrin métallique dont l'extrémité est creusée pour le recevoir, et la déviation de l'aiguille du galvanomètre indique le passage du courant.
Pour tâter la susce[)tibilité du canal, on commence par n'employer que six éléments. On peut progressivement en porter le nombre jusqu'à douze et même davantage si la douleur est supportable. A mesure que l'olive du mandrin s'ciigagc dans le rétrécissement sous la pression de la main, on pousse en avant la gaine qui envelopi)e le mandrin. Chaque séance ne doit pas être prolongée plus de dix nnnutes. On fait une séance tous les quatie, six ou huit jours, suivant l'intensité de la réaction, et l'on continue jusqu'à ce qu'ulie bougie du n" 18 pénètre làcilement dans la vessie.
i.NCisioN i>r H i; ru i:cibsi;M i;.N
Elle se pratique soit de dedans en dehois (urét; otuniie iutei'iic). soit de dehors en dediius ( urt'trotomie externe)/
RETRECISSEMENTS DE L'URETRE
a) Urétrotomie interne. — Elle se fait soit d'arrière en avant, soit d'avant en arrière. La première méthode n'est applicable qu'aux réirécissements assez larges pour se laisser traverser par des instruments ayant au moins 2 millimètres de diamètre. Elle est cependant préférée par Thompson, comme plus sûre et plus précise.
Aujourd'^hui la hauteur de l'incision est limitée à 4 et au plus à 6 millimètres. Elle se fait sur la paroi inférieure ou mieux sur la paroi supérieure du canal.
Nous ne signalerons que les urétrotomes de Maisonneuve, de Sédillot et de Yoillemier. Les deux derniers présentent une lame tranchante dans toute son étendue, mais qui peut être cachée à volonté dans une gaine, mobile comme elle.
Ils sont droits ou courbes. Plus compliqués que l'instrument de Maisonneuve, ils n'ont même pas l'avantage de préserver plus sûrement de toute atteinte les parties saines du canal. L'urétrotome de Maisonneuve remplit parfaitement toutes les indications. Il se compose de quatre pièces :
1° Une fine bougie de gomme élastique, conductrice, très flexible, terminée à son pavillon par un ajutage métallique creusé d'un pas de vis pour se fixer solidement sur le tube cannelé.
2" Une tige métallique, dont le
FiG. 269. — Urétrolome de Maisonneuve.
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diamètre no doit pas dépasser 1 1/2 à 2 millimètres. Elle est courbe, assez Hexible pour pouvoir être courbée à volonti', l)art'aitement lisse, et cannelée profondément sur sa convexité ou sa concavité. Son extrémité vésicale est munie d'un pas do vis poHr recevoir la bougie conductrice ; son pavillon, d'un anneau destiné à la maintenir.
3" Un mandrin métallique flexible, solide, d'assez petite dimension pour glisser dans la cannelure de la tige. A son extrémité vésicale, le mandrin porte une lame en dos d'âne, do 5 à 7 millimètres de hauteur, mousse à son sommet, coupante sur ses bords antérieur et postérieur. C'est une sortude triangle dont la base est fixée dans la gouttière de la tige et fait coi-ps avec le mandrin. A son extrémité externe, ce mandrin se termine par un bouton qui sert à le manier. Sa longueur comme celle de la tige canneléeest de SOcentimètres environ.
i° Enfin, une tige métallique pleine, droite ou courbe, parfaitement lisse, sur l'extrémité de laquelle peut se fixer solidement la bougie conductrice.
Opération. — Tenant la verge de la main gauche, l'opérateur placé à la droite du malade, couché sur le bord du lit
l'"io. 270. — Urétrotoniie interne.
", Vfssii'; '., v.Tgc; -■. rélréoissemeiit ; 1. soniio conductrice; 2. ligo canneloo:
3, lame de l'urélrotome.
et le bassin élevé, fait pénétrer la bougie conductrice jusqu'au delà du point rétréci. Cette introduction doit se faire avec lenteur pour éviter que la bougie ne se replie devant l'obstacle au lieu d'y pénétrer. Son arrivée au col de la vessie se traduit par un vif besoin d'uriner. La main qui la déplace éprouve une sensation de frottement.
716 RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URETRE
La bougie est alors vissée sur la tige cannelée, et sert à la conduire dans le rétrécissement qu'elle traverse à sa suite, la concavité de la tige étant dirigée en haut et en avant, suivant la courbure du canal. A mesure que la tige avance, la bougie se pelotonne dans la vessie. Quand l'instrument a traversé la coarctation, on le maintient fixement; s'il est cannelé sur sa convexité, la cannelure dirigée en bas correspond à la paroi inférieure du canal. Gosselin préfère la tige cannelée sur sa concavité. L'appuvant fortement sur la paroi inférieure du canal qu'elle déprime, il établit audessus un petit passage qui facilite l'action de la lame.
Confiant à un aide la tige cannelée, maintenue en contact avec la paroi supérieure de l'urètre, l'opérateur engage la lame dans la cannelure. De la main gauche il saisit la verge et l'attire en avant pour effacer les replis de la muqueuse urétrale, pendant qu'avec la main droite, il fait progresser le mandrin. La résistance éprouvée lui indique le moment où la lame arrive sur le rétrécissement. Il augmente la pression de façon à couper peu à peu la partie coarctte, puis l'obstacle franchi, il promène la lame d'avant en arriére et d'arrière en avant pour compléter la division. Le mandrin et la tige cannelée sont alors retirés, la tige dévissée, et la bougie conductrice laissée dans le canal est fixée sur la tige pleine. Sur cette tige, on fait glisser une sonde de gomme ouverte aux deux bouts, et percée de deux larges yeux à son extrémité vésicale. Quand elle est parvenue dans la vessie, on retire la tige et la bougie conductrice. Une sonde est laissée à demeure pendant quarante-huit heures.
h) Urétrotomie externe. — C'est la division du rétré cissement faite de dehors en dedans. Elle se pratique avec ou sans conducteur.
y.. Urétrotomie eiterne sur conducteur. — Le malade est placé dans la position de la taille, les jambes et les cuisses largement écartées, le bassin dépassant un peu le bord de la table, pour mettre la région bien à découvert.
L'opérateur introduit dans l'urètre un cathéter cannelé sur sa convexité et le conduit au delà du rétrécissement. Le cathéter de Syme c:vt d'un ])on usage. Mince et cannelé dans
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sa portion courbe, il est épais et plein clans toute sa partie droite. Introduit dans l'urètre, sa partie mince et g\ cannoh'e traverse la coarctation, sa })artie renllée ff est arrêtée par le rétrécissement dont elle marque ainsi la limite anti'rieure. On le confie à un aide qui le maintient exactement sur la ligne médiane on même temps qu'il fixe la verge.
L'opérateur divise alors la peau exactement sur la ligne médiane au niveau du rétrécissement, dans une étendue de à à 5 centimètres, et pour suit la section des parties molles dans la profondeur, jusqu'à ce que son index gauche qui lui sert de guide, sente au fond de la plaie la rainure du catli('tcr. Si l'on ne possède pas l'instrument de Sf/me, on porte dans le canal, sur le cathéter ordinaire, une grosse sonde de gomme ou de métal qui, arrêtée par le rétrécissement, en in dique de même la limite antérieure.
Prenant le cathéter de la main gauche, l'opéra teur glisse dans sa cannelure mise à jour la pointe d'un bistouri droit, et divise le rétrécissement, soit d'avant en arrière, soit d'arrière en avant.
A. Richard introduit d'abord dans la vessie, une bougie conductrice, un peu plus longue que celle de Maisonneuve. A son petit écrou terminal, se visse un cathéter d'étain, cylindrique, rectiligne, court, du- n" 40, cannelé sur sa face convexe dans une petite étendue. Poussant devant lui la bougie, le cathéter parcourt toute la portio:i non rétrécie de l'urèlre et est arrêté i)ar la coarctation. Sur sa cannelure on divise le canal, puis on le retire et on le dévisse. Par la plaie périnéale, on passe un crochet mousse dans la bougie conductrice et l'on dégage par la plaie son ])out pourvu d'un écrou. On ,y visse alors une sonde cannelée d'areenl. et sur la „ ^,^ ^ ^
, 1 11 '' . . •'"^- -'1 — Conducteur
cannelure graduellement poussée vers de s;vm£
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la vessie, on coupe avec des ciseaux toute la partie rétrécie de l'urètre. La sonde porte, en arrière de sa cannelure, une olive de 7 millimètres, qu'on pousse à mesure vers le col vésical. Dès qu'elle y peut pénétrer, il n'y a plus rien à inciser.
Une sonde à demeure est alors introduite dans la vessie. Mais son passage n'est pas toujours facile, car introduite par le méat, elle tend à sortir par la plaie et non à s'engager
FiG 272. — Urétrotomie externe.
'«, incision cutanée; b, main gauche de l'aide relevant les bourses; c, main droite tenant; d, le cathéter; e. verge; f, anus.
dans la partie postérieure du canal. Syme la fait glisser sur un petit mandrin concave, conduit dans la vessie le long du cathéter; Bœckel, sur un petit gorgeret boutonné.
On peut tout simplement placer la sonde dans la vessie en l'introduisant par la plaie. On fixe solidement son pavillon au bec d'une autre sonde plus petite, conduite par le ..méat jusque dans la plaie p'rin^ale. En retirant cette dernière d'arrière en avant, on entraîne avec elle la sonde à
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demeure qui occupe ainsi toute la longueur de l'urètre. Sèdillot a muni le pavillon de la sonde vésicale d'un crochet, qui, saisi dans l'anneau d'une petite bougie poussée par le méat jusque dans la plaie, permet d'attirer la sonde dans la jjartie antérieure du canal.
[i. Drétrotomie externe sans condactear. — Diviser directement un rétrécissement de dehors en dedans, sans ouverture préalable de l'urètre sain, est chose fort délicate; mais on peut s'aider d'une boutonnière antérieure ou postérieure à la coarctatioa.
r^ Urétroioiiiie externe, après boutonnière antérieure.— Même position du malade. Un cathéter cannelé ou une grosse sonde métallique est introduite dans l'urètre et conduite jusqu'au point rétréci. Maintenue sur la ligne médiane par un aide qui relève les bourses, elle sert de guide pour l'ouverture du canal. Le conduit ouvert, on explore avec un stylet cannelé la surface antérieure du rétrécis sèment, et l'on cherche son ouverture. Lorsqu'on l'a découverte, on pousse le stylet dans le rétrécissement, sa cannelure dirigée en bas, et sur ce conducteur on divise la coarctation d'avant en arrière.
Gouley, de New-York, se sert d'un cathéter terminé par un petit orifice à l'extrémité vésicale de sa cannelure. Par ce trou, on fait passer une fine bougie de baleine qui, engagée dans le réti'écissement, sert de conducteur à un petit couteau de Weber, avec lequel on divise la coarctation.
2'^ Urètrotomie externe après houtonnière postérieure. — Deux cas peuvent se présenter : ou bien il existe des fistules urétrales qui permettent de conduire uu instrument dans la partie postérieure de l'urètre ; ou bien il n'y a pas de fistule.
X. Dans ce dernier cas, on peut, avec Vidal et Demarquay.zWev chercher la portion membraneuse ou prostatique de l'urètre, par une incision curviligne faite au devant de l'anus. Si la ponction de la vessie a été pratiquée, on peut par cette ouverture introduire une sonde dans la vessie. On cherche ^\ovs à engager ly l?çç de cette sonde dans le co|
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vésical.Si on y peut parvenir, la sonde estpoussie d'arrière enavant,jusqu'àcequeson bec soit arrêté par la coarctation. Maintenue par un aide, elle sert de guide pour l'o a verture de l'urètre en arrière du rétrécissement.
8. Dans le cas où il existe une fistule, Syme, commence par la dilater. Il engage dans le trajet fistuleux un cathéter courbe, cannelé sur sa concavité, et lorsque l'instrument a pénétré dans la vessie, il le confie à un aide. Il introduit alors dans l'urètre, par le méat, son cathéter à extrémité vésicalë courbe, mince et cannelée sur sa convexité et à partie droite, pleine et volumineuse, et le conduit jusqu'au rétrécissement. Plaçant l'index gauche dans le rectum, pour soutenir l'instrument engagé dans le trajet fistuleux, il prend de la main droite le cathéter qui occupe la partie antérieure de l'urètre, et le pousse avec force, d'avant en arrière, dans la direction normale du canal. Il traverse ainsi la coarctation. Quand le bec du cathéter antérieur est arrivé dans la cannelure du cathéter postérieur, on a créé un rétrécissement franchissable et franchi par l'instrument. Prenant alors un bistouri dont le dos de la lame appuie sur la pulpe de l'indicateur droit, dont le manche est fixé dans la paume de la main tenue en supination, on enporle la pointe par le trajet fistuleux, et le long de la cannelure du cathéter postérieur, jusqu'à la rainure du cathéter antérieur. En ramenant le bistouri d'arrière en avant, la pointe dans la rainure du cathéter antérieur, on divise le rétrécissement dans toute sa longueur.
La boutonnière postérieure pratiquée, on peut également chercher avec un stylet cannelé flexible, l'ouverture postérieure de la coarctation. Ce stylet engagé dans le rétrécissement d'arrière en avant et la cannelure en bas, sert de conducteur pour diviser le tissu et la coarctation. On met une sonde à demeure, par une des pratiques que nous avons indiquées.
ART. XXXV. — OPÉR\TION DE LA BOUTONNIÈRE
On désigne sous le nom de boutonnière, l'ouverture du p|)!]a} cig lïirèlre p:aî4C|iiée fîg dehgriS en figdàh?* i^^gn giégg
varie cdinme ses indications. La boutonnière pi'atifiuc'c sur conducteur, en avant, en arrière ou au niveau de Tob-stacle au passaye tie l'urine, vient d'être décrite sous le nom d'urétroloniie externe. Je ne m'occuperai ici que de l'ouverture du canal, faite sans conducteur et dans sa portion membraneuse. Dans les cas où un obstacle s'oppose au passage de l'urine, la partie postérieure de l'urètre distendue par le liquide dans les eflbrts de miction peut servir de guide à ro[)éraleur. Le canal l'ait une saillie appréciabl'^, soit au périnée, soit dans le rectum.
A. — lacisionlfins'itMiiudLle médiane ( A muss a tj — Le malade est placé dans la [)Ositi(in de la taille : les jambes fléchies,
Flii. 'J7'J, — Boutouiliére.
<(, incision longitudinale; i, incision transversale.
les cuisses fléchies et écartées, le bassin soulevé par un coussin et saillant sur le bord du lit, les parties rasées. Un aide maintient la verge et les bourses qu'il relève. L'opérateur placé entre les jambes du malade, et assis sur un siège peu élevé, fait sur le raphé périnéal, une incision de 5 à 0 centimètres, qui se termine en arrière à 15 millimètres au devant de l'anus. 11 divise lentement, couche par couche, les parties molles, et ayant mis le bulbe de l'urètre à découver!, il fait écarter les lèvres de la plaie avec des érignt s ou des anses de fll maintcnui s par des aides.
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PONCTION DE LA VESSIE
Le doigt indicateur gauche enfoncé dans la plaie pour reconnaître la saillie et la fluctuation de l'urètre, sert de guide à l'opérateur. Lentement, et se tenant toujours sur la ligne médiane, en arrière du bulbe, il divise les tissus qui le séparent du canal, et ouvre l'urètre dans une étendue do 1 à 1 centimètre 1/2, en arrière de l'obstacle. L'urine s'écoule, et une sonde à demeure peut être placée dans la vessie.
B, — Incision transversale (Démarquai/). — Dans ce procédé, on ouvre l'urètre dans sa portion membraneuse, immédiatement en avant du bec ou pointe de la prostate qui sert de guide.
Position de la taille, le rectum préalablement vidé. L'index gauclie introduit dans l'anus, va sentir par sa pulpe le bec de la prostate et la portion fluctuante du canal placée en avant de la glande. Le pouce gauche appliqué un peu en avant de l'anus, tire la peau du périnée en arrière, pendant qu'un aide relevant la verge et le scrotum attire les téguments en avant.
L'opérateur, placé entre les jambes du patient, fait une incision courbe, à convexité antérieure, à 15 millimètres en avant de l'anus, et divise les tissus couche par couche, jusqu'à ce que le bulbe de l'urètre soit mis à découvert. Si le bulbe se rapproche beaucoup de l'intestin, on le fait récliner en avant par un aide.
L'index droit enfoncé dans la plaie, se porte à la rencontre de l'index gauche placé dans le rectum sur le bec de la prostate. On évite ainsi de blesser l'intestin. Arrivé sur le canal, on l'ouvre en travers dans une étendue de 1 centimètre environ et l'ui'ine s'écoule. On peut attaquer l'ob stacle au passage du liquide par les moyens jugés convenables, et placer une sonde à demeure dans la vessie.
PONCTION PAR LE RECTUM
au-dessus de la prostate et des vésicules séminales. Le tissu cellulaire, en ce point, est lâche et lamelieux chez l'enfant, mais assez serré chez l'adulte, pour s'opposer aux infiltrations de liquides. Le malade placé dans la position de la taille, l'opérateur introduit son index gauche dans le rectum préalablement vidé, la pulpe du doigt en avant. Le doigt
FiG. 273. — Ponction de la vessie.
1. sus-pubienne; 2, sous-pubiennc ; 3, périnéale; 4, par le reclum.
longe le sillon médian postérieur de la prostate, et arrivé à la base de la glande, il perçoit la lluctuation de la poche urinaire. Un aide comprime fortement la paroi abdominale antérieure et refoule la vessie vers le rectum.
L'opérateur prend de la main droite, un trocart courbe, à flamme cannelée, et dont la canule percée d'un œil latéral obt munie de deux ailettes près de son pavillon. Ayant ramené le poinçon dans la canule, de façon que la pointe ne fasse pas saillie, il fait glisser le trocart le long de la face lialmaire de son indicateur gauche. L'instrument, dont la concavité est dirigée en avant, franchit l'anus, pénètre dans
PONCTION DE LA VESSIE
le rectum, et l'extrémité de la canule, arrivée sur la pulpe de l'index gauche, vient s'appliquer contre la paroi vésicale, immédiatement au-dessus du bord postérieur de la prostate. Poussant la tiamme , l'opérateur prend le trocart à pleine main et l'enfonce en haut et en arrière. L'écoulement de l'urine lui indique que l'instrument est dans la vessie. Il retire alorsle poinçon, pendantquelamain gauche maintient la canule en place, puis la fait pénétrer un peu plus profondément dans le réservoir urinaire. On la fixe par des cordons attachés aux ailettes de son pavillon ou par un bandage en T, et bientôt on la remplace par une sonde molle.
B. — Ponction par l'hypogastre ou sus-pubienne. — Elle peut se faire avec le trocart dit de Frère Corne, long de 15 centimètres, dont la courbure a 10 centimètres de rayon. La flamme est cannelée, et la canule percée près de son extémité vésicale d'un œil latéral qui correspond à la gouttière du poinçon. Son pavillon est muni de deux ailettes, et le manche de la tige coupé à pans pour être mieux en main.
Dans l'état de vacuité, la face antéro-supérieure de la vessie se cache presque derrière le pubis, elle est recouverte par le péritoine.
Quand la vessie se distend et remonte vers l'ombilic, elle entraîne le péritoine avec elle, et sa face antérieure vient se mettre directement en contact avec la paroi abdominale. Quand le sommet delà vessie est à 12 centimètres au-dessus du
FiG. 274. — Trocart de Frère CÔME avec sa canule.
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pubis, la partie du réservoir dépourvue de séreuse mesure 7 centimètres environ.
La convexité du trocarl placé dans la vessie doit répondre à la courbure de la face postérieure delà poche urinaire. Il laut éviter, à la fois, et que l'extrémité de la canule vienne presser contre la paroi vé.sicale (vider le rectum), et, que par suite du retrait des parois de la vessie, le bec de la canule quitte la cavité et se trouve placé en avant dans le tissu cellulaire sous-pubien.
Le malade est couché sur le dos, près du bord droit du lit, le tronc légèrement élevé, les cuisses fléchies. Uu aide
FiG. 275. — Ciiiiite du b.'issin de l'homme, plan médian, vessie distendu^;.
presse avec ses mains do chaque côté de la paroi abdominale, pour fixer la vessie.
L'opérateur, placé à droite, s'assure par la percussion qu'aucune anse d'intestin ne s'est glisée entre la vessie et la paroi ventrale. La matité doit être complète. Il place l'ongle de son index gauche sur la ligne médiane antérieure, à 2 centimètres au-dessus delà symphyse pubienne. La même main lui sert pour tendre la peau. Tenant le trocart de la
PONCTION DELA VESSIE
main droite, solidement, la concavité en bas, le doigt indicateur couché sur la canule, il ponctionne la paroi par un coup sec, au point marqué par l'index gauche. L'écoulement de l'urine le long de la flamme montre que l'instrument est dans la vessie. On prend alors la canule de la main gauche, près de son pavillon, et pendant que le poinçon reste immobile, on fait filer la canule dans la direction de l'axe de la vessie, jusqu'à ce que son pavillon soit arrêté par la paroi abdominale. On fixe alors la canule par ses ailettes, à l'aide de rubans passés autour du corps. La vessie doit être vidée lentement.
Si le sujet est très gras, il est plus prudent de faire une petite incision à la paroi abdominale, suivant la ligne médiane antérieure, au point où l'on doit enfoncer le trocart, quoiqu'on s'expose ainsi à des infiltrations urineuses. Thompson et A . Richard pratiquent cette incision dans tous les cas. Le premier la continue à travers la ligne blanche, de façon à permettre au doigt d'atteindre la vessie distendue.
A. Richard conseille de substituer séance tenante une sonde de gomme à la canule métallique, parce qu'à ce moment les parois de la plaie et de la vessie, revenant sur elles-mêmes, s'appliquent exactement sur l'instrument. On préfère en général attendre, pour cette substitution, que le trajet organisé mette à l'abri des infiltrations de l'urine.
On emploie souvent, au lieu du trocart courbe de Frère Côme, un trocart droit. La ponction se fait également à 2 centimètres au-dessus de la symphyse, mais pour éviter d'atteindre la vessie trop haut, ce qui nécessiterait un mouvement de bascule de la canule, il faut diriger la pointe de l'instrument en bas et en arrière, derrière le pubis.
G. — Ponction sous-pubienne. — Indiquée par Voillemier, elle consiste à faire pénétrer un trocart dans la vessie, en passant entre la verge et l'arcade du pubis.
Le patient est couché près du bord droit du lit, le bassin élevé, les cuisses légèrement écartées. Un aide tire la verge en bas, pour allonger le ligament suspenseur. Le chirurgien, placé à droite du malade, marque avec son indicateur droit
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10 point qui correspond au ligament suspenseiir delà verge.
11 tient de la main gauche un trocart courbe à flamme cannelée et à courbure très prononcée, et en applique la pointe sur la peau, au-dessus de l'index droit. La concavité de l'instrument étant dirigée en haut, on l'enfonce de la main gauche en contournant l'arcade pubienne. La sortie de l'urine indique qu'il est dans la vessie. On retire le poinçon en enfonçant la canule un peu plus profondément, et on la lixe par les deux ailettes dont est muni son pavillon.
D. — Ponction capillaire. — Pratiquée avec les aiguilles n"* 1 et 2 de l'aspirateur Dieulafoy, la ponction de la vessie s'est jusqu'ici montrée tout à fait innocente. L'instrument armé, on ponctionne sur le trajet de la ligne blanche abdominale à 1 ou 2 centimètres au-dessus du pubis. Quand l'aiguille a pénétré de 1 centimètre dans la paroi, on ouvre le robinet qui la met en communication avec le corps de pompe. On l'enfonce doucement, et bicntût le liquide apparaît. A mesure que la vessie se vide, on pousse l'aiguille en avant. Cette ponction peut être renouvelée sans danger.
ART. XXXVll. — CORPS ÉTRWGERS DE LTRÉTRE
Les corps étrangers arrêtés dans l'urètre , se sont formés sur place, viennent des reins ou de la vessie, ou bien ont été introduits par le méat et apportés du dehors. Ces derniers, en raison de leur variétt', nécessitent quelquefois des manœuvres spéciales.
I. — CALCULS ET G U A V I E R S
Ils sont retenus dans la partie postérieure de l'urètre, en arrière du collet du bulbe ou dans la portion antérieure du canal, en avant de l'aponévrose moyenne. Les premiers seuls peuvent être repoussés dans la vessie ; pour tous les autres, toute tentative de ce genre serait inutile.
A. — EN AVANT Df cor. 1,1 T DU BULBE
On commence par explorer le canal pour déterminer le
a) Dilatation. —
siège, la forme, le volume, la consistance du calcul. La palpation extérieure est combinée avec l'examen par l'intérieur de l'urètre.
La dilatation de la partie antérieure de l'urètre favorise la marche en avant du corps étranger. On l'obtient soit par l'injection d'un liquide, soit par l'injection d'un gaz, en ayant soin d'obturer le méat et de comprimer le canal en arrière du calcul. On peut de même boucher le méat au moment des efforts de miction; le calcul est entraîné avec le jet du liquide qui s'échappe quand on cesse la pression. Ces manoeuvres, combinées avec la propulsion directe par les doigts, ont réussi pour des graviers lisses et petits.
Une fine bougie, introduite dans le canal et laissée à demeure, fait disparaître les spasmes.
h) Extraction par les voies naturelles. — 1° Sans broiement du calcul. — Si le corps est près du méat, on l'extrait avec des pinces ordinaires. Au besoin, on s'aide de l'incision de l'orifice du canal. Anse métallique. — Une anse de fil métallique fin et solide, dont les chefs ont 15 à 20 centimètres ou plus de longueur, est introduite dans une canule de métal de volume convenable, et forme ainsi une sorte de serre-nœud dont la boucle ne doit pas présenter plus de 1 centimètre de diamètre. Si l'on n'a pas de canule, les chefs sont enroulés l'un sur l'autre, ne laissant que la boucle terminale. Celle ci est conduite le long de la paroi de l'urètre et glissée derrière le calcul que l'on s'efforce de saisir. Dans ce but, la main gauche fixe le calcul en arrière et l'on plie la verge suivant
KiG. 276. — Curette articulée de Leroy u'Ètiolliîs.
CALCULS ET GRAVIERS
une bi'iisqiie coudure pour faciliter le placement de la boucle. Le calcul saisi, on amène le tout au dehors, en procédant a^sec la plus grande douceur.
Curette de Leroy d'Étiolles. — Elle se compose d'une tige droite, aplatie, terminée par une extrémité mousse, arrondie, mobile, articulée à charnière, et d'une hauteur de 4 à 6 millimètres. A l'aide d'un mandrin fixé à la poignée de la curette, cette pièce mobile peut être à volonté relevée à angle droit sur la tige métallique, ou la prolonger directement. Il existe aussi un modèle courbe de cet instrument.
Fixant le corps étranger avec la main gauche, l'opérateur fait glisser la curette, dont l'extrémité mobile est abaissée, le long de la paroi inférieure du canal, jusqu'à ce qu'elle ait dépassé l'obstacle. Il relève alors la pièce mobile et, tirant doucement l'instrument vers soi, il vient appliquer la curette contre le calcul, qu'il fait marcher vers le méat par des mouvements toujours très doux.
Pince de Haies et de limiter. — La [lince de Hunter se compose d'une canule métallique droite, ouverte à ses deux
et-
FiG. 277. — Pince de Hunter.
extrémités. Dans cette canule se meut une tige métallique, divisée à son extrémité vésicale en deux branches légèrement excavées, qui, poussées hors de la canule, s'écartent par leur élasticité. Quand la tige est rentrée dans la canule et ses branches rapprochées, elle ferme le tube à peu près complètement. On y a ajouté un stylet qui glisse entre les branches du mandrin, puis les mors de ces branches ont reçu les formes les plus diverses, mais toujours de façon à pouvoir rentrer dans la canule. On a fait aussi des pinces à trois et à quatre branches.
La verge bien tendue et le calcul fixé par un aide, l'opérateur introduit la pince fermée dans l'urètre, jusqu'à ce au'elle vienne buter centre ^e çpjpps étranger. Maintenant 1§
mandrin immobile avec la main gauche, il retire doucement la canule en avant. Les branches de la pince, dégagées, s'écartent. On pousse alors doucement la tige en arrière, sans déplacer la canule, pour engager les mors de la pince entre le calcul et la paroi urétrale. Le stylet poussé entre les branches indique par son choc que le calcul est saisi.
On reporte la canule sur la tige ou mandrin pour fixer la pince. Un léger mouvement de déplacement de l'instrument en totalité fait constater, par la douleur et la résistance éprouvées, si l'on n'a pas saisi la muqueuse urétrale. Le stylet permet de déplacer le calcul, de le chasser hors des branches, s'il est nécessaire de reprendre la manoeuvre. Le calcul bien et seul saisi, on fixe la canule et par elle les branches de la pince et on retire le tout avec la plus grande douceur.
Pince d'Amussat. — Elle diffère de la précédente en ce que l'écartement des mors est produit par l'interposition du bouton qui termine le stylet. Ce bouton, ramené en avant, vient tomber dans une cavité creusée à la base des branches, qui se ferment alors par leur propre élasticité.
Pince de Robert et Collin. — Construite sur le modèle de leur pince œsophagienne, elle est à double articulation et présente une branche fixe et une branche mobile. En ouvrant les anneaux, le corps de la pince n'augmente pas de volume, mais un des mors très petits qui la termine s'écarte de quelques millimètres du mors fixe. Cet écartement, l'opérateur ne doit le produire que lorsque le bec de la pince est parvenu sur lecalcul; celui-ci peut être fixé aveclamain gauche, la manœuvre de la pince n'exigeant qu'une seule main.
Les branches sont écartées avec une grande lenteur, puis glissées entre le calcul et les parois de l'urètre. On ferme alors l'instrument et on le retire avec douceur.
Tous ces instruments présentent le même inconvénient. Pour peu que le calcul soit irrégalier et anguleux, ils ne protègent aucunement la muqueuse urétrale, sauf à leur point d'application. De là des lésions du canal qui ont conduit à broyer le calcul sur place, s'il est volumineux et irrégulier. .
CALCULS Kl' GH.WIIOUS
u. \Tirir. L
2'^ Avec broiement du calcul. — Brise-jnerre à nior.s femelle mobile (Nélaton), — C'est la curette articulée de Leroy dont le mandrin a été remplacé par ^ .., une branche mâle. Le peu de solidité de; la pièce mobile, par suite de son articulation, en fait plutôt un instrument de préhension et d'extraction qu'un véritable litiioclaste. Nous n'avons pas à revenir sur sa manœuvre décrite plus haut. Mais pour éviter de pincer la muqueuse quand on pousse la branche mâle contre le calcul, il est indispensable que l'urètre soit fortement tendu par la main gauche tirant sur la verge, et que l'axe de l'instrument se confonde avec celui du canal.
Brise-pierre urétral de Civiale. — C'est un brise-pierre à mors pleins, de dimensions assez faibles pour pouvoir
être manœuvré dans l'urètre avec une
seule main. La liauteur des mors est de
5 à G millimètres. Le calcul étant tlxé
par un aide, l'opérateur saisit la verge
de la main gauche, la relève et la tend
fortement. Le brise-pierre fermé est tenu
de la main droite, le pouce et l'indicateur sur la masse de la branche femelle,
les autres doigts sur la branche mâle. On
le conduit jusque sur le calcul, et on
l'ouvre en tirant à soi la branche mâle. Pliant la verge à angle droit, on con -
tourne le calcul avec le bec de la branche
femelle. Quand le mors femelle est
arrivé derrière le calcul, on redresse la verge et, poussant
la branche mâle, on saisit la pierre. Après s'être assuré par
le libre déplacement de l'instrument que l'on n'a pas pincé
la muqueuse, on pratique le broiement.
Brise-pierre urétral de Reliquet. — Il se compose :
FiG. 2TS.
Brise -pierre urétral
de NÉLATON.
1"» d'une branche femelle, creuse et cannelée dans toute sa longueur, terminée par un bec recourbé en forme de curette, dont le sommet dépasse peu l'axe de l'instrument.
2° D'une branche mâle, tube métallique glissant dans la branche femelle, terminé par un orifice circulaire denté, et porteur d'une saillie mousse qui sort par la fente dont est pourvue la branche femelle et écarte les parois du canal. Cette branche présente à son extrémité manuelle une virole munie d'un volant qui sert à faire marcher la canule.
3° D'un perforateur, occupant la cavité de la branche mâle et terminé d'une part par une pointe à quatre pans, de l'autre par un bouton.
Le calcul, saisi entre la curette et les dents de la branche mâle, est attaqué par le perforateur dans l'axe de compression.
Un aide fixe le calcul. L'opérateur prend la verge de la main gauche, la relève et la tend fortement. De la main droite, il tient le brise-pierre:
le pouce et l'index sur la masse de la branche femelle, le médius et l'annulaire sur la virole de la branche mâle, le petit doigt sur le bouton du perforateur. Il introduit l'instrument dans l'urètre, l'extrémité dentée de la branche mâle étant cachée dans la branche femelle, la pointe aiguë du perforateur cachée dans la branche mâle. L'instrument est ouvert.
Le calcul reconnu par le contact, on applique la convexité de la curette contre la paroi supérieure du canal pour la rçfçu'erj ou flqcbit fortçw^nt 1^ yer^Cj oii fait si^ivrç aubeq
PEBûr.
FiO. 279. — Brise -pierre uréual de Reuquet.
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la surface do la pierre, pour le faire passer au delà du corps L'tran^er, et l'on termine par le mouvement de curette, en relevant en môme temps la vergo otrinstrumcnt.On ramène ainsi le brise -pierre dans l'axe du canal, et la concavité de la curette se trouve dirigée en haut. On fixe alors le calcul, on poussant sur lui la branche mâle; on s'assure que la
Fie. 2S0. — Manœuvre du brise-pierre urétral de de RiiLiQUiiT.
3, constatation du caloul; 2, verge iniléchie pour passer la curette «Icrrièrc le calcul ; 1, cnlcul saisi.
ni'Kiueuse n'a pas été saisie par un niouvenient de retrait imprimé à l'instrument et on pratique le broiement en faisant agir successivement la pointe du perforateur et les dents de la branche mâle. Le calcul est brové sur place et sans difficulté.
L'opérateur ouvre alors riiistrumeiit, vide la curette en la renversant en bas avec la verge, puis la retire doucement. On peut aussi, après avoir retiré le perforateur, faire par le canal do la branche mâle une injection à grande eau, qui détache les débris du calcul, d'ordinaire entraînés dans la première mixtion.
Les mancéuvres que nous venons de décrire s'applitjuent pux calculs arrêtés dans la poi'tion spongieuse de l'urètre. Quand un calcul est engagé dans le bulbe, son volume s'op- |jQse Uslijtupli.^meut ^ oo cjii'jl puiss^ è^'^i eî^trait <^\\ entier :
il faut recourir au broiement sur place. Ici encore le brisepierre de Reliquet est le plus avantageux. Mais il n'est plus possible d'infléchir le canal. Il faut déprimer sa paroi latérale avec le dos de la curette, jusqu'à ce que le bec passant entre le calcul et la paroi urétrale, se trouve contre le fond du cul -de -sac du bulbe. Un léger mouvement de rotation de l'instrument place la pierre dans la curette de la branche femelle; on la fixe et on la brise parla manoeuvre indiquée. c) Extraction par une voie artificielle. — C'est l'opération de la boutonnière, ou l'ouverture du canal de dehors en dedans, pratiquée directement sur le corps étranger fixé par les doigts de la main gauche.
B. — UN ARRIÈRE DU COLLET DU BULBE
Après une exploration attentive pour déterminer le siège, les dimensions, la forme et la nature du calcul, exploration aidée du toucher rectal, le chirurgien décide de la conduite à tenir.
a) Propulsion. — Pour repousser le calcul dans la vessie, on se sert de la sonde à grande courbure de Gély , manœuvrée comme pour le cathéterisme. S'il y a spasme du canal, une fine bougie placée à demeure peut le faire disparaître.
h) Injections. — Faites avec la sonde évacuatrice de Mercier, conduite sur le calcul, en poussant brusquement le liquide sans le faire pénétrer jusque dans la vessie, elles agissent comme les injections faites dans le conduit auditif; le liquide en sortant entraîne le corps étranger. Si le liquide injecté pénètre dans la vessie, le calcul peut être aussi poussé dans ce réservoir.
c) Extraction. — L'extraction, soit avec la pince de Hunter, soit avec la curette de Leroy, présente beaucoup de difficultés et expose à déchirer les parois du canal.
d) Broiement. — La manoeuvre des brise-pierre est toujours fort délicate, nous l'avons décrite plus haut,
e) Boutonnière. — Elle doit être pratiquée sur le raphé • médian, en avant de l'anus, entre le rectum et le bulbe. On extrait le corps étranger, sitôt le canal ouvert, avec des
CORPS KTRANGKRS PRorREjMENT DITS 7.35
tcnettes, ou bien on le brise sur place avec un lithotriteur
urt'tral.
,^ II. — CORPS KTUANdERS PROPREMENT DITS
Ils présentent la plus grande variété de forme et de nature, et par là nécessitent pour leur extraction des manœuvres très différentes. Quelle que soit leur provenance, qu'ils viennent do la vessie ou qu'ils aient été introduits par le méat, ils sont mous ou durs, rigides ou llexibles. Les uns peuvent être brisés ou réduits en morcaux, les autres doivent être retirés en entier. Il est donc indispensable de reconnaître aussi exactement que possible, tant par l'exploration que par les commémoratifs, leur provenance, leur siège, leur forme, leur nature.
Lorsqu'ils sont longs, rigides ou flexibles, on aura recours à la pince urétrale de Collin, qui se manœuvre avec une seule main. L'opérateur fixe avec les doigts de la main gauche le corps étranger, ou le fait fixer par un aide. Il introduit alors la pince fermée dans l'urètre et la conduit jusque sur l'obstacle. Il l'ouvre, et, par un mouvement de rotation et de propulsion des branches, il cherche à placer le corps étranger entre les mors de la pince. Lorsqu'il l'a saisi, il retire doucement l'instrument pour s'assurer qu'il n'a pas pincé en même temps la muqueuse urétrale. Si le corps étranger a été saisi loin de son extrémité antérieure, et que celle-ci vienne buter contre la paroi du canal, on ouvre un peu la pince, on fait lentement glisser ses mors en avant, puis, fermant l'instrument, on procède doucement à l'extraction.
Quand un corps a séjourné longtemps dans l'urètre, son volume s'est habituellement accru, soit par imbibition, s'il est poreux, soit par dépôt de sels calcaires à sa surface.
Si les corps sont longs et pointus comme les épingles, leur pointe déchire la muqueuse quand on les attire vers le méat. Cette pointe est presque toujours eh avant. On i)eut les extraire avec la pince urétrale de Collin, munie par Reliquet d'un curseur basculeur qui permet de ramener la pointe
dans l'axe de l'instrument et du canal. On peut également recourir à la manœuvre dite par 'ponction du canal. L'épingle fixée en arriére de sa tête par les doigts de la main gauche, on coude brusquement la verge, de façon que la pointe de l'épingle traverse la paroi inférieure de l'urètre et vienne faire saillie au dehors. Saisissant l'extrémité acérée de l'épingle, on la tire en dehors le plus possible ; puis, la portant en arrière, on ramène sa tête en avant, et l'on peut alors l'extraire avec la pince sans aucun danger.
S'il s'agit d'épingles doubles (épingles de femme), on amène par inflexion de la verge les deux pointes et les branches au dehors, l'anse seule restant dans l'urètre. Avec un sécateur on coupe une des branches au ras de la verge. En imprimant à la seconde branche un mouvement de rotation, on fait sortir l'anse au dehors. On peut aussi faire la section de la portion courbe de l'épingle avec le sécateur de Reliquet. C'est un petit brise-pierre urétral, dont le bec mâle fait cisaille emporte-pièce avec le bec femelle. Cette division faite, on extrait séparément chacune des moitiés de l'épingle avec la pince urétrale.
Si ces procédés échouent, ou s'ils exposent à des lésions de l'urètre par le volume ou la forme irrégulière des corps étrangers, on pratique la boutonnière, en se servant comme guide du corps étranger lui-même, ou d'un cathéter conduit jusqu'à sa rencontre.
L'extraction des corps étrangers arrêtés dans l'urètre de la femme présentepeu de difficultés, en raison delà rectitude, de la brièveté et de la grande et facile dilatabilité du canal.
ART. XXXVIII. — CORPS ÉTRANGERS DE LA VESSIE
Ils se présentent avec les mêmes variétés de forme, de volume, de consistance que les corps étrang'ers de l'urètre. Il est indiqué de les retirer par les voies naturelles, et de ne recourir à la taille que comme une dernière resource. Les commémoratifs et l'exploration renseignent sur leur condition ;
p Qorps étf^n^ers arrondis, ou oblongs, pouvant étrç
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morcelés ou cassés. On emploie les brise-pierre ordinaires, le sécateur de Gaudemont.
Si le corps est assez léger pour se tenir au-dessus de l'urine, on le saisit dans la vessie injectée d'air, ou dans la vessie vide, en déprimant la paroi vésicale avec le dos de la branche femelle, et en imprimant une secousse au bassin. Les débris sont amenés au dehors par des injections évacuatrices.
2*^ Corps allongés, souples, pouvant être plies ou coupés. Pour extraire les sondes de gomme, on se sert du duplicateur de Mercier. C'est un brise -pierre dont la bra: che
FiG. 18). — Duplicateur de Mercikr.
femelle est creuse et percée d'une large fenêtre, du bec au talon de son mors. La branche mâle est terminée par un fort crochet qui se termine en bas par une saillie en gorge de pigeon. Le crochet saisit la sonde, la plie en deux à ce niveau et permet delà retirer.
Si la sonde est trop grosse ])our (|u'aiusi doublée elle puisse franchir l'urètre, ou s'il s'agit d'un cor[)s plus volumineux,"on le coupe avec l'inciseur de Caudemont. Ici les deux mors du brise pierre présentent une arête tranchante, affissant comme de forts ciseaux. Cette arête saillante n'oc-
cupe qu'une partie d-e la surface de chaque mors ; l'autre
partie présente des rainures qui ;?etiennent une des portions du corps étranger divisé et permettent de l'amener au dehors quand on retire l'instrument. Si les fragments sont trop gros, on les morcelé de nouveau.
3° Corps étrangers allongés, rigides, pouvant être coupés ou brisés. On les fragmente avec le brise-, pierre ordinaire, ou bien on les divise avec le sécateur de Gaudemont. Le fragment, retenu par l'instrument après la section du corps étranger, est extrait si on peut le ramener dans l'axe du sécateur.
4° Corps étrangers longs, rigides, ne pouvant être ni coupés ni cassés. Pour les extraire, il faut les placer dans l'axe de l'instrument et du canal. Caudemont a montré tout le parti que l'on pouvait retirer de l'usage du brise-pierre à mors plats. Lorsque le corps allongé a été saisi en dehors de son milieu, et qu'on le ramène contre le col vésical, il subit un léger mouvement de rotation dans lequel la cannelure, de la branche femelle du brise-pierre se tourne du côté où la [portion de la
FiG. 282.
Redresseur de Robert
et GOLLIN.
ticre saisie est la plus courte. On cherche alors à porter l'instrument de ce côté, à le rapprocher de cette extrémité par des niouvoments de glissement exécutés en desserrant les mors, mais sans lâcher le corps étranger. Lorsqu'on a saisi une tige rigide par une de ses extrémités, elle se place d'elle-même dans l'axe du bec du brise-pierre, si au moment où il traverse le col vésical on a soin que les mors ne soient pas trop serrés.
liedresfievr de Robert et Collin. — Le redressement du corps étrangersaisi entre les branches de l'instrument est produit par l'obliquité qu'oflVent les mors sur une partie de leur surface, et par la saillie brusque que présente la branche femelle, tout à fait à son extrémité et du côté de son bord échancré. Le corps saisi et redressé, on amène l'instrument près du col vésical. et, ouvrant très légèrement les mors sans lâcher la tige, on les ramène assez près d'une de ses extrémités pour qu'elle puisse, après redressement, se cacher dans la partie échancrée laissée entre les mors de l'instrument.
Redresseur de Lero;/ d'Efiolles. — Les mors de l'instrument sont creusés en gouttière: mais le mors de la branche mâle présente près de son bec une saillie qui empêche leur contact. Tout corps allongé saisi entre les mors est redressé par l'action d'un curseur mobile le long de la branche femelle, la saillie du bec mâle l'empêchant de s'échapper de l'autre côté.
5° Corps étrangers allongés, rigides, mais assez malléables pour se laisser plover, pointus à une de leurs extrémités ou à leurs deux extrémités, ou offrant des saillies latérales aiguës et obliques, susceptibles d'accrocher les parties.
DuplicateHr de Courty. — Il se compose d'une solide canule métallique, évasée à son extrémité vésicale. l)ans la canule glisse un mandrin terminé par un fort crochet, et mû par un pignon à crémaillière. L'épingle, ou le corps saisi par le crochet, est attirée dans la canule et ployée par le mouvement imprimé au pignon. Le duplicateur à canule courbe est d'un usage plus commode.
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Basculeur de Mathieu. — La canule de l'instrument est ouverte sur une de ses faces. Le corps saisi par le crochet est ramené dans l'axe du basculeur et vient se cacher dans la canule.
Lorsqu'un corps étranger est depuis un long temps dans la vessie, son volume s'est accru par imbibition s'il est poreux, par incrustation de sels calcaires s'il est dur et si les urines sont altérées. Il est souvent alors impossible de l'extraire par les voies naturelles. Dans ces conditions, il faut recourir à la taille, et préférablement à la taille médiane.
ART. XXXIX. — LITHOTRITIE
La lithrotritie ou le broiement des calculs dans la cavité de la vessie se pratique au moyen d'instruments désignés par les noms de lithotribes,lithoclastes,lithotriteurs,, brisepierre. Tous les instruments actuellement employés se composent essentiellement de deux branches, dont la supérieure ou branche mâle, glisse dans une gouttière creusée sur la branche femelle. Quand l'instrument est fermé, les mors qui terminent les deux branches et dont la hauteur varie de 3 à 4 centimètres se trouvent en contact. Le lithotriteur représente alors un cathéter métallique à brusque courbure, dont le diamètre est de 7 à 8 millimètres, l'angle de 90° à 120°.
Les brise-pierre diffèrent par la forme et la disposition de leurs mors, et par le mécanisme qui permet de rapprocher ces mors l'un de l'autre, en développant la force nécessaire pour briser le calcul.
A. Mors, — La conformation des mors varie avec les indications auxquelles ils doivent satisfaire. Ils sont pleins ou fenêtres. Nous ne signalerons que les plus importants.
Mors cfUeurteloup. — Ils sont pourvus sur leurs bords de fortes dents rectangulaires qui s' emboîtent exactement, le mors femelle est creusé d'une large gouttière pour recevoir le mors de la branche mâle.
FiG. 2S3. - Mors l'orlc à faux
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Mors porte à fan.'-. — Le luors de la branche femelle est perce dans tonte sa longueur d'une large lenétrc rectan{i:ulaire, et ses bords sont niniiis de petites dents. Le mors de la branche mâle présente des dents très fortes, et se caclie tout entier dans la concavité de la l)ranche femelle.
Boc de canne (Giviale). — Le mors femelle forme une véritable cuiller à fond plat, dans laquelle pénètre le mors de la branche mâle dont la surface est munie de petites dents.
Bec â fenêtres multiplet (Robert et CoUin). — Les deux mors sont munis de fortes dents, reçues dans d<>s fenêtres percées aux points correspondants du mors opposé, ce qu^ prévient l'engorgement des cuillers.
Bec de Mercier, — Les mors sont creusés en gouttières, et munis de petites dents sur leurs bords; mais de plus, près de l'angle de courbure, le mors femelle présente des bords très élevés, et est percé d'une large gouttière, que vient remplir une saillie de la base (lu mors de la branche mîde.
Dans certains modèles, le mors femelle, plus élevé, cache complètement le mors mfdo, pour éviter le jiincement de la muqueuse vésicale.
Becs èvacuateiirs. — Ils sont tous les deux creusés en gouttière et, quand aw les rapproche, laissent une cavité où peuvent s'entasser les petits graviers. Aussi faut-il, comme l'a fait \'oillemier les munir d'un ressort qui prévient leur engorgement. Fig.-.'SI. -';<=•' à fenêtres
^ '^ cj o multiples.
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Bec de Reliquet. — Le mors mâle est plein et muni de très fortes dents, le mors femelle est percé d'une longue et large fenêtre qui présente des dents latérales. C'est un excellent instrument. Pour la lithotritie ou litholapaxie de Bigelow, les instruments doivent présenter une très grande puissance, par conséquent des dimensions relativement fortes. Il ne faut pas, cependant, exagérer leur volume.
B. Extrémité manuelle. — A son extrémité manuelle, la branche femelle présente une masse carrée qui sert à la tenir, et qu'on peut placer dans un étau à main destiné à la maintenir plus fixement si l'on veut recourir à la per cussion.
Depuis Thompson, cette masse carrée est remplacée par une masse cylindrique, plus allongée, qui forme une sorte de résonnateur, et est bien mieux en main. Elle est quadrillée sur sa surface extérieure.
La branche mâle invaginée dans la précédente, se termine par un bouton aplati, sur lequel peut agir le marteau à percussion. Les deux branches doivent glisser à frottement doux l'une dans l'autre, sans produire le moindre bruit, et de façon que les mors puissent être aisément rapprochés ou éloignés par l'action de la main.
Mais, pour peu que le calcul présente une certaine dureté, la puissance développée par la main de l'opérateur ne suffit pas à le briser. Pour obtenir une force plus considérable dansle rapprochement des mors, on peut recourir à la percussion avec un marteau de plomb sur le bouton de la branche mâle, ou à un des mécanismes que nous allons indiquer.
FiG. 285. — bnse-pierre à volant.
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l*» Volant sim})le. — Lo volant ag:it sur une virole que porte la branche mâle, en marchant sur un pas de vis creusé sur la branche femelle. La pression ainsi développée est continue, ce qui expose les mors à se ^^ fausser si la pierre se déplace, et même à se briser ; de plus il devient souvent difficile de les séparer.
2° Pignon. — Un pignon à poii^néc en bois, s'engrène dans les dents tl'une crémaillère que présente la branche mâle. Les mouvements de rotation qui lui sont imprimés éloignent ou rapprochent les mors avec une force considérable . La main gauche de l'opérateur maintient la branche femelle, ses quatre derniers doigts autour de la masse, le pouce appliqué sur le bouton terminal do la branche mâle. La main droite fait marcher le pignon, mais celui-ci ne doit pas agir par une pression lente et continue qui exposerait à fausser les mors de l'instrument presque sans résultat. Il faut, au commencement, que son action soit brusque et saccadée pour faire éclater le calcul.
3° Écrou brisé. — Dans ce mc^ca nisme, la branche mâle forme dans une partie de sa longueur, une vis que l'on peut, soit au moyen d'une viroUe spéciale, soit à l'aide d'un anneau ou d'un bouton mobile, engrener à volonté avec un pas de vis correspondant, creusé sur deux ressorts fixés à la bi'anche femelle. Quand l'écrou est ouvert, la branche mâle glisse librement dans la branche femelle, et peut être mise en mouvement avec les doigts ou le percu-
2SC). — Drise-pien'c à pigDon.
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teur. Lorsque l'écrou est fermé, la branche mâle est fixée et ne peut cheminer que par le mouvement de rotation imprimé au volant dont son extrémité est munie.
L'avantage de ce système est de permettre avec l'anneau (Roherb et Collin) ou le bouton mobile (Weiss)^ de maintenir la branche femelle, et d'ouvrir ou fermer l'écrou avec les doigts de la main gauche, pendant que la main droite reste libre pour agir sur la branche mâle. Ici encore un
ROtifRTEÎ f i:n 'M Vjg^^PWB^
FiG. 287. — Brise-pierre à écrou-brisé (Robert et Collin).
mouvement lent et continu du volant se traduit par un rapprochement graduel des mors, peu favorable à l'éclatement du calcul et qui expose à fausser l'instrument. Il faut donc imprimer au volant des mouvements saccadés, en le serrant et le desserrant rapidement.
Sondes évacuatrices. — Outre ces instruments destinés au broiement du calcul, l'appareil doit comprendre un évacuateur, pour faire sortir les débris de la pierre. La sonde évacuatrice ordinaire, est une sonde métallique à courbure peu prononcée, de fort diamètre et d'un calibre considérable. Elle présente à son extrémité vésicale deux larges ouvertures latérales à bords mousses. Cette sonde est introduite dans la vessie, le malade couché ou agenouillé sur le bord du lit, pour que le bec de l'instrument arrive dans la partie déclive du réservoir. Par cette sonde, on injecte de l'eau tiède, avec une seringue à large canule. Sitôt que le malade accuse un besoin pressant d'uriner, on
LITHOTRITIK 745
retire la seringue, et le liquide s'échappe avec foi"cc en entraînant les graviers. On continue les injections jusqu'à ce que l'eau sorte limpide.
Si un gravier se place dans l'œil de la sonde, on en est averti, en la retirant, au moment où le bec de l'instrument se présente au colvésical, par la résistance éprouvée et par la douleur qu'accuse le patient. On déplace alors ce gravier, soit par des injections forcées, soit à l'aide d'un mandrin.
Le mandrin de Leroy d'EtioUcs est formé , dans sa moitié extérieure, par une tige métallique droite, dans sa partie vésicalepar une lame d'acier enroulée en hélice, pour pouvoir se modeler sur la courbure de la sonde, dont il remplit exactement la cavité. Son extrémité vésicale dentée, agissant comme une lime, use le gravier par frottement s'il n'a pu être repoussé dans la vessie.
Reliquet a démontré qu'il était possible de retirer sans danger pour le canal, la sonde et les graviers arrêtés dans ses yeux, si l'on fait une injection continue pendant le passage de l'instrument dans l'urètre.
On peut aussi se servir de la sonde à brusque courbure et à double courant de Mercier, dont l'œil évacuateur, placé sur la concavité ou la convexité de l'instrument au niveau de l'angle de courbure, peut être obturé par un mandrin spécial pendant l'injection.
Reliquet préfère la sonde coudée à cuiller, dont le bec se place toujours au point le plus déclive de la vessie, au milieu des débris du calcul. On introduit le sonde munie de son mandrin, et celui - ci est également replacé avant de la sortir, pour la vider des graviers.
l'our favoriser l'action des injections évacuatrices, on peut
ROBFflT ET COLUN
t.MMI
FiG. SS:'. — Evacuateur-aspiraleur de Clovus.
adapter à l'extrémité de la sonde un réservoir de verre dans
Chauvbl, 2' édi t. i.i
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lequel elle pénètre dans une longueur de 4 à 5 centimètres. Sur ce réservoir, on fait agir un appareil aspirateur, formé soit par une poire de caoutchouc (Cloves), soit par une pompe aspirante et foulante (Collin) ; mais il faut toujours mesurer exactement la quantité de liquide à introduire, pour n'exercer aucune aspiration sur la muqueuse, et ne pas distendre outre mesure le réservoir de l'urine.
Opération. — Le sujet doit être convenablement préparé, tant pour son état de santé général, que pour l'état des voies urinaires.
L'urètre a été suffisamment dilaté, habitué au passage des instruments, et sa disposition bien étudiée pour qu'on puisse en éviter les obstacles. La vessie doit être en état de supporter la présence d'une certaine quantité de liquide, 200 à 250 grammes environ. Thoni'pson, sans rejeter absolument l'injection, la croit à peu près inutile.
L'instrument est choisi d'après les indications fournies par l'exploration, sur la forme, les dimensions, la consistance de la pierre, d'après la position du calcul et la conformation de la .vessie.
Le rectum est vidé par un lavement et l'urine conservée si l'injection d'eau tiède n'est pas supportable. L'anesthésie prive le chirurgien des sensations accusées par le patient.
Le lit spécial d'Iieurteloup n'est pas, en général, employé, malgré ses avantages. Reliquet se sert d'un siège particulier que l'on place sur le lit, qui lui permet d'élever, d'abaisser et d'incliner latéralement et subitement le bassin du patient, pendant que le lithotriteur est dans la vessie.
Le sujet est couché dans la position du cathétérisme vésical, c'est-à-dire dans le relâchement le plus absolu, sur un lit dur et élevé. Tous les instruments préalablement graissés sont placés sur une table, à portée de l'opérateur. Un baquet plein d'eau est mis entre les jambes du patient, et l'on prépare des linges secs, pour que le chirurgien puisse s'essujer les mains, exposées, si elles sont mouillées, à glisser sur les instruments.
Position dii siojet. — Quand la portion droite d'un brisepierre fermé occupe le canal de l'urètre, il est possible
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d'imprimer à l'instrument des mouvements do rotation autour do l'axe de sa portion droite, et des mouvements de va-et-vient qui portent son bec, du col vésical à la paroi postérieure de la vessie. Le point de cette paroi où le talon (angle de courbure) du litliotriteur vient toucher, est sensiblement toujours le même chez un sujet donné, mais il varie avec la saillie de la prostate et du col vésical. Chez les jeunes sujets, le talon arrive au bas-fond du réservoir, cliez les hommes âgés, il reste presque forcément au-dessus.
Or, la pierre (si elle n'est pas enchatonnée) se place toujours dans la partie la plus déclive de la vessie. Pour la saisir, il faut, comme le fait remarquer Reliquet, que la position du sujet soit telle, que la pierre occupe le point de la paroi vésicale postérieure où vient toucher le talon du lithotribe dans le mouvement direct de va-et-vient. Chez les sujets à grosse prostate et à col vésical hj'pertrophié, il est donc indisjiensable, pour amener la pierre au contact de l'instrument, d'élever fortement le bassin, ce qui porte en arrière le point le plus déclive de la vessie. Si le canal n'est pas direct, et que le talon du lithotribe vienne toucher une des faces latérales de la vessie, le sujet sera incliné de ce côté pour y porter le calcul.
1" Injection cVeaii, tiède. — L'opérateur, placé à droite du malade, introduit dans la vessie une sonde de gomme à grande courbure ot évacue l'urine. Puis avec la seringue tenue de la main droite, et iixée par la main gauche dans le pavillon de la sonde, il injecte avec lenteur et sans secousses, la quantité d'eau tiède que la vessie peut supporter. Il retire alors les deux instruments on même temps et sans les séparer.
oo Préhension et broiement . — Le lithotribe est introduit en suivant les règles du cathétérisme avec les so-ndes à courbure brusque. Le poids de l'extrémité manuelle tend à abaisser l'instrument et à faire buter son bec contre la paroi supérieure du canal. Il faut donc toujours agir, plus par propulsion que par rotation, dans la conduite du lithotriteur.
Le brise-pierre introduit dans la vessie est saisi de la
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façon suivante. Les quatre derniers doigts de la main gauche appliqués sur la masse carrée ou arrondie de la branche femelle servent à la maintenir et à la manœuvrer. Le pouce gauche, resté libre, agit sur l'anneau ou le bouton pour ouvrir ou fermer l'écrou brisé.
Les mouvements imprimés à la branche femelle doivent se passer exclusivement dans la main et le poignet. Pour cela, l'opérateur se rapproche du lit autant que possible et tient son bras et son avantbras gauches presque collés au tronc. La main droite s'applique sur la branche mâle et sert à la manœuvrer.
Les spécialistes ont décrit un grand nombre de manœuvres de préhension de la pierre, toutes minutieusement réglées, La plus ordinaire consiste, le mors de la branche mâle restant appliqué contre le col vésical, à pousser en arrière la branche femelle, dont le talon vient déprimer la paroi postérieure ou le bas-fond de la vessie.
La pierre vient se placer dans la concavité du mors femelle. Celuici restant immobile à son tour, on fait avancer doucement le mors de la branche mâle jusqu'au contact du calcul.
Ailleurs, on va d'abord sentir la
pierre avec l'instrument fermé. On
ouvre le brise-pierre en tirant vers
soi la branche mâle. La branche femelle d'abord inclinée
latéralement est alors ramenée dans le plan médian et va
FiG. 289. — Manœuvre du brise-pierre à écrou brisé.
a, main droite ; b, main gauche ; e, écrou brisé; d, mors du brise-piprre.
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déprimer la paroi v^sicalo pour que le Galciil se place dans ga concavité.
Souvent ces manœuvres doivent être aidées d'une secousse brusque imprimée au bassin, en percutant avec la paume do la main gauche l'épine iliaque antéro-supérieure. Quelquefois il est ni'cc'ssaire de contourner complètement le calcul avec le mors femelle pour placer celui-ci en arrière de la pierre, mais on est exposé à entraîner 'et à pincer la muqueuse vésicale. Si le calcul est appliqué contre le col, c'e.*t le bec mâle qui doit glisser entre la face antérieure de la pierre et la paroi de la vessie.
Autant que possible le bec des lithotribes doit être dirigé en haut, libre dans le liquide qui remplit la vessie. Cependant quand le bas-fond du réservoir est très profond, il devient indispensable de placer le bec en bas. L'instrument fermé, et son bec en contact avec la face supérieure du calcul, on l'ouvre très lentement en agissant à la fois sur les deux branches, et l'on fait glisser les mors le long de la pierre, sans la quitter, pour la saisir comme avec une pince. Alors on ramène le bec en haut par une demi-rotation.
Quoi qu'il en soit de ces manœuvres, l'important est de ne jamais pincer la muqueuse vésicale. Pour cela: 1° quand on ferme l'instrument pour saisir le calcul, il ne faut jamais amener les mors à se toucher, toujours ils doivent rester écartés de 1/2 centimètre environ ; 2° quand la pierre a été saisie, il ne faut pas la briser sur place, mais l'amener au milieu de la vessie, le bec de l'instrument étant dirigé en haut. Pendant ces manœuvres de préhension, la branche mâle est celle qu'on fait marcher pour s'assurer de la prise du calcul, la branche femelle reste appliquée contre le basfond de la vessie.
Le calcul saisi, on fixe la branche mâle en appuyant le pouce gauche sur sa virole, et la main droite (devient libre pour la manœuvre du pignon ou de l'écrou brisé. Si l'on veut agir par pression avec la paume de la main droite, ou par percussion sur le bouton terminal de la branche mâle, l'écrou brisé reste ouvert. Si l'on veut agir par pression |«?ute, on ferme réçrpu brisé en ^çley^pt l'apppfiw pu déplar
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çant le bouton avec le pouce gauche, et la main droite fait tourner le volant de la branche mâle. La main gauche doit rester tout à fait immobile, la main droite agit seule jusqu'à l'éclatement de la pierre. Le mors femelle est donc fixe, le mors mâle seul mobile pendant le broiement. Si la pierre mal saisie s'échappe au moment où l'on rapproche les mors, il faut recommencer la manœuvre de préhension.
Le calcul brisé, on saisit les plus gros morceaux et on les brise de nouveau. Après deux à trois minutes au plus, la séance est terminée. On ferme le brise-pierre, ayant soin que ses mors soient en contact parfait, et on le retire en suivant les règles indiquées. Il faut, autant que possible, faire des fragments assez petits pour que, s'engageant dans l'urètre, ils le puissent traverser sans difficulté. Dans ce but, les mors du lithotribe ne doivent être écartés que de 1 centimètre au plus pendant les dernières manœuvres. On respecte ainsi les plus gros fragments et les graviers plus petits. On peut également profiter des secousses imprimées au bassin pour diriger les graviers entre les mors de l'instrument.
3° Évacuation des graviers. — Le malade restant en place on introduit la sonde évacuatrice. et par des injections répétées, on fait sortir les graviers. Si la vessie est inerte, on fait lever le patient, ou on le fait mettre à genoux sur le bord du lit. Mieux vaut se servir de la sonde à cuiller avec un aspirateur, que de recourir aux lithotribes en bec de canne, à mors plats ou concaves ; on évite ainsi l'introduction répétée des instruments. De plus avec ces lithotribes on est toujours exposé, ou à trop remplir les cuillers, ce qui rend leur retrait difficile, ou à rencontrer des fragments trop gros qui faussent les mors de l'instrument.
Les séances de broiement doivent être très courtes et suffisamment espacées, si l'on ne veut s'exposer à de redoutables accidents.
Lithotritie rapide. Litholapaxie . — Conseillée et érigée en méthode générale par Bigeloio, la lithotritie à séances prolongées, ou, mieux encore, la lithotritie en une seule séance, est actuellement acceptée. Elle nécessite l'anesthésie en raison de sa durée, l'emploi d'instruments puis-
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sauts t't (J'rvaeuateurs spéciaux pour brojoi', pulvériser complètement la pierre, quoique soit son volume, et pour entraîner tous ces débris au dehors. Elle exige également un(> grande habileté de main, pour ne pas trop prolonger l'opération.
La prise, le broiement, la pulvérisation du calcul s'exécutent d'après les règles générales que nous avons indiquées. Mais, aussitôt que le chirurgien le juge convenable, à l'aide de l'évacuateur, il chasse de la vessie les parties du calcul déjà broyées. Ces évacuateurs sont aujourd'hui très nombreux : Thompson^ Bigelow ont plusieurs fois modifié leurs modèles primitifs. Mais ils se composent essentiellement d'une sonde et d'un appareil de lavage et de réception. Une poire en caoutchouc, par compression avec les doigts, projette le liquide dans la vessie. En se développant, elle ramène, avec le liquide, les gi-aviers et les poussières calculeuses qui se déposent dans un récipient ad hoc. Les divers appareils dilïèrent surtout par la disposition relative de ces pièces. Après avoir montré que la plupart des ces instruments permettent à un certain nombre de débris de la pierre de rentrer dans la sonde et dans la vessie, sous l'im pulsion du liquide, Bigelow a fait construire dernièrement un évacuateur destiné à remédier à cet inconvénient. Pour ce faire, le cathéter vient s'ouvrir directement au milieu de l'ampoule de caoutchouc, continué par un tube métallique percé de trous sur ses parois et ouvert à son extrémité, au centre de la poire élastique. Le récepteur de verre est au-dessous de la poche. Par cette disposition, les débris calculeux, tombés dans le réservoir, ne peuvent rentrer dans la sonde, pendant que le liquide y pénètre par les orifices multiples dont sont percés les parois de la partie intra-ampullaire. Bien que récente encore, la lithotritie rapide présente de tels avantages, qu'elle tend chaque jour à se substituer à l'ancienne méthode. Durée moins longue, anesthésie possible, accidents moins fréquents ; tels sont ses principaux mérites. Ajoutons qu'elle agrandit encore le champ du broiement, en permettant d'attaquer des calcu's plus volumineux que la litliotritie lente.
ART. XXXX . '- OPÉRATION DE LA TAILLE CHEZ L'HOMME
La taille consiste essentiellement dans une ouverture faite à la vessie, de dehors en dedans. Son but est d'habitude l'extraction d'un corps étranger, le plus souvent d'un calcul. Atteindre la vessie dans un point où elle est dépourvue de péritoine, telle est la condition première de la cystotomie.
Suivant la voie qui conduit à la vessie, on a divisé les tailles, en sus et sous-pubiennes, ces dernières comprenant les tailles par le rectum et par le périnée.
I. — TAILLE SUS-PUBIENNB OU H Y POG ASTR IQUE
Quand la vessie est distendue par un liquide, sa face antérieure vient s'appliquer directement contre la paroi abdominale. Le péritoine, entraîné vers l'ombilic, cesse de la tapisser dans une certaine hauteur, au-dessus du pubis. Cette dilatation est souvent difficile à obtenir en cas de calcul vésical, l'irritabilité exagérée des parois s'opposant au séjour du liquide. Aussi Pétersen a-t-ii conseillé de repousser la vessie en haut et en avant, au moyen d'un pessaireen caoutchouc de Gariel, introduit vide dans le rectum, puis rempli d'air ou d'eau. Cependant, la laxité du tissu cellulaire, qui unit la vessie au péritoine et la sépare des muscles droits de l'abdomen, permet de refouler avec le doigt, du côté de l'om^ bilic, ce tissu cellulaire, le péritoine et la masse intestinale qu'ils recouvrent et protègent. De là, la possibilité de la taille hypogastrique.
La cystotomie sus-pubienne, se pratique avec ou sans conducteur. La présence d'un conducteur donne toujours plus de sécurité et de facilité pour l'ouverture de la vessie.
A.-" SANSCONDUCTKUR
Procédé de Bauçlens. -^ Déoubitus dorsal, l'opérateur à droite du lit. Inipction d'eau tiède dans la vessie, oompres- §ipR de la YpFp par up ^ide pçm" çpapêcber 1? §or^i§ 4\^
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liquide, pessairo dans le rectum (Pétersen). Incision de 10 centimètres de longueur, faite de haut en bas. Placée eu dehors et très peu à droite de la ligne médiane antérieure de la paroi abdominale, elle se termine à 1 centimètre au-dessous de la symyhyse, pour éviter la formation d'un godet cutané qui favorise les infiltrations d'urine vers le scrotum.
Section de l'aponévrose abdominale un peu eu dehors et à droite de la ligne blanche, écartement des muscles droits dépourvus d'aponévrose à leur face postérieure. L'indicateur gauche décolle et refoule en haut le tissu cellulaire qui cache la vessie, et longeant la face postérieure de la symphyse pubienne, il arrive sur le col vésical. Il est alors ramené de bas en haut le long de la face antérieure de la vessie, entraînant vers l'ombilic le tissu cellulaire et le péritoine. La pulpe de l'index gauche, maintenant ces tissus refoulés dans l'angle supérieur de la plaie, on glisse sur l'ongle de ce doigt un bistouri pointu avec lequel on ponctionne la vessie, puis on agrandit l'ouverture de haut en bas. L'indicateur gauche porté dans la cavité vésicale, maintient la plaie ouverte, et sert de guide aux tenettes avec lesquelles on va charger le calcul.
KIG.29V — Soode à darJ.
B. — AVKG CO'KDUCTEUR
L'appareil instrumental comprend un conducteur. Ce conducteur peut être soit une sonde ou un cathéter ordinaire, soit la sonde à dard de Frère Gôme, compliquée par Bel- 'mas, soit la sonde à chaîne articulée de T. Anger.
Sonde à dard. — C'est une sonde métallique, volumineuse, à grande courbure, cannelée ou non du côté de sa concavité dans toute sa portion courbe. Dans sa cavité glisse un mandrin solide, terminé par un dard à son extrémité vésicale, par un bouton à son extrémité manuelle, ayant 5 à 6 centimètres de plus que la sonde, et cannelé sur sa concavité. A l'aide du bouton, on peut imprimer au dard des mouvements de va-et-vient, et en le poussant , le faire sortir par l'œil dont la sonde est percée sur sa concavité, à une petite distance de son bec. Le pavillon de la sonde est rempli par un bouchon de liège creusé dans son milieu pour donner passage au mandrin, mais qui empêche le liquide de sortir, quand l'instrument est dans la vessie.
Le bistouri aponévrotome de Belmas, en forme de serpette, à extrémité mousse, et tranchant sur sa concavité, permet de couper la ligne blanche sans danger de blesser le péritoine, refoulé par son bouton terminal. Il peut être remplacé par un bistouri boutonné ordinaire et une sonde cannelée, ou par des ciseaux mousses conduits sur la pulpe du doigt.
Pour maintenir le péritoine et les viscères dans l'angle supérieur delà plaie, pendant l'extraction du calcul, on peut se servir du crochet suspenseur de Frère Gôme, ou du gorgeret suspenseur de Belmas, qui facilitent l'introduction des tenettes. Actuellement ces instruments sont à [peu près abandonnés.
Procédé de Guyon. — Le malade est couché sur le dos, dans un lit élevé et étroit, les jambes soulevées par un coussin, la tête légèrement relevée, pour mettre les muscles abdominaux dans un relâchement absolu. Le bassin doit être élevé de 11 à 12 centimètres au-dessus du plan qui
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Taille lupogastrique.
incision de la ii.nrol abdominale ; C, vessie ; P, pubis.
supporte les reins et les épaules, afin d'éviter toute presi:ion des viscères sur la vessie. On lave avec soin la région, on rase le puliis.
L'opérateur, placé à droite du malade, introduit une sonde à robinet dans la vessie. Il lave le réservoir urinaire par des injections boratées à 4 0/0, les renouvelant Jusqu'à ce que le liquide ressorte limpide et sans odeur, puis y injecte lentement 200 à 300 grammes d'eau tiède, ne s'arrétant que lorsque les parois musculaires réagissent et s'opposent à l'entrée d'une quantité nouvelle.
On ferme le robinet de la sonde, sur laquelle la verge est liée par un tube de caoutchouc, s'opposant à la sortie du liquide. Le ballon de Pétersen, préalablement introduit dans le rectum, est gonflé par l'injection de 400 à 000 grammes d'eau ; il soulève la vessie.
1" Inr-ision de la paroi alidominale. — L'opérateur fait sur le milieu de la paroi abdominale antérieure une incision longitudinale, de 10 à 12 centimètres d'étendue maximum, qu'il conduit jusqu'à 1 centimètre ou 2 au-dessous du bord supérieur de la symphyse pubienne. Il divise la peau, la couche graisseuse sous-cutanée, souvent fort épaisse, et met à découvert la ligne blanche. Evitant avec soin de péni'trer dans la couche musculaire, il écarte les muscles avec la sonde cannelée, La ligne blanche, soulevée avec une pince, dans l'angle inférieur de la plaie, est ouverte en dédolant. Par ce trou, on introduit le bistouri de Belmas, le tranchant en haut, et, le poussant vers l'ombilic, on sectionne de bas eu haut le raphé aponévrotique, tlans toute l'étendue de la plaie cutanée. Le bouton du bistouii refoule le péritoine et eu écarte la ligne blanche qu'il soulève»
PliLs simplement, on introduit une sonde cannelée ou le
bout de l'index gauche par le trou fait à la ligne blanche, et soulevant cette aponévrose, on la coupe de bas en haut avec un bistouri boutonné ordinaire ou des ciseaux mousses, conduits sur la sonde ou sur la pulpe du doigt dont l'ongle refoule et met à l'abri la séreuse.
2° Incision de la vessie. — La graisse pré-vésicale est visible, recouverte par un mince feuillet dufascia transversalis. On la saisit avec une pince, juste au-dessus du pubis, on la divise avec précaution, puis, avec l'index, ramené de bas en haut, on refoule en haut le tissu cellulaire et le péritoine. On a sous les yeux la paroi vésicale, parfois recouverte d'un lacis veineux turgescent. Au lieu d'inciser lentement^ couche par couche, les tuniques musculaire et muqueuse, ce qui expose à des pertes de sang abondantes et à des changements dans la direction de l'incision, Guyon, sur l'ongle de l'indicateur gauche, placé à l'angle supérieur de la plaie, où il protège la séreuse, plonge directement le bistouri. Immédiatement il prolonge l'ouverture de 2 à 3 centimètres vers la symphyse pubienne.
Le doigt indicateur suit immédiatement le bistouri dans la vessie; il en maintient les parois.
Pour ménager plus sûrement le péritoine, Félizet fixe dans la vessie, immédiatement au-dessous du cul-de-sac de la .séreuse, une anse de fil d'argent, 'point d'arrêt qui ne permet pas à l'incision vésicale de remonter plus haut, ni à ses déchirures de se prolonger dans ce sens.
3° Extraction de la pierre. — Après l'écoulement du liquide qui suit immédiatement l'ouverture de la vessie, les parois vésicales s'appliquent sur le calcul. Les doigts de la main gauche écartent les lèvres de la plaie vésicale, et les branches des tenettes sont glissées avec précaution le long de la pierre pour ne pas saisir la muqueuse. Le doigt indicateur s'en assure avec soin, avant de procéder à l'extraction. On peut se servir utilement des tenettes-forceps dont les branches sont introduites séparément, puis articulées. La suture de la plaie vésicale avec le catgut est acceptée aujourd'hui par quelques chirurgiens. Toujours les surfaces doiventêtre largement adossées etles points très rapprochés.
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C'est une niaïKi^uvro à l'étude, mais les r('sultats no lui sont pas Jusqu'ici favorables. Guijon rejette la .suture, et i)lace (i;ins la vessie, comme Pèrier, deux tubes de caoutchouc volumineux, adossés comme des canons de fusil, oiivci-ts à joins deux extrémités et fenêtres seulciUL'iit dans Icui' partie vésicale. Un point de suture métallique les lixe à la paroi abdominale, au-dessus du pubis. Ils contournent la \ orge pour aboutir à l'urinai placé entre les cuisses du patient. Pas de sonde urétrale à demeure avant le septième jour.
Procédé de Bandon. — Même position du patient. Avec une sonde riK'tallique, on injecte dans la vessie préalablement viib'e, quelques centimètres cubes de gaz acide carbonique. L'instrument laissé en place, l'opérateur fait sur la ligne mé'diane antérieure une incision de 10 centimètres. La peau et la couche sous-cutanée divisées, il ouvre la ligne blanche immédiatement au-dessus du pubis, et la divise de bas en haut, avec des ciseaux mousses conduits sur la pulpe de l'index gauche, qui refoule le péritoine vers l'ombilic. Pour ('viterla déchirure du tissu cellulaire périvésical, on pousse dans la vessie une nouvelle quantité do gaz acide carbonique, jusqu'à ce que le réservoir vienne faire hernie entre les lèvres de la plaie pariétale. Une anse de fil. traversant les parois ^ ésicales dans l'angle supérieur de la plaie, est conilée à un aide qui maintient la vessie au dehors. Sur le bec de la sonde servant de repère, l'opé'rateur ponctionne la vessie. Par ce trou, il introduit l'index gauche, et complète l'incision avec des ciseaux mousses conduits sur la pulpe du doigt.
Le caleul (^xt'ait, on fait la suture des parois vésicales et liariétales à l'aide de deux languettes placées dans la vessie, le long des lèvres de la plaie, et se continuant avec une sonde molle, entraînée dans l'urètre, du col vésical vers le mt-a!. Pour cela, le pavillon de cette sonde molle est lixé au bec de la sonde à injection. Celle-ci, quand on la retire, entraine la i)remière derrière elle. Les fils qui sont fixés par les languettes traversent les parois vésicales de dedans on dehors, à 1 centimètre environ des lèvres de ^ou^erture
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faite à la vessie. Ils sont entre-croisés, les fils de gauche vont traverser la lèvre droite de la plaie pariétale de dedans en dehors, et les fils de droite la lèvre gauche. Enfincesfils, sortis de la paroi abdominale, sont de nouveau entre- croisés et fixés sur une plaque métallique placée en avant. On obtient ainsi l'adossement des faces celluleuses de la vessie, et la fermeture absolue du canal vésico-pariétaLUn siphon adapté au pavillon de la sonde à demeure, assure l'écoulement continu de l'urine.
T. Anger a imaginé un appareil instrumental permettant de pratiquer la taille hypogastrique avec le thermo-cautère. Une sonde à chaîne articulée faisant saillir la paroi vésicalc antérieure, un conducteur bifurqué dont la gouttière continue celle de la chaîne, en sont les pièces principales. La valeur de ce procédé ne peut encore être appréciée.
§ II. — TAILLE REGTO-VÉSIGALE
Qu'elle soit pratiquée avec le bistouri ou l'écraseur, que l'on divise ou qu'on respecte le sphincter anal, qu'on ouvre la vessie au-dessus de la prostate ou qu'on sectionne cette glande et le col de la vessie, qu'on abandonne la guérison de la plaie à la nature ou qu'on en réunisse les lèvres par la suture, la taille parle rectum, avec ses multiples procédés, est aujourd'hui si généralement abandonnée, qu'il nous parait inutile d'en donner le manuel opératoire.
§ III. — TAILLES PÉRINÉALES
Données anatomiques. — Les tailles péiinéales se pratiquent dans l'espace cordiforme désigné par les anatomistes sous le nom de périnée. Le périnée doit être étudié dans la position dite de la taifie, sujet sur le dos, cuisses fléchies et écartées. Une ligne transversale, tirée entre les tubérosités sciatiques et passant immédiatement au devant de l'anus divise cet espace en deux parties, l'une antérieure, l'autre postérieure. La première est un triangle isocèle; ses côtés sont formés par les branches ascendantes du pubis et descendantes de l'ischion ; son sommet répond à l'arcade
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pul)ioniic. Co triangle, divise en deux parties égales par le raphé médian cutané, est la hase d'une pyramide ti'iangulaire dont le ponimet U'ouqué est occupé par la prostate et le col vésical. En pénétrant de la peau vers les parties pi'ofondcs, on rencontre les couches suivantes :
1'^ La peau, lâche, mince, couverte de poils, et doublée d'un panicule adipeux dont l'épaisseur peut atteindre 5 et 6 centimètres. Le fascia superficialis divise en deux feuillets.
2" L'aponévrose périnéalo siipcr/iciclle. l'Ji avant, elle se continue vers le scrotum et la verge ; en arrière, elle se replie sur le bord por^térieur des muscles transverses superficiels, pour se réunir à l'aponévrose moyenne. Ainsi se trouve constituée la loge périnéale inférieure, fermée en arrière et sur les côtés, largement ouverte eu avant. Cotte loge est occupée, en dehors, par les muscles ischiocaverneux recouvrant les racines des corps caverneux, en arrière parles muscles transverses superficiels, et sur la ligne médiane par les bulbo-caverueux et la pr.rtie superficielle et antérieure du si)hincter anal qui vient se réunir à ces derniers. Entre les deux liulbo-cavcrneux existe un raphc très visible, qui disparaît sitôt que l'on atteint la languette antérieure du sphincter et permet de la reconnaître. Ces nmscles recouvrent le bulbe de l'urètre qui, ))cu développé dans la jeunesse, et distant de 20 millimètres environ (le l'anus, s'accroît chez l'adulte et le vieillard et se rapproche de plus en plus de l'intestin rectum. Pour éviter le bulbe et le récliner en avant, il faut couper en travers le faisceau antérieur du sphincter de l'aims. Au-dessus du bulbe qui la cache, une petite partie de la portion membraneuse de l'urètre se prolonge au-dessous de l'aponévrose périnéale moyenne.
3'^ li'aponévrosc périnéale moyenne. Ce n'est pas un simple feuillet fibreux, mais une véritable loge, entre les deux feuillets do laquelle sont placés des fibres musculaires, des glandes, des plexus veineux très développés. Ellec^t obliquement traversée par la portion membraneuse de l'urètre.
4° Au-dessus de l'aponévrose moyenne, entre son feuillet supé- ) icui', l'aponévrose du relevcur de l'anus et le fascia pelvien, .«c trouve la prostate, dans une loge à G faces, limitée de tous les côtés p;ir des plans fibreux.
Peu développée chez l'enfant, la prostate acquiert chez l'adulte et surtout chez le vieillard des dimensions considérables. Elle est toujours intéressée dans les tailles périnéales, et le sens de sa division sert en généi'al à désigner les divers modes de cystotomie par le périnée. bJa forme a été coniparéc à celle d'une châtaigne dont
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la pointe est en bas et en avant, la base en haut et en arrière. Dans la position de la taille, la base de la prostate se trouve en bas et en arrière, sa face postérieure devient réellement inférieure. Le canal de l'urètre traverse la prostate, mais se rapproche plus de sa face antérieure que de sa face postérieure. Il en résulte que les rayons de la glande, mesurés à partir de l'urètre comme centre, sont loin de présenter la même étendue. Les plus importants ont, comme longueur moyenne chez l'adulte: le médian postérieur, 17 millimètres; le transversal, 15 millimètres, et l'oblique postérieur, 22 millimètres.
A l'époque où l'on insistait sur la nécessité de ne pas dépasser dans les incisions les limites de la glande, on s'attachait à calculer
FiG. 292. — Schéma du Lassin d'après Sen
A, A, bi'anches ischio-pubicnnes; B, B, prostate; C, urètre; D, E, taille bilatérale: G, F, incisions de la taille bilatéralisée; C, H, taille médiane; I. rectum ; ,1, coccyx,
la circonférence du trajet obtenu par ces sections diverses, pour en déduire la grosseur du calcul qu'il était permis d'extraire. Malgaigne, le premier, a montré l'impossibilité de ne pas sortir de la loge prostatique, au moins dans sa partie antérieure. Cependant l'existence de plexus veineux très développés au pourtour de la glande, doit engager à une grande prudence.
Par sa face postérieure, la prostate repose en haut sur le l'cctum, et ses rapports sont d'autant plus intimes que l'intestin est plus développé.
En arrière du bulbe de l'urètre et des muscles transverses superficiels, les dispositions anatomiques sont plus simples. Quand on pénètre dans la profondeur, en suivant la face antérieure du rectum, après la division des téguments, de la languette du sphincter
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et de ses fibres les plus extonioSi on arrive aisi^inonl jusqu'à la puinto, jusqu'au boc do la prostate, en creusant avp(; l'ongle {I)olbcau) le tissu cellulaire. Le bistouri ne devient nécessaire que pour la pourliou de l'urètre.
Vaisseaux. — Les vaisseaux artériels sont fournis par la bonteuse interne, qui passe au bord extérieur du trianj^le périnéal antérieur, appliquée contre la face interne de la tubérosité de l'iscbion par rajionévrose de l'obturateur ititerne. Cette artci'e ne peut être blessée que par un instrument dirigé trop en debors, s'il n'existe pas d'anomalies.
L'artère périnéale superficielle est placée entre la peau et l'aponévrose, très rapprocbée du bord externe du même triangle. L'hémorrhoïdale inférieure court on ai'rière du bord postérieur du transverse. L'artère bulbeuse ou transverse du périnée, née à 12 millimètres en avant de l'auus; se porte obliquement en avant et en dedans pour atteindre le bulbe à 4 centimètres 12 environ en avant de l'orifice anal. Quand elle nait d'un tronc commun avec la périnéale superficielle, elle se trouve placée plus en dedans.
Les muscles bulbo-cavernoux, transverse et iscbio-caverneux forment un triangle dii[)ourvu de vaisseaux. C'est dans l'aire de ce triangle que se fait l'incision de la taille latéralisée.
Les plexus veineux de l'aponévrose moyenne, de la prostate et du col vésical, sont presque toujours intéressés. Le bulbe de l'urètre, que Thompson considère comme un véritable vaisseau, peut être facilement blessé.
A . — r A I L T. E .M 10 D-I ANE ( T A I f, L I-: I> A R A -R A P H É A I. R DE B O U I S S O N )
L'appareil instrumental comprend :
1. Un bistouri convexe et un bistouri droit. Reliquet conseille un bistouri à manclie fixe, à lame courte, à tranchant rectiligne, à dos épais et arrondi près de la pointe, qui est forte et solide, pour ne pas se briser sur le cathéter quand on ponctionne l'urètre.
2. Un calJtctcr cannelé. — 11 doit être volumineux, à courbure brusque, et à extrémité vésicale mousse et très longue, pour que son bec ne quitte pas la vessie, quelle que soit la position donnée au corps de l'instrument. La cannelure creu.sée sur sa convexité est large et profonde, ses bords sont mousses et non repliés en dedans, aiin de ne pas
retenir le bec du lithotome. La plaque de son pavillon est large, épaisse, et creusée d'une échancrure où vient se placer le pouce de l'aide qui le maintient. Relevé contre l'arcade pubienne, le cathéter s'applique contre la paroi supérieure
FiG. 293. — Cathéter cannelé.
de l'urètre et laisse le canal libre. Abaissé, il déprime la paroi inférieure du conduit,' et fait au périnée une saillie facilement appréciable.
3. Un lithotome simple. — Cet instrument est formé par une gaine métallique lisse et arrondie, fenêtrée dans presque toute sa longueur, légèrement recourbée, pour s'adapter à la configuration de l'urètre, aplatie et amincie à son bec, qui doit glisser dans la cannelure du cathéter. Son extrémité manuelle est formée par un manche de bois solide. Dans la fenêtre de la gaine métallique, se cache la lame, longue.
KiG. 294
Lithotome simple.
terminée par un bouton aplati, ou coupée carrément à son extrémité vésicale, légèrement courbe comme la tige, et coupante dans presque toute la longueur de son bord convexe. Cette lame est mise en mouvement à l'aide d'une plaque métallique, seconde branche du levier coudé que forme la lame, mobile autour d'une charnière. Au repos, la lame est cachée dans la gaine métallique, et sa plaque manuelle est tenue éloignée par un ressort du manche du lithotome. En pressant sur cette plaque, elle se rapproche du manche; en même temps, la lame sort de sa gaine du côté de
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Ja convexitt' el l'ait saillie au doliors. ï^e rapproclicmcnl do la plaque est liniilé par un bouton mobile, et l'on peut, en lisant le cliinVe qui eorrespontl à ce l)oiiton, connaitre exactenieiit la saillie que fait l'exti-t'uiité de la lame e()U[iaiite en dehors de la gaine m('tallique.
4. BoiUon à crête et à curette. — C'est une tige métallique terminée d'un côté par un bouton, de l'autre par une curette, et présentant sur une de ses faces, dans presque
l''iG. 595. — Curctti'-houton.
toute sa longueur, une arête ou crête médiane de 5 millimètres de hauteur. La crête répond à la concavité de la curette, la tige est lisse et arrondie du côté opposé.
Gorgeret mousse. — Plaque d'acier concave, assez
FiG. 29u. — Goi'geret-mousse
large pour recevoir le bout du doigt, ou le bec des tenettes, et montée à angle obtus sur un manche.
6. Tenettes. — Ce sont des pinces à cuiller, droites ou courbes, longues et fortes. Elles sont lisses à l'extérieur, et construites de façon que leurs branches occui)ent peu de place, lorsque les anneaux sont écartés. Fermées, leurs mors couverts d'as[)érités sur la concavité, restent éloignés de quelques millimètres, disposition qui les empêche de ]>incer la muqueuse vésicale. L'écartement des anneaux mesure à peu près une fois et demie l'écartement des mors.
7. Entr(tres . — Pour immobiliser complètement le patient, les bras du malade sont placés le long de la face
externe des membres inférieurs, le pouce de la main appliqué sur le dos du pied correspondant, les autres doigts sous la plante. Des lacs longs de 4 mètres,. fixés au poignet par un nœud coulant, sont enroulés en huit de chiffre autour de la main et du pied, pour les maintenir en contact. A ces liens, longs à appliquer, et plus longs encore à enlever, on a substitué des bracelets de cuir, qui, fixés autour du poignet, du pied et de la cheville, peuvent être reliés et séparés instantanément.
Il faut de plus disposer dans l'appareil : des sondes ordinaires rigides et molles, des brise-pierre solides, des sondes évacuatrices, des pinces, des aiguilles, des fils à ligature, enfin la canule à chemise de Dupuytren ou mieux la poire à insufflation de Guy on, pour le tamponnement de la plaie.
Table à opération. — Elle sera très solide, étroite, recouverte d'un simple drap, pour faciliter les manœuvres, et empêcher les déplacements du bassin.
Un grand jour est nécessaire. Les instruments sont mis à portée de l'opérateur, et un seau d'eau est placé près de lui, pour y plonger et y nettoyer les tenettes.
Sujet. — Le malade est couché sur le dos, la tête légèrement élevée. Pendant qu'on l'endort, on fixe les bracelets, mais sans les réunir. L'opérateur introduit le cathéter dans la vessie, constate et fait constater la présence du calcul.
Aides. — Plusieurs sont nécessaires ; un pour l'anesthésie, un pour tenir le cathéter, un pour les instruments et deux pour maintenir le patient. Gelui-ci, une fois endormi, est ramené sur le bord de la table, jusqu'à ce que le bassin la déborde légèrement. Les bras sont appliqués le long de la face externe des membres inférieurs, les cuisses fléchies sur le ventre et légèrement écartées, les jambes fléchies sur les cuisses, et les entraves réunies. Les aidés placés de chaque côté, maintiennent cette position, en embrassant avec une main la jambe au-dessus des chevilles, pendant que l'autre main est appliquée sur la face interne des genoux. Dans cette situation, la région périnéale est mise largement à découvert, position dite de la taille.
Un aide présente les instruments. Le dernier et le plus
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important est chargé de relever les bourses, et do maintenir le cathc'ter. Cet instrument doit rester bien exactement dans le plan médian du corps. Pour cela, l'aide placé à gauche du patient tient le cathéter de la main droite , le pouce dans l'encoche du pavillon, les trois doigts du milieu embrassant la verge, et l'auriculaire appliqué sur sa face dorsale, la tendant fortement sur la tige de l'instrument. Dans cette position, il suftit d'un mouvement d'abaissement du pavillon pour refouler en bas la paroi inférieure de l'urètre, d'un mouvement d'élévation pour appliquer l'instrument contre la paroi supérieure du canal. Si, au contraire, l'aide relève ou abaisse le corps du cathéter, son bec peut quitter la vessie: s'il l'incline latéralement, il expose l'opérateur à s'égarer.
Opérateur. — Il se place entre les membres inférieurs du patient, et s'assied sur un siège de hauteur convenable.
Opération, i" hicision jusqu à V urètre. — L'opérateur fait une incision sur le raphé médian du périnée. Commencée à .S ou 3 1/2 centimètres en avant de l'anus, elle se termine à 1 centimètre de cet orifice, un peu plus près chez l'adulte et le vieillard. Si l'on commence l'incision à 5 centimètres en avant de l'anus, on intéresse forcément le bulbe de l'urètre, ou bien la partie inférieure de la section ne dépasse pas l'aponévrose superficielle et reste à peu près inutile. La peau est tendue par le pouce et l'indicateur gauches, placés de chaque côté du raphé, pendant que les derniers doigts refoulent légèrement les téguments du côté du scrotum. On divise successivement la peau, la couche sous-cutanée, le fascia superficialis et l'aponévrose superficielle.
Arrivé sur la couche musculaire , on suit le raphé médian des bulbo-caverneux d'avant en arrière, on reconnaît le faisceau antérieur du sphincter, on le divise pour dégager le bulbe.
2" Ponction et division de l'urètre. — L'indicateur gauche enfoncé dans la plaie, son bord radial en bas, va sentir au travers des parois urétrales la cannelure du cathéter, dont l'aide exagère au besoin la saillie. L'ongle de l'indicateur doit entrer dans la rainure du cathéter , pendant que le bord de cette gouttière se place entre l'ongle
et la pulpe du doigt. L'opérateur tient le bistouri de la main droite, comme une plume à écrire, le tranchant en bas et en arrière. 11 fait glisser sa pointe sur l'ongle de l'index
FiG. 297. — Taille médiane.
a, anus; i, prostate; c, urètre; d. incision cutanée; e, section de la prostate.
jusqu'à ce qu'il ait senti son contact avec le cathéter. Ce contact, ce frottement métallique , doit être également ressenti par l'aide qui tient cet instrument.
Pour diviser l'urètre, on relève très légèrement le manche du bistouri. Sa pointe glisse contre le cathéter et dans sa rainure, du côté de la vessie. En abaissant l'instrument, qui pivote autour de sa pointe, on donne à l'ouverture du canal une longueur de 1 1/2 à 2 centimètres. L'opérateur retire alors le bistouri, mais ni le cathéter, ni l'ongle de l'index gauche ne doivent être déplacés, pour ne pas perdre l'ouverture de l'urètre, souvent impossible à retrouver.
La ponction de l'urètre n'est pas sans difficculté. Le bistouri de Reliquet, pourvu que l'ongle de l'indicateur soit assez long, facilite la ponction du canal. Pour plus de sécurité, on peut se servir du conducteur de Reliquet : « Il présente une tige droite, rectangulaire, terminée par un croissant à extrémité arrondie. L'autre extrémité porte le manche de l'instrument. La face supérieure de la tige est çre];^sée d'une cannelure profonde, ouverte ^u milieu 4r
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croissant. En arrière, est un curseur mobile qui sert à pousser ou à tirer la lame.
« Sur la face inférieure et appliquée contre elle, est une pièce longitudinale terminée en avant par une lame dont le dos s'applique contre la tige. Cette pièce est fixée au curseur mobile de la face supérieure. Enfin, en ari-ière du croissant, la face inférieure présente deux saillies latérales qui masquent le tranchant de la lame. Quand on pousse en avant le curseur de la face supérieure, la lame s'avance dans l'axe de la tige, occupant le milieu entre les deux bi-anches du croissant, et se trouve ainsi dans la continuité de la cannelure.
« Pour la manœuvre ; la lame cachée, on conduit l'instrument sur le doigt indicateur gauche, dont la pulpe est placée sur le cathéter au- dessous du bulbe.
'( On place les bords du croissant de chaque côté du cathéter , on comprime sur le cathéter. Puis , la lame poussée en avant ponctionne forcément l'urètre, qui ensuite est incisé par pression directe, comme avec le bistouri. Alors, tenant ferme l'instrument, sans retirer la lame, on conduit le lithotome, d'abord dans la cannelure du conducteur, puis, sur la lame, jusque dans la rainure du cathéter. »
3° Introduction du lithotome. — L'ongle de son index gauche solidement maintenu dans la cannelure du cathéter, l'opérateur prend le lithotome de la main droite, comme une plume à écrire, et la concavité tournée en haut en avant. Il fait glisser le bec de l'instrument sur l'ongle de l'index, et s'assurant par un léger frottement de son contact avec le cathéter, il relève légèrement «on manche, de façon que la tige du lithotome fasse avec la partie droite du cathéter un angle aigu ouvert en avant. Retirant alors son index de la plaie, il saisit le pavillon du cathéter et la verge avec la main gauche, et les soulevant légèrement, il applique la concavité de l'instrument contre la paroi supérieure du canal, sans perdre le contact avec le lithotome.
Il abaisse alors les deux mains, sans changer la position respective de^ instruments. Le cathéter s'enfonce dans la
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vessie, et le bec du lithotome v pénètre à son tour, sans quitter son conducteur. C'est pour cela que la portion courbe du cathéter doit être de grande longueur. Si son bec n'est pas resté dans la vessie, l'instrument peut faire fausse route pendant l'abaissement de son pavillon, le lithotome ne s'engage pas dans la bonne voie, et son bec reste en deliors du réservoir urinaire.
Imprimant alors aux deux instruments un léger mouvement de rotation en sens inverse, on dégage le bec du lithotome de la cannelure du cathéter, et on retire ce dernier. On s'assure par le contact de la pierre, par la liberté des mouvements de son extrémité, que le lithotome est bien dans la vessie.
4° Section avec le lithotome. — L'opérateur debout, s'assure de la position du bassin. Il saisit le lithotome avec les deux mains, le soulève en masse, de manière à appliquer son bord concave contre le pubis, et, pressant sur le levier, il ouvre la lame et la fait saillir à la hauteur déterminée d'avance par la position donnée au bouton d'arrêt. Tenant l'instrument horizontal, la tige appuyée contre l'arcade pubienne, la lame exactement dirigée dans le plan médian, il le retire directement vers soi par un mouvement lent et continu. Le col de la vessie et la prostate sectionnées, la résistance cesse. Il ferme alors l'instrument pour ne pas intéresser les parties molles extérieures déjà divisées, et l'amène au dehors. Il importe de maintenir la tige du lithotome parfaitement horizontale, car si on élève le manche, on s'expose à blesser le rectum.
Sur le cadavre, la section esttoujours beaucoup plus petite que l'ouverture du lithotome, en raison du peu de résistance des parties. Sur le vivant, le maximum d'ouverture pour la taille médiane est de 15 à 20 millimètres.
^'^ Extraction de la 'pierre. — L'urine s'écoule en abondance. Le doigt indicateur gauche glissé dans la plaie, traverse le canal vésico-pariétal, et pénétrant dans la vessie, reconnaît la pierre ou les pierres, leur forme, leur volume, leur position et leur mobilité. Sur ce doigt, si l'ouverture <îst jugée suffisante, on fait glisser le gorgeret ou la curette-
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bouton. Les tonettes sont prises de la main droite, le pouce et le médius dans les anneaux, l'index allonirc' sur les branches. On les faitliler sur la crête de la curette placée entre leurs mors, ou dans la frouttièro du gorgerct, maintenu contre l'angle posti'rieur de la plaie, la convexité lisse des cuillers correspondant aux lèvres de l'incision. Quand leur bec est arrivé dans la vessie et touche le calcul, on retire le conducteur.
On ouvre alors les tenettes dont les anneaux sont dans un plan horizontal, et. par un quart de rotation, on fait glisser une de leurs cuillers contre le bas-fond de la vessie et sous le calcul. Cette cuiller correspond à l'anneau supérieur des tenettes, devenu maintenant vertical. Cet anneau restant immobile, on relève doucement l'anneau inférieur, et la cuiller supérieure s'abaissant, on saisit solidement le calcul.
Si la manœuvre n'a pas réussi, on la recommence tout entière, en déprimant le bas-fond de la vessie avec la cuiller inférieure. On peut également, mettant les mors des tenettes en contact avec le calcul, ouvrir lentement l'instrument et longeant les faces latérales de la pierre, placer les cuillers de chaque côté.
La pierre saisie, on ramène les anneaux des tenettes à l'horizontalité et les cuillers au milieu de la vessie, pour s'assurer que la muqueuse n'a pas été pincée entre les mors. De légers mouvements de rotation et de va-et-vient, montrent que les cuillers sont libres. Maintenant les anneaux rapprochés avec la main droite, l'opérateur embrasse de la main gauche les branches des tenettes. Il amène la pierre au dehors, tant par des tractions directes que par des pressions latérales, en abaissant lesmains vers l'angle postérieur de la plaie où l'espace est toujours plus large, par suite de l'écartement plus grand des pubis. L'extraction de la pierre doit toujours être faite avec la plus grande lenteur pour éviter les déchirures.
Si la pierre est saisie par son plus grand diamètre, on la déplace entre les cuillers, sans l'abandonner, avec le bouton lie la curette, ou avec l'indicateur gauche. Si la voie est trop
étroite, on agrandit prudemment la plaie, soit en arrière, soit en avant, avec un bistouri boutonné, ou bien on fait une nouvelle section de la prostate avec le lithotome.
Quand la prostate est volumineuse, le bas-fond de la vessie profond, on ne peut saisir la pierre avec les tenettes droites. L'index introduit dans la vessie rend compte de cette disposition. Les tenettes courbes sont alors conduites sur la crête de la curette-bouton, la convexité en bas, en faisant la manœuvre du cathétérismecurviligne. Leur bec, se trouvant ainsi placé en haut dans la vessie, on "les retourne pour l'amener .en bas et contre la pierre. Les mors, lentement ouverts au contact du calcul, le saisissent par ses faces latérales. On les ramène au milieu de la vessie, ce qui montre que la muqueuse n'est pas pincée, on retourne leur bec en haut et dans le plan médian. On attire les tenettes directement jusqu'au col vésical; puis, relevant les anneaux avec la main droite, on amène le calcul au dehors.
La vessie étant vide pendant les manœuvres, ses parois sont appliquées contre la pierre. Il faut donc éviter de pincer la muqueuse et l'écarter avec le dos des cuillers. De là l'utilité des tenettes forceps, dont les branches sont conduites et placées séparément, puis articulées pour l'extraction du calcul.
Lorsque le calcul est enchatonné, on le mobilise avec le doigt, le bistouri boutonné qui débride la muqueuse, les tenettes dont les mors usent son enveloppe, la branche femelle d'un lithotriteur, ou le crochet de Sédillot. Si la pierre est trop grosse pour être extraite en entier, on la brise dans la vessie avec les tenettes de Nélaton, de Gollin, ou le casse-pierre de Maisonneuve.
Quand le calcul s'est brisé dans la vessie, les morceaux en sont extraits soit avec de petites tenettes, soit avec la curette introduite sur le doigt. Ces intruments sont immédiatement secoués dans un seau plein d'eau pour les débarrasser des graviers et du sang qui les souille. On termine par des injections à grande eau, avec une canule en pomme d'arrosoir, Pi^ijecteur d'Amussat, ou la grosse sqnde éya,- Quatriç^ ^e 1^ lithotritie.
TAILM-: LATERALISKIi
S'il s'agit de corps étrangers proprement dits, on doit choisir l'instrument extracteur d"après leur forme et leurs dimensions. Les pinces sont ordinairement préférables. Le corps saisi, on peut, avec l'indicateur gauche, lui donner entre les mors de la pince, une position qui permette son extraction. En Angleterre, la taille se pratique habituellement avec le bistouri et i)ar ponction. Le procédé français nous parait plus précis et plus sûr.
T \ l M, li L A T K R A L I S E I :
Dans la taille latéralisée, on divise la prostate suivant un de ses rayons obliques postérieurs, dont la longueur moyenne est de 22 millimètres chez l'adulte. Quoiqu'à l'étranger, la section prostatique soit habituellement pratiquée avec un bistouri ou avec un gorgeret tranchant sur un de ses bords, nous croyons plus sûr de se servir du lithotome simple, généralement adopté en France.
Opération. — Même appareil instrumental que pour la
FiG. 298. — Taille latéralisée.
a. anus; b, proslale; c, uiitre; (', incision cutanée; e, incision de la prostate.
taille médiane. Même position du sujet. L'aide qui tient le cathéter est placé du côté droit. U piaintjent le pavillon de
l'instrument légèrement incliné vers l'aine droite, j^endant que sa convexité fait saillie à gauche du raphé périnéal. Même position du chirurgien.
L'opérateur tend la peau avec la main gauche, il pratique une incision qui, commencée sur le raphé médian ou un peu à droite du raphé, à 3 centimètres en avant de l'anus, se porte en dehors et en arrière, pour aboutir à la réunion du tiers externe avec le tiers moyen d'une ligne tirée de la partie antérieure de l'anus à. la tubérosité sciatique gauche. Reliquet conseille une incision, perpendiculaire sur le milieu d'une ligne menée du bord antérieur de l'anus au point le plus rapproché de la tubérosité de l'ischion. Cette incision se rapproche beaucoup de la précédente et, comme elle, reste en dedans du trajet de l'artère bulbeuse.
Aussitôt la peau et la couche sous-cutanée divisées, l'index gauche introduit dans la plaie sert de guide au bistouri. Le bulbe de l'urètre mis à découvert est refoulé à droite et protégé par la pulpe de l'indicateur gauche.
La ponction du canal sur le cathéter, l'ouverture de l'urètre, l'introduction du lithotome dans la rainure du cathéter et sa conduite dans la vessie, se font d'après les règles indiquées pour la taille médiane. Le cathéter est retiré.
L'opérateur debout, prend alors le lithotome avec les deux mains, et le tient horizontalement pour éviter de blesser le rectum. Prenant appui sur la branche droite du pubis, il ouvre l'instrument en donnant à la lame la direction oblique de la plàieextérieure. Il l'attire lentement vers soi dans cette position, et ferme l'instrument aussitôt que le défaut de résistance indique que l-e col vésical et la prostate ont été divisés.
L'index gauche introduit dans la vessie, reconnaît le calcul et l'on procède à son extraction en suivant les manœuvres indiquées plus haut.
C. — TAILLE DILATER A LISKE — TAILLE PBBRJ3CTALE
Dans cette taille érigée en méthode par Dupuytren, on divise la prostate suivant ses deux rayong obliques posté" fieurs^ pour obtenir HJie trè§ large voie.
TAlLl.K lllLATKUALK. rUKHKCTAI.K
Le catlu'ter doit être do çrrôs calibre, Ivî.'S lai-gc dans sa partie courbe et cannelée.
Pour assurer plus de séeurilé et de précision dans la [iratique des incisions profondes, on emploie le IWtolome double. Cet instrument, terminé par une pointe mousse à son extrémité vésicale, se compose essentiellement d'une gaine métallique aplatie, légèrement courbe, montée sur un manche solide. Dans cette gaine sont cachées deux lames, tranchantes sur leur bord concave, mousses à leur extrémité vésicale, et légèrement courbes dans leur longueur, lames qu'on fait saillir en pressant sur un levier adapté à l'instrument et placé près du manche. Un bouton mobile permet de déterminer et de limiter soigneusement la saillie de ces lames, disposées de façon à prendre la direction des rayons oldiques postérieurs de la prostate.
Opération. — La position du sujet, des aides, de l'opérateur, est exactement la même que pour la taille médiane. Le cathéter introduit dans la vessie, est exactement maintenu dans le plan médian du corps, faisant saillir l'urètre sur la ligne médiane du périnée.
L'o]jérateur tend la peau avec les doigts de la main gauche, et pratique une incision curviligne, cir- fio. 299. — i.ithotoino doubii-, conscrivant la partie antérieure de
l'orifice anal. Cette incision éloignée de 1 à 11/2 centimètre de l'anus, sur la ligne médiane, s'en écarte de 2 centimètres sur les côtés, en se portant en arrière et on dehors, pour
se terminer au milieu des lignes qui réunissent l'anus aux tuberosités de l'ischion.
On divise successivement la peau, le tissu sous-cutané, l'aponévrose superficielle, le faisceau antérieur du sphincter anal. Le bulbe mis à découvert est récliné en avant, l'index gauche va chercher le cathéter, et son ongle, placé dans la cannelure, on ponctionne sur lui et on ouvre l'urètre.
Les écueils, dans ce temps de l'opération, sont : la lésion du rectum, et, si l'on s'éloigne de celui-ci, la lésion du bulbe de l'urètre, très développé et fort voisin de l'intestin chez les gens âgés. Pour les éviter, Nélaton, opère comme suit :
Le rectum préalablement vidé, l'opérateur y introduit son indicateur gauche, dont la pulpe, dirigée en avant, vient
FiG. 300. — Tailles prérectale, bilatérale et médio-bilatérale.
a, anus ; 6, prostate : c, urètre ; d, incision cutanée de la taille médio-bilatérale; d\ incision cutanée de la taille bilatérale (; eV, incision de la prostate.
sentir le bec de la prostate et la cannelure du cathéter. Le pouce gauche appliqué sur la peau en avant de l'anus pince, pour ainsi dire, l'extrémité inférieure de l'intestin, et sert à tendre les téguments du périnée.
On pratique à 1 centimètre en avant de l'anus, une incision transversale de 3 centimètres, coupée en son milieu par le raphé médian. De chaque extrémité de cette incision part une incision oblique en dehors et en arrière, longue de
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2 centimètres et qui se termine à 2 centimètres en dehors (le l'or i lice anal.
Pinc-ant entre son pouce et son index gauche toujours placé dans l'intestin, la lèvre postérieure de cette plaie, Topérateur divise le sphincter externe, et remonte le long de la face antérieure du rectum, ménageant à la fois et la paroi intestinale et le bulbe, laissé en avant. Arrivé à la pointe de la prostate, on fait glisser, sur la pulpe de l'index gauche, dont il est séparé par la paroi antérieure du rectun», le dos d'un bistouri à lame longue et étroite, à pointe un peu mousse et à dos très gros, de façon que le tranchant regarde la lèvre antérieure de la plaie . On ponctionne l'urètre à sa sortie de la prostate, dont le sommet est reconnu avec l'œil et le doigt. Gela fait, on repousse avec ce doigt, à travers la paroi antérieure du rectum, la portion du du dos du bistouri qui avoisine la pointe, de manière à couper l'urètre, en s'aidant d'un léger mouvement de bascule de l'instrument. Le canal ouvert, on place le bec du lithotome dans la cannelure du cathéter, sa concavité en haut; puis, prenant les deux instruments, on conduit le lithotome dans la vessie et on retire le conducteur. On retourne alors le lithotome, plaçant sa concavité en bas, du côté de l'anus. L'opérateur tient l'instrument avec les deux mains, bien horizontal, il presse sur le levier et fait saillir les lames. Il attire d'abord l'instrument lentement et directement vers soi, puis il abaisse peu à peu le manche à mesure qu'il le fait cheminer. Quand le défaut de résistance lui in dique que la prostate est franchie, il fait rentrer les lames et amène l'instrument au dehors. Cet abaissement progressif du manche a pour but d'éviter plus sûrement la lésion de la paroi antérieure du rectum. L'indicateur gauche est alors introduit dans la vessie, et l'on procède à l'extraction du calcul d'après les règles indiquées.
Civiale a désigné sous ce nom, une méthode mixte, dans laquelle la division des parties molles jusqu'à l'urètre se fait sur la ligne médiane, pendant ({u'on divise le col vésical et
la prostate avec le lithotome double, suivant les règles de la taille bilatérale. Beaucoup de chirurgiens ont accepté pour la division des parties superficielles l'incision médiane simple ou avec une petite incision transversale à son extrémité postérieure. La section prostatique est unie ou bila térale. On y ajoute des débridements légers et multiples du canal vésico-périnéal, si la grosseur ou la forme du calcul les rend indispensables.
Accidenta opératoires, — Les accidents opératoires des tailles perinéales, sont :
1° La difficulté et même l'impossibilité d'ouvrir l'urètre ou de placer le bec du lithotome dans la cannelure du cathéter. Elle provient de la non-rectitude de l'incision des parties molles, de la mauvaise position du cathéter ou des mouvements imprimés à cet instrument.
2° La difficulté de séparer le lithotome de la rainure du cathéter. Il faut rapprocher les instruments et leur imprimer un mouvement de rotation en sens opposé.
3° La section incomplète des parties, le lithotome n'ayant pas pénétré jusque dans la vessie. Il faut réintroduire le cathéter ou une sonde cannelée jusque dans la vessie, en suivant la paroi supérieure du canal. Sur la cannelure de ces instruments, on fait glisser le lithotome, et on recommence la section.
4° La déchirure de la prostate. On l'évite en agrandissant l'incision^ en faisant une nouvelle section de la glande, ou en morcelant le calcul.
5° La lésion de la paroi antérieure du rectum. Si l'intestin est ouvert dans sa partie inférieure, on le divise complètement ainsi que le sphincter jusqu'à la plaie périnéale. Si la lésion est très élevée, il faut recourir à la suture de la plaie intestinale.
6° L'hémorragie. Elle est artérielle ou veineuse. Artérielle, elle provient le plus souvent de la lésion de l'artère transverse ou bulbeuse, anormalement rapprochée du plan médian . La honteuse interne, malgré sa position excentrique, et quoique cachée sous latubérosité sciatique, peut être blessée par un instrument porté trop en dehors. De même pour la
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périnéale superficielle et l'hémorroïdale inférieure. Souvent an^si. la lésion arti'riello est la conséquence d'une anomalie. La section du col amène quelquefois la blessure d'une artère Aésicalc qui peut être très volumineuse. Contre ces liémorrajries, on aura recours à la torsion, à la ligature directe des vaisseaux, ou enfin à la ligature médiate, en embrassant dans l'anse du fil une certaine épaisseur de tissus soulevés avec le ténaculum ou l'aiguille pointue de Deschamps.
Veineuse, l'hémorragie provient de la lésion du bulbe, de la blessure des plexus prostatiques oupérivésicaux. Elle sera combattue par des injections froides répétées, l'application de la glace on d'un styptique sur le point saignant. Si la source de l'hémorragie reste introuvable, on aura recours au tamponnement de la plaie.
Le tamponnement se fait avec la canule de Dupuytren. C'est une canule métallique, volumineuse, arrondie à son extrémité vésicale, et percée de deux larges yeux latéraux
FiG. 301. — Canule de Dvpvytken.
près de cette extrémité. Au-dessous de ces yeux, la canule présente un bourrelet creusé d'une large rainure pour fixer la chemise. De la rainure au pavillon, muni de deux anneaux, la longueur de la sonde doit être de 8 à 10 centimètres. On engage l'extrémité vésicale de la canule dans une compresse fine troui'e à son centre, on fixe la compresse sur la rainure de la canule avec un til très solide et l'on rabat les bords du linge. La canule ainsi préparée est introduite dans la plaie vésico-périnéale, jusqu'à ce que ses yeux et son bourrelet soient entrés dans la vessie. On tamponne alors avec des bourdonnets de charpie réunis en queue de cerf-volant, glissés entre la canule et sa chemise, de façon à former dans la vessie un bourrelet circulaire qui comprime les lèvres de la plaie vésicale. Puis on tamponne de même toute la plaie pariétale.
L'urine s'écoule par la canule, et l'instrument pernict de
pousser des injections dans la vessie. On s'assure ainsi que le sang ne provient pas des parois vésicaies. On enlève les bourdonnets après quelques jours, et la compresse, lorsqu'elle est détachée par la suppuration. La douleur que cause le tamponnement en fait une ressource extrême qu'il faut, autant que possible, ne pas utiliser. L'ampoule en caoutchouc du professeur Gujon, remplit le même but, d'une façon plus convenable, et sans avoir les inconvénients signalés. Introduite dans la plaie, elle est distendue par l'injection d'eau ou d'air, jusqu'à ce que le sang cesse de couler.
L'opération terminée, on lave avec soin la vessie, on y fait (Reliquet) une injection d'eau phéniquée, puis on y place une grosse sonde de gomme munie de deux larges yeux latéraux. Cette sonde coupée près de la plaie, à ras du périnée, est fixée à demeure jusqu'à ce que le trajet soit organisé. Le malade, reporté dans son lit, est couché, le tronc légèrement relevé, les cuisses et les jambes iléchies, le bassin soulevé par un coussin à air, et la sonde ouverte dans un vase plat, où une éponge absorbe l'urine sécrétée.
Les différentes méthodes de taille périnéale peuvent être pratiquées avec le thermo-cautère qui remplace alors le bistouri aussi bien que le lithotome (Théophile Aiiger).
E. Taille au thermo-cautère. — Le malade anesthésié et mis en position, on introduit dans la vessie un cathéter à très large cannelure.
1° L' incision périnéale, variable avec les conditions du calcul est faite méthodiquement, couche par couche, jusqu'à ce que le doigt, dans la plaie, sente aisément le cathéter. On fait écarter les lèvres de la section, et rafraîchir les tissus, en projetant sur eux, de temps en temps, un jet d'eau froide.
2° Incision de l'urètre. — Quand le doigt a reconnu le cathéter au fond de la plaie, on place à cheval sur le cathéter, et on l'y fait maintenir par un aide, une sonde cannelée bifurquée à son extrémité. Reprenant alors le thermo-cautère, et le faisant glisser dans les rainures correspondantes de la sonde et du cathéter, le chirurgien incise l'urètre, avec une sécurité absolue, dans une étendue de 2 centimètres environ.
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3° Placeynent de Vécarteur. — L'urètre incise, on conduit sur les rainures de la sonde et du cathéter resté en place un ccarteur à trois branches. La branche supérieure est creusée en forme de gouttière; son extrémité dépasse celle des deux autres branches et se termine par un bec, qui glisse dans la rainure du cathéter, et arrive ainsi très facilement dans la vessie. L'écarleur introduit, on retire le cathéter. En ouvrant ses branches, l'urine s'écoule. Un coup d'épongé est nécessaire pour sécher le canal.
4° Section de la prostate. — Elle se fait avec un cystocautùre spécial, à forme de longs ciseaux coudés sur le bord. Il se compose de deux branches, Tune supérieure, pleine, qui sert de conducteur; l'autre inférieure, la seule qui, chauffée, doit sectionner les tissus. Un pas de vis permet de régler à volonté l'écartement des deux branches, de façon à ne jamais dépasser les limites de la prostate.
Cet instrument armè^ c'est-à-dire chauftc au rouge clair est introduit fermé jusqu'au col de la vessie, en suivant la rainure de l'écarteur. Le cvstotome est ouvert lentement, progressivement ; à mesure que sa lame incandescente sectionne les tissus, l'écarteur agit à son tour pour les soustraireau contactdu feu, de sorte que les tissus sont sectionnés, pour ainsi dire, sans être cautérisés, .par conséquent, sans perte de substance. L'écartement des trois branches de l'écarteur pouvant se régler à l'avance, comme celui du cysto-cautère, on n'a pas à craindre de dépasser les limites fixées d'avance, et lorsque la section est terminée, on a devant soi un trajet parfaitement régulier allant du périnée à la vessie, et permettant même devoir et de saisir la pierre.
5° Extraction du calcul. — Elle se fait d'après les règles ordinaires.
AUX. \XX\1. - OPÉRATION DE LA TAILLE ClIEZ LA FEMME
La brièveté, la rectitude, la facile dilatation de l'urètre, en permettant l'extraction par les voies naturelles des calculs entiers ou préalablement brisés, font de la taille une opération tout à fait exceptionnelle chez la femme.
La face antérieure de la vessie est en rapport avec la paroi abdominale antérieure, médiatement ou immédiatement, suivant son état de vacuité ou de distension. Sa face postérieure repose sur l'utérus et la paroi antérieure du vagin ; le péritoine la tapisse en partie en formant le cul-de-sac vésico-utéi'o-vaginal. Mais le basfond de la vessie est intimement uni au vagin, ainsi que le canal de l'urètre, dont la paroi inférieure n'en est séparée que par du tissu cellulaire et érectile.
La taille chez la femme peut être sus ou sous-pubienne.
I. Taille sus-pubienne. — Elle se pratique comme chez l'homme, nous n'avons pas à y revenir,
II. Taille latéralisée. — Taille bilatéralisée. — Même position que pour les tailles périnéales chez l'homme. L'opérateur conduit dans la vessie une sonde cannelée ou un cathéter cannelé, dont la concavité embrasse l'arcade pubienne. Sur la cannelure il fait filer dans la vessie un lithotome simple ou double. Ce lithotome étant ouvert à un degré convenable, on le retire en appuyant la concavité de la tige contre la symphyse pubienne, et dirigeant la lame obliquement en bas et à gauche, si l'on fait une section simple; ou transversalement en prenant point d'appui contre la branche pubienne droite.
Si l'on se sert du lithotome double, on l'attire à soi horizontalement, en prenant appui sur la symphyse pubienne, soit avec la convexité de l'instrument comme chez l'homme, soit avec la concavité (Dubrueil), pour ménager plus sûrement le vagin.
III. Taille vestibula,ire. — Décrite par Lisfranc, elle est aliandonuée aujourd'hui.
IV. Taille vésico-vaginals. — Même position de la femme et de l'opérateur. Un cathéter cannelé introduit dans la vessie, la concavité en hauf, est confié à un aide qui, le maintenant sur la ligne rnédiane, déprime l'urètre et la paroi antérieure du vagin. Sur la pulpe de son indicateur gauche placé dans le vagin, ou sur un gorgeret dont la gouttière est mise en contact avec le cathéter, l'opérateur conduit un bistouri pointu qui, traversant la cloison vésico-vaginale, vient se placer dans la rainure du cathéter. Sur ce conduc
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teur, il prolonge l'incision d'arrière en avant dans une étendue de 2 1/2 à 3 centimètres, en respectant le col vèsi -• cal. 011, au contraire, en divisant la partie postérieure de l'ui'ètre, comme le conseille Malgaigne.
Pour donner à l'incision de la vessie une direction transversale, ce qui expose moins à blesser le péritoine, Vallet, d'Orléans, se sert d"un cathéter spécial, dont la portion cannelée, longue de 4 centimètres, joue sur la tige au moyen d'im pivot, et peut prendre une direction transversale après que l'instrument est introduit dans la vessie. La ponction et l'incision de la cloison vésico- vaginale se font sur cette cannelure servant de conducteur. Pour rendre l'opération plus sûre et plus rapide. Le Dcntuw fait construire un cathéter fenêtre, de 5 centimètres de long, terminant une gaine cylindrique, et porteur d'une aiguille ou dard, mue par une tige glissant dans la gaine du cathéter. L'opérée couchée sur le côté ou sur le dos, on écarte la paroi postérieure du vagin avec une valve de Sims que l'on confie à un aide. Le cathéter est introduit dans l'urètre, la face convexe tournée vers le pubis, jusqu'à 35 millimètres de profondeur. On fait saillir le dard qui perfore la cloison vésico-vaginale, tendue, juste en arrière du col. La ponction faite, l'aiguille se recourbe d'arrière en avant dans le vagin et sert de conducteur. L'instrument est fixé dans sa position.
On pousse alors dans la vessie la gaine et le cathéter, qu'on fait avancer de 3, 4 ou 5 centimètres. On le fixe dans cette situation. Alors l'opérateur, tendant de la main gauche le manclie du cathéter fait saillir ce dernier dans le vagin. Un bistouri droit à long manche est entiu plongé immédia-tement en arrière du dard. La lame, guidée par les bords du cathéter, s'engage dans sa large fenêtre, et coupe d'un coup la cloison dans toute son épaisseur. L'incision faite, on fait glisser le cathéter en arrière, tout en laissant le dard en place, et on l'agrandit avec des ciseaux, si on ne la juge pas suffisante.
Le calcul extrait, on réunit la plaie par la suture métallique, suivant le procédé américain.
Chauvi: t., C éilil. -il
LITHOTRITIE PERINEALE
ART. XXXXII. — LITHOTRITIE PÉRINÉALE
Cette opération comprend trois temps: 1° l'incision des parties molles jusqu'à l'urètre et l'ouverture du canal; 2° la dilatation du canal pariéto-urétro-vésical ainsi formé; 3° le broiement et l'extraction de la pierre.
L'appareil instrumental comprend: des bistouris, un cathéter à large cannelure, un dilatateur, des casse-pierre de forme et de puissance différentes, des tenettes de petit volume, etc.
Dilatateurs. — Il en existe plusieurs. Le dilatateur de Dolbeau est formé par six branches métalliques, convexes et lisses extérieurement, et maintenues réunies pas un anneau de caoutchouc qui les embrasse vers leur partie moyenne. En bas, ces branches sont articulées à charnière; en haut, elles s'effilent vers leur extrémité libre, et s'y réunissent de manière à constituer un cône très allongé, dont l'extrémité mousse est assez mince pour pouvoir pénétrer dans la large cannelure du cathéter. Au centre de ces branches se trouve une tige métallique munie de deux renflements. Au moyen d'un pas de vis, mis en mouvement par la rotation du manche de l'instrument, on fait avancer la tige centrale, contenue dans une canule pourvue de deux anneaux à son extrémité manuelle, et les boules qu'elle supporte font diverger les branches du dilatateur. Cette dilatation est tout à fait régulière, et son maximum est de 2 centimètres environ, le col de la vessie ne pouvant supporter sans déchirure une distension plus considérable.
Collin a prolongé la tige centrale du dilatateur au delà de l'extrémité des branches, et l'a terminée
FiG. 302.
Dilatateur de
Dolbeau.
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par une sorte de petit capuchon, dont la pointe mousse se place plus facilement dans la rainure du cathéter, et expose moins à perdre ce conducteur.
Bemarquaij emploie un dilatateur, dont les branches s'.eartentà leur extrémité vésicale, plus qu'à leur point d attache, de façon à agir principalement sur la partie profonde de l'urètre,
Bui^laxj après Gwjon s'est servi d'un dilatateur qui se compose: l» d'un conducteur formé de quatre lames métalliques soudées à une de leurs extrémités, et constituant en
FiG. 303. — Dilatateur de Guyon-Duplat.
ce point une sorte de bouton mousse; à l'autre extrémité, ces lames sont fixées à un cercle métallique brisé, qui permet de mamtenir l'instrument, tout en laissant les lames s'écarter; 2^ d'une série de mandrins gradués, de forme cylindrique, terminés en cône à une extrémité, et creusés sur toute leur longueur de quatre rainures, dans lesquelles glissent les quatre lames du conducteur. Les mandrins, au nombre de cinq, présentent 7, 10, 13, 10 et 20 millimètres de diamètre. Ils sont vissés sur un manclie.
Brise-pierre. —Dans ses premières opérations, i)o/ôea<f, se servit d'un lithotriteur à branches très fortes, dont les mors présentaient G centimètres de hauteur.
yg4 LITHOTRITIE PÉRINEALE
Plus tard, il employa des tenettes à mors courts et à branches très longues pour leur donner une grande puissance. La face interne de l'un des mors présente un dos d'âne avec des rainures latérales ; l'autre mors, concave, est pourvu de dents sur ses bords; tous les deux offrent à leur bec deux grandes dents susceptibles de gruger le calcul de la surface au centre.
Dans les tenettes à crête médiane, chacune des cuillers présente à sa face interne une crête médiane pourvue de dents rétrogades qui empêchent le calcul de fuir sous la pression.
Pour briser des calculs dans la vessie, on peut encore se servir de la tenette à pression de Nélaton, dont les branches .sont rapprochées par l'action d'un volant, mobile sur un pas devis; ou du forceps brise-pierre du même chirurgien, dans lequel le calcul éclate par la pression d'un foret.
Les tenettes de force de Gollin agissent surtout par le bec tranchant de leurs mors. Un levier articulé à charnière, mobile avec les mors entre lesquels il est placé, sert à maintenir la pierre entre les becs, point où l'action des mors est la plus puissante. Pour augmenter la force de l'instrument, on peut adapter sur chaque branche un levier de rallonge.
Opération. — 1° Incision et ouverture de V urètre. — Position de la taille. On place dans la vessie un cathéter à large cannelure, un aide le maintient exactement sur la ligne médiane.
Pour éviter le bulbe de l'urètre, Dolheau commence l'incision sur la ligne médiane, immédiatement en avant de l'anus, presque sur la muqueuse, et ne lui donne que 2 centimètres de longueur au maximum. Il divise la peau et l'aponévrose, puis, l'index gauche refoulant les tissus dans l'angle postérieur de la plaie, il place l'ongle dans la cannelure du cathéter, le plus près possible du rectum. Il ponctionne alors l'urètre dans une étendue de 5 à6 millimètres.
2° Dilatation. — Elle doit être très lente et se fait en trois temps. Le cathéter en place, l'opérateur prend de la main droite le dilatateur fermé, il fait glisser sa pointe sur l'ongle de l'index gauche, et la pousse perpendiculairement
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au pc'ririL^e, jusqu'à co qu'elle soit parvenue dans la cannelure du cathéter.
L'instrument fortement appuyé sur le cathéter, que l'aide maintient solidement contre cet efl'ort, est ouvert avec une grande lenteur. On creuse ainsi la voie du périnée àl'urètre, et on agrandit par déchirure l'ouverture faite au canal.
L'instrument est fermé. L'opérateur prend de la main gauche le pavillon du cathéter et l'abaisse jusqu'à ce que sa tige forme un angle de 130° à 140° avec la paroi abdominale. Le dilatateur maintenu dans la cannelure pénètre avec le cathéter dans la portion prostatique de l'urètre. On l'ouvre lentement jusqu'au maximum de dilatation, puis on ferme l'instrument.
On fait alors glisser la pointe du dilatateur jusque dans la vessie, en suivant toujours la cannelure du cathéter, puis on retire celui-ci. Le dilatateur est ouvert dans cette position, très lentement, puis fermé et retiré.
Cette manœuvre est le point délicat de l'opération. Souvent on perd la cannelure du cathéter, et on fait agir le dilatateur, non sur l'urètre et le col vésical, mais dans leur voisinage. On crée ainsi de toutes pièces un véritable culde-sac. La portion membraneuse de l'urètre, sous l'action du dilatateur, se déchire jusqu'à la prostate, mais celle-ci, de même que le col vésical. est assez élastique ])Our supporter cette distension sans rupture.
L'urètre ouvert, Duplay introduit son conducteur dans la plaie jusqu'à ce que le bouton terminal soit placé dans la cannelure du cathéter. Un mouvement d'abaissement du cathéter, combiné avec une propulsion légère du conducteur, fait pénétrer celui-ci dans la vessie. Le cathéter devenu inutile est enlevé. Maintenant le conducteur avec les doigts de la main gauche, l'opérateur introduit lentement et successivement les mandrins, en laissant chacun d'eux en place, jusqu'à ce qu'il n'éprouve plus de résistance et que l'instrument joue facilement. Un mouvement de rotation imprimé à l'instrument paraît faciliter la dilatation.
Le doigt indicateur gauche, introduit dans la plaie, sert de guide au bouton et au gorgeret mousse sur lequel on fait
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filer les tenettes. Dolbeau se contente d'introduire les petites tenettes, jamais le doigt.
8° Broiement et extraction, — La voie étroite donnée par la dilatation de la région prostatique de l'urètre et du col vésieal ne permet d'extraire directement que les calculs dont le diamètre ne dépasse guère 1 centimètre. Ceux qui sont plus gros doivent être brisés. Pour éviter de saisir avec les petites tenettes des pierres trop grosses pour être immédiatement retirées, et qui' peuvent rendre impossible la fermeture de l'instrument ouvert dans la vessie, Duplay conseille de rapprocher l'articulation des branches des tenettes de leur extrémité vésicale.
Le calcul fragmenté avec le brise-pierre, c'est par une série de fragmentations nouvelles avec les petites tenettes, et d'enlèvement des débris avec les tenettes et la curette, qu'on débarrasse la vessie. Pour Dolbeau, le doigt ne doit jamais être introduit dans la vessie, car son passage suffit pour déchirer le col. La vessie est explorée avec les tenettes, le bouton, et enfin avec une sonde métallique à brusque courbure introduite par l'urètre. On la lave ensuite par des injections d'eau froide. Aucun pansement n'est nécessaire. Si les urines ne s'écoulent pas par la plaie, s'il y a rétention, on y remédie en les évacuant toutes les deux heures par le cathéterisme urétral. Ce n'est que dans le cas où ce cathétérisme serait impossible que l'on passe une sonde par la plaie périnéale.
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