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meur ¢tait un earcinome ou une tumeur maligne, sans
donner de grands détails sur sa structure intime. Ces
raisons nous paraissent suffisamment plaider en faveur
d’'une étude clinique.

Cette these comprendra deux grandes parties. Dans la
premiére, nous exposerons d'abord quelques généralités
sur les tumeurs de 'omoplate et de son périoste. Nous
aborderons ensuite I'étude du diagnostic en cherchant
d’abord & distinguer ces tumeurs solides de 'omoplate
des affections qui peuvent les simuler, et en nous effor-
cant en second lien de différencier ces tumeurs les unes
des autres. Dans la seconde partie, nous passerons en re-
vue toutes les opérations nécessitées par ces tumeurs:
résections, extirpations, amputations ; et chacun de ces
chapitres sera suivi d’'un petit tableau statistique des
principaux cas observés.

- Tel est le plan que nous avons adopté.

Qu'il nous soit permis d’adresser ici, en téte de ce tra-
vail inaugural, 'expression de notre reconnaissance et de
nofre dévouement & nos maitres dans les hépitaux,
MM. Triboulet, Panas, Jaceoud, E. Besnier, Terrier, Po-
laillon, Dumentpallier, Péan, Constantin Paul, pour la
sympathie qu’ils nous ont toujours témoignée, et les
conseils qu'ils n’ont cessé de nous prodiguer.

Nous remercions bien sincérement aussi MM. Després,
Blum, Schwartz, Gross (de Nancy) et Parise (de Lille), de
l.’ﬂmpraﬁement qu'ils ont mis & nous communiquer les
intéressantes observations qu’on lira 4 la fin de ce travail.

Nous remergions particulidrement M. Després, chi-
rurgien de la Charité, de 'amabilité avee laquelle il s’est,
mis & notre disposition pour pratiquer devant nous sur le
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sarcome plus commun que le cancer veai dans la période
moyenne de la vie. Si nous recherchons quelles peuvent
ttre les causes de ces tumeurs, nous ne trouvons a ineri-
miner que les vices de nufrition possibles 13 comme ail-
Jeurs, mais dont l'origine est toujours difficile & établir.
Quant aux causes externes, invoquées la plupartdu temps
par les malades, nous n’aurons que peu de chose & ¢n
‘dire. Qu'il nous suffise de dive que les excitalions répé-
{ées ou passagéres, tenant soit & un traumatisme, soit &
un fonctionnement exagéré nous paraissent parfaitement
‘admissibles au début du développement d'une tumeur.
Sans nier I'influence de ces causes occasionnelles, il con=
vient de ne pas leur attacher plus d'importance qu'elles
‘ne méritent. Plusieurs des faits que nous avons parcourus
‘viennent confirmer notre assertion, Nous rappelerons que
chez le malade de M. Michel I'affection survint aprés une
forte contusion due au passage d’une roue de voiture sur
Pépaule gauche.

Chez le malade de Boyer qui portait plusieurs exosto-
ses, seule celle du scapulum qui avait été le siége d’un
traumatisme violent avait pris un volume excessif. Enfin,
leur siége 4 1'épaule pourrait s’expliquer encore par les
mouvements continuellement exagérés qu’exigent cer-
taines professions. Les malades de Pétrequin et de Barrier
étaient tous denx tisserands, et leurs tumeurs siégeaient
toutes deux a 'épanle gauche, le travail de ces ouvriers
exigeant des mouvements plus exagérés de leurs bras
gauches,

M. Richet a publié également une observation (relatée
dans le travail de M. Demandre) et ot il s'agit d'une tu-
meur du scapulum qui fonctionnait continuellement
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ot les mouvements du bras et de I'épaule s’exéeutent sans
difficultés et sans souffrances; le gonflement profond se

 traduit & peine au dehors ef la déformation des parties

ne devient visible qu’assez tard.
Les douleurs seules peuvent attirer 'attention du ma-

lade ; mais, souvent légéres, intermittentes, lancinantes &
~gette période, elles sont considérées et traitées comme

des douleurs dites rhumatismales.
Au début, la tuméfaction est souvent diffuse, mal ecir-
conserite. Elle s'étend a la fois & la face profonde de

Jomoplate, qu'elle peut soulever et éloigner de la paroi
‘thoracique et & la face superficielle de cet os : suivant soit
~point de départ, elle est plus ou moins accessible a la pal-
‘pation. Toujours difficile & limiter nettement, elle grossit
‘avec une rapidité variable, et finit par acquéric un
‘énorme développement, comme cela s’observe particu-
Jigrement dans les tumeurs enchondromateuses.

M. Chauvel cite dans son article du Dietionnaire en-

‘eyclopédique un cas qu’il a vu & la clinique du professeur
‘Sédillot. d'un ostéosarcome del’omoplate droite, qui, dans
‘sa marche envahissante, avait atteint le volume de la
‘moitié du trone.

A mesure que grossit la tumeur, les symptdomes s’accu-
senf. Les douleurs augmentent, les mouvements de 1'é-
paule sont génés; la peau distendue devient violacée et
monire un réseau de petites veines variqueuses. Le neo-
plasme fait-il saillie dans Daisselie, il comprime & la
fois les veines et les nerfs du plexus brachial. Le mem-
bre supérieur devient le sidge de douleurs violentes qui
suivent le trajet des troncs nerveux comprimés : un
@déme dur I'envahit et remonte jusqu'a la racine ; il con-
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mémoratifs, la nature des douleurs, I'atrophie du bras,
la limitation du gonflement au moignon de I'épaule,
enfin I'absence de tout signe d’affection de I'omoplate.
Un cal vicieux pourrait quelquefois étre pris pour une
exostose de l'omoplale. Le professeur Richet a présenté
a la Société de chirurgie (17 octobre 1860) un malade
qui avait eu une fracture de 'omoplate trois mois aupa-

ravant et dont le cal volumineux avait été pris a un exa-

men superficiel pour une exostose de la fosse sous-épi-
neuse. L'existence d'un fraumatisme antérieur, le siége

de 'hyperostose, le changement de forme de 1'os accusé
par des mensurations exactes, démontrera I'existence
- d'une fracture accompagnée de chevauchement. — Une
Juxation ancienne non réduite de la téte humérale dans
la fosse sous-épineuse existe avec 'allongement du bras
p
et la dépression sous-acromiale caractéristique.

Notons que des abeés ossifluents volumineux, prove-
nant d’une nécrose, d’'une carie de l'omoplate, peuvent,
quand la collection purulente se lait sous I'emoplate,

soulever cet os et faire croire aune tumeur solide. En

explorant minutieusement la région, on apercevraif, au-
tour de I'os et en particulier sous Iangle spinal une flue-
tuation qui serait pathognomonique de cette affection.—
Réciproquement des encéphaloides, des enchondromes
et des tumeurs myéloides peuvent en imposer pour un
abees. C'est ainsi que Rogers et Michel ont 'un et I'autre
ponctionné une tumeur de I'omoplate en croyant ouvrir
un abeés de la région scapulaire. Ces sortes de tumeurs
donnent en effet dans certains cas, une sensation pres-
que absolument analogue & la vraie fluctuation produite
par une collection liquide. Le diagnostic est done parfois
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pistique pour ne pas permettre la confusion avec une
tumeur solide. — La distinction des tumeurs, dues &
Jinflammation des bourses séreuses signalée par Paulet
aux points ot porte le sac chez les militaires, n’offrirait
‘pas plus de difficultés. 1l en est de méme des tumeurs
érectiles qu'on a constatées dans cette méme région.

Les tumeurs développées dans les muscles offrent les
‘mémes caractéres de mobilité et d’'indépendance ; elles
sont de plus, excessivement rares, et il nous suffit d’en
‘signaler la possibilité pour qu’elles ne soient pas confon-

 Bien plus fréquentes, au contraire, sont les indurations
ranglionnaires occupant le creux de l'aisselle. Celles-ci
sont en général constituées par des grosseurs multiples,
listinctes et roulantes au début, puis formant plus tard
une masse lobulée parfois assez adhérente aux parties
yoisines, mais toujours immobile pendani les mouve-

‘ments imprimés & Pomeoplate. Ajoutons que ces gan-
| glions occupant surtout la paroi antérieure de l'aisselle
. muntent souvent sous la clavicule et quelquefuis méme
sque sur les parois latérales du cou. — Maisici encore,
le diagnostic sera facile, et I'hésitation ne sera que de
courte durée,

v Plus d]fﬁmle est la dlstmctmn des tumeurs nees d&ns

a. S'agit-il d'un néoplasme développé sur les arcs cos-
taux av-dessous du scapulum qu'il souldve, il faut cher-
‘cher & le saisiv avec la main plongée dans la cavité

-
e S
*
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D 'aillears M. Berger compte, dans un travail prochain,
relater cette observation curieuse avee tous ses détails.

Plus malaisée encore est la distinction des tumeurs
nées de la partie externe de la clavicule. Ces derniéres
sont d’'un diagnostic délicat et demandent la plus grande
attention de la part du chirurgien. De ces tumenrs, les
unes partent de la face supérieure ou du bord antérieur
et se développent surtout en haut et en avant; celles-ci
ne seront jamais prises pour une tumeur du scapulum,
gu'elles n’entrainent pas dans leur mouvement. Mais il
n'en est plus de méme des autres qui ont leur point de
départ a la face inférieure ou au bord postérieur de
I'extrémité externe de la elavicule. Dans ce cas, la tu=
meur s'accrolf de haut en bas, et de dehors en dedans,
s'insinuant dans la fosse sus-épineuse, o elle est main-
fenue fixée contre 'omoplate par le muscle sus-épineux
et son aponévrose, Des lors on comprend comment les
mouvements imprimés & la tumeur se transmettent &
I'omoplate et combien le diagnostic différentiel en tire
de difficultés. Dans un cas de ce genre, le professeur
Richet parvint & reconnaitre le point d’origine d'un en-
chondrome, en démontrant par une exploration atten-
tive que le néoplasme suivait les mouvements d'éléva-
tion, d'abaissement et de propulsion imprimés a l'os
clavieulaire. Cette observation est relatée dans la thése
de Demandre (Paris, 1872).

Nous nous résumerons en disant que, pour étre certain
quon a affaire & une tumeur du scapulum, il faudra re-
connaitre que la tumeur accompagne bien les mouve-
ments de cet os, et qu'elle ne suit pas ceux des os voi-

sins (humérus et claviculo).
De Langenhagen, 2
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loppent plutot au niveau de l'angle inférieur de l'os.
Chez les enfants ou les jeunes gens, ce sont les exostoses
osléogéniques : la situation de ces derniéres au niveau
des cartilages épiphysaires, I'dge des sujets, le dévelop-
pement limité et bientdt définitivement arréié feront por-
ter le diagnostie.

En ce qui concerne les exostoses constituées, la con-
sistance qu’elles présenteront mettra stirement 1'obser-
vateur a l'abri de toute espéce de confusion avee une
périostite syphilitique en voie de développement. L'exos-
lose est dure, pierreuse, tout a fait indoleute i la pres-
sion ; son développement est lent, sa forme assez régu-
lierement arrondie; elle aftecte surtout comme siege
'angle inférieur du scapulum. La multiplicité, la situa-
tion symétrique des tumeurs, la période de la vie ol
elles sont apparues, I'arrét absolu survenu dans leur dé-
veloppement doivent faire pencher vers une exostose dite
ostéogénique.

La confusion ne pourrait avoir lieu qu'au début, mais
alors les autres signes concomitants, l'expectation et
Iinfluence du traitement suffisent toujours pour les
faire reconnaitre. Par signes concomitants des exos-
{oses, nous entendons la présence de tumears analogues
en d’'autres points du corps, ou les symptomes d'une sy-
philis confirmée.

(Pest ici le cas, puisque nous eunvisageons les lésions
syphilitiques dont 'omoplate pent étre le siege, de rap-
peler les caractéres des gommes de cette région, gom-
mes qui pourraient en imposer & un exaren trop super-
ficiel, et sont souvent prises pour des abeés froids.

Ce sont des tumeurs & évolution lente, de forme ar-






Al

mes, et ¢'est & peine si la question d'un pareil diagnostic
pourrait étre soulevée tout a fait & leur début, époque ala-
quelleils ne sont a peu prés jamais remarqués des malades.
Toutefois, si on était en présence d’un cas de ce genre, le
diagnostic immédiat pourrait sansdoute offrir de grandes
difficultés ; on ne pourrait guere s’appuyer, pour affirmer
gu'on a affaire & une semblable lésion, que surlasituation
plus profonde de la tumeur a la surface de laquelle per-
sislerait souvent, d’aprés les auteurs, une lame osseuse
intacte pouvant donner lieu au bruit de parchemin.

Les douleurs qui peuvent survenir sont tardives et
peuvent éfre attribuées a la compression des filets ner-
veux et a la distension excessive de la peau. L'état gé-
néral n'éprouve d habitude aucune atteinte sérieuse de la
présence d'une tumeur enchendromateuse,et ¢’est méme
chose curieuse de voir combien ces productions souvent
énormes sont compatibles avec un état de santé excel-
lent. La masse seule de la tumeur, son poids, sont au-
tant de causes de géne. Elle tient presque loujours a
'omoplate par une base large; on connait leur consis-
tance spéciale, lear forme bosselée, la sensation d’élas-
licité qu'elles donnent & la palpation. Cette sensation
d’élasticité est assez préeieuse au point de vue du dia-
gnostic, puisqu’elle permet de différencier ce genre
de fumeur d’avec cerfaines productions myéloides. De
plus, les bosselures sont d’une consistance inégalement
dure ou élastique qui est assez remarquable. Nos recher-
ches tendraient a prouver que les tumeurs cartilagineu -
ses se développent de préférence vers I'ige moyen de
la vie.

Par tous eces signes, elles ge distinguent nettement
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]4 un signe bien éphémére sur l'existence duquel le chi-
rurgien ne doit guére compter. On distinguera plus faci-
lement I'enchondrome des tumeurs fibro-plastiques qui
sont moins volumineuses, s'accompagnent de douleurs
spontanées, ont un développement plus rapide et une
surface lisse, régulierement arrondie, au lieu d étre in-
dolentes, volumineuses et lobulées comme les produc-
tions cartilagineuses.

Les douleurs lancinantes, le développement rapide, ia
tendance & envahir les tissus environnants avec ulcéra-
tion menacante de la peau; l'adénopathie axillaire ou
cervicale, et]'état cachectique qui sont 'apanage des tu-
meurs cancéreuses, ne permettront pas de les confondre
avec les enchondromes.

Nous arrivons enfin au chapitre des Ostéasarcomes qui
englobent le cancer et les tumeurs fibro-plastiques et &
myéloplaxes, suivant leur structure et la prédominance
de tel ou tel élément.

Les tumeurs a myéloplares sont ordinairement uniques,
bien que Michel ait constaté sur uneomoplate une série
de tumeurs kystiques myéloides. Leur volume varie beau-
eoup, depuis celui d'un euf de pigeon jusqu'a celui d’une
téte de feetus. Les plus volumineuses se montrent entre
l'os et le périoste ou 4 la surface de cette membrane fi-
brense. C'esl une maladie de I’dge jeune, adulte. Indo-
lentes en général, ces tumeurs ont un développement ri-
gulier, plus rapide que les chondromes, plus lent que
les encéphaloides. Les téguments quiles recouvrent ne
sont qu'amineis & leur surface et ne contractent pas
d'adhérences avec elles. Leur uleération spontanée est
rare. Pas d’adénopathie. Bon état général. De plus la
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~ (umeurs & myéloplaxes, mais l'erreur serait de courte
' 'ﬁuréﬁ étant donné le bruit de parchemin particulier anx
: _jumeurs myéloplaxiques.

Quant a la différenciation d’avec les encéphaloides, les
symptomes de ces deux sortes de tumeurs sont si com-
‘muns que leur distinction sera toujours difficile etsou-
vent méme impossible. La marche est plus rapide dans
Pencéphaloide. Clest 13, d'ailleurs une question de coup
d'eeil clinique.
~ On connait les principaux caractéres des encépha-
~ loides : ce sont des tumeurs ordinairement hérédi-
~ {aires, se rencontrant généralement dans la premiére
moitié de la vie. En général ces tumeurs s'accompagnent
de douleurs vives, lancinantes se produisant spontané-
‘ment et d'un engorgement précoce des ganglions lym-
. phatigues de l'aisselle et méme quelquefois du cou. Leur
- forme, rarement lisse est souvent inégale, bosselée, et
leur consistance trésvariable. La marche est rapide ainsi
que I'envahissement des tissus voisins. Enfin, avant méme
leur uleération, ces tumenrs ameénent une cachexie rapide
avec teinte jauﬁe paille, perte de l'appétit, amaigrisse-
ment progressif et terminaison le plus souvent par de la
phlegmasie alba dolens. Cet ensemble de signes ne peut
manquer de faire reconnaitre une production de cette
nature. Ajoutons que dansle cas ou le diagnostic n’aurait
pu étre porté, on pourra presque toujours au moment
méme de l'opération reconnailre la nature de la tumeur
et faire ainsi un diagnostic a posteriori qui ponrra souvent
permetire de poursuivre ou de modifier le plan opératoire
qu'on s’est proposé.

Mais en fait, la distinetion de ces derniéres tumears






DEUXIEME PARTIE

Le iraitement des tumeurs de 'omoplate constilue un
des chapitres importants de notre theése, nous placant
 surtout au point de vue opératoire,

- Le traitement est destiné & varier suivant la nature hé-
migne ou maligne de la tumeur ou production morbide.
Contre les exostoses syphilitiques, l'iodure de potassium
4 hantes doses, les mercuriaux sont indiqués; mais la
L fumeur osseuse ancienne ne cédera pas plus que I'exos-
lose de eroissance a la médication spéeifique. Faut-il in-
{ervenir chirurgicalement dans ces conditions, alors que
Tostéome semble absolument arrété dans son dévelop-
pement? Mettre en balance la géne apportée aux fonctions
par la production morbide et les dangers de I'opération,
tel est le devoir du chirurgien, s’il juge l'intervention
nécessaire. La résection partielle du néoplasme si I'os-
téome est & base large et diffuse; l'ablation simple si
Pexostose est pédiculée : telle nous parait, en thése gé-
‘nérale la conduite rationnelle. Dans le cas de tumeurs
malignes, et nous placons dans ce groupe les enchon-
dromes 4 cbté des sarcomes et des carcinomes, I'expec-
fation simple ou la résection de I'omoplate s'imposent au
ehirurgien, Le plus souvent 'ablation du néoplasme doit
éfre pratiquée le plus tot possible pour que Popération
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scapulum apreés désarticulation du merabre supérieur,
owst-a-dire faite pour récidive de la production déja en-
1gvée aurait donné sur cing cas, cing succes opeératoires
dont trois succes définitifs.
L'extirpation compléte duscapulum avee conservation
du membre supérieur, sur 18 cas, compte 16 succes, opé-
ratoires, mais b succeés portés comme définitifs. Presque
tous les opérés ont succombé a la récidive dans le cours
de la premiére année (sarcome, cancer).
L'amputation de I'omoplate pratiquée 17 fois donne
11 succes opératoires et 8 résultats supposés définitifs.
La résection du corps du scapulumau-dessous de I'épine
compte, sur 7 opérations, 6 succes immédiats, 3 réeidi-
ves constatées et 3 suceés non qualifiés.
Dans tous ces faits, tumeurs malignes. Enfin vient le
groupe des résections partielles.
Le traitement chirurgical econsiste non senlement dans
! Pablation de la tumeur, mais encore le plus souvent dans
! la résection plus ou moins considérable de 'omoplate.

Les opérations qui se pratiquent sur l'omoplate de-
1 mandent a étre classées d une fagon précise. Il faut d’abord
! faire une grande différence entre les désarticulations de
I Fomoplate qui sont le plus souvenl des opérations prati-
| quées a la suite de lésions fraumatiques, ot le chirur-
i gien ne fait que panser hardiment la blessure en suppri-
I mant les tissus que la lésion a faits corps étrangers, et
{ ces mémes opérations pratiquées a la suite de lésions or-
iganiques et dans lesquelles le chirurgien ne peut couper
‘la roate & un mal qui a déja franchi la limite de I'art.

Les amputations faites & la racine du membre, com-
prenant a la fois le bras et 'omoplate, méritent d’étre
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supérieur ef c'est liréellement une amp atation de I'épaule
pour sauver le bras.» |

Velpeau, vu la masse musculaire environnant cet os,
considérait comme bien difficile la résection de cet
os devenu malade. Quant aux auteurs du siécle dernier,
ils sont absolument muets a cet égard, Malgaigne n’en
dit rien et, pour Alphonse Guérin, la présence des mus-
cles et des vaisseaux de la région rend la résection pres-
que impossible.

Ainsi, ou bien c’est le silence, ou bien c’est la condam -
nation en régle sur cette opération. Tel est le terme
peu encourageant auquel était arrivée la question qui
nous occupe !

En 1860, Pétrequin, dans son mémoire, nous relate
deux observations suivies de la manwuvre opératoire. A
propos de son procédé opératoire, sur lequel nous re-
viendrons, il insiste avec raison sur l'avantage qu'il y a
i conserver les mouvements du bras, et ce coté physio-
logique de la question n’a été réellement bien mis en
relief que par le chirurgien de Lyon.

Si I'on songe effectivement au role physiologique de
I'vmoplate, on verra que ¢’est un os placé sur le coté du
thorax comme un bouclier destiné a protéger les poumons
au niveau des premieres cotes. Sa destination n’étant pas
senlement de servir de cuirasse défensive, mais aussi de
levier et de point d’appui pour le membre supérieur, il
devait offrir les insertions musculaires multiples que 'on
sait. Placé sans point d’appul pour ainsi dire au milieu
de muscles puissants et nombreux, le scapulum offre un
mécanisme de mouvements qui ne ressemble & aucun
autre; articulé avec la clavicule et la téle humérale, il
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nes hardiesses plutdt manuelles que chirurgicales, ['Alle-
magne ne le céde en rien & 'Amérique.

A ce moment, les résections, introduites dans la chi-
rurgie au siécle dernier, ayant été tour & tour admises
el repoussées; revinrent a leur place réelle dans la chi-
rurgie : reconnues précieuses dans certains cas, en ce
gu'elles conservent un membre encore utile qu’eiit enlevé
amputation, mais demandant pour étre pratiquées avee
fruit des conditiouns particuliéres ef, ces conditions, la
médecine opératoire ne pouvait les indiquer. Ge n’est ni
I'habileté, nile procédé employé qui peuvent et doivent
décider le chirurgien pour la résection ou 'amputation.

Ce sont des raisons d'un autre ordre : 1'étude du ma-
lade, la nature de la maladie, le diagnostic de la lésion,
le pronostie, en un mot I'observation clinique, qui fait du
chirurgien autre chose qu'un opérateur. Michaux divise
les résections de 'omoplate en quatre catégories, divi-
sion basée surfout sur la médecine opératoire.

Jusqu'en 1866, les auteurs francais ne rapportent au-
cun cas d'extirpation tolale de 'omoplate avee conserva-
tion du membre supérieur. Nous sommes d’autant plus
autorisés a admettre que celte espece de résection n'a
pas éié pratiquée en France, que 'on peut lire dans le
traité clinique et pratique des opérations de Chassaignac
(fraité publié en 1861) le passage suivant: « Jusqu'a
ce jour, on n’a fait la résection de la totalité de 1'omo-
plate que conjointement avee la désarticulation du mem-
bre supérieur. »

Sur ces entrefaites se pmduit alors le fameux cas

de Michaux. Depuis, quelques mémoires ont été conecus
) Langenhagen. 3
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quées se comple Uextirpation compléte du scapulum avec
conservation du bras. En France, jusqu’en 1874, le cas de
Michel est le seul cas connu. La premiére opération de
ce genre fut pratiquée par Langenbeck, en 1835, et neuf
observations furent publides de 1865 & 1874. La dixiéme
observation est due & Schuppert, de la Nouvelle-
Orléans, Celle de Michel constitue la onzidme. Sur
ces onze observations, il y a eu dix guérisons immédia-
tes ; résultat inespéré, il faut I'avouer, si I'on songe &
énormité de la plaie, & la grosseur et & l'importance
de la partie du squelette enlevée. Cette statistique,
faible par le nombre, juge cependant favorablement la
question opératoire et permet de conclure que l'extirpa-
tion du scapulum avec conservation du bras n’est pas
une opération d’une grande gravité,

Nous devons ajouter que sur ces onze cas, si la mort
n'a pas été immédiate, six fois elle est survenue, moins
de dix fois aprés l'opération; elle a été produite par
la récidive du mal qui avait motivé l'intervention
chirurgicale, Nous devons done bien spécifier les cas
d'indication et de contre-indication de 'opéralion.

En 1875, Beckel, dans la (Gazette médicale de
Strasbourg, passe en revue également les résections
tolales ou parfielles de I'omoplate avee réflexions a
Lappui et nous fournit une observation d’amputation
sous - périostée du scapulum suivie de régénération
Gsseuse,

II' définit nettement ee qu’on entend par Résections,
amgutation et extirpation de 'omoplate. Il nous montre
bien la différence qui existe entre ces différentes opé-
rations, différence considérable, tant au pointde vue des
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['observation communiquée par Beckel est done trés
intéressante par la rareté des faits analogues. Enfin, en
1880, Nicaise presente a la Société de chirurgie, au nom
du professeur Brigham (de San Franeisco), un cas de
résection sous-périostée de toute I'omoplate et de la téte
de ’humérus. Guérison. Depuis, nous ne connaissons
pas de nouvelle observation, soit en France, soit & I'é-
tranger.

Résections de 1'omoplate dans les cas de tumeurs
de cet os.

Comme nous le disions plus haut, pour la clarté du
sujet, nous examinerons séparément les cas ou l'os est
enlevé en totalité ou en partie. Nous passerons également
en revue |'extirpalion du scapulum seul, I'extirpation du
méme os aprés ou avec l'ablation du bras, I'amputation
de 'omoplate, la résection de la fosse sous-épineuse, de
angle inférieur, de I'angle supérieur etinterue, de 'an-
gle externe, de I'épine de 'omoplate. A la suite de cha-
cun de ces articles nous présenterons sous forme de ta-
bleaux les faits qui s’y rapportent,

Résections totales ou extirpations.

Depuis longtemps on avait counstaté I'heureuse issue
des accidents dans lesquels le bras et 'omoplate avaient
eté emportés soit par des covps de feu, soit par des ma-
chines, on avait remarqué aussi les succes nombreux
qui suivirent l'ablation de I'omoplate avec le membre
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I'omoplate (in Gazette hebdomadaive de médecine el de chi-
rurgie, 1874).

11 extirpa Pomaplate, plus le tiers externe de la elavi-
cule pour une tumeuar myéloide. Son opéré, un homme
de 50 ans, guérit en deux mois; les mouvements du bras
furent parfaitement conservés et le malade pul repren-
dre ses travaux d’agriculture en moins de deux aus.

La méme année, Rogers Stephen (de New-York) ex-
tirpa l'omoplate avec suceeés. L'opéré avait en pariie
recouvré l'usage du membre, lorsqu'une récidive mit
fin & ses jours au bout de quelques mois.

Sehuppert (de New-Orléans) pratigna une opération
analogue a celle de M. Michel et guérit sa malade en
neul semaines. Les mouvements du bras restérent li-
mités (Schuppert : Exeision of the Enfire seapula, in
Journal of med. 1870.)

En 1870, Pollack (de Londres) fit deux extirpations
totales (Pullack Georges : Two cases of exeis. of the sca-
pula in St-Georges’ Hospital Reports, vol. IV, 1870). 1l
perdit 'un de ses, opérés au bout de huit jours, l'autre
guérit au bout de six semaines et conserva des mouve-
ments limilés. Une réeidive l'emporta au bout de huit
mois,

Steele (de Bristol) (Excis. of the scapula, in Bri-
tish med. journal, 1871) perdit son opéré avant la
cicatrisationde la plaie, par récidive du néoplasme,

Henry Smith(Kings' College hospital, sarecoma of the
scapula, in the Lancet, 1874) ne ful pas plus heureux.
Une jeune fille de seize ans a laquelle il avait pratiqué

Pextirpation du scapulum droit mourut de pyémie le
treizieme jour.






Dans ces trente cas, ce sont les adultes qui forment le
plus gros contingent, et ce sont les tumeurs malignes qui
tiennent le premier rang.

Au point de vue de ses résultats opératoires, la résec-
tion totale de 'omoplale est une opération relativement
peu dangereuse. La proportion de quatre déces sur
trente opérations est la moyenne, soit une mortalité de
douze poar cent.

Malheureusement, les résultats consécutils sont loin
d’dtre aussi favorables; méme dans les cas de carie ou de
nécrose, quatre opérés seulement semblent avoir reliré
de lintervention chirurgicale un bénéfice permanent.
Quand il s’agit de tumeurs malignes, la récidive rapide
améne presque toujours une terminaison fatale : 4, 5 opé-
rés au plus sont restés guéris pendant quelques années.
Cependant, si de tels résultats sont peu encourageants
pour le chirurgien, le hon usage que les réséqués ont pu
faire de leur membre plaide en faveur de I'opération.
Les mouvements de la main et de 'avant-bras restent
possibles, et le bras lui-méme, malgré le déplacement
de la téte humérale, conserve parfois une grande force
et peut rendre d’utiles services, :

Un appareil prothétiqne embrassant I'extrémité su-
périeure fixe la téte humérale contre la paroi thoracique
el maintient le bras élevé. La nature et I'élendue des
mouvements conservés varient au reste suivant I'dge des
sujets. La résection sous-périostée, en favorisant larepro-
duction partielle du scapulum et conservant les attaches
musculaires serait naturellement préférable, =i la nature
maligne de I'affection ne rendaif son emploi dangereux.
Dans un eertuin nombre de cas, une partie de la elavieule
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aulves incisions se portant obliquement en bas el en
dehors.

Velpeau conseille deux lambeaux triangulaires, pla~
oés en sens inverse. L’un a sa base au berd axillaire
ol est circonserit par deuxincisions dont I'une suit!'épine,
Pantre le bord postérieur de 'omoplate. Le second lam-
heau a sa base en haut. Il est compris entre deux inei-
‘sions : celle qui longe I'épine scapulaire et une seconde
plus courte et perpendiculaire, partant de I'extrémité
externe de la précédente sur I'aeromion, pour se diriger
en haut. Sédillot indique la formation d’un lambeau uni-
qﬁa semi-lunaire, & sommet convexe inférieurement,
Chassaignac une seule incision courbe concentrique &
Tomoplate.

Michaux, en 1864, fit deux incisions paraﬂélas aux
_{ﬂ%_u;; bords axillaire et spinal de 'omoplate se céunissant
an niveau de l'angle inférieur en forme de V.,

Michel (de Nancy), en 1874, préféra conduire une pre-
miére incision ventrale sur toute la hauteur du bord
spinal de I'omoplate, puis en dehors, et perpendiculaire-
ment & elle, deux incisions, 'une supérieure longeant la
partie externe du bord postérieur de la clavicule; la se-
conde inférieure partant de I'angle inférieur du scapu-
lum et se dirigeant en avani vers le thorax dans une éten-
due de quelque centimeétres. On obtient ainsi un grand
lambeau quadrilaiére 4 base externe, qui permet d’isoler
largement tout le scapulum.

Les lambeaux cufanés délimités, I'opération doit se
continuer par le détachement des insertions musculaires
au bord spinal de’omoplate, puis aux angles supérieur et
‘inférienrde cet os. L'épine scapulaire est rapidement dé-
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. dans la dissection des parties molles la section des mus-
gles thomboide, angulaire et grand dentelé, qui s’inseé-
rent au bord spinal, et de faire une sorte d’énucléation
de I'os en raspectant la continuité de ces muscles nor-
malement établie par leurs insertions communes au sca-
pulum.

Si on le pouvait, ajoutent ces auteurs, nous conseille-
rions méme de laisser le périoste adhérent aux inser-
tions musculaires afin de consolider I'union de ces mus-
eles. En agissant ainsi, on fera pour ainsi dire un vaste
muscle élévateur dos cdtes dont les insertions seraient
en arriére celles de l'angulaire et du rhomboide, et en
avant celle du grand dentelé. Il est facile de prévoir les
avantages de cette maniere de faire.

1° On conserve ainsi aux forces respiratrices toute
leur puissance.

2° On ne touche en aucune fagon au tissu cellulaire
liche et abondant qui unit ces muscles 4 la paroi thora-
cique et dans lequel se développent si facilement des in-
flammations et des suppurations diffuses et redoutables
aprés une semblable opération,

3° On laisse a la paroi thoracique un systéme protec-
teur constitue par la couche musculaire qui la recouvre
- & l'élat normal, et par ce moyen on peut espérer mettre le
. malade & I'abri des accidents inflammatoires de la plévre
- et du poumon.

On ne peut qu'approuver ces excellentes raisons, fon-
dées toutes sur les saines notions de physiologie de
Pomoplate, dont nous avons donné un court apercu plus
I haut.

Dans le pansement, il faut bien moins se préoccuper

S R e
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chirurgie conservatrice ; qu'au point de vue opératoire,
plle n'a pas la gravité qu’on pourrait supposer, grice
aux moyenssipuissants d'hémostase donton jouil aujour-
d'hui et grdce a toutes les précautions du pansement
anliseptique.

20 Si, comme pour tantd’autresorganes, elle est impuis-
sante 4 conjurer les récidives des néoplasmes malins,
elle produit dans les auntres circonstances des résultats
définitifs trés remarquables.

Résection de Pomoplate aprés la désariiculation du bras,

~ L’ablation totale de I'omoplate [ut aussi pratiquée aprés
la désarticulation du bras pour des tumeurs ayant réci-
divé dans cet os. Les principaux cas publiés sont ceux de
MM. Grosby en 1835, de Mussey en 1838, de Rigaud en
1841, de Conant en 1864, de Buck en 1864.

En 1837, Mussey (de Cincinnati) a enlevé compléte-
~ment l'omoplate et la clavicule du malade dont il avait
- amputé le bras six ans auparavant. C'était pour une tu-
- meur qui, du pouce avait envahi successivement le bras
i ef l'épaule. Le malade s’est remis rapidement, mais on
| I'a perdu de vue.

En 1842, Rigaud (de Strasbourg)enlevait I'omoplate ot
- lexirémité externe de la clavicule chez un homme dont
il avait amputé le bras un an auparavant. Le malade se
!; portait trés bien en 1844.

- En 1862, Syme parle d’un cas oli il a enlevé la partie
* supérieure de I'huméras pour une tameur fibro-cartilagi-
neuse de 'os, Le bras fut d’abord relativement utile ; mais
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Cancer. Id. |Réeidive apried mois
Cancer. Id. i
Tumeur ! Id. an_i;préa 6 ans. Bras
utile.
Cancer. Id. Récidive aprds 9mois.
Cancer. Id. |Bien aprés quelques
années. Bras utile.
Sarcome médul- Id.
laire,

Tumeur sarco- Id. |Mort par cancer pul-
maleuse. MONAIre. i
Encéphaloide. Id. |Récid. aprés 10 mois.

Tumeur & myé- Id. Bras utile.
loplases. ) 3
Cancer, Id. |Récidive an 10¢ mois.
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en 1863 un kyste fibro-cartilagineux contenant un liquide
séreux a paru sous la cicatrice et a été enlevé. Bientot
apres, une large tumeur se développait rapidement dans
la région scapulaire en allant jusqu'a l'aisselle. Syme fit
deux incisions allant de |'acromion en bas, une de cha—
que c6té de l'articulation et jusqu'a I'angle inférieur de
'omoplate. Au bout de trois semaines, le malade guérit.

Behrends en 1861 réséqua I'omoplate chez un homme
de 36 ans atteint d'un sarcome de cet os, sarcome qui
était apparu primitivement sur la téte de 'humérus et
avait nécessité comme premiére opération la désarticula-
tion du bras. Mort d’hémorrhagie sept semaines aprés
I'opération.

Fergusson en 1867 rapporte dans la Lancetfie un cas de
sarcome de I'omoplate, s'étant manifesté primitivement
sur 'épaule, et ayant nécessité la désarticulation de
I'épaule. Le sarcome de l'omoplate fut opéré par la ré-
section totale et le malade mourut de collapsus, suite
d’hémorrhagies graves.

Jeaffreson en 1874 enléve 'omoplate chez une femme
de 20 ans atteinte d’une tumeur maligne de cet os. Il y
avait eu préalablement amputation de I'épaule, le mem-
bre supérieur ayant été pris le premier, La maladea bien
guéri et au bout d'un mois allait trés bien.

Enfin John Wood en 1881 réséqua I'omoplate d’une
jeune fille de 17 ans atteinte d’un sarcome réeidivé, d'un
sarcome du bras qui avaitdéja necessité 'amputation du
bras gauche. La malade ne survécut pas i L'opération.

Tels sont les principaux cas connus. D'aprés ces ob-
servalions, il semblerait que 'ablation du scapulum au-

rail mis un terme i toute reproduction uliérieure du
e Langenhagen. i







Résection de l'omoplate aprés la désarticulation du bras.
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Tumenur maligne. | Guérisons
Ostéo-sarcome. Id.
Cancer. Id.
Ostéo-sarcome. Id.
Carie, Id.
Tumenrmaligne, Id,
Tumeur maligne, 1d,
Carie des os. Id.

1 Id,
Sarcome. Mort,
Cancer. Guérison,
Cancer. Id.
Cancer. Id.
Tumeur maligne, Id.
stéo-cancer, Mort le 3e

Jjour.
Enchodrome, Mort le Te
jour.!
Tumeur maligne.| Guérison,
Ostdo-sarcome. |Mort ar
hémorrha-
gle.
Sarcome. Mort.

......

BUITES,

Récidive japrés quel-
(quas mois.

Sain et actif 30 ans
aprés.

Récidive, mort aprés
BIX mOis.

Récidive aprés 3 ans,
Santé parfaile,

Récidive rapide,

Récidive rapide,

Bien apres 18 mois,
T semaines aprés,

Bien 2 ans aprés.,

Récidive rapide.

Bien aprés 20 ans.
?
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Récidive d'un sarcome du bras qui avail
déji nécessité 'amputation dubras gauche,

ORERERVATIONS.

W

=

Ampulation  anté -\
rieure du bras.

Amputation de I'e-
paule six ans au-
yaravant. -
Alation da 'oxt. ext.
de la elavicule.

Amputation de 1'e=
paule huit mois a-
vank.
Amputation de i
paule deux ans a-
vant, *
Désarticnlation antd-
rieura du beas,
Rézection de epaule
et désarticulation
antérienre.
Désarticulation . de
I'épaule au préala-
hle,
Désarticulation ante-
risure du bras.

Désarticulation
bras  anlérielive
menl. e

Amputation antérieu-
re du bras.

Seconde opération.

Désarticulation préa-
lable de I'épaule.
Amputation de 1'é-
paule cing ans a-

vant.

Il y avait eu préala-
Llement amputation
de 'épaule, le bras
ayant été pris le
premier. :
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gne, nous n'avons trouvé que pen de eas, comme on
pourra en juger par le tableau ci-joint:

L’opération a été nommeée différemment suvivant les
chirurgiens. Les uns n’ont vu dans cette mutilation qu'une
résection de l'omoplate et du membre supérieur ; d’au-~
tres I'ont tout simplement dénommeée : désarticulation de
I'omoplate et de I'épaule.

Parise et Després considerent cette opération comme
une amputation du membre supérieur; Berger propose
Pappellation d’amputation interscapulo thoracique. Ces
derniéres dénominations peuvent se justifier; quoi qu’il
en soit, nous conserverons le terme d'ablation de Iomo-
plate et du bras, qui a 'avantage de ne pas préjuger faus-
sement la nature de 'opération, et maintient bien au
contraire son vral caractére d’amputation de I'épaule.

Pour ce qui est du procédé opératoire, nous ne sau-
rions mieux faire que de reproduire le mode opératoire
employé avee tant de sucees par M. Després. M. Després
a eu l'obligeance de pratiquer devant nous al'amphithéa-
tre cette opération, et nous avons été réellement séduits
par les avantages et la simplicité de son procédé, L'opé-
ration est divisée en plusieurs temps :

1" temps. — Ligature de 'artére sous-claviére en de-
hors des scalénes, par le procédé classique; ligature
double, afin de se prémunir contre les hémorrhagies se-
condaires.

2* temps. — Incision en raquette partant du milieu de
I'espace qui sépare du bord interne de 'omoplate ia sail-
lie des apophyses épineuses des vertébres, au nivean de
Fépine de 'omoplate, en suivant le dos, contournant la
partie saillante de 1'épaule et passant sous I'aisselle au mi-
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Cette saillie que fait la clavicule sous la peau et la
perforation & laquelle sont exposés les tissusdevraient ce-
pendant faire songer & un moyen pour éviter cel incon-
vénient.

Un moyen pratique serait tout simplement de section-
ner le tendon clavieulaire du slerno-cleido-mastoidien qui
contribue a élever cette portion de la clavicule et I'on évi-
terait ainsi 'ulcération consécutive de la peau qu'on ob-
serve si fréquemment.

Cette opération convient dans les cas de cancer de
I'omoplate; elle est moins grave, dit M. Després, que
I'ablation de I'omoplate en laissantle bras. Sur ce point,
nous différons d’avis avee le chirurgien de la Charité.
Elle convient encore dans le cas de tumeur blanche de
I'épanle avec lésions étendues de I'omoplate. Chez les
sujets dgés de moins de 25 ans, elle donne des succes
nombreux.

Comme pansement, I'immobilisation de la plaie avec
une large bande de diachylum est ce qu’il y a de mieux
pour les huit premiers jours, Plus tard, pansement sim-
ple ou phéniqué. Le malade de M. Després, opéré le
19 juin 1882, a eu sa plaie touta fait cicatrisée le 19
aofit, |

M. Parise ajoute quelques réflexions & ce manuel
opératoire. Un pointimportant, sur lequel i attire I'at-
tention, est la conservation, toutes les fois que cette con-
servation est possible, d'une lame osseuse au nivean du
hord postérieur de I'omoplate. En effet, avec le bord pos-
térieur de 1'os, toutes les attaches du grand dentelé sont
conservées. Ce musele forme un plan musculaire, une
sorte de mur de protection contre les fusées purulentes






ation de I'omoplate et du bras ou amputation du membre supérieur.

F Restent les cas de

DATE. EEXE.
——————— ————ara—
1839 | F,
185 | H.
1861 | H.
1865 »
1567 | H.
1815 | H.
Jsund. 1880 | H.
»
f
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AGE.

1%

T0

36

&0

58

Sy SIMTES.
MALALIE, ﬂ'ﬁﬁ;'t‘:ﬂ_ OBSERVA-
T1OMS.
SF
Carie des o0s.| Guérison.
Désarticulation de
l'omoplate et de
I'épaule.
Encépha- | On ne dit pas s'il y|Mort d'un
loide de a eu opeération. pneumonie
I'épaule, (noyaux can
céreux dan
le foie et 'in-

Sarcome de
'omoplate
et de {'extr.
sup. de I'hu-
MEerus,

Tumeur fi-
breuse de
I'épaule, les
deux tiers
scﬂpullgm

ayant déjaété

enleveés,

Dstéo-sarco-
me épaula,

Tumeur ma-
ligne de
I'épaule,

e

Tumeur sar-

comatenzeda

I'épaule et du
bras.

Barcome
épaule.

Mort sept semaines
aprés opérations
d'hémorrhagies.

Désarticulation du

bras et résection
partielle de 1'o-
moplate,

‘Enlévement du tiers

rastant, de laplus
grande partie de
la clavicule et de
tout le membre
supérieur.

Enlévement de 1'o-
moplate, de la
demi clavicule at
dubras en entier.
Mort trois jours
apres.

Amputation a tra-
versl'articulation
de 1'épaule.

Résection d'un tiers
claviculade toute
I'omoplate et de
tout le membre
supérieur. Liga-
ture (sous-clavier
et scapulaire com-
mun). Guérison
36 jours aprés
opfration.

Amputation de l'e-
paule, Mort le Ge
jour.

" (Cest le seul cas de mort dont parlent les allemands).

testin).
Contusion de
P'épaule il v
a6 ans.

MM. Bruym, DESPRES et PARISE, dont les observations font

otre travail, et celui de M. BERGER dont

- Sedal Tl

la publication est prochaine.
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lf&s indique comme maniére de faire une incision forte-
. ment recourbéed concavité inférieure. Demandre, inspiré
dans son travail par les idées de M. Richet, conseille un
peu tous ces procédés suivant les cas, mais préfere que
e renversementdu corps de 'omoplate se {asse de dehors
en dedans plutdt que du bord spinal vers le bord axil-
| laire. La séparation du sous-scapulaire devient ainsi le
\ dernier temps de l'opération, pendant qu’elle précede la
. division du col dans les procédés de Beckel, auquel nous
i donnons la préférence. Le procédé de Beckel (1875) esl
i @ peu de chose pres le procédé de Pétrequin.

Nous avons tenu a passer rapidement enrevue tous ces
| procédés afin qu’on put bien en établir la comparaison
1 et surtout afin que U'on put prendre un type approprié au
| genre d’opération nécessitée par la tumeur a laquelle on
{ aura affaire. Chaque tumeur présentant en effet par son
" yolume, son siége et son développement des indications
| parficulieres, ce serait elle qui devrait guider le chirur-
| gien dans le choix de son procédé, qu'il pourra du moins
t modifier suivant les circonstances.

Richet recommande surtout de bien lier les artéres i
' mesure, afin d’exposer le malade a la plus petite perte de
' sang possible, et de ménager le rhomhoide et 'angulaire
' & leur union au grand dentelé.

Le pansement et les soins consécutifs sont les mémes
' que pour les autres opérations.

Sil'on nous demande maintenant de juger la valeur
- de cette opération, nous pouvons dire d’abord que les
 résultats fonctionnels qui suivent 'opération sont bien

supérieurs a4 ceux que donne l'extirpation compléte du
seapulum,







R P
sants : la statistique prouve que le plus souvent le bras
conserve tous ses mouvements; quelques-uns seulement
sont plus difficiles et plus limités, Tels sont par exem-
ple les mouvemenls d'élévation et d’abduction. Toutes
les fois que les opérés veulent élever le membre supé-
rieur, ils le porteni en méme temps en avant. Ge fait
s'explique facilement par la physiologie des mouvements
du bras. L'élévation est produite comme on sait 1° jus-
qu'a 'angle droit par I'action des muscles sus épineux et
tdeltoide; au dela elle est due @ un mouvement d’éléva -
tion en masse de 'épaule, dans lequel I'angle inférieur
tdu scapulum est porté en dehors. Ceci dit, on congoit
tecomment le mouvement d'élévation est le plus géné,
jpuisque le sus-épinenx est coupé en folalité et le del-
itoide en partie, et pourquoi le membre est en méme temps
|porté en avant par U'action des fibres antérieures du del-
Ifoide, action qui n'est plus contrebalancée par celle de la
| partie postérieure de ce muscle.D’aprés les observations,
Ila seconde partie du mouvement serait encore possible,
|puisque plusieurs des opérés pouvaient encore mettre
'leur main sur la téte, et que certains malades purent
‘eontinuer leurs fravaux dans les champs. Les mouve-
~ments de rotation des bras sont,aprés ceux d’élévation,
ceux quiont perdu le plus de lenr puissance. Tous les
-autres ont conservé foute leur force et lenr précision.

Devant ces résullats nons sommes autorisés & formu-
ler cette conclusion que I'amputation doit étre préférée a
Iextirpation, puisque nous avons la preuve qu'elle est
moins dangereuse et que le membre reprend ses fonc-
tions en un temps beaucoup plus court, ce qui était aisé
a prévoir a cause de l'intégrité de la partie articulaire.
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MALADIE,

Tumenr.

i|Ostdo-Cancer.

Ostédn-cancear,

Tumeur maligne.

Cancer.
Tumenr.

Tumeur maligne.
Tumeur fibreuse.
Tumeur.
Chondromae.

Cancer.
Cancer.
Sarcome.
Chondrome.
sarcome.
Sarcome.
Dstég-sarcome,
Chondrome.
Sarcome.

Chondrome.
Cancer.

7
Carie.
Cancer.
Cancer.

Cancer.

Sarcome.
Oslép-sarcome.
Tumenr.

Carcinome
dullaire.

mé-

Ostéo=garcome,

|
h

Amputations de 'omoplate.

RESULTAT
opératoire

Mort 14¢ j

Gueérison.
Id.
Id.

Id.
Mort.

Guérison .
Id.
Mort 10 .
Mortaprés
17 h.
Guérison .
Mort,
Gusrizon,
Mort 1t j.
Guérizon,
Id.
Mort 23¢ j.
Mort.

Guérizon.

Id.
Mort aprés
24 h.
Guérison.,
Id.
Id.

1d.
Id.
Morlt 5 m,
APres,
Guérison,
Id,

Id.

Id.

SUITES.

OBSERVATIONS.

Epuizement.
Mort par récidive.

Récidive aprés 1 an.
Mort.
Bien aprés deux ans.

Récidive ayrés 4 ans.

hid

by
Fpuisement nerveux.
Chloroforme.

Mort aprés 3 mois.
Hémorrhagie.
Bon résultat.

i

0
Mouvements.
F yohemie.
20 jour.
Récidive locale 1 an
aprés, guérison.
R
=

Bien aprés 4 mois.
Bien apres 6 mois,
»

Récidive rapida,

Bien aprés 11 semai-
nes.

Généralisation dans
les orzanes,

possibles, ceux
Mouvements de Jla
main et de 'avant-
bras possibles.
An bout de T semai--
nes.

12 jours ulpréa l'opé
ration, le malade
peut faire 1/2 mille
au plus et 4 semai-
nes plus tard re-
prenait ses occu-

Lions.

Mouvements de la main et de avant-beas

Spération  abandon-
née pour faiblesse.
Hémorrhagie pe ndani

gection de l'os.
Bras utile.

Bras trés utile, ne
peut étre rappro-
ché & 45 du trone.

Bras trés utile.

Entrée de l'air dansl]
les veines.

Bras trés utile,

Bras utile.

Id.

Pneumonie,
i}

W
Généralisation.
Bras urils.
En parlie conservés.
>
»
Acromion et cavite
glénoide conservés.
b
Epuisement.

Bras utile.

Bras utile.
Extirpation totale,
sauf acromion.
Bon nsage du bras,
meéme opération.
Bon usagze du bras
Extirpation totale
sauf acromion.
Részection de la cla-

vicnle.

1 bras difficiles.

Téte humérale résé-
quee,

Malade peut s'habil-
ler et se déshabil-
ler 3 il porte lamain
&_la bouche et der-
riéra le dos, Mou-
vements d'abduc-
tion du bras sont
bornés.

Acromion, apophyse
coracoide, et Gavite
glénoide conserves,

o
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mités et avait conservé tous les usages du membre supé-
rieur de ce coté. Heyfelder obtint un résultat aussi bril-
lant chez un malade auquel il réséqua ce méme angle
pour nne carie.

Résection de langle externe.

Elle comprend I'ablation de la partie externe de l'os,
¢’est-a-dire du col, de 'apophyse coracoide, soit seule,
soit avec la léte de 'humérus, 'acromion, la clavicule,
Cette opération a été exéentée raremenf pour des tu-
meurs ayant leur point de départ dans I'omoplate. On
connait le cas de Syme (1836), de Gilbert, de Phila-
delphie (1846), et de Dolbeau (1861). Mais le plus sou-
vent, il faut le dire, celte opération ne conslitue qu'un
accident opératoire, relevant bien plutdt de la résection
de I'épaule. Dans ces conditions elle doit s’exéculer assez

“souvent, la cavité glénoide et le col participant souvent

aux affections organiques de l'articulation seapulo-hu-
mérale. Il est facile de prévoir que la résection isolée de
I'angle externe de 'omoplate, avee conservation du bras,
ne peul donner an point de vue fonctionnel que des ré-
sultats peu encourageants. Les procédés a mettre en
usage nécessilent de larges incisions afin de bien mettre
a jour la tumeur et de permettre ainsi la conservation
de tontes les parties encore utiles.

1836. Syme, H, adulte, enchondrome, guérison? Abla-
tion de la téte humérale.

1846. Gilbert, H? Cancer, guérison, récidive, mort au
9° mois, Ablation du bras.

1861. Dolbeau, H? Enchondrome, mort le 6° jour.
Ablation du bras.
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breuses a la suite de lésions traumatiques. Il suffit de
parcourir 'histoire chirurgicale de la guerre de Séces-
sion en Amérique, pour constater une série de cas assez
nombreuse. Mais cette résection a été faite rarement pour
des tumeurs. Il nous faut remonter aux années 1842 et
1856 pour trouver deux observations, la premiére de
Philips, I'autre de Cook.

Dans les deux cas, le malade guérit rapidement en
conservant du coté opéré tous les mouvements avec
leur force et leur préecision. Une simple incision prati-
quée le long de la créte osseuse suffit habituellement
pour les résections de |'épine seapulaire. Sila partie a
enlever est plus considérable, tous donnerions la pré-
férence a uue incision courbe & légére convexité infé-
rieure : eetteincision donnerait plas de jour et plusde fa-
cilité pour I'opération. On isole ecette créte des museles
trapeze deltoide, sus el sous=épineux. puis on sectionne
I'os soit avec les pinces de Liston, soit avee la scie a
chaine.

Comme précédemment, nous engageons I'opérateur a
lier les artéres & mesure quelles sont coupées, comme
dans les résections plus étendues.

Le pansement et les soins consécutifs sont toujours les
mémes.

1842, Philips, Enchondrom, Guérison rapide.
1856, Cook, T. & myéloplaxes, Guérison rapide.
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des caries et des nécroses circonserites, fut aussi mise en
pratique pour I'extirpation des tumeurs & pédicule étroit
de la fosze sous-épineuse. Dupuytren, dit Heyfelder, en-
leva ainsi une exostose de la partie inférieure du scapu-
Jum et Lobstein (Compte rendu du musée de Strasbourg)
parle d'un cas semblable.

Les renseignements tirés de ces faits sont trop insuf-
fisants pour fournir matiére & une étude spéciale.
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Nous nous résumerons en disant que la différence
qui existe, entre les diverses opérations que nous venons
de passer en revue dans les eas de tumeurs solides de
'omoplate, est considérable tant au point de vue des ré-
sultats immédiats qu'au point de vue del’usage ultérieur
do membre. Sans parler des résections partielles qui
offrent un pronostic favorable a tous égards, les extir-
pations totales ou presque totales, c’est-i-dire avec ou
sans la partie articulaire, different encore sensiblement
'une de l'autre. La gravité de I'extirpation provient sur-
- toutde ce qu'on est obligé d’ouvrir ’articulation seapulo-
bumérale, et celle de 'amputation de ce que la section
de lI'os se fait en un point trés riche en tissu spon-
gleux.

D’ailleurs ces deux opérations en se rapprochant de
I'épanle peuventexposer aux fusées purulentes dans I'ais-
selle, le long du thorax et jusque dans le bras.

Les résections partielles sont donc & recommander,
tandis que les extirpations et les amputalions ne doivent
étre entreprises que dans les cas tout a fait favorables.
L'amputation doit &tre préférée a I'extirpation ; la statis-













§ OBSERVATIONS

OpservaTion 1

Hopital Tenon, — Service de M, Afiger, sippléé par M, Blum.

-&uchnndmmﬂ malin dé 'omoplate. — Ablation. = Récidive humérale
au niveau d'un point d'implantation secondaire, — Mort.

': .. (Bugéne), agé de dix-huit ans, potier de terre,
f’ﬁntre le 28 avril 1889, salle Monthyon, n® 12.

Il fait remonter & cing ans le début de laffection qui
Jaméne & T'hopital. A cette époque, il a recu un eoup
~dans la région de I'épaule droite; la contusion toutefols
n'a pas été violente, car le malade aprés l'accident a pu
immédiatement reprendre son travail, et il n’est survenu
- consécutivement aucune réaction inflammatoire. Néan-
moins il continua A ressentir des douleurs dans cette
région ; et deux mais plus tard il constata la présence de
trois petites saillies anormales. Ces saillies siégeaient au
niveau de 1'acromion; d'autres se sont successivement
surajoutées au premidres pour constituer la tumeur que
nous yoyons aujourd’hui. A aucun moment il n'y a eu de
poussée inflammatoire aigué, de rougeur de la peau,
d'abeés, d’excoration des téguments. L’affection s’est dé-
veloppée lentement; cependant, pendant ces derniers
temps, la marche parait avoir été plus vapide, et elle a
presque doublé de volume depuis un an. Elle n’a jamais
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mite se fait au niveau de la paroi externe du creux de
Paisselle, au point d'union du bras et du trone. Quant
creux axillaire, 1l est, lui aussi, absolument in-
~ Cette tumeur présente les caractéres suivants :

' Jlle est sous-cutanée et indépendante de la peau qui
if mobile, bien qu’elle soit distendue et présente de
‘nombreuses vergetures.

Elle est réguliérement arrondie dans son ensemble,
pésentant seulement a sa partie supérieure quelques
hosselures.

'La palpation montre qu'il s'agit d’'une tumeur solide,
mposée d'un grand nombre de petifes saillies résis-
nfes et de consistance osseuse. Cefte sensation fres

ile & percevoir a la partie inférieure; enfin, au coté

i erne on a plutot la sensation d'une masse charnue que
ne- tumeur osseuse. En aucun point il n'existe de

fluctuation. 11 n'y a non plus ni pulsation, ni frémis-
sement vasculaire, ni souffle, ni bruit de parchemin.
Le Irocart explorateur pénétre facilement; il donne
ar place la sensation de parties osseuses facilement bri-
sées, et, en d’antres points, celle de parties beaucoup
moins consistantes; 4 aucun moment il ne tombe dans
ine cavité. Cette exploration démontre également que la
mmeur est peu vasculaire,

Le membre supérieur correspondant est moins gros
e celui du coté opposé; la mensuration pratiquée a
I0¢entimetres au-dessus del’épicondyle, & quelques cen-

dmetres 4 peine au-dessous de la tumeur, donne pour le
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timétres de lavgeur, sur 24 de longueur. Cette pre-
miére incision, qui comprend la peau, donne du
sang en abondance, surfout dans sa partie postérieure ;
quelgues pinees & forcipressure suffisent pourtant poue
arréter 'hémorrhagie.

Son champ apératoire ainsi tracé, M. Blum eommence
I'énuecléation par I'extrémité supérieure. Il incise le del-
foide aminel qui recouvre la tumeunr, puis, se servant
du bistouri et surtout des doigts, il rompt les adhérences
trés résistantes qui l'entourent et l'unissent aux tissus
voisins, et parvient anisi & dégager sa partie supérieure
et antérieure. Puis,se servant du eonstricteur de Maison-
neuve et pédiculisant la tumeur avec le serre-nceud de
cet instrument, il eontinue I'énucléation etpeut constater
qu'il 'y aaueune adhérence avec I'humérus. Mais aprés
quelques instants la résistance devient telle, la dureté est
si grande que l'instrument n'a plus d’action; ane sec-
tion est alors faite avee la scie & main et toute la portion
de 'enchondrome qui était dégagée se trouve ainsi en-
levée. L'ablation est faite aux treis quarts, mais il reste
deux prolongements, 'un sus-épineux et l'autre sous-
épineux. Lincision est agrandie dans toute sa partie su-
périeure et portée jusqu'auprés de la partie moyenne
de la clavioule, Ces dernitres parties de la tumeur sont
a leur four dégagées avee les doigts et I'on peut con-
stater alors que ecelle-ci, légérement adhérente au
périvste de Phumérus, est unie intimement & I'acro-
mion, lequel en est le point de départ. Elle adhére
aussi 4 l'apopbyse caracoide au bord extréme de 'omo-
plate et de la clavieule. On sectionne 'extrémité de 'acro-
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 eulaire. Point de départ net du périoste au-dessous de
Pextrémité de 'acromion.
Ezxamen histologigue, pratiqué par M. Siredey, au

Jlaboratoire de Clamart. Les coupes,colorées a la teinture
- d'iode et d’autres au picrocarminate d’ammoniaque; mon-
~frent quela tumeur est presque entiérement composée
¢ d'éléments cartilagineux. Dans les points correspondant
1 & Pintervalle des lobules qui la composent, les cellules
eartilagineuses sont séparées par un tissu conjonetif trés
\ dense. Sur deux préparations, on trouve quelques points
é:qi?nﬁsiﬁcatiﬂn. Partout absence compléte de vaisseaux,
I excepté au niveau des points ossifiés. La tumeur est
. donc un enchondrome en voie d’ossification,
A la visite du soir, le malade est fatigué et affaibli.
La soif est vive et depuis l'opération sont survenus
| des vomissements muoqueux incessants. Tous les ali-
¢t ments Liquides, sans aucune exception, son rejetés
38 degrés.

Potion a l'extrait mou de quinquina. Eau de Sell(z.
Glace.

13 mai. N'a pu dormir cette nuit, et les vomisse-
ments ont persisté. M. Blum les attribue a 'action du
chloroforme. 38, 4°.

Pansement alcoolisé avec injection d’alcool dans le
tube 4 drainage. Potion de Riviére.

Soir. 38,8°. Vomissement persistants.

Le 14. 39°. A un peu dormi cette nuit. Les vomisse-
ments persisient,

Il est survenu un peu d’empéitement de tonte la région.
| La plaie suppure et présente un aspect blafard au ni-

- Veau des points de suture, Ceux de ces derniers qui neeu-
De Langenhagen. G
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| plus particulierement dans la fosse sous-épineuse siege
' une tumeur d'un volume énorme. Son bord supérieur
g'arréte au niveau de 1'épine de I'omoplate, son bord in-
férienr descend jusqu'a trois travers de doigt au-dessous
“de l'angle inférieur de cet os.

|

En dedans, la tumeur s’arréte a deux travers de doigt
des apophyses épineuses. En dehors, elle remplit le tiers
_i}ustérieur de l'aisselle; son diamétre vertical mesure
25 centimétres, son diamétre transverse 34 centimé-
tres. Les limites se reconnaissent facilement par la pal-
pation.

- Prise en masse, la tumeur est mobile sous la peau et
*sur lo thorax, elle entraine 'omoplate dans le mouve-
:‘élﬁnt qu'on lui imprime, elle suit aussi les mouvements
de I'épaule.

- Sur la partie la plus saillante, se voit la trace de la
premiére extirpation : cette cicatrice est distendue et
. amincie dans le voisinage ; la peau est rouge blendtre,
¢ amincie et adhérente & la tumeur sur une largeur de 3
¢ centimétres en dedans el de 7 & 8 en dehors. Dans
! les points o1 les téguments sont hyperémiés et enflam-
‘més il existe une grande sensibilité & la pression ; toute
la surface de la tumeur est parcourue par de gros vais-
seaux veineux qui semblent logés dans des sillons et ca-
naux creusés a la surface du néoplasme.

La tumeur offre une forme régulidrement ovoide, elle
w'est pas lobulée, sa consistance est ferme, rénitente par
places. En haut et en dehors, elle parait ramollie et pré-
sente une sensation de fausse fluctuation trés manifeste:
nulle part on ueconstate de crépitation par cheminde, ]
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En raison de la grande vascularité de la tumeur,

M. Gross décide de pratiquer, comme opération prélimi-

~ paire, la ligature de I'artére scapulaire commune,

I opéraiion est pratiquée le 13 aott 1881. Chlorofor-
misation, spray phéniqué.

- Ligature de lartére scapulaive commune. — Une inci-

'-_'s on de B a 6 centimeétres est pratiquée sur le bord posté-

pieur de l'aisselle contre le bord antérieur de la tumeur.

anant comme point de repére le bord externe de 'omo-

plate, on découvre facilement la veine, puis Uarlére sca-

pulaire commune, |

~ La veine trés volumineuse isolée la premidre est lide

avee un fil de catgut n® 2. L’artére du volume d'une pe-

humérale est lide & son tour. La tumeur devient

lendtre, livide. Le souffle trés diminué aprés la ligature

de la veine ne s'entend plus apres celle de l'artére.

s £ E.rfzrpafmn de la tumeur. — Le sommet de la tumeur
mrmnsr*mt ‘par deux ineisions elllpthues, inclinées

‘ainsi circonscrits et sont laissés adhérents a la tumeur,
 pour étre enlevés avee elle. La tumeur est découverte
s vers en haut et vers en bas. Cette dissection ne donne
quune hémorrhagie insignifiante, grace a I'application
46 pinces hémostatiques sur les vaisseaux coupés. La tu-
‘meur est ensuite attaquée vers son bord externe axillaire,
ot I'on pratique deux incisions perpendiculaires & I'ex-
*irémité externe des deux premiéres incisions tégumen-






dont la branche inférieure mesure 22 centimeéfres de
longueur.

Une incision de 2 centimétres est pratiquée i la base
du lambeau inférieur, par conséquent & la partie la plus
déclive du foyer opératoire, et un drainage préventif fut
aussitot appliqué. '

Le pansement est praliqué avec la gaze phéniquée ; afin
de favoriser 'affrontement des parties profondes, on in-
terpose enfre les compresses phéniquées une volumi-
neuse éponge antiseptique qui cause une compression
réguliére et uniforme sur les parties ; enfin une épaisse
couche d’ouate et quelques larges bandes fixent le pan-
sement et immobilisent le thorax.

L’opérée sans avoir perdu beaucoup de sang, est trés
faible, son pouls est trés petit, elle est trés pile. Elle est
reportée dans son lit.

Ezamen anatomo-pathologique de la tumeur. — La tu-
meur enlevée pése 1,950 grammes; elle présente tous les
caractéres microscopiques du sarcome fasciculé, et 1'exa-
men histologique confirme ce diagnostic. Il reconnait de
plus le développement trés considérable de I'élément
vasculaire en rapport d'ailleurs pour les symptdmes con-
statés.

Les suites de 'opération ont été bénignes, les tégu-
menis se sont réunis parfaitement ainsi qu'une grande
étendue de la plaie profonde. Pourtant, malgré le drai-
nage préventif, il s’est fait un décollement vers le dos, la
suppuration se prolonge pendant deux mois environ. La
plaie axillaire a suppuré pendant trois & quatre semai-
nes ef a guérl par bourgeonnement.

La guérison a été effectuée au commencement de dé-
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causer fréquemment I'insomnie, ce gui décida le malade
~a entrer & I’hopital de Reims. Les médecins ne décou-
~ yrirent alors rien qui leur fit soupconner une tumeur de
I'épaule. Ce ne fut que six mois plus tard qu’apparut
- vers le milieu de I'omoplate une grosseur du volume d'une

;T noisette, trés dure, peu douloureuse & la pression, bien

jaue ce [t a son niveau que se trouvit le maximum des
Ednuleurs spontanées, Cette tumeur confinua & grossir
i progressivement; elle était assez considérable au moment

du tirage au sort pour ne pas échapper & I'examen des

" médeeins militaires et étre une cause de réforme.

Enfin le 5 décembre 1881, le malade se présente A Uho-

-~ pital de la Charité et se présente dans 1'état suivant:

La tumeur siege a la partie postérieure de |'épaule et

- occupe 'angle inférieur de 'omoplate, au dépens duquel

elle semble manifestement s'étre développée et auquel

~ elle adhére intimement, comme on peut d’ailieurs s’en

assurer en faisant exécuter des mouvements a 1'os. Son
volume égale environ celut des deux poings réunis. Elle

- ne parait pas d’ailleurs avoir envahi I'os {out entier, mais

seulement la partie située an-dessous de I'épine. Celle-ci
paraissant saine et pouvant facilement étre distinguée
de la tumeur. Ln peau n'y adhére en aucun point, elle
est seulement distendue et amincie, et présente un réseau
veineux plus développé que du cOté opposé. Cette tu-
meur est dure, rénitente, de consistance & peu prés égale
dans fous les points, nulle part on n’y percoit de fluctua-
tion, nulle part on ne constate de battement ni de erépi-
tation osseuse particuliére 4 certaines affections. Les
douleurs sont toujours trés vives, franchement lanci-
nantes et empéchent le sommeil.
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frouvait plusieurs canglions engorgés, mais le plus volu-
~ mineux de ces ganglions ne dépassait pas le volume
‘d’une noisette. L'omoplate s'était développée et avait ac-
\quis le volume double de ce qu'étail la tumeur antérieure.

Des douleurs treés vives existaient non seulement au
niveau de la tumeur, mais encore au niveau de 'articu-
lation scapulo-humérale avec irradiation dans le bras et
Ja moitié correspondante du thorax et du cou; elles étaient
probablement dues & la compression des nerfs entre la
tameur et la clavicule.

~ Le malade réclamait & grands cris un soulagement,
e qui engagea M. Després a lui proposer une nouvelle
opération: l'ablation totale du membre supérieur et de
son omoplate malade.

- L’opération fut acceptée de suite et pratiquée quelques
) jonrs apres : le 19 juin.

l Le malade étant soumis a 'influence du chloroforme,
on commence 4 se prémunir contre les chances d’hé-
ﬁ"orrhagia pouvant survenir pendant l'opération, au
moyen de la ligature préalable de I'artére sous-claviére;
en dehors des scalénes un fil de soie tres fort et un autre

iplus fin sont jetés sur I'artére.

~ Ensuite, incision en raquette, partant du milieude es-
ace qui sépare le bord interne de 'omoplate de la sail-
lie des apophyses épineuses des vertébres, au niveau
de I'épine de l'omoplate en suivant le dos, contour-
nant la partie saillante de l'épaule et passant sous
laisselle au milieu des poils, puis revenant sur le dos
réjoindre I'incision prés du point de départ. Cette incision
bpermet de disséquer un vaste lambeau cutané au niveau
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simple et cataplasmes; l'examen de la piéce enlevée
montre que le néoplasme a conservé les mémes caractéres
que primitivement.

Toute I'omoplate laissée & la suite del'opération est en-
vahie et entourée par la récidive. Le tissumorbidesemble
infiltré dans I'épaisseur del'os, entre les tables internes
et externes.

[l est cependant limité et n’atteint pas la surface ar-
ticulaire glénoidienne, la clavicule est également saine ;
mais les ganglions enlevés pendant l'opération et recher-
chés avec soin au voisinage de la plaie sont manifeste-
ment altérés.

Les suites de I'opération sont trés simples et le malade
se remet rapidement,

La suppuration ne se manifesta pas au niveau de la
plaie de la ligature, qui put ainsi se cicatriser sans ac-
cidents,

Les fils tombérent le douziéme jour. Quant & la plaie
de l'amputalion, elle se cicatrisa wes rapidement apreés
une suppuration modérée.

Cette cicatrisation fut ecependant retardée par la pré-
sence dans la plaie des fils & ligature posés sur la veine
et le paquet de ganglions qui ne purent étre détachés
avant le vingt-cinquiéme jour. Quoi qu'il en soit, le
10 aofit, deux mois aprés 'opération la guérison était
compléte. |

Outre les petits accidents que nous avons signalés,
noug devons noter la perforation du lambeau par I'extré-
 mité externe de la clavicule saillante sous la peau, le
- dixitme jour, et aussi Papparition d’une eschare fes-
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OnservaTioN IV (personnelle)

Hopital Saint-Louis, — Service de M. le Dr Péan,

Sarcome de l'omoplate (résection),

[Muuiag& au musée de 'hdpital Saint-Louis, No 561.)

La nommée Laurence (Marie), 26 ans, domeslique,
_entre le 2 mars 1832, salle Sainte-Marthe.
Pas d’antécédents pathologiques héréditaires ni per-
‘sonnels; son pére et sa mere vivent encore : elle a un
frére bien portant, elle méme a toujours joul d'une trées
bonne santé, elle a habité la campagne jusqu’a I'année
derniére. Elle est bien réglée et a eu trois enfants qui
" sont bien portants, le dernier a 3 mois.
~ En février 1881, elle éprouve dans la région scapulaire
~droite des douleurs assez vagues qu’elle compare a des
douleurs rhumatismales. La tumeur pour laquelle elle
ient réclamer des soins s’est montrée il y a 5 mois, au
moment de son dernier accouchement et depuis ce temps
“elle s’est acerue progressivement.
~ Actuellement il existe une tumeur du volume d’une
téte d’enfant nouveau-né, occupant la région de I'omo-
plate. En haut elle s etendJusqu a I'épine de cet os : en
baselle descend jusqu’au voisinage de I'angle ; en dedans
elle est trés éloignée de la colonne vertébrale de trois
travers de doigt environ; en dehors elie arrive jusqu’an
bord postérieur de Iaisselle et empitte méme sur sa face
inferne,

Dure, élastique, cette tameur est adhérente aux par-

ties profondes et fait corps avec l'omoplate : il semble
De Langenhagen. T







Le 13 M.oT. 385 P. A120.
ST, 38 P. 430.
Le 14. M.T. 37,6. P. 106.
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La réunion primitive s’est faite dans toute 'étendue de

la plaie.

[l n'y a desuppuration, peu abondante du reste, que sur
le trajet du tube, et la cavité qui résultait de l'ablation
de la tumeur est en grande partie comblée.

Le 20 mars survient un érythéme phéniqué trés in-
tense, et on remplace l'acide phénique par de l'alcool
camphré.

Trois fois seulement la température s’est élevée au-
dessus de 38° :

1° Le 12 mars, 38°,6, lendemain de I'opération.

2° Le 18 et le 25 mars (38°6 ; 39°,2), la malade s'était
1 refroidie et avait contracté une trachéo-bronchite qui
- guérit rapidement.

Le 3 avril, la malade quitte 'hdpital ; vingt-trois jours
|+ aprés I'opération. La plaie est cicatrisée, sauf un petit
1 point de la grandeur d’une piéce de vingt sous, qui
* s'était légerement désuni, Les tubes sont enlevés, l'état
| général est excellent.

Le bras ayant été immobilisé complétement pendant
" loute la durée du séjour de la malade a 'hépital, il est
W difficile d’abord d’étudier les modifications que la résec—
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comme le poing, tumeur trés dure, occupant toute la
saillie de I'épaule droite. Un examen attentif fait recon-
naitre que cette tumeur siége a la fois sur la téte humé-
rale et sur la partie avoisinante du scapulum, englobant
en un mot toute articulation scapulo-humérale.

Différentes raisons tirées de 'examen et de la marche
de la tumeur fontadmettre |’existence d’'un ostéosarcome.

M. Parise propose l'ablation, qui est acceptée.

Il pratique la ligature isolée de I'artére et de la veine
spus-claviére droite. Cela fait, il enleva le bras, et 'omo-
plate, sauf une bande de 2 centimétres de largeur le long
du bord postérieur de cet os, enfin la 1/2 externe de la
clavicule.

La guérison survint sans accident et se maintint pen-
dant 17 mois. 1’opéré mourut 18 mois aprés 'opération
d'un cancer du poumon.
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