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METHODE OVALAIRE,

OU NOUVELLE METHODE

FOTER

AMPUTER DANS LES ARTICULATIONS.

CONSIDERATIONS PRELIMINAIRES.

Quelle que soit I'époque a laquelle nous considérions la
chirurgie , nous ne la trouvons jamais aussi brillante que de
nos jours: riche d'une foule de faits intéressants, tristes
fruits de guerres multipliées, ses annales nous montrent,
sous tous les aspects, les malheurs de 'espéce humaine, les
ressources de la nature et les efforts de I'art.

Comme toutes les sciences, la chirurgie ne s’est perfec-
tionnée qu'avec lenteur; rarement on a vu les inspirations
du génie atteindre d’'un premier élan les limites du bien et
du possible. Lesanciens, qui, 4 juste titre , nous étonnent si
souvent et forcent notre admiration, ont laissé, touchant
les amputations , une vaste lacune que plusieurs siécles de
travaux ont 4 peine remplie. Si I'on ne tenait compte de
toutes les circonstances qui ont entravé la marche des con-
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naissances médicales , on verrait avec surprise que c’est aux
temps modernes quappartient 'honneur de la découverte
des véritables principes sur les amputations et la gloire
de I'exécution. On ne saurait, en effet , sans injustice, mé-
connaitre 'influence bienfaisante des travaux récents sur
ces sanglantes ‘mais indispensables mutilations ; les opéra-
tions les plus redoutables sont devenues simples et faciles,
et 'homme le plus médiocre exécute celles qui, autrefois,
auraient intimidé et, peut-étre ,arrété le chirurgien le plus
habile et le plus entreprenant.

(Vest sans doute par suite des idées erronées que les an-
ciens avaient concues sur la nature des cartilages et de tous
les tissus blancs, qu’il leur répugnait de pratiquer les amputa-
tions dans les articulations. Leur théorie, démontrée fausse,
n’a plus arrété les modernes, et Iart s’est agrandi par la des-
truction d’'un préjugé. Ce genre d'opérations a exercé le
savoir des chirurgiens les plus distingués : Ledran , Monro,
Abernethy, Astley- sooper, M. Larrey, ont droit aux plus
srands éloges pour avoir enrichi la science de faits aussi
dignes de remarque par leur nouveauté que par leur har-
diesse, et I'on doit citer trés honorablement M. Lisfranc
pour plusieurs opérations heureusement inventées, pour
la précision qu'il a introduite dans la description des pro-
cédés u]fnﬂratcﬁ res; peut-¢tre méme ne rend-on pas encore
a cet habile chirurgien toute la justice qui lui est due.

Malgré les nombreux et utiles travaux présentés sur les
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amputations dans les articles, il nous a paru possible de
concevoir de nouvelles améliorations. N'est-on pas en effet
forcé de reconnaitre que tous les procédés opératoires
sont entachés du grave inconvénient de supposer les parties
molles complétement saines ? Qui ne sait cependant que la
plupart de ces amputations sont nécessitées par de grandes
et profondes lésions pres des articulations ou dans les ar-
ticulations elles-mémes , et que les parties molles sont pres-
que toujours plus ou moins détruites ? Ce défaut se faisait
trop facilement et trop fortement sentir pour qu'on ne
s'efforcat point d’y échapper. Des recherches ont é1é entre-
prises, les essais se sont multipliés, et la méthode ovalaire
a pris naissance. f

L'idée premiere de ce genre d'amputation doit étre rap-
portée, si je ne me trompe, 4 Langenbeck , 'un des chirur-
giens habiles de I'Allemagne. Ayant a faive I'extraction du
métacarpien du doigt indicateur, il employa F'un des pro-
cédés que nous nommons ovalaires, et parvint, apres de
longues tentatives , & terminer lamputation. L’auteur pu-
blia ses observations, en 1807, dans son journal intitulé,
Bibliothéque chirurgicale. Voici la traduction du texte:
«De toutes les amputations, celle des os du métacarpe est
»la plus difficile; j’ai eu plusieurs fois occasion de lu faire
»pour la carie d'un de ces os, les autres étant restés sains.
»Javais & pratiquer 'amputation de P'os appartenant a I'in-
»dex; je fis & la peau une incision en forme de V latin, qui

1+
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»comprenait la peau malade, séparant ensuite les parties
»molles de 'os, de maniére 4 le mettre & nu, je le sciai :
»I’hémorrhagie fut peu considérable , et les levres de la
»plaie furent réunies. La constitution du malade était
»mauvaise, plusieurs abeés survinrent, circonstance qui
sretarda la guérison ; cependant la plaie se cicatrisa bien,
ret le malade eut la main sensiblement rétrécie par suite
»du rapprochement du pouce vers le médius . »

Est-il nécessaire de faire ressortir le vague de cette des-
cription? Une simple lecture suffit pour le sentir et pour
reconnaitre combien il y a loin de P'indication de ce simple
procédé a I'établissement d’'une méthode. Touteflois, il con-
vient d'ajouter que 'auteur conseille d’employer le méme
procédé pour les autres doigts de la main, et méme pour
ceux du pied.

Soit que les opérations de Langenbeck fussent restées
mapercues, soit qu'elles eussent été négligées ou totale-
ment oubliées, les ouvrages francais n’en firent aucune
mention.

Chez les Anglais, M. Guthrie publia, pour la désarticu-
lation scapulo-humérale , un nouveau procédé qui appar-
tient 4 la méthode ovalaire.

Ce procédé opératoire, parfaitement décerit dans son
Traité de plaies d’armes & feu’ , cité dans le Dictionnaire

* Bibliothek fur die Chirurgie, von Langenbeck, professor zu Gottingen, 1807

F

* On Gunshot wounds. London, 1315, in-8°.
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de chirurgie de Samuel Cooper, a étéattribué derniérement,
par erreur sans doute, & Béclard et & M. Dupuytren®,

M. Abernethy proposa, pour la désarticulation de la
cuisse , un procédé qui a beaucoup d’analogie avec celui de
M. Guthrie; il ne fallait que quelques modifications légéres
pour le rattacher aux procédés ovalaires; elles ont été
faites *.

Enfin, 4 ces diverses opérations sont venues se joindre
celle du pouce, conseillée presque en méme temps par plu-
sieurs chirurgiens, celle du métacarpien du doigt auricu-
laire, et celle des phalanges et des orteils.

Toutes ces opérations, présentées isolément, et probable-
ment inventées sans (u’on songeit aux travaux de Langen-
beck , nous ont paru se lier entre elles par des caractéres
communs; ces caractéres une fois saisis, nous sommes re-
monté au principe fondamental, et, le trouvant applicable a
presque toutes les articulations, nous avons vu qu'il résulte
de cet ensemble de procédés opératoires une méthode
nouvelle que nous appelons ovalaire , nom tiré de la forme
de la plaie.

Le caractére fondamental de la méthode ovalaire est
d’arriver constamment, par un triangle , 4 uneellipse dont
le petit foyer se trouve pres de Particulation.

‘ Coster, Traité des opérations.

* Lors d'un voyage que je fis 4 Strashourg , au commencement de 'année 1824,

je vis, pour la premiere fois, pratiquer ce procédé opératoire par mon ami le doe-

tenr Belmas.
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Les avantages de cette méthode sont faciles a saisir. Les
régions externe et supérieure des membres étant, par leur
position, les plus exposées aux lésions traumatiques, ilarrive
souvent qu'on se trouve dans l'obligation d’enlever les
parties molles trop fortement blessées, pour concevoir I'es-
pérance de leur conservation. Dans cette conjoncture, les
procédés ordinaires n’offrent que difficultés.

Dans presque toutes les désarticulations en effet, on em-
ployait la méthode & lambeaux, dont un des grands incon-
vénients est d’isoler, sur un pédicule plus ou moins étroit,
une portionde peau susceptible de se rouler, qui se dérange
aisément, tombe quelquefois en gangréne, souvent se réu-
nitavec peine, et nécessite toujours , pour sa réunion ,deux
cicatrices étendues.

La méthode ovalaire échappe & tous ces désavantages;
point de lambeaux , tous les tissus se tiennent, il n’existe
qu'une plaie simple, dont les bords se réunissent par une
cicatrice linéaire.

I ’exécution est aussi facile et aussi prompte que pour
les autres procédés; une minute suflit pour terminer la
désarticulation la plus longue; telle 'amputation coxo-
fémorale.

Malgré les avantages qu’on doit reconnaitre a la méthode
ovalaire , nous ne porterons pas I'exagération au point d’a-
vancer quil faille la substituer complétement a celles qui
Pont devancée; sans doute elle conviendra plus souvent
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que les autres, mais il est des circonstances ou elle ne
pourra pas étre employce. Cest & la sagacité du chirurgien
qu’il appartient alors de faire un choix convenable, ou d'in-
troduire les modifications exigées par le cas qui se présente.

Est-il nécessaire de justifier la dénomination de méthode
ovalaire? La chose serait presque inutile, si, par une ten-
dance naturelle, presque générale, on n’était pas porté a
repousser tout ce qui offre apparence de la nouveauté.
Cherchons donc a détruire toute prévention défavorable.

Les opérations sont naturellement divisées en deux séries.
Les unes sont isolées, indépendantes, ne convenant qua
uneseule partie; telle lopération dela fistule lacrymale, etc.:
les autres , d’une application étendue, soumises a des pre-
ceptes généraux , conviennent a plusieurs parties qui offrent
entre elles une grande analogie de structure; telles les am-
putations. Vient-on 4 réunir un certain nombre d’opéra-
tions dans un cadre, a étudier les rapports qu’elles ont entre
elles , a les lier par des regles communes, on établit ce qu'on
nomme la méthode. Isole-t-on chacune de ces opérations,
examine-t-on les modifications a introduire pour les rendre
applicables & chaque organe, on crée ce qu’on nomme /e
procédé. Une méthode est, pour ainsi dire, un genre dont
les procédés sont les espéces.

Cette marche est établie depuis long-temps. Lorsque
les chirurgiens ne connaissaient qu’une seule maniere d’am-
puter, il devenait inutile de la désigner par un nom parti-
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cnlier; mais dés qu'ils eurent senti la possibilité d’éviter
les nombreux accidents qui suivaient leurs opérations,
des que les modifications importantes faites par Lowdham,
proposées par Yerduin, reproduites et améliorées par Ver-
male et Ravaton, eurent obtenu des succés,, on reconnut que
les régles établies ne convenaient plus aux procédés nou-
veaux , on en fit un groupe particulier, qui prit le nom de
méthode a lambeaux : dés lors, existence de deux méthodes
pour les amputations.

Imitant aujourd’hui ce qui est établi par des précédents,
nous rassemblons des procédés nouveaux, nous les sou-
mettons a des préceptes généraux , et nous formons la mé-
thode ovalaire.

Mais pourquoi, objectera-t-on peut-étre, créer une me-
thode nouvelle? Ne pourrait-on pas placer les procédés
ovalaires parmi les amputations a lambeaux? Non sans
doute : car, ainsi que nous l'avons déja fait observer, il
n’existe pas de lambeaux dans cette maniére d’opérer, il y
a plaie. Dans la méthode de Vermale, on attaque toujours
les tissus en formant le lambeau; ici 'on incise comme dans
la méthode circulaire, c'est-a-dire qu'on coupe toujours
de dehors en dedans, ou mieux, des parties superficielles
vers les plus profondes. Considérée dans tous ses détails,
la méthode ovalaire différe trés notablement de la méthode:
circulaire et de celle 4 lambeaux, elle se place entre elles
deux, elle est pour ainsi dire le chainon qui les unit.
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Apres avoir examiné le but de cet ouvrage, occupons-
nous un instant de sa forme.

Ayant & exposer des procédés qui ne sont pas décrits,
ou qui, en général, ne le sont que trés incomplétement,

‘nous avons dit tout indiquer, tout préciser: nos descrip-
tions paraitront peut-étre longues et minuticuses; ¢’est un
défaut dont pourront nous taxer les personnes qui ne
voudront que nous lire ; nous espérons qu'il ne nous sera
pas reproché par celles qui voudront exécuter. Le vice de la
plupart des descriptions anciennes est la trop grande brie-
veté : I'obscurité nait toujours d’'une concision exagérée,

Il n’est plus permis aujourd’hui de parler d’opérations,
sans indiquer préalablement I'anatomie chirurgicale de la
partie : nous avons du suivre cette henreuse direction. Nos
soins n’ont point été épargnés pour rendre les descriptions
aussi complétes que possible; toutefois, il est probable que
nous avons commis plusieurs omissions; quelques unes
d’entre elles, il est vrai, sont volontaires, elles tiennent &
¢e que nous avons pensé que ce qui n'est pas directement
itile devient superflu.

Un ouvrage sur les opérations ne saurait se passer de
planches; les détails descriptifs sont trop nombreux, trop
difficiles & saisir et 4 retenir pour quon ne cherche point
a soulager la mémoire par le secours de la vue. Nous avons
senti ce besoin et nous y avons satisfait. Mais d'aprés quel
plan ces figures doivent-elles étre tracées? Nous avons

2
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penseé qu’elles doivent montrer ensemble de ' opération, in-
diquer strement au chirurgien la route a suivre , abandon-
nant les détails secondaires a ses connaissances anatomiques.

Pénétrés de ces idées, nous avons rejeté la coutume sui-
vie jusqu’a présent , de représenter un instrument enfoncé
dans les tissus de la partie sur laquelle on opere, ou bien
de figurer lopération achevée: 'une et lautre de ces mé-
thodes sont défectuenses; dans la premiére, on n'offre qu'un
temps de 'opération; dans la seconde, on ne présente
qu'un résultat, Les planches exécutées de cette maniére
servent peu, pour ne point dire pas du tout. 1l fallait done
éviter ces défauts; nous avons cru y parvenir, 1° en tracant
rigoureusement la marche que doit suivre Iinstrument;
a2 en montrant la plaie faite par I'opération; 3° en indi-
quant le rapprochement des parties divisées. Nous nous
sommes en quelque facon conformés au triple précepte des
chirurgiens, qui veulent qu'on indiqué ce qu’il faut faire
avant, pendant et apres Popération.

En indiquant le tracé des opérations, nous n'avons pas
voulu conseiller aux chirurgiens de marquer sur les tissus
eux-mémes la route que doit parcourir 'instrument. Cette
pratique , adoptée par quelques personnes, me semble peu
aisonnable , et surtout peu convenante: peu raisonnable,
en ce que le sang qui s'échappe a la premiére incision efface
la ligne colorée; peu convenante, en ce quon prolonge
par des préliminaires inutiles anxiété du malade. Gest
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dans l'ceil du chirurgien que doit étre tracée la ligne que
doit suivre 'instrument.

Chacune des trois figures appartenant & une méme opé-
ration , a son utilité: la premié¢re nous montre d'un coup
d’eeil ce qu'il faut faire pour ne point s’égarer dans P'exéeu-
tion; la seconde nous présente les tissus coupés et la
place occupée par les vaisseaux, elle doit servir & mieux
diriger nos recherches pour trouver de suite les gros
troncs artériels. Cette précaution, objectera-t-on peut-
étre, ¢tait inutile : oui,sans doute, pour les personnes qui
lmss{':dmlt leur anatomie de fraiche date; mais qui ne sait
combien les détails en sont fugitifs ? combien n'y a-t-il pas
de praticiens trés recommandables qui, tout en se rappelant
les dispositions les plus saillantes des parties, ont cependant
oublié les rapports exacts qu’elles ont entre elles! Peut-étre
encore, dira-t-on, le sang qui s'écoule indique suffisam-
ment la place occupée par le vaisseau. Cette raison est juste
pour le plus grand nombre des cas; mais plus d'une fois
Jai vu, et ces faits sont bien connus, les troncs artériels se
contracter, se retirer dans les muscles, et ne point laisser
¢chapper le fluide qu’ils contiennent.

La troisieme figure, en nous présentant le résultat défi-
nitif de l'opération , nous en fait sentir en méme temps tous
les avantages.

Nous n’avons pas cru devoir consacrer 4 'anatomie chi-
rurgicale des planches particuliéres. Nous sommes loin

2.
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toutefois de blimer cette méthode; elle est sans doute fort
bonne quand on publie isolément un procédé; mais. elle
ne nous a pas semblé convenir &4 un ouvrage de la nature
du notre: nous nous sommes rappelé qu'on fait souvent
mal pour vouloir trop bien faire, et nous avons craint qu’on

nous adressit ce reproche.
‘Nous avons suivi, pour le tracé des planches, les données

de la géométrie descriptive; ¢’est-a-dire que nous avons in-
diqué par des lignes continues tout ce qui est visible, et
par des lignes ponctuées ce qui ne l'est pas.
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DESARTICULATION

SCAPULO-HUMERALE,

ANATOMIE GCHIRURGICALE.

La surface articulaire de la téte de 'humérus est maintenue en rap-
port avee la cavité glénoide de I'omoplate par une capsule fibreuse,
dont la laxité est assez grande pour permettre aux os un ¢cartement de
pluﬁ d’un pouce. Cette l:ap.'-;u]c est renforeée i sa partie interne par
un trousseau fibreux auquel quelques anatomistes donnent le nom de
ligament accessoire.

Deux éminences osseuses considérables avoisinent la cavité glénoide ;
Fune, supérieure , porte le nom d’acromion ; la seconde ,(ui est interne,
prend le nom d’apophyse coracoide : celle-ci donne insertion au tendon
du muscle petit pectoral, et i celui du coraco-brachial réuni a la courte
portion du muscle biceps.

La téte de 'humérus, outre sa surface articulaire, présente deux émi-
nences séparées par une gouttiére ot passe le tendon glénoidien dun
musele biceps. De ces deux éminences, la plus grosse, située en dehors
et un peu en avant, donne attache aux tendons des muscles sus-épi-
neux, pelit rond et sous-épineux; la plus petite, qui regarde en dedans
et en avant, recoit Iinsertion du tendon du muscle sous-scapulaire. Le
nerf et les arteres circonflexes placés au-dessous de I'insertion de ces
divers muscles, envoient un grand nombre de rameaux qui rampent
sur les tendons et la capsule articulaire.

Des deux bords de la gouttiére bicipitale de I'humérus, Pantérieur
donne attache au tendon du musele grand pectoral; le postérieur, aux
tendons réunis du grand dorsal et du grand rond.

Le ¢oté interne de lextrémité supérieure de 'humérus est en rap=
port avec les muscles biceps et coraco-brachial. Toutes ces parties, eny
joignant le ¢oté externe de I'humérus, sont recouvertes par une partiedu
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grand pectoral, et par presque tout le muscle deltoide dont les inser-
tions supérieures se font a la clavieule, & P'acromion et a I'épine de
I'omoplate : ces deux muscles sont séparés par une ligne celluleuse sur
laquelle se trouve placée la veine céphalique.

La partie supérieure et interne de I'bumérus se trouve en rapport
avec les objets les plus importanis : ce sont I'artére et la veine axillaire ,
leurs nombreux rameaux et le plexus axillaire. Derriére eux se trouve
la longue portion du triceps brachial qui va s'implanter & la base de
I"'omoplate. Des ganglions lymphatiques nombreux, un tissu cellulaire
liche et la peau, couverte de poils dans le erenx de aisselle, enveloppent
toutes ces parlies.

Observations. La position sous-cutance de 'apophyse acromion per-
mettant d’en sentir facilement le sommet chez tous les individus,
nous trouvons li une indication précise et constante du point de
départ de la premiere incision. Le chirurgien devra toujours s assurer
de sa position avant de commencer 'amputation.

Le muscle deltoide ayant une épaisseur considérable chez les indi-
vidus jeunes et vigoureux . jai souvent vu sur le cadavre quon croyait
I"avoir divisé en entier lorsqu’il ne I'était qu’en partie. Comme il im-
porte d’éviter cette erreur pour pouvoir attaquer siirement el prompte-
ment articulation , il faut prendre pour précepte de ne s’arréter que
quand en voit les fibres blanches du tissu fibreux qui entoure I'arti-
culation.

La connaissance exacte du mode d'implantation des tendons des mus-
cles sus et suure.-l':pim:ux, |wiil rond et ﬁuus;-e;:*npuhlirv,:-sl d’une grzmdené—
cessité; leur résistance seule fait toute la difficulté de l'opération. Sile chi-
rurgien n’a pas le soin, pour les couper, de tenir le tranchant de son cou-
teau presgue transversalement a la divection de leurs fibres , il ¢prouvera
les plus grands obstacles. Il faut surtout se garder, comme on n’est que
trop porté a le faire, d'enfoncer la pointe de son couteau dans la pro-
fondeur de I'articulation : les parties les plus importantes peuvent étre
blessées par cette manceuvre maladroite, et le malade périr presque
sur-le-champ. Remarquons, en effet, que la circonférence de fa téte de
Fhumérus dépassant la largeur de la eavité glénoide, rien ne s‘oppose a
la marche du coutean lorsqu’il est poussé avee un peu de force.
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Il importe encore avant de vouloir Iuxer en haut la téte de 'humérus,
de bien couper les tendons des muscles indiqués et le trousseau fibreux ,
appelé ligament accessoire. J'ai vu la douleur déterminer une telle con-
traction des muscles, qu'on pouvait & peine imprimer quelques mouve-
ments au bras.

Gomme il est avantageux de ne pas blesser I'artere axillaire avant que
I‘umpututiun soit presque enticrement terminée , il faut bien se rap-
peler qu’elle est située entre le bord interne du muscle biceps, le hord
correspondant de la longue portion du triceps, et qu'elle est environnée
par les racines du nerf médian,

Les artéres qu'on doit lier sont en géndéral peu nombreuses : ce sont
I'axillaire, située i la partie inférieure de la plaie; les circonflexes, dont
on trouvera les trones divisés sous les bords du deltoide; et quelques
rameaux irréguliers de artére scapulaire commune , situés dauns le fond
de la plaie.

Il est rare que I'acromiale soit assez développée pour qu’il devienne
néceessaire d'en faire laligature. Si le cas se présentait, on la trouverail
a la partie la plus élevée de la plaie.

PROCEDE OPERATOIRE.

Membre gauche. Aprés s'étre assuré du lieu oceupé par I'acromion,
Popérateur saisit de la main gauche le milieu du bras qu’il va enlever,
I'écarte du trone de quatre ou cing travers de doigt, arme alors sa
main droite d’un couteau, dont il porte la pointe immédiatement au-
dessous de 'apophyse, et 'enfonce dans les tissus jusqu’a ce qu'il ren-
contre la téte de 'humérus. La lame de P'instrument étant aussitot
aprés fortement abaissée et portée en arriére et en dedans, lopérateur
fait une premiére incision, qui, de extrémité de I'acromion, descend 4
quatre pouces au-dessous, et divise jusqu’a 'os le tiers postérieur du
deltoide, et la plus grande partie des fibres de la longue portion du
musele triceps brachial. Abandonnant cette premiere incision, I'opéra-
teur porte son couteau, la pointe dirigée en bas, 4 la partie interne du
bras; il commence la seconde incision sur la face antérieure du muscle
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biceps, prenant pour point de départ la hauteur & laquelle finit la
préeédente; il la dirige de dedans en dehors, en remontant wvers
Pacromion, oti il termine en la réunissant au sommet de la premiere.

De ces deux ineisions résulte un triangle dont la base, qui est en bas,
se trouve formée en partie par une portion de peau laissée intacte, et
sur laquelle repose la partie supérieure des vaisseaux et des principaux
nerfs axillaires.

Pour mieux découvrir Iarticulation, I'opérateur peut renverser la
portion de deltoide qui doit rester attachée & Fhumérus, et qui ne lui
tient que par un peu de tissu celluiaire liche; il peut encore faire
¢earter par les doigts d'un aide I'une des lévres de la plaie; il voit alors
la capsule et les tendons des muscles sus et sous-¢pineux et petit rond ,
qqui vonl s'implanter & la grosse tubérosité de la téte de 'humérns, et
le sous-scapulaire, quis’attache a la petite tubérosité. Tenant toujours
solidement le bras, Fopérateur lui fait faire quelques mouvements de
rotation, dans le but de présenter successivement au couteau les tendons
des muscles indiqués, et de les couper en méme temps que la capsule.

Pour exéceuter avee facilité ce temps de opération, il faut tenir le
tranchant de la lame de son couteau bien perpendiculairement aux
tissus qu’on veut diviser.

Dyés que la eapsule artieulaive et les tendons sont divisés, la téte de
'humérus sort facilement de sa cavité; lopérateur la fait saillir en levant
un peu le membre , dont il rapproche en méme temps la partie infé-
ricure du trone du malade; le plein du coutean contourne la téte de
humérus, se place & son coté interne, divise les tissus en rasant I'os le
plus prés possible ; arrivé sur la partie ot 'artére est situcée, lopérateur
attend qu'un aide Ia saisisse, Ia comprime; alors seulement il achéve la
section sans craindre 'hémorrhagie.

Membre droit. S5i I'on ampute le bras droit, la premiére incision
est dirigée de la partie interne dumembre sur I'acromion. C'est la seule
modification qu'on doive apporter dans 'exécution du procédé opératoire
déerit,

Un seulaide peut suffire pour cette opération; il est inutile de faire
comprimer artere sous-claviere. Le malade doit étre assis sur le bord
de son lit, et mieux encore, sur une chaise, si ¢’est possible.
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DESARTICULATION

CARPO-METACARPIENNE DU POUCE.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

La surface lisse et irréguliérement convexe de I'extrémité supérieure
du prf:ﬂlir:r mélauar[}icn est maintenue en contact avec la surface cor-
respondante du trapéze, par une capsule fibreuse orbiculaire, qui pré-
sente plus d’¢paisseur & sa partie postérieure qu'a 'antérieure. La face
inférieure du trapéze étant concave de dehors en dedans, et la surface
articulaire de cet os étant moins étendue que Uextrémité supérieure
du métacarpien, il résulte de cette disposition une saillie osseuse
qu'on sent tres distinctement sous la peau, et qu’on augmente beaucoup
par la flexion du pouce. Le tendon du long ahducteur vient s'implanter
A la partie supérieure externe du métacarpien ; celui du court exten-
seur se porte & I'extrémité supérieure de la premiere phalange; celui
du long extenseur, aprés avoir parcouru la longueur de la face dorsale
du métacarpien, va s’attacher i la derniére phalange du pouce. Sur le
bord cubital du premier métacarpien, vont s'insérer les fibres d’implan-
tation du muscle premier inter-osseux dorsal, et celles du muscle adduc-
teur du pouce placées au-devant du préeédent, Les fibres du musele
abducteur et du muscle opposant vont s'insérer sur le bord radial du
premier métacarpien, et la face antérieure de cet os est couverte par
le muscle court fléchisseur, qui recoit dans sa rainure le tendon du
long fléchisseur du pouce.

L'artére radiale, arrivée i la partie inférieure de I'avant-bras, se dé-
tourne en dehors sur le eoté externe de Uarticulation de la main, en
passant sous les tendons du grand abducteur et du court extenseur du
pouce; elle'descend ensuite un pen obliquement de dehors en dedans,
passe sous le tendon du long extenscur du pouce, et s'avance vers le

J
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premier el le second os du métacarpe, entre les extrémités supérieures
desquels elle s'enfonce pour se porter dans la paume de la main, en
traversant une petite ouverture que lui offre angle supérieur du muscle
pl‘{:micr inter-osseux dorsal.

Un tissu cellulaire peu abondant unit toutes ces parties recouvertes
en dernier lieu par la peau: cette membrane ne nous offre d’essentiel
a noter que le pli semi-elliptique qui environne la base du pouce. Son
existence constante , quel que soit I'état dela partie, le rend P'indice le
plus siir et le plus exact qu’on puisse prendre pour la limite inférieure
de I'incision. .

Observations. Gomme il importe, pour terminer I'opération prompte-
ment, de bien connaitre la disposition de 'articulation carpo-métacar-
pienne , nous remarquerons que la direction, lorsque le pouce est écarté
des autres doigts, se trouve suivant une ligne qui, partant du edté ex-
terne de 'articulation elle-méme, se dirigerait vers I'extrémité du ein-
quieme métacarpien.

La disposition de I'artére radiale est telle, au moment on elle passe
a la face palmaire de la main, qu'on peut éviter assez aisément de la
blesser; il suffit de prendre la précaution de raser exactement avee la
pointe de son bistouri I'extrémité supérieure du premier métacarpien ,
évitant avee soin d’approcher de la téte du second.

Lorsque I'artére radiale n’est pas ouverte, les autres artéres sont si
petites, qu'il peut arriver qu'elles ne fournissent pas de sang; elles
se rétractent dans les muscles, et 'on ne peut pas les trouver pour les
lier. Ces petites artéres viennent de la dorsale du pouce.

PROCEDE OPERATOIRE.

Membre gauche. Avant d'inciser la peau, I'on doit s'assurer de I'ar-
ticulation carpo-métacarpienne du pouce. Pour y parvenir, on saisit
I'extrémité du pouce avee les doigts de la main droite, on fait glisser
d’avant en arritre la pulpe du doigt indicateur de la main gauche sur
la face dorsale du métacarpien qu'on se propose d’enlever. Exercant
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assez de pression pour bien reconnaitre toutes les inégalités de l'os , on
ne tarde pas & rencontrer une petite éminence & laquelle succede imme-
diaternent une légére dépression : ces caractéres indiquent le lieu
de larticulation. Pour s'en convainere d'une maniére plus positive,,
les doigts de la main droite de lopérateur font faire au pouce quel-
ques mouvements d’élévation et d’abaissement. en laissant toujours le
doigt indicateur de la main gauche sur le lieu correspondant a I'arti-
culation.
gauche restés
libres, abandonne alors le pouce pour s'armer d'un bistouri, dont on
porte la pointe & une ligne derriére articulation ; on fait, avec le plein
de I'instrument , une incision qui, se dirigeant de haut en bas, arrive

La main droite , remplacée par les doigls de la main

4 la commissure du pouce, contourne ce doigt, et, faisant suivre au
bistouri la direction des plis qui existent & la face palmaire de I'arti-
culation métacarpo-phalangienne , I'incision remonte sur la face dorsale
du métacarpien, pour former, en se réunissant avec la premiére,
un angle d’environ trente degrés. La peau étant incisée, un aide I'écarte
du pouce, pendant que Fopérateur divise les fibres musculaires adhé-
rentes & I'os : cette dissection sur les parties latérales doit s'étendre
4 toute la longueur du métacarpien; mais a la face palmaire, elle ne
doit s'é¢lever que jusqu’au milieu de os. Arrivé a ce point de Popéra-
tion, le chirurgien cherche de nouveau articulation avee le doigt indi-
cateur de la main gauche; lorsqu’il I'a rencontrée, il I'y laisse, divise
la partie postérieure des tendons extenseurs et long abducteur, qu'on
doit laisser adhérer & I'os qu'on enléve; puis approchant la pointe du
bistouri tenue perpendiculairement & Particulation, il I'y enfonce , et
divise transversalement la partie postérieure de la capsule. La téte de
I’os ainsi dégagée, I'opérateur la rend saillante , en ayant soin de placer
I'indicateur de la main gauche sous la partie moyenne du métacarpien,
pendant qu’avee le pouce de la méme main, il presse sur son extré-
mité inférieure; la capsule incisée, il ne reste plus que quelques
fibres musculaires adhérentes 4 la partie supérieure de la face pal-
maire: on les divise, et I'extraction du métacarpien ne rencontre plus
d’obstacles.

Membre droit. La premiére incision doit étre faite sur le bord radial

-
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du métacarpien, et 'on cherche I'articulation earpo-métacarpienne
avec le doigt indicateur de la main droite. Ces modifications n’out lieu
que quand on n’est pas ambidextre.

-
-]
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DESARTICULATION

CARPO-METACARPIENNE DU DOIGT INDICATEUR.

ANATOMIE CHINUNKGICA LE,

Le second métacarpien est uni trés étroitement par son extrémité
supérieure aux parties qui environnent ; on remarque sur cette extré-
mité quatre facettes articulaires.

La premiére, tournée directement en haut, concave transyersalement,
limitée par deux apophyses plus ou moins saillantes suivant les sujets,
s'articule avee la surface correspondante du trapézoide; la seconde,
placée & la partie antérieure et presque au sommet de I'apophyse ex-
terne, sarticule avee le trapeéze; la troisiéme se trouve au sommet de
I'apophyse inlerne, et s'articule avec une trés petite partie du grand os ;
la quatricme, placée sur le coté interne de I'extrémité supérieure
de I'os, s’articule avee le grand métacarpien voisin; sur la partie posté-
rieure de cette extrémité, on remarque encore une tubérosité saillante
qui commence a deux lignes au-dessous de Iarticulation.

Des ligaments nombreux aflermissent toutes les articulations ; le seul
important a signaler, est le ligament inter-osseux placé entre le second
et le troisicme métacarpien.

Les fibres musculeuses qui adhérent au second os du métacarpe
appartiennent au premier inter-osseux dorsal, qui se fixe 4 son bord
radial ; au second inter-osseux dorsal, et au premier inter-osseux pal-
maire, qui s'implantent & son bord cubital et & sa face palmaire. La
face postéricure de I'os est recouverte par les tendons du premier radial
de I'extenseur commun, et de I'extenseur propre du doigt indicateur; la
face antérieure, par le muscle addueteur du pouce, le lombrical et les
tendons des fléchisseurs,

L’artére radiale, au moment ot elle se contourne pour passer dans la
paume de la main, edtoie le bord externe de I'os et glisse sur sa face
anlérieure, pour venir former I'arcade palmaire profonde; la peau qui
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recouvre touies ces parties n'ofire de remarquable que le pli situé a la
base du doigt.

Observations. Les inégalités de extrémité supérieure du second mé-
tacarpien rendent sa désarticulation trés diflicile. Attachons-nous done
4 bien préciser la direction des articulations.

L’articulation externe, celle qui a lieu entre Lapophyse externe et le
trapéze, est fortement oblique de dehors en dedans, et de bas en
haut ; sa direction est celle d'une ligne qui, de l'extrémité du méta-
carpien, se rendrait & un demi-pouce au-dessus de I'extrémité inférieure
du eabitus.

L’articulation interne, celle du métacarpien avee son voisin, est aussi
oblique , mais beaucoup moins que la précédente ; elle suit la direction
d’une ligne qui, partant de Uextrémité supérieure de l'os, irait se
prolonger entre les deux os de Pavant-bras,

L’articulation supérieure ne présente pas de difficultés: il suffit de
couper transversalement les fibres du ligament postérieur pour la voir
s"entr’ouvrir,

Une r]isipuail,iml anatomigque fort avantageuse pour la ecnservation
des mouvements d’adduction du pouce, apres 'amputation du second
métacarpien, est insertion des fibres de son adducteur au troisicme
métacarpien.

Lorsqu’au lieu du second métacarpien on doit enlever le troisiéme,
on coupe les fibres du muscle addueteur du pouce ; mais alors les fibres
du premier inter-osseux dorsal restent intactes, et les mouvements
d’adduction du pouce sont conserves.

L’artére radiale est trés souvent coupée dans cette amputation; on
la trouvera dans la partie supérieure de la plaie, 4 peu de distance
de I'articulation. Les collatérales, ou d’autres petits rameaux artériels
venant des arcades palmaires, peuvent encore fournir du sang.

PROCEDE OPERATOIRE.

Membre gauche. La main du malade tournée en pronation est saisie
par les doigls de la main droite de I'opérateur; il s’en sert pour tendre
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la peau, pendant que la pulpe de son doigt indicateur gauche, portée
sur I'extrémité inféricure du métacarpien, glisse en appuyant un peu
sur tout le bord externe de cet 0s; arrivé & son extrémité postérieure,
il trouve une petite saillie, et immédiatement derriére elle une petite
dépression ; ¢'est le lieu de 'articulation : il laisse en cette place son
doigt indicateur, applique les autres doigts sur la face palmaire de la
main du malade qu’il soutient, L|égagl:'. sa main droite, I'arme d'un
bistouri, et en porte la pointe & une ligne au-dessus du lieu o1 se trouve
I'extrémité de son indicateur, qui fuit un peu a Papproche de I'instru-
ment. Aprés avoir piqué la peau, la lame du bistouri est abaissée , diri-
gée un peu obliquement vers la commissure des Llﬂigts; l'opérateur in-
cise les tissus et contourne la base de la phalange, en suivant la direc-
tion du pli palmaire; parvenu sur le milien du doigt , il abandonne
cette premiere incision, reporte son bistouri dans I'angle inférieur, re-
monte sur le coté externe du doigt, et termine sa seconde incision en
la réunissant au sommet de la premiére. Comme la peau est presque
le seul tissu divisé par cette incision, on reporte le bistouri dans tout
son trajet, pour couper, postérieurement, les tendons des extenseurs de
I'indicateur; a la partie interne, les fibres adhérentes du second muscle
inter-osseux dorsal; & la partie inférieure, le tissu cellulaire et quel-
ques fibres musculaires qui avoisinent I'articulation métacarpo-phalan-
gienne; 4 la partie externe, les fibres du premier inter-osseux dorsal.

Le métacarpien étant ainsi séparé de la plupart des parties molles
gui lui adhérent, lopérateur porte de nouveau la pulpe de son doigt
indicateur gauche pour découvrir le lieu de Particulation ; lorsqu’il y
est parvenu, il enfonce la pointe de son bistouri tenue perpendiculaire-
ment aux tissus, en dirigeant obliquement le tranchant de la lame selon
une ligne qu’on supposerait partie de I'extrémité supérieure du métacar-
pien qu'on ampute, pour se rendre 4 un demi-pouce au-dessus de 'apo-
physe styloide du cubitus : le ligament latéral externe doit étre coupé par
ces mouvements. L'opérateur retire son instrument, fait écarter la partie
supérieure des lévres de la plaie, et incise transversalement sur I'arti-
culation pour diviser les fibres du ligament postérieur; alors dirigeant
en haut le tranchant de son instrument, dont il enfonce la pointe obli-
quement entre les deuxiéme et troisieme métacarpiens, il reléeve I'in-



24 DESART. CARPO-METAC. DU DOIGT INDICATEUR. _
strument & angle droit, et coupe par ce mouvement le ligament inter-
osseux. Le métacarpien ne tient plus que par quelques fibres de son
ligament antérieur, el par quelques petites portions musculaires; on
les divise avee facilité, et 'os est détaché.

Membre drott. Au lien de chercher le lieu de I'articulation avee la
pulpe du doigt indicateur gauche, on se sert du doigt indicateur droit,
gqu'on remplace par le sauche dés que I'articulation est trouvée; la pre-
miere incision est externe au lien d’étre interne.

e il [ e ———
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DESARTICULATION

CARPO-METACARPIENNE DU DOIGT AURICULAIRE.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

L'extrémité supérieure du cinquiéme métacarpien , lézérement con-
cave transversalement, est maintenue en rapport avee la surface cor-
respondante de I'os crochu du carpe et la facette articulaire du
métacarpien voisin par plusieurs ligaments qu'il importe de connaitre.

Les ligaments sont au nombre de eing; le premier est interne, il se
fixe & Textrémité du cinguiéme métacarpien et & l'os erochu; le
deuxiéme , antérieur, et le troisitme, postérieur, se fixent aux faces
correspondantes des mémes os ; le quatriéme, dont les fibres sont trans-
versales, unit par leur face postérieure les extrémités supéricures du
quatriéme et du cinquiéme métacarpien. Le cinquiéme ligament est
logé entre les deux derniers os du métacarpe.

L'extrémité inférieure du cinquiéme métacarpien est lide 4 celle de
I'os voisin par un ligament transversal commun & tous les métacar-
piens; il permet & chacun de ces os un écartement d'une ligne et demie
environ.

Les muscles lllli environnent le cin{[uiému metacarpien prennent leur
insertion supérieure 4 I'avant-bras et au carpe. Les premiers sont les
tendons des muscles extenseurs propre et commun du petit doigt , et les
tendons des musecles fléchisseurs superliciel et l}mlhml. Les seconds sont
le musele adducteur qui s’attache a toute I'étendue de la face cubitale
du metacarpien, le court fléchisseur du petit doigt, et I'opposant, qui,
par un grand nombre de fibres, adhére au bord antérieur et a la face
radiale de I'os. Outre ces muscles, le cinquiéme métacarpien donne
encore insertion par sa face radiale, antérieurement au troisiéme inter-
osseux palmaire, postérieurement au quatriéme inter-osseux dorsal.

Les arteres qui rampent parmi les muscles que nous venons d’indi-

JJI.
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quer sont peu volumineuses; elles naissent de la cubitale au moment
ol celle-ci arrive 4 la face palmaire de la main pour former I'arcade
superficielle, L'une de ces branches, et ¢’est la plus importante, s’en-
fonce entre I'adducteur et le court fléchisseur du petit doigt, passe sous
la partie supérieure de son opposant, et va s’anastomoser avec l'extré-
milé de 'arcade palmaire profonde. D’autres branches plus petites vont
se rendre dans les muscles court fléchisseur et adducteur du petit doigt.

In peu de tissu cellulaire graisseux environne toutes ces parties re-
couvertes elles-mémes par la peau : cette. membrane ne nous offre d’es-
sentiel i remarquer, que le pli semi-elliptique placé a la base du doigt
annulaire; ¢’est la trace que doit suivre I'incision qui contourne le doigt.

Observations. La position , la direction de 'articulation , et le nombre
des ligaments, sont des objets qui doivent appeler 'attention de I'opé-
rateur ; il remarquera que le tiers supérieur du cinquitme métacar-
pien forme une espéce de triangle dont la base est en haut, que le
bord interne de ce triangle, qui est le prolongement du bord cubital
de I'os, se dirige obliquement de dehors en dedans, et de bas en haut,
el se termine par une petite apophyse d’un volume variable, selon
les sujets; que derricre cette apophyse, lorsque le métacarpien est en
contact avee I'os erochu, existe un petit enfoncement qui est le lieu
préeis o commence P'articulation. Pour pénétrer dans eelle-ci, il faut
diriger le tranchant de I'instrument selon une ligne qui, du sommet
de I'apophyse, irait & la téte du second métacarpien.

Le bord externe du triangle se dirige de dehors en dedans et de bas
en haut; il résulte de cette disposition que, lorsqu'en veut couper le liga-
ment inter-osseux, il faut appuyer plutot sur le quatriéme métacarpien
que sur le cinquicme : sans cetle précaution, on courrait risque de
briser son instrument sur le tissu osseux.

Quoique les ligaments soient nombreux, il n'y a que la section
de I'inter-osseux qui puisse présenter quelque difliculté; il importe
donc que le chirurgien en connaisse parfaitement la disposition.

Les rameaux artériels coupeés cessent quelquelois, aussitot I'amputa-
tion terminée, de fournir du sang, la ligature est alors inutile; lorsqu’on
doit lappliquer, ¢’est rarement sur plus d’un ou deux des rameaux indi-
qués plus haut, ou sur 'une des collatérales.
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PREOCEDE OPERATOIRE,

Membre gauche. La main du malade , fortement tournée en proni-
tion, est saisie par la main gauche de lopérateur; elle sert a tendre
les tissus qu'on eoupera bientot. La pulpe du doigt indicateur de la
main droite est alors portée sur I'extrémité digitale du cingquieme mé-
tacarpien ; elle parcourt, en appuyanl assex fort, tout le bord interne
de cet os; elle rencontre hientdt une saillie teés sensible formée par
Iextrémité postérieure du cinquiéme métacarpien; derriére cette saillie
existe une petite dépression, ¢’est le lien de Iarticulation. L'opérateur
y place aussitot Pextrémité du doigt indicateur de la main gauche; il
arme sa main droite d'un bistouri dont il porte la pointe 4 une ligne
derriere le lieu de I'articulation, I'enfonce dans les tissus, abaisse la
lame, et fait une incision qui, partant du lieu indiqué, se tlirige de
haut en bas, de dehors en dedans, et arrive & la base du doigt, qu'il
contourne, en passant sur le pli articulaire de la face palmaire. Aban-
donnant cette premiére incision, I'opérateur saisit avee la main gauche
le doigt qu’il va enlever; il porte la lame de son instrument entre les
doigts annulaire et auriculaire, reprend la fin de sa premiére incision ,
achéve de contourner le doigt, remonte sur la face dorsale du méta-
carpien, et vient rejoindre I'extrémité de la premiére incision, en for-
mant un angle trés aigu. Comme la peau est presque le seul tissu divisé,
on reporte U'instrument entre les levres de la plaie, et 'on coupe, supé-
rieurement, les tendons des extenseurs du doigt auriculaire ; aux par-
ties interne et externe, les fibres musculeuses adhérentes 4 I'os; et in-
férieurement I'on isole de 'articulation métacarpo-phalangienne le cous-
sinet graisseux placé au-dessous delle. L'os meétacarpien étant ainsi
isolé, l'opérateur écarte un peu les lévres de la partie supérieure de la
plaie, il cherche de nouveau le lieu de I'articulation, il y place la pulpe
du doigt indicateur de la main; se rappelant alors la direction obli-
que de dedans en dehors et de haut en bas de I'articulation carpo-
métacarpienne du cinquiéme doigt, il coupe le ligament interne, et fait
pénétrer la pointe de son bistouri entre les surfaces articulaires; il 'en
relire aussitot pour ineciser transversalement les fibres longitudinales

4q.
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du ligament supérieur, pendant que la main gauche vient reprendre
le doigt qu'on ampute: il n'y a plus que le ligament inter-osseux qui
retienne encore la phalange; pour le diviser, on tient obliquement le
bistouri, le tranchant de la lame tourné en haut, on enfonce sa pointe
entre les surfaces articulaires du quatriéme et du cinquiéme métacar-
pien, puis I'on reléve I'instrument de maniére a4 ce qu'il soit perpen-
diculaire aux tissus: par ce mouvement, le ligament inter-osseux est
coupé, et I'os métacarpien, qui ne tient plus que par quelques fibres
musculaires, est facilement détaché.

Membre droit. On cherche I'articulation du métacarpien avec la
pulpe du doigt indicateur gauche, et I'on fait I'incision externe la pre-
miére : ce sont les seules modifications & apporter.

Observations. Les métacarpiens intermédiaires peuvent étre enleves
en suivant exactement les préceptes donnés pour la désarticulation du
doigt médius et de I'auriculaire. La seule difficulté est de trouver I'ar-
ticulation carpo-métacarpienne qu’on se propose d’attaquer ; pour y par-
venir, on va reconnaitre la saillie formée par I'extrémité postérieure du
cinquiéme métacarpien; on tire de la une ligne transversale qui dépasse
le carpe; sur son trajet se trouve I'articulation cherchée,

mamagnge b L R ——
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DESARTICULATION

METACARPO-PHALANGIENNE.

— e

ANATOMIE CHIRURGICALE.

L’articulation métacarpo-phalangienne est une arthrodie; les surfa-
ces osseuses sont maintenues en rapport par une capsule et deux liga-
ments latéraux ; postérieurement cette articulation est recouverte par le
tendon des muscles extenseurs; antérieurement, par la gaine et les ten-
dons des museles fléchisseurs; latéralement, par les tendons des muscles
inter-osseux et lombricaux. Deux artéres collatérales fournies par 'arcade
palmaire et des nerfs assez volumineux rampent sur les parties laté-
rales de I'articulation et des phalanges elles-mémes.

La peau qui recouvre toutes ces parties ne présente de remarquable
que les plis palmaires situés 4 la base des doigts.

Observations. Toutes les exirémités des os longs forment, avant 1'ossi-
fication compléte, de véritables ¢piphyses qui ne tiennent au corps de
I'os que par une substance cartilagineuse; il résulte de cette disposition
qu’on peut, chez les jeunes sujets qui n’ont point passé I'ige de puberté ,
détacher la téte du métacarpien si elle offre quelque altération patho-
logique. Plusieurs chirurgiens distingués pensent méme que, quelle que
soit la eirconstance , on doit enlever la téte du métacarpien; ils préten-
dent que le volume de I'extrémité de I'os ne permettant pas aux doigts
de se rapprocher, occasione une difformité que le temps ne fait pas dis-
paraitre. Si I'on adopte cette modification, qui a son avantage, il faut
avoir la précaution de scier 'os en bec de flite, et de protéger les tissus
par une plaque de plomb ou decarton,

Les artéres & lier sontles collatérales; il n’est pas rare de les voir se
rétracter dans les tissus, et cesser aussitot de fournir du sang.
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PROCEDE OPERATOIRE.

Membre gauche. L’ opérateur saisit avec le pouce et le doigt indica-
teur de lamain droite le doigt qu’il veut enlever, il lui fait exécuter, si
¢’est possible, quelques mouvements de flexion et d’extension, afin de re-
connaitre exactement le lieu de articulation; remplacant alors par la
main gauche les doigts de la main droite, il prend un bistouri dont la
pointe est portée au-dessus de articulation; il pique la peau, et abais-
sant aussitot la lame de U'instrument , il fait une incision oblique qui,
du milieu de l'articulation, se porte sur le edté interne du doigt , & trois
lignes au-dessus de la commissure. L'incision arrivée sur la face palmaire
de la phalange, et le plus prés possible du pli articulaire, est aban-
donnée momentanément pour étre reprise par le edté externe; Fopéra-
teur reportant son bistouri dans 'angle inférieur, remonte sur le eoté
du doigt en faisant une incision qui s’éléve 4 la hauteur de la préceé-
dente, dont il rejoint bientdt le sommet pour compléter le triangle.
On divise le tissu cellulaire qui unit la peau & la phalange; on coupe
le tendon extenseur; un aide prend le doigt qu'il porte en arriére
pendant que Popérateur disséque les tissus appliqués sur la face an-
térieure de Iarticulation; le tendon du fléchisseur et’sa gaine sont mis
4 nu et coupés transversalement : I'aide abandonne alors le doigt que
I'opérateur reprend de la main gauche ; on divise les ligaments latéraux,
la phalange est complétement détachée.

Membre droit. La seule modification & apporter, est de commencer
la premiére incision sur le edté externe du doigt.
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DESARTICULATION

COXO-FEMORALE.

ANATOMIE CHIRURGICA LE.

Le fémur présente 4 son extrémité supérieure trois éminences volumi-
neuses ; 'une, articulaire, nommée téte du fémur; les deux autres
servant a des insertions musculaires, sont appelées trochanters, et distin-
gueés en grand et petit,

La téte du fémur, logée dans une cavité profonde de I'os des iles, y
est maintenue par des liens solides qui sont intus et extra Iarticulation.
Le lien interne appelé ligament triangulaire s’insére au coté interne de
la fosse cotyloidienne et au sommet de la téte du fémur; sa longuenr
est de plus d'un pouce,ce qui permet un écartement équivalent des sur-
faces articulaires. Outre ce ligament triangulaire on trouve un ligament
annulaire, bordant le pourtour de la cavité cotyloide; ses fibres fortes ,
mais élastiques, ne suflisent pas pour s'opposer a I'é¢loignement de la
téte du fémur, quand la cuisse est portée en arriére et en dedans.

Le ligament externe formant une capsule fibreuse trés résistante,
s'attache 4 la base du col du fémur, et au pourtour de la cavité coty-
loide : ses fibres accumulées i la partie antérieure et interne lui donnent
quelquefois une épaisseur de plusieurs lignes.

Les muscles nombreux qui font partie de lextrémité supérieure de la
cuisse , sont : 1° en dehors, le muscle du fascia lata; 2° en dedans, le
droit interne, le troisieme adducteur; 53° en avant, le couturier, le ten=-
don du psoas et de I'iliaque , le droit antérieur, le pectiné, le premier
et le second adducteur et I'obturateur externe; 4° en arriére, les trois
muscles fessiers, le pyramidal , les jumeaux, le tendon de Fobturateur
interne, le carré et les extrémités supérieures des muscles demi-tendi-
neux , biceps et demi-membraneux ; enfin le triceps crural.
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Des nerfs et des vaisseaux considérables sont placés parmi tous ces
muscles. A la partie postérieure, nous trouvons le grand nerf sciatique
qui tire son origine du plexus sacré, passe au-devant du muscle pyra-
midal, et sort du bassin par I'échanerure ischiatique , entre le bord in-
férieur de ce muscle et le jumeau supérieur; il est accompagné par le
petit nerf sciatique.

A la partie antérieure.de la cuisse existe le nerfl crural, dont la posi-
tion, au moment on il s’échappe de I'abdomen, est & la partie externe
et un peu supérieure de I'artére crurale,

Les artéres et les veines sont trés volumineuses; antériearement on
tronve P'artére fémorale située au centre de I'espace compris entre
I'épine supérieure et antérieurede I’os des iles et la symphyse du pubis ;
la veine crurale se trouve au-dessous d’elle et un peu en dedans; le nerf
erural , comme nous venons de le dire, lui est supérieur et externe.

L’artére fémorale fournit, & un pouce au-dessous du ligament de Fal-
lope,I'artére profonde, qui donne i son tour des branches nombreuses ,
au nombre desquelles se trouvent les deux circonflexes interne et ex-
terne : la circonflexe interne s'enfonee de devant en arriére, et un peu
de haut en bas, entre le pectiné et le tendon du muscle psoas; I'in-
terne se porte presgue transversalement en dehors, derriére le cou-
turier et le droit antérieur. Le trone méme de la I}J'D!blldc, peu
apres son origine, va se porter entre les muscles adducteurs et vaste
interne.

Les arteres qui sortent du bassin sont , I'artere iliague postérieure ou
fessiere, et lartéere ischiatique,

La premiére s'échappe par la partie supérieure de I'échancrure seia-
tique, et va fournir presque aussitot un grand nombre de rameaux aux
muscles moyen et petit fessiers, pyramidal, ete. L'artére ischiatique
descend profondément au-devant du muscle pyramidal, et sort du
bassin, entre le bord inférienr de ce muscle et le petit ligament sacro-
sciatique, au~devant du nerl seiatique: elle fournit un grand nombre
de branches qui se rendent aux muscles grand fessier, jumeaux, biceps ,
demi-tendineux , ete.

Les veines suivent & peu pres les mémes dispositions que les artéres.

Une aponévrose forte et résistante enveloppe toute la cuisse; des gan-
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glions nombreux existent au pli de I'aine, et souvent un peu au-dessous:;
la grande veine saphéne perce I'aponévrose & un pouce au-dessous du
ligament de Fallope pour aller se jeter dans la grande veine crurale :
la peau, plus ou moins abondamment couverte de poils, surtout supé-
rieurement , enveloppe toutes les parties que nous avons indiquées.

Observations. Le trochanter, que sa position sous-cutanée permet de
sentir avec facilité, est un excellent indice pour servir de point de dé-
part & I'incision. La situation invariable du pli de I'aine sert & pré-
ciser la position de Iincision antérieure; c¢’est 4 la distance de quatre
travers de doigt de ce pli qu'elle doit étre faite, et sa direction
doit lui étre parallele. Ce sont 14 deux données importantes d’on dé-
pendent lexécution convenable de 'opération ; si le chirurgien les né-
glige, les lévres de la plaie seront ou trop longues ou trop courles,
selon qu'il aura porté son instrument au-dessus ou au-dessous du lieu
indiqué.

Comme les couches musculeuses de la cuisse sont trés volumi-
neuses , il faut avoir soin de faire marcher le couteau fortement en
sciant, afin d’arriver aveec promptitude jusqu'a I'os. C'est lid une des
diflicultés de l'opération pour les personnes qui n'ont pas Ihabitude
de I'exécuter.

Il importe de remarquer que la téte du fémur n’est pas complétement
contenue dans la cavité cotyloide; toute la face antéricure et interne
est libre, recouverte seulement par la capsule fibreuse. C’est sur cette
portion de téte du fémur, faisant saillie hors de la cavité, que le chirur-
gien doit appuyer le tranchant de son couteau pour diviser les fibres
nombreuses et résistantes de la capsule articulaire. Ce temps de l'opé-
ration demande, pour étre bien exécuté, un peu d’habitude et beaucoup
de précautions: j’ai vu plusieurs fois des mouvements brusques et mal
ordonnés faire passer la pointe du couteau dans le trou sous-pubien, et
pénétrer ainsi dans Pabdomen. Aucun procédé ne met 4 'abri de
cet accident grave; I'adresse seule du chirurgien peut I'éviter.

Lorsque la capsule fibreuse de 'articulation est coupée, et qu'on a
fait sortir en partie la téte du fémur de la cavité cotyloide, on doit
attaquer le ligament triangulaire. Pour bien exécuter cette section, il
faut encore appuyer le tranchant de instrument sur la téte du fémur,

]
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et prendre garde que la pointe n’aille heurter avee trop de force le fond
de la cavité cotyloide; son ¢paisseur peu considérable chez certains
individus permet quelquelois au couteau d’aller blesser une des parties
contenues dans le petit bassin.

Les deux trochanters qui, dans les autres procédés opératoires, sont
la source de toutes les diflicultés, ne nous offrent dans le procédé
ovalaire aucune espéce d'obstacles; il est done inutile de nous arréter
sur leur position respective et relative, et sur une foule de détails d’ana-
tomie E]lirurgitalc qu’ﬁn pﬂurrait pn’:ﬂﬂnlur.

Les artéres qu’on doit lier sont sans doute trés nombreuses; mais
il ne faut pas concevoir une idée exagérée de la perte de sang. Jai
vu pratiquer cette ampulation par M. Larrey, sur un malade de la
garde royale, et je doute s'il s'est écoulé plus d'une livre de sang.

C’est toujours 'artére erurale qu'on doit lier la premiére; on peut
méme, si 'on n’est pas sir de la compression exercée par I'aide, placer
la ligature aussitdt aprés la premiére incision. Malgré cette précau-
tion, il est indispensable de faire continuer la compression; car la pro-
fonde, naissant de la crurale , & un pouce au-dessous du ligament de
Fallope , fournirait une hémorrhagie abondante.

Les artéres ischiatiques et fessieres doivent, aussitot apres la liga-
ture des erurales, attirer 'attention de l'opérateur; le nombre de leurs
rameaux varie considérablement; en général, huit ou dix ligatures
sont nécessaires. Outre ces artéres, on trouve encore entre les mus-
eles droit antérieur et triceps crural, un rameau de la profonde quel-
quefois assez volumineux pour fournir une hémorrhagie inquiétante.

Les artéres circonflexes, interne et externe, peuvent aussi donner une
grande quantité de sang; on devra donc les lier ; mais on ne s'en occu-
pera qu’en dernier lieu, vu que leur diamétre est moindre que celui
des artéres précédemment indiquées,
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PEOCEDE OPERATOIRE.

Membre gauche. De tous les procédés pour la désarticulation de la
cuisse, aucun ne me parait présenter les avantages du proceédé ovalaire.
Voiei les rézles & suivre pour Iexécuter : le malade , couché en travers
de son lit et sur le edté opposé 4 celui ot il doit étre opéré, la téte un
peu plus élevée que le bassin qui dépasse le bord du lit, est maintenu dans
cette position par plusieurs aides qui le retiennent par les aisselles, et
par d’autres destinés 4 soutenir la partie inférieure du membre qu’on
va enlever et & exercer la compression au pli de Iaine,

Le chirurgien, placé i la partie postérieure du membre, s'assure, a
I"aide de la main gauche, de la position du grand trochanter ; il y laisse
le pouce ou le doigt indicateur, arme sa main droite de I'instrument
dont il enfonce perpendiculairement la pointe au-dessus de I'éminence
osseuse ; la lame est aussitot abaissée et dirigée en avant et en dedans,
a quatre travers de doigt au-dessous du pli de 'aine; il contourne le
membre en coupantles tissus aussi profondément que possible. L'opéra-
teur abandonne cette premiére ineision, pour porter le couteau, la
pointe dirigée en bas et en dedans, 4 la partie interne de la cuisse, et
le replacer dans 'angle inférieur de la premiére incision; il le dirige
ensuite obliquement en arriére pour venir rejoindre le sommet du tro-
chanter; il est bien rare que, dans cette premiére section, tous les tissus
soient coupés jusqu’a I'os ; le chirurgien doit le plus souvent reporter son
couteau dans la plaie pour compléter ce premier temps de Popération.

Pour parvenir jusqu’a la capsule articulaire, il faut ¢earter alterna-
tivement les [évres de la plaie, et diviser les fibres musculeuses restées
intactes. Dés qu’on apercoit le tissu fibreux, on porte le tranchant de
Pinstrument bien perpendienlairement aux fibres, on les coupe en
appuyant sur la téte méme du fémur; on abaisse ensuite le membre en
tournant la p{lilllﬂ du piud en dehors : la téte de 'os sort en [JEIl‘liE de la
cavité cotyloide , et comme elle n’ est plus retenue que par son ligament
interne , on le divise en se servant de la peinte du couteaun, L'opérateur
souléve alors le fémur pour en faire saillir la téte, qu'il contourne avee
le plein de son instrument; il divise le tiers postérieur de la capsule

.
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resté intact, coupe les fibres museulaires adhérentes & I'os, et détache
enfin complétement I'extrémité inférieure.

Membre droit. Lorsqu'on ampute le membre droit, I'opérateur se
place & la partie antérieure de la euisse. C'est la seule modification

qu’on doive apporter,

il U [ i————
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DESARTICULATION

TARSO-METATARSIENNE DU GROS ORTEIL.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

L’extrémité postérieure du premier métatarsien présente une surface
articulaire légérement concave, que plusieurs ligaments trés forts
maintiennent en contact avee la face antérieure du premier eunéi-
forme.

Les ligaments sont interne, supérieur, inférieur et inter-osseux.

Les ligaments interne et supérieur n'offrent rien de remarquable. Le
ligament inférieur ou plantaire est trés résistant: il est singuliérement
fortifié par des expansions fibreuses qui viennent du ligament calcanéo-
cuboidien, et surtout par des fibres qui appartiennent a la gaine du
tendon du muscle long péronier latéral. Le ligament inter-osseux
adhére & la face interne du premier cunéiforme, d’ol il s’étend & la face
interne du second métatarsien, et 4 la face externe du premier,

Les muscles qui entourent le premier métatarsien sont : supérieure-
ment, les tendons des muscles extenseurs commun et propre du gros or-
teil, et celuidu pédieux; & son bord externe s’insérent les fibres du muscle
inter-osseux dorsal. A sa face inférieure , sont implantés de dedans en
dehors les fibres des muscles adducteur, court fléchisseur et abducteur
du gros orteil. Le tendon de son long fléchisseur glisse dans une gouttiére
quellui présente inférieurement le court fléchisseur.

Les artéres qui environnent le premier métatarsien viennent de la peé-
dicuse et de la plantaire interne : la premiére envoie un ramean assez
considérable qui parcourt lalongueur du coté interne de 'os 3 la seconde
fournit des branches nombreuses, mais peu volumineuses , aux mus-
cles de la face plantaire du gros orteil.

La pean qui recouvre ces parties oflre une épaisseur considérable in-
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férieurement; et quelquefois sur la région dorsale on trouve un assez
grand nombre de poils.

Observations. C’est aux recherches du professeur Lisfrane qu'on doit
les données précises que nous possédons pour trouver Iarticulation
tarso-métatarsienne du gros orteil '. Voici la plus importante: la partie
inférieure de I'extrémité postérieure du premier métatarsien formant
une saillie, et le premier cunéiforme présentant la méme disposition , il
existe entre ces deux saillies un petit enfoncement. Pour trouver I'arti-
culation, il faut done faire glisser son doigt sous le ¢6té interne et infé-
rieur du pied; on rencontrera d’abord une tubérosité , puis un enfon-
cement, et enfin une seconde saillie : I'articulation siége entre ces deux
éminences. [’autres indices trés avantageux existent encore, mais
comme ils ne dérivent pas de la connaissance de I'anatomie chirurgicale
du gros orteil, nous en parlerons plus loin.

La position de larticulation étant trouvée, il faut en connaitre la
direction; des recherches nombreuses ont démontré que, pour entr’ou-
vrir I'articulation par son cité interne, il faut suivre la direction d'une
ligne qui, partant du coté interne de U'extrémité la plus reculée du
premier métatarsien, irait se rendre au milieu du cinquiéme méta-
tarsien.

Les artéres qu’on devra lier sont peu nombreuses : ce sera le ramean
qui cotoie le bord externe du premier métatarsien, quelquefois une ou
deux petites branches de I'artére plantaire interne. Il peut eependant
arriver qu'un coupe le trone méme de la pédieuse au moment oniil s’en-
fonce entre les deux premiers métatarsiens pour se rendre & la plante du
pied : fon reconnaitra cet accident au volume du jet de sang, et 4 la
position de 'artére qui le fournit.

' Voyez Mémoire sur les amputations partielles du pied , Archives générales de
médecine , aout 1823.
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FROCEDE OPERATOIRE. .

Membre gauche. Pour s'assurer de articulation du métatarsien avee
le premier cunéiforme , lopérateur fait glisser la pulpe du doigt indica-
teur de la main gauche le long du bord interne du premier métatar-
sien; bientdt une saillie se présente : ¢'est le lieu de Particulation. Ce-
pendant il peut arriver que, linflammation ayant gonflé les tissus, o-
pérateur ne sente pas la saillie existant & la partie postérieure du pre-
mier métatarsien ; alors deux données approximatives se présentent : la
premiére est d’examiner implantation inférieure du jambier antérieur;
elle se fait & la partie latérale et inférieure du cunéiforme ; on la recon-
nait en faisant lever la pointe du pied par la contraction du musele. La
deuxiéme consiste a tirer de la partie la plus reculée du cinquiéme mé-
tatarsien une ligne transversale, perpendiculaire & I'axe du pied :
I'articulation se trouve & un demi-pouce au-devantde la ligne. Ces deux
préceptes ont ¢té donnés par M. Lisfrane, dans la description de son pro-
cé¢dé pour 'amputation tarso-métatarsienne,

Le lieu de I'articulation étant reconnu, Popérateur I'indique en y
placant I'extrémité de son doigt indicateur gauche; les autres doigts de
la méme main, le pouce exceplé , sont portés sous la plante du pied,
qu’ils servent & soutenir. La main droite, armée d'un bistouri, fait
une incision qui commence & deux lignes derriére 'articulation tarso-
métatarsienne ; cette incision, dirigée obliquement de dedans en dehors
jusqu’a la commissure des orteils, contourne la base de la premiere
phalange , en suivant le pli articulaire de la face plantaire. Abandon-
nant cette premiere section, lopérateur porte son bistouri au edté in-
terne de la phalange , le place dans 'angle inférieur de I'incision, re-
monte sur le ¢oté interne de la phalange et du métatarsien, et, par une
ligne légeérement oblique de dedans en dehors, va rejoindre le point
de départ,

La peau étant coupée , l'opérateur place de nouveau son instrument
dans toute I'étendue de Iincision, divise successivement les tendons
extenseurs du pouce, les fibres du muscle inter-osseux dorsal , dissé-
que lapeau de la plante du pied, en ayant soin de laisser adhérer 4 I'ar-
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ticulation les deux os sésamoides , et sépare du métatarsien la peau qui
lui adhére au edté interne.

Arrivé 4 ce temps de lopération, le chirurgien cherche de nouveau
I'articulation; il louvre en tenant la pointe de I'instrument perpen-
diculairement au sol, et le tranchant de la lame un pen obliquement
de dedans en dehors et d’arriére en avant, pour suivre la direction de
Iarticulation. Dés que le ligament interne est coupé, lopérateur retire
son instrument, divise les fibres intactes du ligament supérieur; aussitot
apres., il dirige en haut le tranchant du bistouri, et enfonce oblique-
ment la pointe, sous un angle de quarante-cing degres, dans Lespace
inter-osseux formé par la face externe du premier cunéiforme et la face
interne de lextrémité postérieure du second métatarsien ; 'instrument,
dont la pointe a pénétré jusqu'a la couche plantaire, est relevé a angle
droit, et, par leffet de ce mouvement, les fibres du ligament inter-
osseux sont coupées. L'os métatarsien , ne tenant plus que par quelques
fibres ligamenteuses el musculaires faciles 4 diviser, est bientdt com=
pletement détache.

Membre droit. Si l'on opere sur le pied droit, le chirurgien explore
les parties avee le doigt indicateur de la main droite ; I'articulation étant
trouvée, on l'indique en y placant le pouce de la main gauche dont
les autres doigts soutiennent le pied en I'embrassant par son bord
externe. La premiére incision est faite & la partie interne.



A
LAk LARL R L R R R R R R R A R A i b

DESARTICULATION

TARSO-METATARSIENNE DU PETIT ORTEIL.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

L’extrémité postérieure du cinquitme métatarsien présente une
facette articulaire oblique de dehors en dedans, et d’arriére en avant,
maintenue en rapport par plusicurs ligaments avec une surface analogue
du cuboide.

La face interne de cette extrémité présente encore une autre facette
qui s'articule avec le quatricme métatarsien.

Les surfaces osseuses de la premiére articulation sont maintenues
en rapport par un ligament supérieur, un inférieur et un externe; ce
dernier, trés épais et trés résistant, est fortifié par I'implantation du
muscle péronier antérieur.

La seconde articulation est fortifiée par un ligament supérieur 4 fi-
bres transversales, et par un ligament inférieur.

L’extrémité postérieure du cinquiéme métatarsien présente encore
une apophyse volumineuse, qui se prolonge plus ou moins loin en
arriere; M. Lisfranc 'a vue s'étendre jusqu’a Iarticulation calcanéo-
cuboidienne.

Les museles qui entourent le cinquiéme métatarsien sont 1° supé-
rieurement, le tendon de 'extenseur commun ; 2° inférieurement, les
muscles adducteurs, petit fléchisseur et abdueteur du cinquiéme orteil ,
les tendons du long fléchisseur; 5° 4 la partie interne, les fibres du qua-
trieme inter-osseux dorsal, et du troisieme inter-osseux plantaire.

Les artéres situées a la face dorsale du cinquiéme métatarsien sont
trés petites, elles viennent de la pédieuse ; celles de la face plantaire sont
plus volumineuses, elles sont principalement fournies par lareade vas-
culaire formée par I'artére plantaire externe; 'une d’elles, et c'est la
plus importante, se porte de derriére en devant, au-dessous du muscle

G
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court fléchisseur du petit orteil, auquel elle donne des rameaux, et va
gagner le coté externe de cet orteil, pour former une des artéres colla-
térales.

La peau qui recouvre ces parties n’offre de remarquable que I'épais-
seur de sa portion plantaire.

Observations. La saillie considérable formée par Papophyse du ein-
quieme métatarsien est un excellent indice pour s’assurer de la position
de articulation. Comme on la sent toujours sous la peau, quel que soit
le volume des parties molles, I'opérateur reconnaitra constamment ot
il doit commencer les incisions.

Lorsque 'apophyse du einquiéme métatarsien n’oflre pas cette lon-
cueur anormale que nous avons signalée plus haut, I'articulation com-
mence derriére elle, et 'on doit suivre, pour I'entr’ouvrir, la direction
d’'une ligne quni, partant de ce point, se prolongerait pour passer sur
la téte du premier métatarsien.

La ligature des artéres n'offre point de difficulté, il n’y aura que
guelques uns des petits rameaux indiqués qui fourniront un peu de sang.

PROCEDE OPERATOIRE.

M embre gauche. La saillie considérable formée par I'extrémité posté-
rieure du cinquiéme métatarsien est facilement sentie par I'opérateur,
dont la pulpe du doigt indicateur de la main droite glisse le long du
hord externe de 'os; immédiatement derriére 'éminence se trouve
Particulation; le pouce de la main gauche est placé au=dessus d’elle,
pendant que les autres doigts de la méme main soutiennent le pied en
I'emibrassant par son bord interne. La main droite, armée d'un bistouri,
porte la pointede cet instrument & deux lignes derriére I'extrémité la plus
reculée du métatarsien; on commence une incision, qui de artieulation
se porie au cdlé externe de laphalange du dernier orteil, et en contourne
la base en suivantle pli plantaire ; abandonnant cette premiére section,
Popérateur porte son instrument & la partie interne de lorteil, re-
prend Pineision oh il P'a laissée, remonte sur la phalange exactement
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au niveau de la commissure, passe sur le métatarsien, et va rejoindre
I'extrémité postérieure de la premiére incision. Pendant ces différents
Ltemps, les doigts de la main gauche, tout en soutenant un peu le pied,
servent @ [i’_‘[jl’_]j"l:‘ la peau (Ill’ml Vil EU[]PEI‘.

La peau étant coupée, 'opérateur reporte son instrument dans toute
I'étendue de Uinecision, et divise successivement les tendons extenseurs
du petit orteil , les fibres de son abducteur ; il disséque la peau de la
plante du pied, coupe les fibres du muscle inter-osseux dorsal, rasant
le plus pres possible I'os qu’il enléve, et parvient enfin, une seconde
fois, au point de départ.

Indigquant alors de nouveau, a laide du pouce de la main gauche,
le lieu precis de l'articulation, le chirurgien l*utl_eulue avee la puinte
de son instrument, en suivant sa direction oblique d’arriére en avant
et de dehors en dedans; il coupe les ligaments externes et supérieurs,
fait sailliv 'os, en placant au-dessous de lui le doigt indicateur de la
main gauche et le pouce au-dessus; il divise le ligament inférieur;
I'ablation est achevée.

Membre droit. Lorsqu'on opére sur le pied droit, la pulpe du doigt
indicateur de la main gauche glisse sur le cinquitme métatarsien pour
en reconnaitre extrémité postérieure; la premiére incision est interne
au lieu d’étre externe.

Observations. Les préceples que nous venons de donner sont appli-
cables 4 la désarticulation des métatarsiens intermediaires: la seule
modification qu'on doive apporter, est de couper deux ligaments inter-
osseux au lieu d'un; mais comme ils sont peu résistants, ce n'est pas
la une véritable difficulté de plus.
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DESARTICULATION

TARSO-METATARSIENNE DU QUATRIEME ORTEIL.

ANATOMIE CHIRURGICALE.,

Les rapports de l'extrémité postérieure du quatriéme métatarsien
sont avee la face antérieure du cuboide, et, latéralement, avee les deux
mdétatarsiens voisins,

Les ligaments qui aflfermissent ces articulations sont supérieurs, in-
férieurs et internes; aucun d’eux ne présente de particularité impor-
tante.

Les muscles {'[Lli entourent le quutri&me métatarsien sonl, supériﬂu-
rement, le tendon de I'extenseur commun, le tendon du pédieux et
quelques fibres de ce méme musele ; inférieurement , les museles addue-
teur et petit fléchisseur du cinquieme orteil, ainsi que les tendons du
long et du court fléchisseur du quatriéme; a la partie externe, les
fibres du quatriéme inter-osseux dorsal et du troisi¢me inter-osseux
plantaire; & la partie interne, le troisiéme inter-osseux dorsal et le
deuxiéme inter-osseux plantaire.

Les artéres situées 4 la face dorsale du quatriéme métatarsien sont
trés petites , elles naissent de la pédieuse; celles de la face plantaire sont
plus volumineuses , elles prennent naissance de 'arcade vasculaire for-
mée par lartére plantaire externe.

La peau qui recouvre ces parties ne présente rien de remarquable,

Observation. Pour découvrir I'articulation avee facilité, il faut remar-
quer qu’elle se trouve selon la direction d'une ligne qui, partant du tiers
inférieur du premier métatarsien, viendrait tomber sur la partie pos-
térieure de la tubérosité du cinquiéme os de la méme classe. Mais un
indice plus certain, estla position de la tubérosité elle-méme ; c’est &
quatre lignes au-devant de son extrémité, et & dix lignes en dedans,
que commence I'articulation cherchée.
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PROCEDE OPERATOIRE.

Membre gauche. Le chirurgien , placé vis-a-vis le pied sur lequel il
doit opérer, le saisit avee la main gauche, pendant qu’avee la pulpe du
doigt indicateur de la main droite, il cherche & découvrir la tubérosité
du cinquiéme métatarsien. Dés qu'il y est parvenu, il porte ce méme
doigt indicateur & quatre lignes en avant et dix lignes en dedans; 14, il
fuit sur les tissus, & aide de son ongle , une empreinte qui doit indiquer
ie point de départ de Iinecision. Aussitot apres, opérateur arme sa main
droite d’un bistouri, dont il porte la pointe surle lieuw méme ot I'em-
preinte vient d’étre faile ; il abaisse le tranchant dela lame, qu'il dirige
vers la commissure du quatriéme et du cinquieme orteil ; dés que les
tissus sont coupés, le chirurgien souléve avee les doigts de la main gau-
che T'orteil qu'il veut enlever , pendant que le bistouri, dirigé par Ia
main droite, contourne la base de cet orteil en coupant les parties mol-
les aussi profondément que possible. Cette seconde incision terminée,
fe bistouri est porté sur la face dorsale du pied pour faire la troisiéme,
qui , de 'angle interne de la seconde, doit se réunir au sommet de la
premiére. Comme toutes les parties molles ne sont pas suflisamment di-
visées, on doit revenir dans chacune des trois incisions pour couper
les fibres musculeuses qui adhérent au métatarsien, et isoler cet os au-
tant que possible. Arrivé & ce temps de lopération, il faut chercher I'ar-
ticulation tarso-métatarsienne et couper les ligaments qui, seuls, s’op-
posent encore 4 'extraction complete de Dos.

Membre droit. On se sert du doigt indicateur de la main gauche pour
chercher I'articulation, et au lieu de faire une dépression avec 'ongle,
on le laisse en place jusqu’d ce que le bistouri commence la premiére
incision, qui est interne.
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DESARTICULATION

METATARSO-PHALANGIENNE.

ANATOMIE CHIRURGICALE.

Deux ligaments latéraux et une capsule maintiennent en contacl I'ex-
trémité postérieure dela phalange avecla téte du métatarsien, Gesmoyens
d’union sont fortifiés , supérieurement , par I'¢panouissement des fibres
tendinenses du muscle pédieux; inférieurement , par la gaine fibreuse
des tendons des fléchisseurs.

Deux artéres collatérales fournies par Parcade plantaire rampent
sous les parties latérale et inférieure de Particulation; ce sont les seuls
rameaux vasculaires importants,

Un coussinet graisseux, trés épais, exisle au-dessous de chacune
des tétes des métatarsiens ; la pean qui leur adhére est, en général,
dure et calleuse; celle de la partie supérieure n’offre rien de parti-
culier.

Observations. Les os du métatarse , ainsi que ceux du métacarpe, con-
servent jusqu’a Pdge de puberté, ou environ, leurs deux extrémités
¢pipbysées; il résulte de cette disposition, qu'on peut ici, comme & la
main, enlever la téte du métatarsien malade, sans avoir besoin de re-
courir a la scie.

8i 'on examine la forme de la téte des métatarsiens , celui du gros
orteil excepté, on trouve qu'elle est aplatie latéralement , et que son
¢paisseur transversale differe peu de celle du corps de I'os; il résulte de
cette disposition qu’il n’est nuillement avantageux, comme i la main,
de détacher la téte de 1'os.

La commissure des orteils étant plus haute que celle des doigts de la
main , c'est=i-dire la portion de pean qui existe depuis 'articulation
métatarso - phalangienne jusqu’a la commissure proprement dite ayant
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plus d’étendue qu'un membre supérieur, il résulte de cette disposi-
tion, que la téte du métatarsien est facilement recouverte par la peau,
et qu’il est inutile, lorsqu'on fait I'ineision de cette membrane, de
dépasser la commissure en montant sur la phalange, ainsi qu'on doit
le faire pour le doigt.

Les artéres collatérales , en général fort peu importantes, placées
dans le fond de la plaie, pourront étre saisies avec facilité.

PROCEDE OPERATOIRE.

Le procédé ovalaire offre des avantages incontestables sur les autres :
il est le seul qui évite I'inconvénient d’une cicatrice 4 la face plantaire;
cicatrice r[ui » DAL sa pm;itiun s €51 exp:ml':e 4 de nombreux ll‘{ltlﬁll‘u:nts,
et méme 4 la déchirure.

Membre gauche. L'opérateur, placé vis-i=vis le malade, saisit avee
le pouce et le doigt indicateur de la main droite, I'orteil qu'il veut en-
lever; il lui imprime, si ¢’est possible, un ou deux mouvements de
flexion et d’élévation, dans le but de reconnaitre exactement le lieu
de Particulation : dés qu’il en est assuré, il y place le pouce de la
main gauche, arme sa main droite d’'un bistouri, dont il porte la
pointe & une ligne derriére larticulation, et fait une ineision obli-
que en dehors pour venir & la base de lorteil, qu’il contourne en
suivant le pli de la face plauntaire. Le chirurgien, abandonnant cette
premiére incision, porte son histouri i la partie interne de la pha-
lange , releve lorteil avee le doigt de la main gauche, et continue la
premiére section , en remontant au niveaun de la seconde commissure ;
il termine en rejoignant 'extrémité postérieure de la premiére in-
clgion.

Reportant de nouveau le bistouri dans tout le trajet parcouru,
I'opérateur divise les tissus restés intacts; il coupe le tendon de I'ex-
tenseur, fait relever par un aide la phalange qu'il enléve, isole Iarti-
culation du tissu cellulaire qui I'environne, coupe avec facilité la gaine
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el les tendons des muscles fléchisseurs, reprend la phalange avee les
doigts de la main ganche, et termine Popération en coupant les liga-
ments latéraux.

Membre droit. La seule modification est de commencer la premiére
incision par le edté interne de la phalange,

FIN.

L |
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EXPLICATION DE LA PLANCHE I.

DESARTICULATION SCAPULO-HUMERALE,

A. Sommet de l'apophyse acromion, point de départ des incisions.
B. Incision externe.

C. Incision interne.

D D. Espace renfermant les tissus laissés intacts, ou se trouvent les vais-

seaux et les nerfs.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE II.

DESARTICULATION SCAPULO=-NUMERALE.
FIGURE L.

A. Tendon du musele sous-scapulaire,
BE. Muscle deltoide.

C. Muscle grand pectoral.

D. Museles biceps et coraco-brachial.
E. Vaisseaux en nerfs.

F. Muscles grand dorsal en grand rond.
G. Muscle triceps brachial.

H. Muscle sous-¢pineux.

1. Surface articulaire de l'omoplate.

K. Muscle sous-¢pineux.

L, Tendon de la longue portion du muscle biceps.
M. Débris de la capsule.

FIGURE IL°

A A A. Réunion linéaire des lévres de la plaie.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE III.

DESARTICULATION GARPO-METACARPIENNE DU poUCE
FIGURE 1.

A. Sommet du triangle, point de départ des incisions.
B. Imcision interne.
C. Incision externe.
D. Incision palmaire,
FIGURE 11.
A. Tendon du long extenseur du pouce.
B. Tendon du long abducteur.
C. Surface articulaire du trapéze.
D. Débris de la capsule,
E. Artére radiale,
F. Fibres du muscle court adducteur.
G. Fibres du muscle apposant.
H. Fibres du muscle court fléchisseur.
J. Tendon du muscle long fléchisseur.
K. Fibres do muscle adducteur.

L. Fibres du muscle premuer inter-osseux dorsal.
FIGURE III.

AAAA. Cicatrisation de la plaie.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE IV.

DESARTICULATION CARPO=METACARPIENNE

DU DOIGT INDICATEUR,

FIGURE 1.

A, Sommet du lrianglc, |'|Dil'll de n[lép.’lt'l des incisions.
B. Incision externe.
. Incision imterne,

D. Incision palmaire.

FIGURE I1.

A. Tendon du muscle extenseur commun,
B. Tendon du muscle premier radial externe.
C. Surface articulaire du trapézoide.

D. Facette articulaire du trapéze.

E. Débris des ligaments.

F. Artére radiale.

. Premier muscle inter-osseux dorsal,
H. Muscle adducteur du pouce.

I. Second muscle inter-osseux dorsal.

K. Tendon du fléchisseur profond.

L. Tendon du fléchisseur superficiel,

AL Premier musele inter-osseux palmaire,
FIGURE III

AAA. Réunion linéaire des livres de la plale.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE

| —

DESARTICULATION CARFO-METACARFIENNE

DU pOIGT AURICULAITRE.

FIGURE 1.

. Sommet du triangle , point de départ des incisions.
B.
C.

Incision externe.
Incision interne.

Iai.glill._." 'i]ﬂ]'!l"l‘l,ll;l'. = i'llf!l.h'.llﬂll ililllllﬂirf‘.‘.

FIGURE IL
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B.

Surface articulaire,

Débris des ligaments.

D. Quatriéme muscle inter-osseux dorsal.

H.

. Muscle court Héchisseur.

" Muscle addoncteur.

Muscle opposant.

Tendon du muscle (léchisseur pmfvr_nul.

FIGURE IIL.

A A A, Béunion, linéaire des levres de la [llﬂie.

A,

AMPUTATION METACARPO-PHALANGIENNE.
FIGURE L

Sommet du triangle , point de depart des incisions.



B. Incision externe.
;. Incision Interne,

Ligm‘ |mu['lm:.1' : Incision |mlmai|'1*.
FIGURE 11,

A. Tendon de I'extensenr.

B. Téte du métacarpien.

C. Débris de la capsule.

I, Tendon et F;:L?m'. des Hechissenrs.

E. Tissu cellulaire.
FIGURE I11I.

A A A. Reunion linéaire des lévres de la plaie.









EXPLICATION DE LA PLANCHE VI.

B RSN -
L]

DESARTICULATION COXO=FEMOREALE,

. Sommet duo |;1~i.:,u1gle, iIanl.l;lnt lextrémité du Et‘ml;l trochanter; l}nilll.
de {i!;‘l'h;ll't des incisions.

. Incision externe. ]

. Incision interne.

. Inecision pmtérieum.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE VII .

i G O [ —
L} ESARTICULATION COXO=F ].3 MORALE,

A. Muscle du fascia-lata,

B. Muscle droit antérieur.

C. Muscles psoas et pectine.

D). Muscle couturier,

E. Artére fémorale.

F. Veine fémorale,

G. Veine profonde.

H. Artére profonde.

I. Artére circonflexe.

K. Muscle premier adducteur.
L. Muscle deuxiéme adducteur.
M. Muscle droit interne.

N. Extrémité supérieure du muscle biceps.
). Muscle troisiéme adducteur.
P. Grand nerf sciatique.

. Extrémité supérieure du muscle demi-tendineus.

o]

R. Tendons des muscles jumeaux.

o

Muscle grand fessier.

T. Tendon du muscle pyramidal.

* Le malade est conché sur le edte droit; c'est dags celle position que e dessan représonte las

I!.Iil:il.".



U, Débris de la capsule.
V. Cavité cotyloide.
X. Muscle petit fessier,

Y. Muscle moyen fessier.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE VIII..

= e —

DESABRTICULATION COXO=-FEMORALE.

AAA. Réunion linéaire des lévrees de la plaie.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE IX.

DESARTICULATION TARSO-METATARSIENXE DU GROS ORTEIL,
FIGURE L

A. Sommet du triangle ; point de départ des incisions.

B. Incision interne,
. Incision externe.

D. Incision plantaire.

FIGURE I

o

Tendon de I'extenseur propre du gros orteil.
. Surface articulaire du premier cunéiforme.
Artére pedieuse.

. Premier muscle inter-osseux dorsal.

e N =~ I o T

Premier muscle inter-osseux plantaire.
. Adducteur du gros orteil.

. Muscle court fléchisseur,

ook

. Tendon du long fléchisseur.
FIGURE [II

AAA. Réunion lindaire des lévres de la plaie.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE X.

DIES.LH'[‘H:I.ILL-TIIIH r-‘.ll.‘illfl[]:'.TL']'j_]tslz:ENE DU PETIT ORTHI L.
FIGURE I.

A, Sommet du Iri:l:lg_ﬂi': p:]int de ilép:'trt des incistons,
B. Incision externe.
(. Incision interne,

[_igm,' IHJ]'Il,‘II:l-é‘t:: InCision l}lantuiw_.
FIGURE II.

A. Tendon de l'extenseur du petit doigt.

B. Tendon du long fléchisseur du petit doigt.
. Muscle inter-osseux dorsal.

D. Muscle inter-osseux plantaire.

E. Muscle court fléchisseur du petit doigt.

F. Muscle abducteur du petiv doigt.

G. Facette articulaire du gquatricme métatarsien.
H. Débris des |'|g.'u||i.‘.m$,

I. Surface articulaire do enboide.
FIGURE IIL

A. Réunion linéaire des lévres de la plaie.
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EXPLICATION DE LA PLANCHE XI.

rl}.'.h AHTICULATION TARSO-METATARSIENNE DT QU A I.'1h!|-‘:'||]-:rl:|||,'|]-’,j_r,,

FIGURE L.

=

. Sommet du triangle ; point de départ des incisions,

. Incision externe.

==

C. Incision interne.

Ligne ponctuée: incision plantaire.

FIGURE IL

-

. Tendon du muscle pédieux.

B. Fibres du muscle pédieus.

C. Surface articulaire do enboide.

D. Fibres du muscle troisiéme inter-osseux dorsal.

E. Tendon de I'extenseur commun se rendant an petit orteil.
F. Fibres du muscle adducteur du petit orteil.

. Tendon de l'extenseur commun se rendant au quatrieme orteil,

— -
|.|

1. Tendon du long fléchisseur se rendant au quatrieme orteil.
FIGURE III.

A A A, Réunion linéaire des lévres de la plaie.

NESARTICULATION METATARSO=-PHALANGIENNE.

FIGURE L

A. Sommet du triangle; point de départ des incisions.

B. Incision interme.



C. Incision externe.

Ligne ponctuée : incision plantaire.
FIGURE IL

A. Tendon de Vextensear,
B. Téte du metatarsien.
(_I-. ri‘UTIl]‘"L llll I{"TI;; {h;i:lll."i:ﬂ"il]'. ™

“. ‘I"i:ﬁ!‘i.[l. l!l!] llli:lil‘i'.

FIGURE II1.

A A, Réunion linéaire des lévres de la plaie.
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