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CHAPITRE PREMIER

Deux cas inédits de lésions traumatiques de I'articulation
tibio-tarsienne.

— ey

Profitant de deux cas de lésions traumatiques de Darticula-
tion tibio-tarsienne — soignées a Uhopital cantonal de Lau-
sanne — gque nous avons eu l'occasion d’observer et de revoir
aprés plusieurs années, il nous a paru intéressant de rechercher
les indications opératoires de quelques-unes de ces Iésions et
principalement des lésions par armes a feu, plus rares et moins
CONNUues.

Ces deux cas que nous citerons d’abord, dont I'évolution a
été particulierement favorable, nous permettront de poser des
indications générales sur le traitement des Ilésions trauma-
tiques graves ; nous nous dispenserons d’entrer dans les détails
déja connus pour ne rapporter que les considérations qui nous
ont paru avoir quelque intérét. Nous nous baserons, chemin
~faisant, sur 'anatomie et la pathologie articulaires et chercherons
a montrer dans une partie historique 'évolution du traitement
des l¢ésions par armes a feu qui a totalement changé pendant
ces derniéres annédes.

Notre premier cas a rapport 4 une lésion pénétrante avec
section tendineuse multiple et infection articulaire.

Le voiei :

Cas I. D... E.,, a F,, est agé de g ans et n'offre aucun antécédent ficheux

i signaler,
Le 27 aout 1888, le petit tombe, en courant, sur une faulx et se fait une
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plaie profonde dans la région du con-de-pied : cette plaie saigne abondamment
et I'enfant ne peut plus bouger le pied a partiv de ee moment. A la maison,
on ha fait un pansement npr%s avoir recouvert la plaie de toiles daraignées;
on attend au lendemain pour appeler un médecin qui lui fait queloues points
de suture & la peau! Le méme soir, 'enfant a de la ficvre et l'on remarque gue
les ganglions de Paine s’engorgent, on 'améne alors & 'Hdpital.

Status du 28 aoit 1458, On remarque, sur le cou-de-pied droit, au nivean
de Tarticulation tibio-larsienne, une plaie de 8 & 10 centimétres de longueur,
cousue au catgul. Une seconde plaie de 4 & 5 centimétres se trouve i pen
pres @ la méme hauteur. Les bords en sont déchiquetés, mais elle n'offre
pas de réaction inflammatoire ; elle est également suturée 4 sa partie interne.
Le pied est en fort équinisme et lenfant ne peut le redresser. La plaie est de-
sinfectée au sublimé et pansée antiseptiquement.

Température axillaire 3807, 25 centigrammes de quinine.

=g aoif. Quelques glandes au pli de aine; il ne sort pas de pus en pres-
sant de chaque coté de la plaie. Il est plus que probable que les tendons ont été
sectionnés et non sutures, car I'enfant ne peut 1nujntlr~ pas redresser son pred.
Température da soir 3goz. — 25 cenligrammes de quinine.

Jo aomit. L'enfant ayant encore 38°4 ce matin est conduit & la salle d'opé-
ration. En narcose a I'éther, on constate qu'il s’échappe un peun de séropus des
hords de la plaie. On fait sauter les sutures et se trouve alors en face d'une
plaie profonde ; Particulation tibio-tarsienne est complétement ouverte et la
poulie astragalienne se montre au fond de la plaie. Les tendons ne sont plus
visibles.

Deésinfection au sublimé et irrigation i I'eau térébenthinée.

81 aodf. La plaie n'a pas changé d’aspect. On installe Uirrigation perma-
nenfe.

3 septembire, On remarque qu'il sort du pus en pressant de hauten bas an-
dessus de la plaie, trés probablement des gaines tendineuses. On continue
Pirrigation permanente.

1o septemmbre. La plaie a assez bel aspect: elle est traitée maintenant
une pommade (4 base de baume de Pérou et diodoforme).

La suture tendineuse devra étre faite plus tard.

13 seplembre, Narcose a I'éther sans complications et sans vomissements,
On fait la toilette du pied et enléve les granulations qui recouvrent la plaie.
On avive ainsi cette derniére, décolle la peau a sa partie supérieure, la souléve
et finit par trouver assez facilement le bout des tendons, Leur surface de sec-
tion est irrégulitre; le tendon du jambier antérieur déchiqueté, céde facile-
ment quand on essaie de 'attirer en bas avee une pince de Kocher, le pied mis
en extension maximale. L'articulation est légérement ouverte du edté interne
Les aulres tendons sont ensuite recherchés sans suceés en essayant de me-
nager le hgament annulaire du tarse. On fail ensuite une incision de 5 cen-
timétres, perpendiculaire a la plaie, sur le milieu de la face antérieure de la
jambe, & son cinguieme inférieur,

Les gaines tendineuses ouvertes, on trouve les extrémités des tendons see-



tionnés adhérentes aux tissus voising, On dissocie alors ces tendons et suture
en trois faisceaux les tendons du jambier antérieur, de Uextensear propre du
eros orteil et de extenseur commun. Les tendons sont passés ensuite sous le
ligament annulaire aprés avoir refait leur gaines.

On irrigue la plaie au sublimé, suture la pean & points coupes, draine et
panse a la gaze iodoformée. Le pied est fixé ensuite en hyperflexion dorsale
sur une attelle i résection.

14 septembre. Température du soir 3°; 0,50 de quinine. Lavement au lait
chloralisé & minuit.

13 septemnbre, Premier pansement aprés avoir fait une fenétre. Les sutures
et la méche de gaze sont enlevées. Rien d’anormal & la plaie et dans son voi-
sinage, mais la température reste 4 3g°. Pansement sublime.

20 septembre, Suppuration médioere; pansement sublimé et iodoformé.

13 welobre. Lattelle est enlevée, la plaie presque guérie et le pied en bonne
position.

3 novembre. 1l reste sur le cou-de-pied une plaie qui granule bien. On
panse tous les trois jours et cautérise au nitrate d’argent.

r7 novemhre. L'enfant a encore deux fistules qui bourgeonnent, 'one sur
la face antérieure, l'autre sur la face interne du eou-de-pied. On fait une nar-
cose, place 'Esmarch i la racine de la cuisse et curette la fistule interne jus-
qua P'os y compris; on fait ensuite une injection d’éther iodoformeé.

18 novembre. La jambe est fortement enflée sur le tiers inférieur du tibia
de méme que le pied ; il existe eégalement une forte eyanose. L'épiderme est
soulevé en plusieurs endroits sous forme d’ampoules qu'on eréve; on fait en-
suite un pansement & la pommade de zine, 3go6 le soir.

Ja novembee. 1l s'est formé une escharre de 4 centimétres de long sur 21/,
“de large du coté interne du pied, sous la malléole.

Il n’y a plus de fievre; on baigne et iode la plaie.

23 décembre. L'étatl du pied s'améliore. L'escharre tombée, la plaie com-
mence i granuler,

11 janpier 188g. Comme les granulations sont pen abondantes, on donne
des bains soufrés tous les deux jours; on panse tous les trois ou quatre jours.

23 féorier. Pendant le mois qui s'est écoulé, les plaies se sont presque
complétement guéries ; il ne persiste qu'une légére uleération qu’on panse i la
pommade de zine.

On a fait do massage chaque jour depuis vingt jours, mais le pied reste
l'ilide et ]EH monvenents 'E'Il'['..‘iqlll! Hl,l].‘-:_

Le malade quitte 'Hopital pour les bains de Lavey.

13 mat rgod. Le malade, visité & domicile, nous a assuré que les listules
s'étaient rouverles i plusieurs reprises pendant les années qui suivirent sa
sortie de 'Hopital. 11 se trouve maintenant parfaitement bien, ne souftre pas
de son pied et nous affirme qu’il a pu faire, il y a pea de temps, une ascension
de montagne sans fatigue (de Roche, oo m., aux Agites, 1800 m. et retour). Il est
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marechal et reste debout la plus grande partie de la journeée; il dit méme étre
plus fatigué de la jambe saine,

Status. Sur le dos du pied droit, on remarjue deux cicatrices irréguiéres,
allant presque d'une malléole & Vautre, on l'on peat distinguer encore la trace
des points de suture. Devant la malléole interne, petite cieatrice éloilée. Les
tendons sont adhérents & la cicatrice qu'ils attirent; ceux des 3¢ et 5¢ orteils
se dessinent cependant sous la peau pendant Pextension.

Le péroné est normal mais le tibia présente une hyperostose irrégulicre
sa partie antérieure et inférieure ; le mollet droit est atrophié. Le pied présente
une légére déviation en dehors et une légére torsion sur lui-méme, Le gros
orteil occupe une position déclive, le second est dévié en dehors et un peu
tordu; le troisieme est en martean. La flexion des orteils est i pen prés nor-
male ; Uextension est trés diminuée. sauf pour le eingquieme orteil; elle est
nulle pour le gros orteil. La mobilité de Particulation tibio-tarsienne est ré-
duite, elle va de 450 a4 Gov, mais la mobilité de Particulation medio-tarsienne
est excellente, Le talon est légérement dévié en dedans. Le raceourcissement
est de 1 centimétre; 1l n'existe pas de troubles de sensibilité, ni de troubles
trophigques.

Ce cas si favorable est intéressant & divers points de vue.

Il montre ce que peut la suture tendineuse pour le résultat
fonetionnel et le précienx appoint de Pirrigation permanente en
cas de suppuration articulaire avee infection grave. (Cest une
preuve quil ne faut pas abuser de la résection articulaire, sur-
tout an pied, car c’est une npﬁrﬂtiml délicate qui modifie pro-
fondément la statique du membre inférieur. Il est bon de le rap-
Imh*l* CAar nous avons l’inlpr'm-;s:iml nette lltl’l:-n abuse de cette
opération. Il s’agit, il est vrai, d’un enfant.

D’autre part, Pamélioration progressive de la fonetion est tres
intéressante & noter et propre a encourager le chirurgien, puis-
que lindividu sorti de Phdpital avee des mouvements presque
nuls arrive plus tard & une fonction compléte.

Il faut noter enfin la position typique des premier et troi-
sitme orteils, la suppléance du médio-tarse, le raccourcissement
dit & un trouble d’aceroissement épiphysaire et hyperostose
du tibia consécutlive 4 un fover d'ostéite de volsinage @ loutes
choses que nous étudierons en partie plus loin.

Le cas qui va suivre est un cas fort grave de fractures du

-peéroné et fissuraire du tibia rnmpli{{m‘.rﬁ d'une di:-;jum‘linu des



deux os et d'une arthrite purulente ; c¢’est-a-dire un traumati-
sime a grand fracas, l‘(l[llllﬂl‘illlll! a des lésions par armes a feu
a faible distance.

Yoici ce cas :

Cas II. (Personnel et inédit). E. D..., 25 ans, tombe, le 5 septembre 1goo,
d'une paroi de rochers de 3o métres et continue sa chute dans un couloir tris
raide et formé de gros bloes de rochers: il sTarréte aprés une glissade de 280
metres environ, La chule a été trés rapide, mais elle a commenceé également
par une glissade parallélement au rocher, la pointe du pied appuyant contre ce
dernier, de sorte.que la téte n'a pas gagné de avant. Le pied droit a rencon-
tre le premier le couloir et a été probablement fracturé & ce moment. La chute
s'est effectuée par bonds, de sorte gqu'a deux reprises on a eu 'impression nette
d'un arrét. A la fin de la glissade, les pieds se trouvaient dans la position la
plus déelive, car les bras sont restés instinctivement tendus, protégeant la téte
et empéchant d’étre projetée en avant, Ce qui attira le plus vite Pattention du
blesseé ce furent quelques gouttes de sang coulant sur le visage et provenant d’une
petite plaie du euir chevelu ; au méme instant, il a la sensation nette d'un pied
droit « mort » et apercoit le sang coulant d’une déchirure a la partie interne
du soulier. L'examen du pied permet de constater que la peau est perforée au
niveau de la malléole interne et que I'os a dit sortiv par la plaie par une assez
erande étendue, car il existe sur le bas des débris nacrés du périoste. Le
blessé, sur le point de perdre connaissance et se trouvant au bord du préci-
pice, se traine sur les genoux environ de 3o 4 Jo métres el parvienl & grand
peine & trouver une position moins précaire; secouru irois heures et demie
apres, il est Dhligf:,, pour se tirer de ce mauvais pas, de gravir a nouvean le
couloir en sautant sur la jambe gauche, pendant qu'on le soutient sous les ais-
selles ; il risque, & deux reprises, de s'évanouir & cause de la perie de sang.
Arrivé sur Paréte, au bout de deux heures et demie, il est transporté, sur une
¢chelle, jusqu'a un paturage et de la en char jusqu’an village le plus rappro-
ché. Aprés une nuit trés agitée et de trés grandes souffrances, il arrive &
I'Hopital de Lausanne avec un pansement sommaire, le pied immobilise un
pen par deux attelles jambiéres.

Status d’arrivée le 6 septembre 1goo. Le pansement enlevé, on fait une
toilette du pied et du bas de la jambe en lavant & grande eau, puis & 'éther et
au sublimé faible. On constate une plaie de 3 & 4 centimétres a la face interne
du pied, sur la région malléolaire : cette plaie est déchiquetée et présente quel-
.ques phlyeténes sur ses bords, Toute la région tibio-tarsienne est trés tumé-
fie, arrondie; les saillies normales ont disparu et le pied parait luxé en
arriére ; pas de signes d'inflammation. L'examen fait constater une mobilité
anormale sur le péroné, i environ trois travers de doigts au-dessus de la pointe
de la malléole ; le tibia parait normal, la malléole interne n’a pas été arrachee,
mais les ligaments qui s’y attachent ont cédé. Il existe un ballottement de l'as-
tragale trés manifeste et l'on peut facilement écarter les deux os de la jambe.
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On se borne & faire un pansement antiseptique et a fixer le pied sur une
attelle & résection.

Température du soir 380 : Quinine 0,50, Subdélire ; langue séche, grande
souffrance,

7 septembre. L'état géncral saggrave. Le malade sent une tension doulou-
reuse conlinuelle dans toute la jambe, jusgu’aun genoun ; le pied est extréme-
ment douloureux : la température monte A 38°8, malgré 0,50 de quinine et une
injection de 0,01 de morphine, Aucun appétit ; le malade ne peut rien sup-
porier.

1o seplembre. Une suppuration abondante s’établit ; le pansement est percé
et sent mauvais ; la fiévre reste haute, I'élat général mauvais, M. le prof. Ronx
mandé décide 'opération.

11 seplembre. Résection du pied tyvpique d’aprés Kocher; pas d’Esmarch.
Les lésions osseuses (rouvées sont les suivantes : arrachement complet de tous
les ligaments tibio-malléolaives et des ligaments tibio-péroniers inférienrs @ fis-
sure longitudinale dans la diaphyse tibiale partant du plateau tibial: fracture
verticale-oblique du péroné, & un travers de main au-dessus de la pointe de la
malléole : intégrité de la malléole interne et de I'astragale, mais ce dernier os
est priveé d'une grande partie de ses attaches normales et sa nutrition parait
compromise : arthrite purulente tibio-tarsienne. Les cartilages sont déja sus-
pects, ils ont perdu leur brillant et tirent sur le gris. La résection apparait
done comme le meilleur moyen d’obtenir un drainage suffisant et d’empécher
la septicémie ; cing gros drains sont fixés dans les parties déclives et les deux
0s de la jambe sont cloués latéralement, car leur disjonction est compléte.

Température du soir 3804, Réveil difticile. Souffre beaucoup, subdélire,
nuil ires agilée,

1z septembre. La température oscille toujours entre 38° et 3805, Le panse-
ment est pereé. Anorexie compléte, subictére. Paralysie du bras gauche.

rd septembre. Méme état général ; la paralysie du bras gauche a disparu.
Irrigation 4 l'eau oxygénée ; les drains fonetionnent bien, mais la suppuration
est abondante.

Le soir, la température est & 38° ; le pouls est trés rapide, dicrote @ syncope
vers 10 heures du soir. Injection de strychnine o,001.

18 septembre. La fievee tend & baisser, mais I'anorexie reste compléte: on
fait tous les jours, deux fois des irrigations a 'eau oxygeénée. On enléve le
clon et fait sauter quelques sutures de la peaun en arriére de la malléole externe ;
bon aspect de la plaie,

20 seplembre. Refait Vappareil : Pas d’abeés peritarsien, mais la région du
cou=te=pied est trés tumeéhiée. Tendance an genou i crochet. On pose une attelle
a résection du genou sur celle du pied. Le malade souffre toujours beaucoup,
ne mange rien et ne dort pour ainsi dire pas, On enléve deux drains.

r3 octobre. La température a tendance 4 baisser; elle oscille entre 37°8 et
3803. On a enlevé tous les drains et place des bitons ditrol dans les
fistules ; la suppuration a tari pendant deux jours, puis a recommenceé. Les
bitons d'itrol oceasionnent de grandes doulears, il sort parfois du sang pur.
0,01 de morphine en injection.



O —

20 povembre. Comme le cou-de-pied est toujours trés tumétic et que en-
flure s'étend jusqu'a mi-jambe sur la face antérieure, on fait une incision du
coté interne, sous la malléole; il ne sort pas de pus. On laisse le pied libre
pendant Uexamen, les museles de la jambe sont alors animés de mouvements
tétanigques qui occasionnent une extréme doulear. On place le pied dans une
goultiére et fait des pansements chaque jour. Bains soufrés locaunx.

ro décembre. Les bains soulrés occasionnenl une tension insupportable
dans toute la région malléolaire ; le malade est pris de |‘.|[‘.1il..-i frissons apres I
bain, en outre, la jambe devient trés tuméfice et les douleurs augmentent beau-
coup ; elles sont intolérables av-dessus du talon sur la tranche osseuse caleo-
néenne. Plaie de déeubitus an talon, grosse comme une piéce de 2 francs. On
abandonne les bains et panse & la pommade au baume,

ra décembre, On sectionne un pont de pean qu formait clapier sous la
malléole externe, voit alors qu'il y existe déja plusieurs fragments d'os dénu-
des ainsi que du coté interne et essaie 4 plusieurs reprises de dilater les his-
tules par des laminaires pour pouvoir extraire les fragments osseux (séquestres).
Comme les laminaires donnent de la rétention, un surcroit de ficvre et des don-
leurs atroces, on y renonce. Du reste, les fragments ne sont pas mobiles, car
on n'arrive pas a les extraire.

Jo décembre 1goo. Le malade rentre chez lui ¢t on se borne a lui faire des
pansements rares et a passer le crayon dans les fistules,

13 janvier rgor. L'élal général saméliore beaucoup. La fiévre tombe
a peu pres, les douleurs sont beaucoup moins vives, L'appétit commence i étre
bon,

3 feévrier 1gor. Rentrée i 'Hopital. Le malade se léve chague jour: il prend
des bains soufrés locaux. On continue & passer le erayon. On enléve Pattelle a
resection.,

rev mars. Le malade quitte PHopital et commence a marcher avec des bé-
quilles. Plus de fievre, 1l existe encore trois fistules.

r3 avril. Le malade reprend son service d'interne & 'hopital, en béquilles,
Il fait un lr‘:‘i*icl a pied assez long (un gquart d’heare) chague juut‘.

23 avril. La suppuration angmente un pea, mais Pélimmation des seques-
tres a commence @ De temps en temps, le malade a de petits frissons vers le
soir, un peu de fievre et des maux de téte : il reste alors au lit le jour suivant.

Fo avril. On continue systématiquement la mobilisation des séquestres en
s'aidant d'une pinee Kocher et d'une sonde : on arrive souvent i en exiraire
plusieurs fragments. Le malade souffre heaucoup le lendemain d'une telle opé-
riation, il ne peat marcher et garde le lit ; quelquefois, fievre légére.

13 mai. La suppuration n'a pas tari, deux fistules donnent toujours. On
continue les bains de soufre et de sel marin. On passe toujours le crayon.
T Juddlet. Le malade fait une cure de bains a Lavey et se trouve beaucoup
mieux; il a quitté ses béquilles et marche maintenant avee deux cannes, Elimi-
nation abondante de séquestres, la suppuration diminue beaucoup. Le genou
droit présente une enflure doulourense et quelques craquements.

13 septembre. Le malade s'étant reposé et ne faisant que quelques petites
promenades, la suppuration eesse par intermittences a la seule fistule qui reste.
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Il continue les bains. Le malade marche avec une seule canne, mais le pied
reste toujours trés enflé ; il supporte des promenades d'un quart d’heure i vingt
minutes sans trop de fatigue et de douleurs, et avee 'aide d'une canne et d'un
soulier & talon suréleveé,

Juin rgoz. 1l persiste toujours une petite fistule intermittente sur le peé-
roné, Seconde cure & Lavey (bains, douches, massage). Aprés la cure, la fis-
tule se referme et le pied devient plus souple ; on voil maintenant s'esquisser
netlement de la mobilité dans la néarthrose tilbio-tarsienne : les orteils devien-
nent eégalement plus souples et moins doulourenx ; une promenade de trois
gquarts d’heure & une heure devient possible sans trop de fatigue.

Juillet rgod. La fistule sur le péroné s'ouvre i nouveau; on sent encore
sur cet os une surface d'os dénudée, lisse, éburnée, grosse comme une pirece de
1 centime: La fistule se referme au bout de gquinze jours sans élimination de
!'-I:III,]!'_‘.HTI"!'!r

Aot 1god. Une radioscopie permet de constater la formation d'une néar-
throse serrée au niveau du cou-de-pied ; le calcanéum s'articule directement
avee le tibia et il se produit & ee nivean des mouvements dont Pamplitude peut
tlre évalude i 150,

Janvier rgog. Status do membre. Pied en léger équinisme, en adduction
et légére rotation interne, raccourci ; talon porté fortement en arriére et en de-
hors. Le cou-de-pied est épaissi et présente six cicatrices fistulaires adhérentes
i l'os et fortement pigmentées ; les veines sont dilatées sur le dos du ]'rir'd 1 les
orleils sont légérement déviés en dehors et le gros orteil se trouve plus bas, de
sorte que le métatarse est un peu tordu sur lui-méme ; la peau est épaissie el
cornifice an niveau de la partie interne du gros orteil et sur Particulation inter-
phalangienne. La voite du pied existe, mais est diminuée.

Le tibia et le péroné ont subi une déviation en dedans & leur partie infé-
rieure et sonl difficilement palpables dans lear région malléolaire, car ils sont
emoures d'une couche abondante de tissu néoformé, de sorte quil n'existe pas
de malléoles nettement dessinées. Le péroné est divisé en avant a sa partie
inférieure et présente — i trois travers de doigls au-dessus de ce qui représente
la pointe de la malléole interne, — un callus régulier qui unit deox fragments
osseux de facon & les adapter, a les emboiter 'un dans Pautre, le fragment
superieur se trouvant en avant, Uinferieur faisant un angle d'environ 25° et
etant refoulé en arriere : 4 la lmr[]t‘ antérieure, le callus est trés pea abondant,
(c’est la que se trouvail un drain et que de nombreuses esquilles ont été élimi-
nees) .

L Em:-:iiiu!t normale du ||j_m! sl en ]1’*'_;'1?:' 1J~|[l1illi:-'~r]]l': le oo esl en varns
leger quand le malade prend la position debout.

L'amplitude des mouvements de Vavant-pied est de 350 ; ils se font, pour la
plupart, au nivean de Particulation de Lisrraxe, mais il existe également des
mouvemenlts dans la néarthrose tibio-larsienne.

La marche est possible sans boiterie, avee un talon éleve; en cas de fati-
cue, la boiterie se manifeste ainsi que des douleurs assez vives dans arriere-
pied, surtont derriére la malléole externe, La capacite fonctionnelle maximale
est de 1o kilométres : le racconrcissement de 3 centimétres.



Ce cas nous semble intéressant a beaucoup d'égards, aussi le
discuterons-nous un peu.

Le mécanisme offre quelque particularité, car il ne s’agit pas
d'une fracture banale, mais bien d'une fracture verticale oun
oblique du péroné dite fracture de Wagstaffe: cette fracture se
fait par rotation du pied autour de son axe vertical on par
déviation de sa [minll‘. en dedans ou en dehors. lei le méeanisme
a da étre complexe a cause de la longueur de la chute et de son
mode ; il est difficile de préciser le moment exact on elle s’est
produite, mais il est fort probable que ¢’est an moment d’at-
teindre le couloir; & ce moment le pied a di subir un mouve-
ment brusque de rotation externe, la pointe du pied probable-
ment tournée en dehors; au méme moment ou pendant la chute
qui a suivi, le talon rencontra le sol, I'astragale a fait coin entre
les malléoles disjoignant larticulation péronéo-tibiale inférieure,
et produisant une fissure longitudinale du tibia. Ces Iésions ont été
singuliérement aggravées par le choc subi a chague nouvean bond.

Nous pensons que Uintégrité de Pastragale et du calcanéum
prouve que nous n‘avons pas eu affaire & une lésion par tasse-
ment, mais bien par torsion et disjonction. Si Pastragale n’a
pas été énucléé, c’est grice a la conservation relative de ses
attaches et surtout de ses rapports avec le calcanéum, de sorte
que nous avions une simple luxation du pied en arriére dans
sa totalité.

Un autre fait & noter ¢’est Uintégrité relative de la malléole
interne, beaucoup moins souvent lésée dans les lésions sembla-
bles a celles qui nous oceupent, car le dépouillement de nos
obhservations nous montre qu't*”t{' est trois fois moins souvent
fracturée que la malléole externe ou que la partie inférieure du
péroné. Cette circonstance en faveur de la malléole tibiale est
contrebalancée par le fait que les lésions pénétrantes de la tibio-
tarsienne sont beaucoup plus souvent exposées en dedans,
grdce a cetle résistance plus grande qui favorise la perforation

de la méme malléole & travers la peau.
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Il est intéressant de constater également la netteté du ballot-
tement de l'astragale, plus prononcé encore que dans une frac-
ture bimalléolaire : ceci s'explique facilement par la disjonetion
des deux os.

Le cas n'olfre pas d’autre intérét au point de vue du diagnostic.
Les suites ont été telles que le faisait prévoir la gravité du cas :
longue suppuration, élimination abondante et lente de séques-
tres, fistulisation interminable, souvent intermittente. Et pour-
tant le résultat fonetionnel est excellent et doit rester unexemple
de ce qu’on peut obtenir par un traitement conservateur bien
conduit, dans un cas ot amputation pouvait se discuter.

Onant au résultat orthopédique, il est trés favorable, car le
léger équinisme n’est pas pour nous inquiéter, il permet la mar-
che sans semelle exhaussée, mais avee un talon surélevé; les
déviations des orteils sont légéres, sans grande conséquence :
elles seront discutées plus loin.

L’amélioration progressive de la fonction, méme aprés plu-
sieurs années, doit étre un grand encouragement et un espoir
pour les cas moins favorables et doit faire pencher la balance
en faveur de la résection.

Mais il ne faudrait pas conclure toujours en faveur de cette
opération, car c’est la déja une opération trés sérieuse qui
demande beaucoup d’habileté de la part du chirurgien et beau-
coup de patience de la part du malade : elle entraine un traite-
ment ])nslullﬁl'ah}il‘ﬂ |[HI£;;‘ el ennuyeux, surtoul s'1l Y a suppu-
ration consécutive, ce qui arrive fréquemment dans les cas

traumatiques qui sont souvent infectés,



CHAPITRE 11

Considérations anmatomiques, pathologiques et cliniques sur I'articulation
tibio-tarsienne et ses lésions traumatiques.

§ 1. Anatomie.

L’articulation tibio-tarsienne, articulation serrée, est maintenue
par de forts ligaments dont deux seulement nous arréteront
quelques instants : ce sonl les ligaments deltoidien et peéronéo-
astragalien postérieur.

Le premier, court, épais, trés résistant, rayonnant en éventail
de la malléole interne & 'astragale, au caleanéum et au scaphoide
résiste généralement anx traumatismes (pas dans notre second
cas, on il a été arraché). Il est trés difficile & sous-périoster et
forme par sa couche interne et profonde un vrai ligament inter-
osseux quil faut sectionner perpendiculairement i la surface
lorsqu’on le sacrifie.

Le second est le prineipal point d’attache de la malléole externe
et bride la malléole interne de méme que son congénére. Son
importance n'a échappé qu'a pen d’auteurs, car presque tous
cherchent a le conserver; Ovvier lui-méme multiplie les incisions
dans ce buat et aussi pour attaquer plus favorablement, car la
brieveté de son trajet et sa profondeur en font un des princi-
paux obstacles de la résection.

La Synoviale, trés liche, bridée a4 peine en avant par quelques
tractus fibreux, forme un cul-de-sac entre les deux malléoles
et envoie un prolongement an travers du ligament péronéc-

b
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astragalien postérieur, qui communique quelquefois avee la gaine
des péroniers, ce qui explique la participation fréquente de cette
derniére aux lésions de Particulation qui nous occupe. Une
frange synoviale trés développée s’étend également vers Particu-
lation ’[.ihiu-lu:I'Ullif‘l‘i‘.

La synoviale descend naturellement beaucoup plus bas en
dehors qu’en dedans & cause de la disposition malléolaire. Ses
rapports de voisinage avee la peau sont défavorables, car la
compression des malléoles on de Pastragale peut provoequer la
communication directe de larticulation avee Uextérieur. Ceci se
voil fréquemment dans les fractures de ces os, mais moins fré-
quemment que dans les luxations de lastragale.

Les fendons ont des rapports intimes avee les surfaces osseuses,
ce qui les expose & étre lésés fréquemment dans les trauma-
tismes épiphysaires ou articulaires; ils génent souvent beaucoup
pour les résections. La gaine du fléchisseur propre du gros
orteil, se confond par exemple avee le périoste du bord posté-
rieur de lastragale ; elle est presque toujours ouverte dans ces
derniéres opérations : Orrier fait de cet accident la cause la
plus fréquente des déviations du gros orteil dont nous parlerons
plus loin.

Les autres tendons sont lrop connus pour que nous 1sis-
Lons.

L’astragale est l'os de 'économie le plus tapissé de cartilage,
il n’est recouvert de E'H':i"iu:-'»lt' que sur une surface minime; il se
ménage pourtant une goutlicre entre sa facette Hlet’*:‘f:-’tulunu-.
et Uinféro-interne qui lui sert a loger le tendon du fléchisseur
propre dont nous venons de parler.

La préparation du périoste de cet os est rendue encore I;Im;
difficile par son extréme adhérence, ce qui empéche générale-
ment la régéndération osseuse Apres I résection.

Maleré cela, astracale est relativement trés bien nourri et il
suffit pour s’en convainere de regarder le squelette. L'os est

littéralement eriblé de trous au niveau de ses parties non arti-



culaires, surtout an nivean de son col. On ne peat s’expliquer
la néerose dans les luxations que par un arrachement total, une
énucléation ou une lésion simultande des vaisseaux. Cette lésion
esl du reste assez rare.

Il nous a paru intéressant d’étudier de plus prés cette vas-
cuLarisation en profitant d'un cadavre injecté et de différentes
coupes anatomiques mises agréablement a notre disposition par
M. le [}|'ut'i=:-:m,'1|r Auguste Roud.

Profitant des travaux de Scuvarrer de Zurich, dont nous
avons adopté en général la nomenclature, nous ne faisons
quindiquer le résumé de nos recherches.

Au devant de Carticulation, arvtére tibiale antérienre donne
deux ou trois rameaux a la partie antérieure de la capsule, la
mallédolaire interne envoie de fins ramuscules aux faisceaux
antérieurs du ligament deltoidien, la malléolaire externe et la
peéroniére antérienre en fournissent également a la partie anté-
rieure externe de articulation.

En arriére, arvtére tibiale postérieare et ses anastomoscs avee
les plantaires exlerne et inlerne donnent des rameaux nom-
breux et bien développés qui abordent Pos par la partie ru-
guense qui avoisine la gouttiere du fléchissear propre. Une
de ces branches les plus développées nait de la plantaire in-
terne el chemine sur le bord postériear du sustentaculum talt
ou petite apophyse du calcanéum, puis sur Pastragale qu’elle
irricue,

A la partie antérienre, une antériole assez forte nait de la
;;{"dit:u:m (Ramean larsien inlerne de Testut, malléolaire me-
diane et antérieure de Schlatter) et se dirigce du edté de la
malléole interne ot elle donne un rameau qui descend généra-
lement trés bas sur la surface antérieure du col de Dastracale
el s’y distribue.

ScHLATter déerit également sous le nom de farsale médiane
un petit rameau qui nait généralement plus bas et que Testor

fait {]ﬁ[u}udrl,‘. de la branche ]u'iiu'l:{]ﬂrlln. (les rameaux se |u-r'uh-i|1:
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sur le coté interne du col de lastragale; ils peuvent varier
beaucoup d'importance. S'ils sont: trés faibles. Schlatter a vu
encora d‘.‘-‘ﬁ rameaux |'él‘||l'r|."“tﬂ; o= ne 1l.':-"'1 Avons IJH-‘; trouves,

Du eoté latéral externe, lastragale est irrigué par la dorsale
du tarse venant de la pédieuse ; un fort rameau artériel chemine
de la sur le col de astragale, passe dans le sinus du tarse et pé-
nétre par lilllh‘-it‘lll'ﬂ rameanx dans la Hlusu-_{'iu.u:a on elle se ramibe.

Entin la péroniére postérienre envoie également plusieurs
branches a Pastragale; ces derniéres se distribuent chacune a
une région délerminde, sans sanastomoser entre elles.

Des coupes failes sur des sujets congelés aprés injection,
nous ont permis de constater que la vascularisation de D'astra-
gale nest pas ﬁ:;‘ult*. Elle est moindre & sa partie nostéro-
supérieure qu'a sa partie médiane'. Son eof surtout est fort
bien irrigué, il posséde une vascularisation propre venanl surtout
de la dorsale du tarse, de la tarsale médiane et méme de la
fibiale ],rumh:;'fr*!.frt*; il recoit éealement des ramean.r propres
plus gréles de la malléolaire externe et des plantaires. Toutes
les arteres du voisinaze contribuent done 4 sa nulrition et les
anciens chirurgiens utilisaient déja |uhi.-'.in=m'_~: procédés de résec-
tion qui conservaient la téte de I'astragale ; cette conservation
a cerlains avantages que nous considérerons a propos duo trai-
tement des lésions par armes & feu, En attendant voila un
fail 1‘]ini1!|u' gqui prouvera également la richesse des anasto-
moses de la région du cou-de-pied, quoigue ce soit simplement
une plaie pénétrante articulaire avee mise a nu do métatarse; il
nous a paru inléressant de citer ce cas iédit :

Cas IIT. B..... R . Nalien, 28 ans, sciear de lone, a le ]Iit"il Cerase par
e ]1il"1':' de bois r|l|i Patieinl d’'une hauteor de 2 méires,

A I'Hopital o il est amené le lendemain de Faceident (7 juillet 18g1), on
remarque, au-dessus de la malléole interne du pied droit, une plaie béante,

longue de 7 travers de doigts, aux livres contuses formées de tissus écrasés
el déchirés, Llarticalation tibio=tarsienne est béante, les os da tarse sont en

L Ceci nous l'.‘iE||i|||Ir' ]:uru:'-|l|.--'l les ‘.\":l.|lll"~|:l"l""- sonl [J||L:-. nombrenx dans cetle -

miere region apres les traumatismes inlecids,
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partie mis i nu; laptére tihiale postérienre est seclionnée et un caillot en obs-
true la lumiére ; tout le paguet vasenlo-nervenx est également maltreaité ; plu-
sieurs aulres cléments en sonl seclionnes.,

Malgré Pétendue et Paspect de la plaie, on se décide & conserver le pied.
On sectionne aux ciseaux les parties contuses et les tendons maltraites, liga-
ture de la tibiale postérieure; Particulation largement ouverte est irriguée au
sublimé. Les tendons sont ensuite suturés & la soie, sauf un seul dont la lica-
ture céde et que l'on fixe aux téguments voisins, en attendant I'état subséquent
de la plaie. Pansement odoformé. — Drainage —,

Le lendemain (8 juillet) le malade a 38°8 ; mais le surlendemain il n’a plus
que 37%. Cing jours aprés Fopération (12 juillet) on fait un premier pansement
et la plaie a bel aspect, si bien que le 18 juillet on peat enlever les drains.
Quelques jours aprés, il sort des tissus sphacélés par les trous des drains,
mais la cieatrisation fait de rapides progres et le malade peat faire de légers
mouvements de flexion et d'extension du pied le 20 aout (done six semaines
aprés 'accident). Comme la cicatrisation de la plaie se ralentit dans la suite,
on fait, le 27 octobre, une plastique des bords de la plaie : on décolle la peau
sur une certaine étendue afin de pouvoir en rapprocher les bords qu’on rameéne
presque en vis-i-vis @ une méche de gaze iodoformeée est introduite entre le
bord dela plaie et les sutures afin d’assurer le drainage.

_ Le malade quitte I'Hdopital le 1¢7 décembre avee une plaie presque cicatrisée
et une jointure souple.

Voila donec un beau résultat malgré la section de Partére
principale du pied ; cette lésion ne semble avoir en d’autre
résultat que de retarder un peu la cicatrisation de la plaie sans
aucune suite pour le squelette ; la fonction de Particulation
tibio-tarsienne était trés satisfaisante a la sortie du malade de
Phopital. Malheureusement, nous n’avons pas de renseigne-
ments sur la fonction tardive.

Dans les luxations réduites, la nutrition est généralement
suffisante pour éviter la nécrose, surtout si le licament calcanéo-
astragalien est intact. Ce ligament, que MavrcaiGyNe  consi-
dérait comme la condition sine qua non de la vitalité de
Pastragale, peut étre lésé et méme arraché sans que la nécrose
se produise, ainsi que le témoignent bon nombre de cas cités
dans la littérature. La réduction sanglante doit done étre
tentée dans tous les cas de luxation non infectée, sauf dans
Pénueléation totale.
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Deux mots des fractures de Castragale qui nous intéressent
moins souvent, puisqu’elles s'exposent dans le tiers des cas seu-
lement. Elles compliquent souvent les luxations et leur diagnostic
est souvent difficile. Quand elles sont infectées, le déblaiement
de la loge astragalienne s'impose le plus souvent. Si la réduc-
tion des fragments est impossible ou lorsqu’on prévoit une
géne trop grande pour les mouvements ultérieurs ou méme la
nécrose par compression de la peau, il faut enlever les esquilles
ou méme faire une résection incompléte. A part ces cas, la
nutrition est assureée et l'os devra étre conservé en totalité, —
du moins immédiatement aprés Paceident.

Nous ninsistons pas sur les fractures par armes a feu qui
seront diseutées |}|H:-‘~ loin.

Les malléoles onl une vascularisation propre, Uartére nour-
riciére n’y pénétre pas.

La malléole eaterne est irriguée a sa partie postérieure par la
peroniére, & sa partie inférieure et externe par la malléolaire
externe et a sa partie antérieure par la péroniére antérienre.

La malléole inferne est vascularisée & sa partie antérieure par
les hranches des malléolaires interne et mediane et par t|l|1*|n|l|t‘,:-i
branchioles de la tibiale antérieure ; & sa partie interne. par
des rameaunx de la tihiale ‘nnsh;r'r}w.\"r* et de la malléolaire pos-
terieure.

Ces différentes artérioles forment le refe malleolare par
leurs nombreuses anastomoses, mais elles irriguent d’une fagon
irréguliere les différentes portions de ces apophyses. La vascu-
larisation est beaucoup moindre sur le péroné, au nivean de
articulation li|liu-IH"I‘Hllif‘I'l!‘ et entre les domaines des péroniéres
anlérieure el |m:-1'll:ri1=u!‘t=, ot ces artéres laissent entre elles une
ZOne f'nu|||ll“-t:-n1w|t {lﬁlmm'\'u!- de vaisseanx. La malléole tibiale
est également privée de vaisseaux sur quelques territoires de sa
partie antérieure et interne (par rapport a l'axe du corps).

Dune fagon générale, la malléole interne est mieux vascula-
risée que l'externe ; elle posséde plus d’anastomoses artérielles
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el les domaines de chaque artériole y sont moins absolus et
laissent moins de lacunes entre eux. Cest une des causes pour
lesquelles les chances de néerose sont moindres pour la malléole
tibiale que pour la péroniére, plus superficielle également et
que plusieurs procédés modernes de résection mettent i nu sur
une grande étendue, sectionnant ainsi [}H'pf‘luli:'l||:|ir1'uwnl les
valsseaux nourriciers. Dans les eas sans infection, ce fait a peu
d'inconvénients. Si Uinfection est la et si la mauvaise nutrition
s‘ajoute a I'état de stupeur locale qui suit un grand trauma-
tisme, le danger de nécrose est considérable, on pourrail dire
presque certain, surtout s’il v a encore une fracture du péroné.
N”UH dVOIls Vil 11 s {It' i'l:!"ﬂll"i‘lﬂll Ill}lll' !ll.‘[:llil)ll {'UIHI]'“'
quée de Particulation tibio-tarsienne avee infection grave, ou
élimination de séquestres a été particulierement longue et
multiple au nivean de la malléole externe ou elle a duré plu-
sieurs mois de plus que celle de la malléole tibiale. 11 restait,
trois ans apri‘:-i I'accident, un |:ninl doulourenx an devant de la
malléole péroniére et une enflure permanente au méme endroit.
Une fistulette intermittente permettait d’arriver sur une partie
osseuse dénudée, parfaitement lisse et éburnée. C'étail a cel
endroit que I'élimination principale s’était faite et le périoste ne
'avail pas encore recouvert alors que le tibia et sa malléole
étaient depuis longtemps sans douleur, sans enflure. Dans un
autre cas, nous avons vu la plaie externe se rouvrir plusieurs
mois apres la sortie de Phdpital et donner issue & un énorme
séquestre du bas du péroné et de la malléole ; ¢'était ézalement
une luxation compliquée avee un tibia parfaitement normal.
Nous avons vu, enfin, plusieurs malades, examinés quelques
années apreés leur accident ou leur opération, se plaindre de
douleurs i la partie inférieure du péroné et présentant de I'en-
flure & ce niveau ou sur la malléole. presque toujours plus bas
que le siége de la fracture, s’il y en avait une ; presque partout
les plaies externes ont mis beaucoup plus de temps a guérir

que les internes.



Ces fails prouvent surabondamment ce ue nous venons
d’avancer.

$ 2. Quelques mots sur 'anatomie pathologique
et le traitement des arthrites traumatiques simples
(sans fracture).

Au point de vue clinique, il faut envisager la synoviale tibio-
tarsienne et les autres comme un sac lymphatique ; c’est opi-
nion de notre vénéré maitre M. le professeur Roux et nous
nous v rangeons pleinement. Ce dernier pense, avec beaucoup
de justesse, que les communications nombreuses de ces organes
avec le H}'Hlf_‘ll‘ll_' Ij.'nl]}hul'tr]ue occasionnent une re?sur[}liun intense
et fort dangereuse pour lorganisme. Cel inconvénient est encore
augmenté pour Particulation tibio-tarsienne par ses nombreux
récessus el ses communicallons assez rj"l_:!]lll[‘:l'lll'!:i avec les gaines
tendineuses. Harrvaxy dit également, avec beaucoup d’a-propos,
que « dans une plaie pénétrante articulaire, quelle que soit la
grandeur de celle-ci, il faut considérer la surface synoviale
comme une plaie . »

Ces deux propositions nous indiguent qu’une infection articu-
laire est chose sérieuse et qui mérite toute Pattention du chirur-
gien. Il ne faudrait pas pourtant poser un pronostic trop noir,
car nous connaissons, dans une articulation, toutes les gammes
de Pinfection, depuis Pinfection minime jusqu’a Pinfection grave.
Il existe — quoiqu’on le nie encore — a l'instar d’une pleurésie
séreuse, séro-fibrineuse ou purulente, une synoovile sérense
(traumatique), une synovile séro-fibrinease et une synovite
purulente. Entre les deux premiéres, Vorkmaxx avait placé la
synovite catharrale, lorsque I'exsudat est un peu louche et
perd nettement les earactéres d'un transsudat (1*" degré d'in-

fection). .

I Hanraaxx, Pealsehe _f',’.f'ffﬂq'.'uu':f? .fﬁl'" f.'!“'r'u:'lf;.fr_ LG00, ne 27— Uber die Behand-
lung der acul. primir synov. Eiterungen der grossen Gelenke.
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Bien plus, un genre d'inflammation peut se transformer en un
autre ; une synovite séro-fibrineuse ou catharrale peut se
transformer en une synovite purulente, mais elle ne le fera pas
nécessairement, surtout si elle est bien soignée.

Bien plus encore, on peut voir, en cas d’infection, une arti-
culation cloisonnée en plusieurs loges par des pseudo-mem-
branes; dans une de ces loges, on peut avoir un liquide légére.
ment trouble, catharral ; dans lautre, franchement purulent.
Ces deux modes correspondent a des stades différents de 1'in-
fection, mais ils peuvent aussi persister pendant toute sa durée.
Dans ce cas, la lésion la plus grave commande naturellement
I'intervention. C'est ainsi que nous avons vu une arthrite trau-
lllillir[tu? infectée du genou qui présentait cetle {Ii:-:pn.ﬂiliuil
en loges, exiger la résection dans le stade dont nous venons
de parler. Mais nous avons vu aussi un jeune chirurgien
réséquer un coude pour une synovite traumatique, occa-
sionneée par une plaie [It:.III:TI':l]'I'[lE avec une fievre de movenne
intensité et un état général excellent. Nous n’hésitons pas a
condamner une telle nlu:.rut'lnu, l]ll’:m ne peul pas meéme ;l[n|u.‘h*t'
une opération de complaisance. Le cas fut, du reste, un mau-
vais cas ; il suppura pendant des mois et eut un énorme séquestre
du bas de 'humérus imputable & une préparation défectueunse
du périoste. En admeitant méme que le cas en question edl

donné lien sans cela & une arthrite purulente, il est certain

-||ll’i] a ele u}u"ri_‘. coralement dans une mauvaise [M‘rif.ultL pres-
que intermédiaire — c’est-d-dire & un moment o la phagoey-
tose et la défense cellulaire sont des plus intenses et ou la
barriére contre linfection n’est pas encore ou est a peine
formée. On erée done, en intervenant & ce moment, un trau-
matisme considérable et une nouvelle porte d'entrée a "infection
et Pon supprime du méme coup Peffet utile de la bataille cellu-
laire, en n'arrivant certainement pas a supprimer complétement
la zone infectée.

Nous estimons. d'une facon générale, que les syvnovites
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catharrales et séro-fibrineuses sont justiciables de Parthrotomie.
Cette derniére, bien faite, peut permettre une guérison compléte
avec un retour de ‘I'nm'[iun souvent presque intégral, comme
cela se voil aprés une svnovile blennorrhagique, méme avee
]uln"nmm‘nw-: oéndraux assez graves. Pour une synovile puru-
lente peu grave, on agira de méme, en se basant sur expé-
rience qui cite plusieurs cas guéris par ce simple (raitement.
Nous avons va nous-méme, dans le service de M. le profes-
seur Voeereivs, 4 Heldelbers, un eas de svnovite suppurée double,
métastatique, des deux articulations tibio-tarsiennes, guéri avec
une mobilité presque normale d'un edté et une mobilité réduite
de moitié de Pautre. On s’était borné & une arthrotomie double
et l'on avait trouveé un llt|l|i11|.' |11II‘t11|'J|t abondant. Dans ce cas,
il est probable qu'on avait affaire a des germes fort atténués
dans leur virulence.

Si Fon veut étre plus consciencieux encore, on pourra essayer
I’écouvillonnage et le brossage de la synoviale dans ses parties
accessibles, ce qui est du reste difficile pour Particulation tibio-
tarsienne. On a méme préconisé, pour la guérir, Iablation par-
tielle de la synoviale. Ce dernier mode nous semble cependant
illusoire, en tout cas pour la jointure qui nous occupe. Dans
les cas qui doivent guérir sans lésions cartilagineuses étendues
el sans menace sérieuse pour la vie, les irrigations antiseptiques
suffiront. Dans Parthrite suppurée grave, la résection seule
pourra sauver la vie du malade. Elle joue un réle antiphlogis-
tique et elle assure un bon drainage. Dans une arthrite de
movenne intensité, il faudra toujours commencer par Uarthro-
tomie. St la résection devient nécessaire, elle se fera tardive-
ment dans de meillenres conditions, ear la barriere cellulaire
s'est alors constitude.

Une fievre élevée persistant aprés lParthrotomie, un état
général précaire accompagné d'une attrition des tissus voisins

— principalement des os — commandent la résection.



§ 3. Conséquences de I'ablation de astragale.
Suites de la résection tibio-tarsienne.

Nous avons dit plus haut combien il importait de discuter
Uindication d’une résection tbio-tarsienne. Nous voudrions
maintenant indiquer les conséquences de “ablation de Pastra-
gale et quelques-uns des phénomeénes qui saivent une résection
tibio-tarsienne, afin de bien fixer la valeur de cette opération et
ses mceonveénients tardifs.,

I’astragale est I'intermédiaire entre le pied et la jambe ; il
Joue un role capital dans Uéquilibre du membre inférieur.

Aprés son ablation, la ligne de sustentation et le centre de
gravilé du corps ne sont plus dans les mémes rapports. Le pied
diminue de longueur et la jambe de hauteur ; 'os ne se régé-
nere pas. Le caleanéum, trop large, n'arrive pas & s'intercaler
entre les malléoles & moins d'un éeartement de ces derniéres,

ce qui ne se produit guére!. Geérix a démontré, en ellet,

quiapres Pastragalectomie, le calcanéum ne se met en contact
r{ll*m'{!l' la pointe du péroné. Dans un cas quil cite, la radio-
graphie a démontré en outre, sept ans aprés lopération, une
nearthose fibreuse entre le tibia et le calcandéum ®.

Mais il v davantage ; ce dernier os, dont la coupe frontale
est sensiblement gquadrilatére, ne peut s'intercaler dans une
mortaise aux dépens des deux os de la jambe, qu'en por-
tant le talon en dedans, ce qui occasionne, & la longue, une
déviation du pied et du bas de la jambe dans le méme sens et
par contre-coup une fausse position du genou, accentuée par le
raccourcissement de la jambe et la faiblesse musculaire. Ajou-

tons a cela (que les surfaces articulaires talo-calcanéennes sont

1 (Test pourguoi on eree arlificiellement cette adaptation en abatlant les surfaces
cartilazinenses des malléoles.

alyenix, These de Hfunt]uflliurr_ o0, Gornfrebation o etude de ."'ar.t.'.l‘f'..l_fl;.lr&'r'.fcm.:."r*.
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nhﬂl|llﬂ:-i de dehors en dedans et de haut en bas. Cette 1|i.'-'~|mH'l-
tion et le fait que le calcanéum a son edté interne plus bas que
Pexterne, facilite encore les déviations en dedans, a moins qu’on
ne prenne la peine de modeler trés soigneusement et d’adapter
parfaitement les surfaces en question a la nouvelle mortaise que
I'on crée aprés une résection tibio-tarsienne. Le pied, outre
qu’il se raccourcit, change également de forme, son bord interne
s‘affaisse, son bord externe s'éléve et tout Pavant-pied se tord
en dedans et généralement en haut, grice au vide laissé par
I"astragale en dedans et & la fausse position du premier méta-
tarsien et du gros orteil. On comprend, dés lors, que le pied se
tourne en dedans pendant la marche et qu'il foree le genou a se
dévier dans le méme sens. Le pied sain se tord également en
dehors alin de contrebalancer le raccourcissement et la démar-
che devient fort disgracieuse. Ces déviations s‘accentuent par
la fatigue et varient suivant le genre de traumatisme. Elles
dépendent de Pabondance de la régénération osseuse ou fibreuse,
du genre et de 'étendue de la résection, de Pétat des muscles
et enfin de la position donnée au pied pendant le traitement.
Elles sont portées & leur maximum dans les cas de destruction
ou de fracture malléolaire avee équinisme conséculif.

Quant & la néarthrose obtenue apres la résection tibio-tar-
sienne tolale typique sous-capsulo périostée ou  simplement
périostée, elle simule parfaitement une articulation dans sa
forme idéale. Cest a tel point que notre maitre, M. le profes-
seur Rovx, a trouvé a Pautopsie d’un sujet réséqué depuis phu-
sieurs années el mort d'un aceident, une vraie cavité articulaire
remplie d'un liquide synovial et tapissée de surfaces cartilagi-
neuse ; il s’agissait d’une résection simplement sous-périostée.
D’oi venaient ces tissus formeés de toutes pieces 7 La transfor-
mation du tissu fibreux en cartilaze s'explique facilement, mais
la production d’une synoviale nous parait obscure; peut-étre
pmlI‘l'ﬂEl-nll im':lr]lu:l' la persistance de débris capsulaires, lexpan-

sion d'une gaine tendineuse ou la prolifération d’un  tissu lym-
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phoide. OvLier admet que les débris capsulaires suflisent
assurer la néo-svnoviale, mais il a vu dans certains cas des
loges Inlzllipiuﬁ se former autour d'une néarthrose f|n'i| compare
4 des bourses séreuses. Le manque de matériel ne nous a pas
permis de vérifier ces hypotheses.

Chacun connait les alternatives qui peuvent se pl‘n[luirl' Apres
une résection tibio-tarsienne, comme apreés une autre résection.
Nous en dirons seulement deux mots.

L articalation flottante, si fréquente autrefois, est a peu pres
inconnue aujourd’hui grace aux progrés de la technique.

Lankylose compléte, trés fréquente également autrefois, puis-
qu'on la recherchait, se verra encore aujourd’hui dans les cas
o une infection longue ou grave a foreé & une immobilisation
prolongée. On devra méme la subir dans ces cas et ne pas ordon-
ner de mouvements précoces, de peur de faire |Jmllrmlp de mal.
Lankylose fibreuse, due souvent a une négligence de traitement,
peul tenir éralement aux mémes causes ; les deux peuvenl pro-
venir d'une néoformation exagérée. Du reste une ankylose
fibreuse a tendance a se transformer en une osseuse, une
ankylose serrée a tendance & se transformer en une plus
liche et cette derniére en néarthrose: c¢’est ainsi (ue nous
avons pu voir s'esquisser dans notre cas Il des mouvements dans
la région tibio-tarsienne trois ans apres résection, alors quun
an aprés lopération Pankylose semblait compléte. Ces mouve-
‘ments ont été vas éoalement a la |':u{in3-:['upi1=‘. on conslatait trés
nettement leur origine tibio-tarsienne malgré la persistance de
IILIE‘ITIIII‘H trainées ostéo-tibrenses apparentes entre le caleanéum
et le tibia.

Une des causes qui favorisent le plusla production d’une néar-
throse est, d’aprés Ovnier, la persistance d’'une couche de
cartilage comme c’est le cas apres la résection p:ll'lit‘“t': : ce serait
un premier argument en faveur de ce genre de résection. Il va
sans dire que cet argument tombe complétement lorsqu’il se

produit une infection d’une certaine gravité; dans ce cas, le car-
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tilage, condamné & la nécrose, ne ferait par sa présence qu’ag-
graver le pronostic, en éternisant la suppuration et en favorisant
la formation de fusées purulentes,

Du reste, Ollier a démontré que le cartilage peut régénérer
du tissu fibreux, de méme que la capsule régénére des débris
capsulaires : ¢’est done un processus banal.

Un autre facteur important de bonne fonetion et qui rem-
place heureusement la néarthrose quand elle fait défaut, ce sont
les suppléances articulaires. Nous entendons par la Pamplifica-
tion des mouvements dans les autres articulations du tarse
résultant d’un long travail d’adaptation des surfaces articulaires
et du squelette, prouvé par la déformation de ces derniers.
Cetle :-:upilh:um‘l_‘., qui existe dans nos  deux cas, devient
parfois si importante dans les articulations de Chopart et de
Lisfranc. ||1I"l[ Ilﬁ-'rl!JIH‘ll'-:lill au premier abord aucune différence
sensible entre les mouvements du pied sain et du réséqué. Clest
griice a elle que Laxcesseck obtenait de si bons résultats chez
ses opérés dont quelques-uns pouvaient faire une heure et demie
a deux heures sans faticue, ce qui élait fort hean pour Pépoque.

Les malléoles régeénérent généralement asses bien, ce qui
diminue leur importance pathologique. sauf précisément dans
les cas de lésions par armes a fea on la régénération peut laisser
beaucoup a désirer. Dans les fractures bi-malléolaires compli-
quées, le valgus est fréquent & cause de la déviation du péroné
fracturé dont la contention est particulicrement difficile ; ceci
contrebalance la tendance au varus dont nous venons de parler.
Si 'on voulait établir par une lol la nature de ces déviations,
on pourrait dire qu’il y a tendance aux déviations en dehors
pour les lésions de la malléole externe el tendance a la déviation
en dedans pour celles qui la respectent; si la malléole interne
seule est réséquée ou dévide, il v a tendance au varus ; si e’est
la malléole externe, au valgus. La somme des influences que
nous avons énumérées plus haut se fait valoir d'une fagon tres

intense 'fiin'f'.-; la résection et tend a I}l'mlllil'u‘ le #‘ﬂlgu:-:.
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Faisons maintenant le bilan  des  deéviations  dues awr
mnscles.

Apreés la résection tibio-tarsienne ou aprés une destruction ou
une lésion du squelette de cette région, Péquilibre musculaire
est rompu. Les péroniers latéraur tendent a porter la plante
du pied en dehors et & la faire basculer du méme coté; les
muscles antérieurs sont extenseurs, mais le jambier antériear.
le péronier antériear et Cextensear propre du gros orteil sont
rotateurs en dedans, lextensear commuan rotateur en dehors.
St Pon enléve entierement Pastragale développé surtout en de-
dans, on donne une prédominance oulrée aux rolaleurs en
dedans, déja les plus forts 1 si I'on laisse la téte de Pastragale,
avee ou sans un fragment de son corps, il parait y avoir avan-
tage pour la mobilité et diminution de la déviation en varus,
car on conserve a la fois Particulation astragalo-scaphoidienne
el on diminue 'action des rotateurs pour peua que la contention
soit suffisante ; celle-ci est du reste difticile.

Mais la résection ou une lengue immobilisation aceusent sur-
tout la prépondérance des fléchisseurs ; Pénorme masse des
museles achilliens tend & faire basculer le pied en arriere, a I'y
attirer et a le mettre en équinisme; d’ot la fréquence de ces
déviations.

Le féchisseur commun et le jambier postérienr ont la méme
action ; mais ce dernier porte également le pied en dedans en
lui imprimant un mouvement de rotation ; cetle action secon-
daire le rend synergique du jambier antérieur et de extenseur
propre : c'est encore une cause de varus. Quant & élévation
excessive du bord externe du pied, elle est favorisée également
par Patrophie et souvent la disparition presque compléte du
pédieaa, qui corrige a 'état normal 'action de Pextensenr eom-

mun el |'l'.nl|u"f*h(! d’élever lrop ce bord externe a4 cause de

! Les péroniers n'arvivenl pas & contrebalancer cette aclion, lenr zaine est

ouverte dans |r!||.-aii_'||r:1' ]II'{Ii'il'I:JE".'H el lears tendons se sondent @ la malléole externe ef
rendent e muscle entier inactif.
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Pobliquité de son action. est probablement a ce muscle qu’il
faut attribuer la légére déviation de notre cas I, car le raccour-
cissement de extenseur commun par la suture réduit de bean-
coup son influence.

Les interosseur plantaires qui se rétractent, s'atrophient et
se contracturent facilement, tendent & produire le pied creur
en rapprochant les bords latéraux du pied et en creusant une
goulliere médiane 5 peut-étre faut-il accorder un rdle analogue
aux échisseurs ]hlmll;lir'l'.:-;.

Les autres muscles ne nous semblent pas jouer de réle bien
important.

Mais VerseviL et aprés lui Ovvier donnent une trés grande
importance aux contractures muscilaires et aux rétractions
tendineuses pour déviations secondaires ; ce sont les suites d’une
longue immaobilisation et de l':ltrnphilr par inaction, combinées
avee la rupture de Péquilibre musculaire. Ollier attribue la ten-
dance du |:h‘il an varus au fait {{u’“ est plm—; appuyé en dehors
f|||'!-|| dedans et a la rétraction des adducteurs, cela revient a
ce que nous venons de dire.

Quant a la déviation des orteils en martean, elle est trés
fréquente ; nous pensons :]ll't'”i‘ tient 4 la fois a la preépondeé-
rance des fléchisseurs, a la rétraction tendineuse et aux raidenrs
des articulations phalangiennes qui suivent Pimmobilisation ;
cette raideur va parfois jusqu’a Pankylose t'ﬁll]Illf‘ll_‘, Denx orteils
nous ont paru le plus fréquemment et le plus fortement atteints:
ce sont le gros orteil et le troisieme. Pour le premier, Onuigr,
allribue son abaissement et sa fausse }mr-clliun a la rétraction da
iléchisseur propre dont la gaine est presque toujours ouverte
dans la résection ; nous pensons que Pabaissement tient aussi a
la méme cause (que atfaissement do bhord interne du pred dont
nous avons parlé |Illl:-i haut ; ce qui le prouve, cest qu’il est
total. Cette déviation existe dans nos deux cas ; dans le premier
cas, on peut ineriminer seulement 'étiologie d'Ollier.

Quant au lreisiéme orteil, voici daprés nos recherches quelle
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doit étre la cause de sa fausse position — qui existe dans nos
deux cas — : c’est probablement la section, trés fréquente dans
la résection, des filels musculaires externes du ramean eaterne
du nerf tibial antérieur qui se distribuent au muscle pédieux ;
peut-étre I'inflammation de cette partie movenne de la gaine
des extenseurs est-elle aussi plus fréquente ou les mémes effets
se font-ils sentir avec plus d’intensité sur cette gaine a cause de
sa longueur 7 En tout cas le fait existe.

Enfin, nous pensons qu’il faut attribuer une part des dévia-
tions a lélat des articulations voisines el par contre-coup a la
maniére dont le malade s’habitue & marcher. Si les articulations
métatarsiennes ou métatarso-phalangiennes sont plus raides
d’un coté que de Pautre, voire méme ankylosées, I'individu aura
avantage & tourner son pied du edté le plus souple, il le fera
inconsciemment et accentuera scs déviations ; le genoun suivra
et pourra présenter des mouvements de latéralité et des dévia-
tions favorisées par le relichement des muscles, leur atrophie et
le raccourcissement du squelette.

Géndéralement le malade marche sur le bord externe du |uimi,
car la mobilité est presque toujours plus accentuée de ce cdtd,
surtout aprés une résection totale ot larticulation calcanéo-
cuboidienne reste intacte tandis que Pastragalo-scaphoidienne
est supprimée ; les orteils sont également moins raides du coté
externe, évidemmnnt la rétraction tendineuse y est moins
forte.

L’équinisme s’explique aussi dans plusieurs cas par avantage
que le malade en retire pour la marche, en diminuant le rac-
courcissement el en supprimant une partie de la douleur sl
s‘appuie sur son avant pied.

Si nous résumons maintenant quelques-unes des indications
que nous pouvons déduire de ce qui précéde pour le traitement,
nous voyons qu’il y aura avantage a attaquer Particulation en
dehors, a respecter le plus possible des malléoles et de I'astra-

3
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gale et a scier les malléoles un peu obliguement dans la résection,
afin d’assurer une adaptation caleanéenne aussi bonne que pos-
sible 1 on respectera de méme les gaines tendineuses et 'on
combattra des déviations en mettant le pit*li en rotation en dedans

el en légére abduction.



CHAPITRE 111

Historique du traitement des lésions par armes & feu de 1'articulation
tibio-tarsienne,

Le traitement chirurgical des lésions par armes & fen de Varticulation tibio-
tarsienne est naturellement de beaucoup postérieur a celui des fractures et
des luxations compliquées qui remonte déja & Hippoerate et qu'on peut suivee
a travers antiquité et méme le moyen age avee Celse, Galien et les Avabes,

Ausroise Parg les traitait encore comme de simples plaies et nous devons
aller jusquau XVIIHe siécle avec Bovcnen avant de voir pour la premiere fois
esquisser leur traitement. Jusque li, on s'étail surtoul préoceupe des trauma-
tismes osseux dont on econsidérait beancoup la gravité et qu'on traitait par
esquillotomie (eas de Rean 4 Fontenay) ou lamputation.

Boucher hit paraitre en 1753, un travail relaté dans le deuxiéme volume
des « Mémoires de 'Aeadémie de chirurgie », qui avait pour titre : Observa-
tians des plaies d'armes a fen compliquées de fracivre aur extrémiteés on
aw voisinage darfienlations. » 1l v cite un certain nombre de cas (12) traités
par la conservation, ¢'est-i-dire par des incisions, Uesquillotomie et Uextraction
des projectiles. 1l saignait ensuite ses malades suivant les idées du temps.
Boucher eut plusieurs guérisons, entre autres un cas de lésion tibio-tarsienne.

Un pen plus tard, Biccuer, chirorgien du roi de Prusse, fit paraitre un
ouvrage que Tissor traduisit et fit éditer & Lausanne en 1784, L'ouvrage en
jjuestion avait pour titre : Dissertation sue Uinotilité de Camputation des
membres. L'auteor pratique a peu prés comme Boucher : il dilate et agrandil
le tron d'entrée de la balle, met & nu les os brisés, va i la recherche des
esquilles et des balles, les extrait immédiatement ou en plusieurs séances, Si
la balle a perfore os, il traite les denx orifices; il fait volontiers des contre
incisions, et ne craint pas de les faire grandes. Sila balle a pénétré dans os,
il le perfore par deux ou trois coups de trépan et enléve les esquilles et les
corps ¢lrangers ; dans les plaies perforantes, il conserve volontiers les frag-
ments adhérents. Les plaies sont traitées avee de lammoniague, du camphre
ou de U'essence de térébenthine : une vraie antisepsie sans le savoir, Mais si le
traitement de Bilguer est plus raisonné que celui de Boucher, son intervention
est également plus harvdie, 1l se sert assez souvent de la scie courbe et enléve
ainsi des fragments osseux de trois & quatre pouces de longueur; c'est déja
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une sorte de résection. Aprés Uopération, Bilzuer immobilise le membre dans
un appareil, il emploie la gouttiére de Petit. 11 est plus réserve pour la saign ‘e
¢t ne la fait qu'en eas de forte inflammation, Sur plus de Gooo blessés quil
traite ainsi, il cite 1g cas de Iésions tibio-tarsienne qui guérirent pour la plu-
art,

Mais les idées de Bilguer et de Boucher ne sont pas admises partout ; beau-
coup de medecins se hornent encore 4 bhedler les parties lésées avee de la les-
sive de cendres et de Peau-de-vie. Bien plus, les beaux travaux de Denasirn
(in « Histoire de 'Académie royale des sciences », 1739, 41, 42 et 43), de Fou-
GEroux en 1500 (Mémaorres sur les os poar servir de reéponse anr olijections
proposees conlre le sentiment de M. Dulamel da Moncean), et de Trosa en
1778 (De novaram ossinm regeneratione), sur la régénération ossense,
passerent tellement inapergus que Pon fera plus tard des résections pendant
a0 ans sans se douter de leur existense. 1l ne Faut done pas s'élonner quiil
faille aller jusqu’a Park et Moreav pour trouver de véritables résections. Ce

dernier fit en 1782 la premiére résection tibio-tarsienne pour une luxation com-
pliquée. On nous permettra de donner quelques détails sur le cas et lopération,
vu lear imporiance historique, 1l est du reste presque impossible de faire his-
er et l'on ne peut pas non

toire du traitement de notre articulation sans en par
plus scinder le traitement des lésions traumatiques i cette époque-la.

Le cas de Moreau élait une luxation compliquée vieille de vingt jours, qui
sTaccompagnait de suppuration de Particulation et de phénoménes oénéranx
triés graves. « Le tibia faisait saillie de deux pouces a travers la plaie et le

fragment inférieur du pérone blessait et irritait les chairs; le pilzd élail for-
tement luxé en dehors v, Morean pére seia— sans sons-perioster — extrémite
dénudée et saillante du tibia et coupa i la méme hautear celle du peérond en lais-
¢ la malléole externe ; ¢'étail done une résection bien

sanl PVextrémite inférienre ¢
incompléte qu'Ollier appellera plus tard une « semi-articulaire supérienre ». Mo-
rean Tal m'i:c.ml.-mt un hardi novatenr et ¢'est a lui que revient davoir le premier
Lerle nne up::r.-uinr] conservalrice digne de ce nom @ cecl est d antant plus vrai si
Fon considére que Pouvrage de Park, qui fit la premiere résection du genou,
prarut I!III:-L tard : de méme la traduction de Bilzaer par Tissot, ne vit le jour
que deux ans aprés. Le résultat de Popération fut brillant ; « une année apres
Vopération, Vindivida pouvait marcher sans faligue en se servant d'un talon
cleve ; les mouvements du pied et de la jambe ne laissaient rien & désiver », nous
dit-on ; «ils avaient lien librement, sans douleur, mais ils produisaient un Liruit

analogue au frottement de deux surfaces desséchées, Llasiragale avec le sca-
phoide, le calcanéum, avee le cuboide ont acquis, disait Moreau, une solidité
(qui supplée en partie & la jointure détruite, en sorte quavee un soulier ¢levé
la clandication est pen apparente. »

Nous voilid cependant bien loin de la résection telle qu'on Uentend aunjour-
d’hui, soit pour sa technigue, soit pour son but. Le raceourcissement assez fort
par rapport & Popération, s’explique par le manque de conservation du périoste.
La preuve que la régéneralion osseuse n'existait pas, ¢'est aussi le eraquement
assenx qui se manifestait pendant la marche ; on ne nous indigue pas de dévia-

Lions,



Cependant il faut bien se garder de blimer Moreau, car il ne connaissait
pas la régénération osseuse et Langenbeck procédera & peu prés comme lui
dans les premiéres reéseclions ||||'i| fit, tio ans |1|11:-: tard, pendant la premicre
guerre de Danemark.

Les idées de Morean ne rencontrérent aucun appui au sein de UAcadémie
de médecine et lorsqu'il y présenta son « Mémoire » en 1786, on accueillil
avee une telle froideur, qu'on ne le mentionne méme pas dans les archives de
celte assemblée. Ollier lui-méme ne put en retrouver aucune (race dans les
docaments de la Bibliothéque nationale. Moreaun ne se découragea pas, il pré-
senta en 158y un nouveau mémoire qui eut lhonnear d'étre vivement combattu.
Son fils nous dit lni-méme dans sa thése inangurale @ « Le travail essuya les
plus vives contradictions, quoiqu’appuyé sur beaucoup de faits qu'on trouve
plus commode de nier que de discuter et au lien de s’assurer de lear réalite,
on répondit de maniére & écarter tous renseignements ultérieurs sur un objet
qui méritait une si grande attention : ce qui toutefois ne put dégouter mon
pere, mi Parcréter dans une carriére o il semblait qu’ancun de ses compagnons
n'osaient le suivee. » (P=F. Moreau ( fils) de Bar-sur-Ornain, chirurgien de
I*= classe : observations pratigques relatives & la résection des articulations
affeciées de carie. Thése inangurale, an X/, Paris 1803).

Moreau pére fit d'autres résections, il refit celle du pied pour carie' en
1792, Cette lois, il enleva i la gouge la surface articulaire supérieure de Uastra-
gale; il eut également un sucees; au bout de huit mois, son malade marchait
avee un biton, puis sans appui. Aussi Moreau en vienl-il & conseiller la résec-
tion dans tous les cas de caries articulaires regardées comme incurables et gui
exizeraient amputation, La méme année, Ravvsay fait une opération plus
compléte encore, il enléve la partie inférieure du tibia du péroné et la moitié
superienre de Pastragale; la mobilité post-opératoire fut, dit-on, presque nor-
male.

Quatre ans plus tard (1796), Moreau refait une résection tibio-tarsienne et
son fils fait la méme opération en 1805 et en 1808, Ce dernier, qui contribue
a répandre les idées de son pére, revendique aussi la paternité de certains pro-
cidés opératoires ; ainsi, il veut avoir fait 1> premier Pévidement i la gouge.
Quant aux ncisions, elles restent a pea prés les mémes, 1l est du reste fort
difficile de déméler ce qui .'tpp:lrtiunl au |:{'re el ce que le fils peut revendigquer,
car les documents manquent; il est certain cependant que le nom de Moreau
ne doit pas éire oublié et qu'on doit le considérer comme le vérilable eréateur
des résections.

Mais fort heureusement, Bar-sur-Ornain (aujourd’hui Bar-le=Duc) on pra-
tgquait Moreau pére, se trouvait sur le chemin des armées de la premiére Ré-
publique et du premier Empire et les chirurgiens de mérite qui suivaient ces
armees purent le voir opérer ou s’entretenir avee lui. Glest & ces chirurgiens
que 'on doit d’avoir transporté les résections dans la chirurgie d’armée

Pency, qui suit Pichegru® et Moreau (le général conspiraleur) aux armees
du Rhin et de la Moselle, fit des résections du counde, de I'épaule, probable-
ment avcune du pied,

L Le mot carie est employé dans un sens toul 4 fait général.

Les contem-
porains
de Morean
et leurs
SUCCESSAITS.
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Il en est de méme de de Larrey qui en fit également pendant les campagnes
d’Egypte. Pourtant les campagnes napoléoniennes devaient offrir un magniti-
que champ d’expériences pour la chirurgie de guerre toul entiére, qui avait
emprunteé an grand empereur un peu de sa hardiesse. Mais il existait un préjuge
contre les résections du membre infériear qui ne disparut en France qulapres
les travaux d'Ollier; pourtant Vicanovs, de Montpellier, les avait conseillées
sans distinetion dés 1788, s'il n'eut pas l'oceasion d'en pratiquer lui-méme sur
le vivant.

Arrétons-nous un instant pour exprimer nos sentiments dadmiration i ces
hommes hardis, tels que Morean, Perey et Larrey qui n’hésitérent pas a prati-
quer ces opérations longues et souvent difficiles, dans des conditions d’encom-
brement souvent déplorables et avant la découverte de I'éther et du chloro-
forme. Une fois ces hommes morts et les guerres de 'Empire terminées, la
chirurgie osseuse et articulaire, comme enhardie momentanément par des vie-
toires, redevient peureuse et toutes les résections traumatiques disparaissent
presque complétement de Franee; c'est & peine si avee Boux et Chameios,
nous leur trouvons quelques partisans, Ce dernier fut eependant un novateur,
car il enléve plusieurs os du pied & un officier blessé qui put reprendre son
service en portant un talon élevé.

En Angleterre, les résections trouvent de chauds partisans avee Waite,
Reapt et Coorrn; ce dernier tit beaucoup de résections dans les loxations

, Il eut des résultats, en général, trés bons. En Allemagne, ces

compliguées
operations ne furent pas l,'ﬂllli]ll:lﬁﬂ'll:l'll oublices avee Wenen et Jecen (vers
1820-183q).

Mais il nous faut rechercher également la disgrice des résections dans une
cause secondaire, Les chirurgiens de Napoléon opéraient chez des sujets vigou-
reux, blessés en pleine santé et se servaient, pour arroser les plaies, danti-
septiques forts; ils pratiquaient Pantisepsie sans s’en douter, faute d'étre asep-
tiques ;
donne larrosage des plaies, et du méme coup, les résultats deviennent mauvais.
Il manque en outre I'élan donné par la chirurgie de guerre — momentanément
arrétee et par des cliniciens tels que Dueuyrres ? el Veurear, qui ne pra-
tiquérent que fort pen de résections. Nous les en excusons volontiers si 'on
considére que tous les réséques de cette époque étaient surement infectés &

ils avaient done, malgré tout, de bons résultats, Aprés eux, on aban-

I'opération et suppuraient longtemps, ce qui retardait d’autant la guérison et
compromettait certainement I;c;n_u*nup le résultat fonctionnel, alors que le trai-
tement orthopédique et le traitement post-opératoire étaient fort rudimentaires,
A eela, il faut ajouter, plus tard (vers 1840), Uinfluence néfaste de Boxxer, Cet
homme supérieur était conservaleur a outrance dans toules les lésions articu-
laires et ses wdées avaient alors une grande notoriété; on ne connait que le

¥ Rean fit en 181 une resection du tiers inférienr du ]l::l'illlrl‘1 da tibia el d'nne
partie de I'astragale; le résnltat fut mauvais, [* pironé ne regénsra pas, el le malade
fut incapable de marcher.

2 Voir Ueroyrres, Trailé théortgue el pratigque des Ilessnres par armes fen.
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deébridement ou PFamputation ; aussi eette époque fut un nouvel dge d'or pour
les opérations mutilantes '

Du reste, les grandes guerres sont passées, les lésions par les armes i feo
sont rares el nous devons aller Jusqu’a la GUERRE DE ¢ RIMEE (1834-18505)
pour retrouver des résections du pied, Guner en cite, pendant cetle guerre, un
seul cas dans 'armée anglaise; il fut opéré par Marmnew qui enleva Fastragale
et une partie du péroné. Chez les Russes, ancune résection du pied sur oo
cas de résections secondaires; chez les Frangais, qui fivent du reste fort pea de
réseclions, aucnne résection du pied mais 1255 amputations de jambe. Partou
on part du point de vue que le membre inférieur a surtout besoin de solidie
et que celte derniére ne saurait étre suffisante aprés la résection ; ceci se com-
prend & une époque on la résection sous-périostée n'est pas encore praliquee,
on les articulations flottantes sont trés fréquentes et on Fon redoutait — suor-
tout pour le membre inféricur — les inconvénients d*une longue suppuration et
les difficultés de Popération. La dualité s’aceuse |l'lll]4]ll!l- davantage entre le
membre supérieur et Uinfériear, et il ne faudra rien moins que Pautorité de
LaxGexpeEck pour remettre un peu les choses au point.

Ce dernier marque une étape dans Uhistoire des résections traumatigues.

Cest en 180 quil fit sa premiere reésection do pied sur un lientenant-
wénéral russe blessé an combat de U'Alma (1854), a lige de 68 ans.

Le 1ésultat de Popération fut assez heurenx; le malade arriva & marcher
avec des béquilles, mais mourut quelque temps apres d'une pneamonie et apres
avoir souffert d’albuminurie. A Pautopsie, on trouva les os parfaitemen: soudés.

Le cas est fort intéressant au point de vae anatomo-pathologique, car il
démaontra Uintégrité de la téte de lastragale aprés cing ans de suppuration,
alors que le corps de Uos présentail des léstons (rés profondes.

Pendant la guerre d'ITALIE, pen de résections du pied. On cite deux cas
du esté des Autrichiens, dont une résection atypujue qui donna un tres bon
resultat orice 4 une suppléance articulaire remarquable. Dans armeée fran-
caise, on ne fit que des résections du membre supérieur, surtont i épaule,
que P'on eonsidérait comme particulierement favorable pour celle opération !

Dans la guerre de SECESSION (1860-1865), on voil apparaitre la  re-
seclion mjfr:fp O fit en tout vingt-deux résections du pied, toules secon-
daires et quelques-unes méme en pleine septicémie. Il v ent douze guéri-
sons el six morts ; trois fois on bt l.I:III|:I11[:I|HIIII secondaire et neaf fois la rézion
tibio-tarsienne resta assez douloureuse pour géner beancoup la fonetion. Mais
la majorité des chirargiens en resta i 'amputation d'emblée et la résection est
toujours en défaveur pour le membre inférieur, car la majorité des statistiques
prouvait que les résultats étaient meilleurs avee la simple immobilisation ; du
reste la mortalité varie de 1g 4 50 0 /s suivant les auteurs, ce qui enléve beau-
coup i leur valeur. Les lésions du tarse donnent encore un pronostic plus mau-
Vals.

! Voici le traitement proposé par Bonnel : Si une articulation est onverle sans
lésion osseuse : 'antiphlogose el l'occlusion simple; si les surfaces osseuses sont at-
teintes, le débridement avee esquillotomie et drainage éventuels ; s'il y a suppuration,
Famputation lorsque le débridement ne suffit pas.



Pendant la seconde guerre du DANEMARK en 1864, nous trouvons egale-
ment quelques résections, doot la plupart furent faites par Langenbeck. Sur
cing eas connus, il v eut trois trés bons résultats, un bon et un mort; dans
denx cas la résection fut totale. Ce sont de véritables progrés sur les guerres
precedentes ; ces reésultats appartiennent du reste aussi bien a larmée danoise
qu’a l'armée prussienne, ils furent favorisés par le manque d'encombrement.
I’ablation osseuse varia de 4 & 11 centimétres. Toules ees résections [urent
secondaires et faites souvent malgré un état général grave; elles furent soigneu-
sement sous périostées, Les opérés furent mis dans un plitre fenétré el traités
par des bains locaux

Dans la guerre de BOHEME (qui suivit, dix-sept résections du pied, six chez
les Prussiens et neaf chez les Hannovriens ; chez ces derniers, on voil appa-
raitre trois résections primaires : les Autrichiens et les Saxons ne firent chacun
gquune résection. Sur le total, on eut six bons résultats, trois movens et un
mauvais,

Pendant les guerres de 1866, on fit un total de cinguante-deux résections,
st J'ajoule, d'aprés mes recherches, anx chiffres insuffisants de Gurelt. La mor-
talité Tut de 23,8 ofg (soit 10 morts). Le pour cent des résections tolales aug-
mente (12 contre 35 partielles, sur 47 résultats exprimés). Les premicres comp-
Lent trois morts, les secondes quatre; c'est-d-dire un chiffre a pen pres égal
pour des proportions trois fois plus grandes. Le pronostic des résections par-
tielles semble done bien meillear, ce qui se comprend aisément & une époque
o I'étendue de U'intervention commande en quelque sorte ce dernier i cause du
manque dantisepsie, Ce résultat, est dantant plus frappant que tous les cas de
mort aprés les résections partielles, sauf un, ont en lieu aprés la résection du
Libia el de asteazale, o'est=fi-dire .-1prz‘-_~,' une n|u_5:|~:|liun (qui est presque une Pit=
section totale.

Cuant aux reésultats tardifs exprimés, ils furent selon Gurlt @ neut bons,
trois assez bons et trois mauvais; quatre fois on fit Fampulation secondaire,
pour gangréne ou pycémie. Ces chiffres n'ont du reste pas grande importance,
car ils sont trop incomplets,

Dans presque tous les cas, la résection fut sous-périostée; lincision fut
unilatérale simple ou bilatérale longitudinale (résection totale); dans un seul
cas elle fut a lambeau. Le traitement I}lll:I‘-'.tlﬂil'I:‘. fit quelques |lm_-_=;n"=:-;: o0 e1m-
ploie toujours Uappareil plitré fenétré, mais on Uenduit de vernis, pour permet-
tre des bains!! On emploie dans plusieurs eas des atelles dorsales pour per-
mettre la suspension. La guérison fut le plus souvent longue, car il y avail
toujours infection et suppuration prolongées: on enléve souvent d'énormes
sequestres ; mais si 'on peut s’étonner d'une chose, ¢'est que les résultats fus-
sent aussi bons malgré Uencombrement dans lequel on opérait (Gurlt).

Comme opérateurs il faut eiter, a coté de Langenbeck : Nevponrer el Hueren.
Du reste, la fréquence des résections varie beaucoup d’une armée i autre.

Dans Parmée prossienne, on en fit bien davantage (24) que chez les Aultri-
chiens (14) et les autres contingents. Chez les Hannovriens, on fait avec sucees
le traitement conservateur (15 eas); (12 enéris, 3 morts). La seule résection
que l'on fit dut étre amputée secondairement pour gangréne.
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Nous avons tenu a citer un peu longuement les résultats qui précédent afin
qu'on puisse juger du chemin parcourn. Malheurensement, quelques manvais
résultats tardifs chez les réséqués, firent naitre une vive polémique entre les
chirurgiens danois et les allemands qui s’en accusérent mutuellement. Ollier
contribua plus tard & remetire les choses au point, mais cette facheuse contro-
verse diserédita un pea les résections pendant plusieurs années el principale-
menl pendant la guerre de 1870 dont nous allons parler.

Mais auparavant, jetons un conp d'wil rétrospectif sur le role de Langen-
beek et caractérisons-le en expliquant Pévolution de ses idées.

Laxcexpeck eut & lutter, dés le début, contre Popinion de Stronever, de
Haxsoven et de Mac Conmac qui condamnpaient les résections @ il est do reste
pea hardi et ne reéserve ces derniéres quiaux cas o I'on considérait alors
'amputation comme inévitable, se laissant sans doule guider par un cas
malheurenx qu'il opéra, en 1864, et quiil fallut amputer secondairement. s
ans ulp['q".-r., dans son bel ouvrage pu blie & Berlin ({eber die Endresallate iler
Gelenkresectionen im Kriege), il est encore trés conservatenr. Comme il estime
qu'on ne peut pas fixer les indieations des résections primaires, il conseille
‘avantage, d'aprés lui, d'éviter

ILI’.."J[]lE'.{‘T:IIiﬁ': les résections secondaires onl
une ablation ossense trop grande en permettant de caleuler 'étendue de I« ébran-
lement osseux v, Dans les Iésions isolées de la capsule et dans les perforations
osseuses simples (Lochschiisse) de Pasiragale et des malléoles, Langenbeck se
borne au traitement purement eonservateur et obtient de trés bons résultats, 11
cite un de ces cas guért per primam el un antre de fracture des deux mal-
léoles et de Vastragale avee forte dislocation, guéri en six semaines avee une
fonction presque compléte, malgreé Pankylose.

Peu i pea, cependan’, Langenbeck devient plus hardi, il préconise de plus
en plus la résection, en se servant d'incisions évacualrices pour assurer un bon
drainage. Il fait volontiers ces derniéres derriére la malléole interne, de facon
a epargner la tibiale postérieure et le tendon du méme nom. Il inecise égale-
ment du edté du tendon de Uextenseur du deuxiéme orteil, sectionnant le liga-
ment annulaire et prolongeant méme Uincision jusqu’a Farticulation astragalo-
scaphoidienne.

Comme il recherche Uankylose, il ne fait ancun mounvement passil apres
“la gudrison opératoire ; il voit dans ce mode de faire le meilleur moven de lut-
ter contre les déviations ; dans le méme but, il évite des pansements {réquents
el fait porter longtemps des atelles.

Quant au genre de résection, Langenbeck ne recommande pas les unes &
Pexclusion des autres ; il conseille, pourtant, denlever aussi pea que possible
de tissu ossenx, afin d'éviter un raccourcissement trop considérable ; il consi-
dére, en outre, les malléoles comme de précieux souliens @ ¢'est pourquoi, il
n'élimine que Uextrémité inférieure du tibia dans les fractures de la malléole
interne el gque la malléole externe plus la surface supérieare de Pastragale
dans celles du péroneé. Si les trois os sont lésés et gquune malléole soit intacte,
il la laisse, mais extrail les parties fracturées: si Pastragale seul est atteint,
il Venléve et laisse les autres os intacts.

Comme il cherche par tous les moyens & obteniv un bon drainage, il sup-

Lanzenbeck.
-
Son rale,
SCS I wides,



i:rinu- [ i:lu:-; souvent la surface articulaire de Pastragale, se rappelant un
cas malheurenx on il avait laissée (mort par infection puralente). Il en vient
ainsi & faire des résections de plus en plus complétes et finit par entrevoir la
résection primaire, Il pratique également le drainage artificiel des plaies opéra-
toires dés 1864 ; ce drainage, encore fort imparfait, se faisait au moyven de
meches de toile,

Langenbeck est moins novatear dans ses procedés opératoires, dont quel-
ques-uns ne différent pas sensiblement de eeux de Moreau, — comme inecision
du moins. Langenbeck a pourtant préconisé plusieurs incisions qui se rap-
prochent beaucoup des ndtres ; mais il a fait faire surtout de grands progres
i la préparation du périoste, dont il recherche soioneusement les endroits
les plus adhérents en insistant beavcoup pour qu'on le détache meéthodique-
ment. Il conseille également de ne jamais ouvreir les gaines tendinenses et de
se¢ tenir loujours a l'os. Mais si Langenbeck en arrive li, ce n'est que pen
i pen, par intuition pour ainsi dire ; ¢'est Ovuuier qui montrera le premier
Fimportance d'un  détachement méthodique de la membrane osseuse et qui
inventera la résection sons-capsulo-periostée qui est idéal théorique. La
encore, la chirurgie de guerre ne se perfectionne qu'aprés la chirurgie civile
et il fallut bien la maitrise d= Langenbeck pour obtenir des résultats anssi
favorables avee des ablations si considérables de tissu osseux; — ee n'est, en
cffet, que plus tard qu'Ollier rendrea également attentif an danger des abla-

Lions I:-np E{I'Hllllt'.‘.i,

Langenbeck emploie déja la bande d’Esmarch.

On le voit, son nom domine la chirargie de guerre comme celui d'Ollier
dominera la pratique civile en matiére de résections osseuses et articulaires.

Avant de terminer ces lignes sur Lanzeobeek, nous tenons & faire remar-
quer un point qui nous a (rappé: ¢’est la variabilité de certains résultats sni-
vant quz Pon consulte Vouvrage de Vopérateur et celui de Gurer! ; sans doute,
on pourrait admettre que ce dernier, qui a vu les réséqués plusienrs années
apres opération, a pu surprendre certains mécomples qui avaienl échappé ;
mais des détails plus récents différent également. Cest ainsi que Langenbeck
nous dit qu'un de ses réséqués de 1868 a fait, neal ans aprés, Pascension du
Mont-Rose ; et eela serait vraiment surprenant, méme pour une réseclion par-
tielle. Gurlt, mieux informé, nous dit que le malade voyvageait le plus souvent
a dos de mulet et se contentait de quelgues |:m|m=nmlo.~'., S p]:aiﬂ.‘t]un! d e
trits grande fatigue quand il avait fait plus d'une heure et demie de marche,
— Un autre eas, opéré en 1864, et qui subit une résection compléte, marchait
plusicurs heures sans fatigue, d'aprés Langenbeck ; daprés Gurlt, il ne pou-
vait faire aucun travail suivi et marchail encore avee un baton neufl ans aprés
Popération ; le pied était si fortement dévié que le bord externe touchait senl
le sol, la malléole externe manguait et il existait une trés forte hoiterie.

Nous pensons done que Langenbeck a va en rose certains résultats ; il n'est
toutefois pas impossible que d’antres aient empiré, erice & un surmenage fone-

VGowwr, Die Gelenlreselctionen nach Schussverleizungen. Here Geselichie, Sia-
tisfile. Eadresuliate. Berlin |H';”_
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tionnel ou que telle déviation se soit exagérée peu & pea au point de compro-
meltre un suceés opératoire.

Pendant la GUERRE FRANCO-ALLEMANDE, on it beaucoup de résec-
tions du membre inférieur et de résections libin-larsiennes, Le résaltal en lut
fort divers, erice aux circonstances trés variables qui présidérent & ces opéra-
tions !,

Dans certaines ambulanees primitivement installées, Pinfection purolente
régne en maitresse, dans d’autres on pe trouve pas d'encombrement et des
conditions opératoires excellentes ; aussi les chiffres qui suivent sont eloquents,
Lors des combats sous Metz, on 'on compta 6t ooo blesses, presque la moitié
des réséqués du pied moururent : Apres d’autres batailles de moindre impor-
tance, telles que celles de la Sarre et du Sud-Est, la mortalité fut nulle. Mais,
contrairement i ee quon devail allendre, on trouva, chez les Allemands, la
méme mortalité pour les blessés qui furent opérés en Allemagne, a4 plusienrs
centaines de kilométres du champ de bataille, et ceux qui le furent i une assez
grande proximiteé, ¢'est=d-dire & partir de 23 kilometres ; cette mortalité fut
dans les denx cas de So %[, tandis quelle n'est que de 31 %/, pour les cas ope-
rés a une proximité immédiate. Cette différence peut s’expliquer par linfluence
néfaste du transport et ceci est d'autant plus sensible si 'on caleule que les
ambulances de deuxiéme et troisicme ligne étaient mieax installées que celles
de premiére.

Entre les deux premiers chiffres, la similitude n'est qu'apparente ; on de-
vreait sattendrz & un meilleur résultat pour les blesseés, opeérés trés loin du
:'hnmp de bataille si le transport n'ageravait pas I I:rmma-;tir, car ce sonl wend-
ralement les moins eravement atteints,

Cuant aux malades opérés en France, ils ont une mortaliteé inverse, si nous
en croyons les chiffres de Gurlt: elle est de 42 °) pour les ambulances tres
proches et de 25 %/, pour les plus éloignées. Peut-étre, li, a-t-on choisi avee
plus de soin les blessés pour le transport ; la supériorité dinstallation des der-
niéres ambulances se ferait alors mieux sentir,

Il est, du reste, difficile de dire le nombre exact des résections du pied pen-
dant eette guerre, i canse du manque de rapports du eoté francais. Nous avons
essaye, cependant, de faire ce calenl et nous arvivons an chiffre de 745 résec-
tions du pied, dont les deux tiers environ chez les Allemands. Les Frangais
amputent davantage, surtout au membre inférieur, en partie pour les mémes
raisons que pendant la guerre de Crimée, en partie aussi & canse des manvais
résultats généralement obtenus, La mortalité reste pourtant égale dans les
denx camps pour ce qui concerne les résections.

La plupart de ces résections furent secondaires, quelques unes intermé-
diaires, une seule tardive ; la mortalité est un peu plus élevée pour la seconde
catégorie. Sur un tiers des cas observés & une époque lointaine de opération,

! Pour apprecier les résultats obtenns, il ne faut pas onblier 'effel menrtrier des
ATIMes 4‘|I1;|iu_'l.‘151‘.'-1, dont la nature se |‘aihih:1'|m l:u.':llu'mll:n a Fmble distance — surtout
e le 1‘]|.'1:-':;E‘|'r|:|t— de celles des armes l:u:lil calilire, mais dont les dommazes sonl
angmentes par le gros calibre et la déformation des projectiles.
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un huiticme donnoa de teés bons résultats, un tiers de bons, une demie d'assez
bons et le reste de médiocres ou de mauvais, Ces chiffres sont ceux de Gurlt,
ils paraissent trop flatteurs, puisque d'aprés Ollier, 569/, des cas furent de
mauvais resultats. La différence provient sans doute en grande partie de ce que
Gurlt est loin détre difficile dans son EIII':I'E'[‘.iiili“II: il compte encore comme
hon reésultat une démarche boitante ou trainante et la nécessité d'une canne pen-
dant la marche : comme résultat moyen, un pied équin ou varo-équin el une
marche possible pen de temps et avec un soutien. Pour plus de détails, nous
renvovons i l'ouvrage de Gurlt dont nous avons parlé souvent déja.

En 1870, beaucoup plus de chirurgiens firent des réseetions que pendant
les guerres précédentes , preave que Ploperation se généralise de plus en plus.
Les noms les plus connus sont ceux de Lascesseck, Vorksmass, Benc-
smany, Brouxs, Lossex, Huerer, Gueer, Roser, Brasivs, Esuwancn, Czerxy,
Koxig, Tresperexsunc, e Moxtaovuin, Couvnvorsien et Sociy 3 ces trois der-
niers sonl Suisses. Les noms de chirurgiens [rancais ne nous sont malheureu-
sement pas conserves, OLLier lui-méme ne fit, & notre connaissance, qu'une
seule résection du pied pour lésions par armes a fea, et obtinl une guérison.

Il exisie du reste une grande divergence de vuoes surtout entre les chirur-
giens [rancais; les uns en reviennent i la conservation & oulrance, avec on
sans esquillotomie; les autres s'en tiennent & Famputation.

Les partisans des résections ne sont eux-mémes pas d'accord; les uns
font des résections partielles, les autres totales, Bergmann n'enleva, dans un
de ses cas, que la malléole péroniére, Czerny la tibiale ; Socin laisse de astra-
gale toul on partie; Langenbeck enléve toujours la partie supérieure de U'as-
tragale et les malléoles, Esmarch enfin enléve astragale en totalité. Plusieurs
des auteurs sont éclectiques. Quant au traitement post-opératoire, il fit peu de
progres el ¢est une des causes d'insuceés de certaines résections, il en est de
méme de la technique opératoire.

Il faut citer pourtant un beaun cas de résection élendue do tarse chez un
blessé de Woerth. L'astragale était perforé, le calcanéum et le cuboide [racassés
el articulation tibio-tarsienne en pleine suppuration; on enleva ces trois os et le
scaphoide, laissa les malléoles et leurs surfaces articulaires intactes et tamponnag
la plaie a la charpie, aprés Pavoir suturée. La jambe fut I}l;mf’*n dans un apparei
platré et une partie du pied laissée libre. La fievre tomba immédiatement &t
quatre mois apres, la guérison éait compléte; les mouvements avaient une
amplitude de 450 et le malade supportait le poids du corps sans douleurs; le
talon étail raccourci d'un centimétre, le pied de cing et demi,

Ainsi done, ce qui caractérise cette époque, c'est la fréquence des résec-
tions secondaires et intermédiaires, 'abandon des résections tarvdives et le
grand nombre de mauvais résultats; ¢’est aussi la divergence d'opinion entre
les chirurgiens et Pencombrement dans lequel on opéra. En somme peu de
progres.

Apres la guerre de 1870, les résections battent partout en retraile, méme
en Allemagne. Mac Conmac dans nn petit ouvrage publi¢ & Hannovre en 1871,
Notizen und Erinnernngen eines Ambalanzehirargen, cile sepl cas de
blessures d’armes & fen avec trois morts, dont deux aprés la résection ; deux
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autres furent guéris par une simple esquillotomie. Licke combat la résection,
méme si l'on obtient une néarthrose mobile qui n'est, dit-il, pas nécessaire
pour la marche; il a éé influenceé défavorablement par un réséqué qu’on dut
ampuler secondairement.,

En France, SipiLior repousse toute réscction dans un compte=rendu qu’il
fit & 'Académie des sciences i la fin de 1850 ; il reste du méme avis dans son
Traité de Chirurgre d'armée et dans son Traité de Médecine opératoire,

Heureusement Vorkvaxx allait remettre les choses au point dans ses « Cli-
niques ! » et dans ses traités,

Sans étre trés enthousiaste des pésections, do momns an débuat, il les re-
commande pourtant comme le meilleur moyen d'éviter Pamputation tardive et
d’ameéliorer le pronost ic des lesions par armes a len. Sans repousser les résee-
lions primaires, Volkmann préconise plutdt des reésections plus tardives. 11
se base sur ce quaprés les lésions simples (Loch und Rinnenschiisse), il v a le
plus souvent disparition des phénomenes graves par le traitement expectalil’;
on pourra done atlendre la résection secondaire, qu’il eonsidére comme don-
nant un meilleur pronostic fonctionnel, & cause de la régénération plus com-
pléte du tissu osseux par le peérioste epaissi. Quant aux réseetions tardives
proprement dites, il ne veat pas les multiplier, car il estime qu'on peut pous-
ser trés loin les limites de la chirurgie conservatrice, sans faire de tort an ma-
|£ult—:, qn:lll[i |.'! Hlllli!lll‘;lliull resle 'II']I'IIIE:I“II'H i1 (e la |1|!5ii_in|:| du membre reste
bonne. Il reconnait pourtant quapreés un trattement purement expectatil, les
malades arrivent le plus souvent dans un état fort négligé, avec un pied en
valzgus, une malléole externe plus ou moins déviée, des fistules, de la nécrose.

Dans un tel état, Volkmann recommande encore la résection et condamne
Famputation qu’on entreprend trop vite, l!lmh|u1t:]|r soit plus dangereuse selon
lui, Mais il va plus loin encore, en recommandant la résection dans les cas de
difformiteés simples sans suppuration, il pose les indications des résections
orthopédiques post-traumatiques,

Sa technique opératoire reste i peu de chose prés celle de Langenbeck ; il
lui parait rationnel de scier la partie supeérieure de Pastragale atin dassurer le
bon écoulement du pus et d'éviter la pression sur les surfaces osseuses — ceel
: il draine aussi soigneusement el

Joue partout un grand role i cette époque
‘laisse la plaie ouverte i sa partie médiane. Mais ¢'est au traitement post-opéra-
toire que Volkmann a fait faire de véels progres; lui qui fut également un or-
lh:}[:&diﬁic distingué, il lui donne partout une tres grande 'lnl]H'H‘mm:r. Il re-
commande le plitre fenétré qu'il conserve jusqu’d consolidation compléte ;
Fappareil remonte jusqu'au-dessus du genou et le membre est geénéralement
tenu éleve par la suspension ; si le malade ne peut supporter cette derniére, on
emploie une atelle plantaire avee traineau, connue aujourd’hui sous le nom
dratelle de Volkmann. On s’assure méme quelquefois que Patelle épouse exac-
tement les contours du membre, en prenant un moule en plitre. Dés que les
[hlui::ﬁ sonl Lj,'llfl‘icﬁ, on essaie la marche. Des atelles & charniére fixdes an sou-
lier (Schienenstielel), empéchent les déviations latérales du pied gue le malade

L Vovksmass, Somnrfang Kiiniseher Porledge. (Halle 1852.)

Volkmann,
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doit dérouler pendant la marche. Des bains activent la résorption de Uexsudat et
I faradisation empéche Patrophie musculaire. Volkmann prévient entin les dé-
viations du caleanéum en arriere et la prépondérance d'un groupe musculaire
par un systéme de brides en caoutchoune.

Telles sont les grandes lignes du traitement que Volkmann applique a la
fois aux lésions traumatiques et i la tuberculose. Cet homme a done fail
faire un progrés considérable au traitmeent post-opératoire et ¢’est & lui gue
revient en grande partie honneur d’en avolir indiqm; toute limportance,

Un éléve de Volkmann, Laver, publie dans sa thése?! plusieurs cas heureux
de résections traumatiques faites dans le service de Volkmann, de méme (jue
plusieurs |‘J|u'u=ﬁ penétrantes traitées par immobilisation, 1l arvive & 63 o/, de
cuérisons pour les résections partielles et & 81,7 o/, pour les totales ; mais il y
a dans ces chiffres peu de lésions par armes i feu.

Ouelques années plus tard, Heeren * reconnait dans la résection un moyen
antiseptique sur et un excellent drainage pour les lésions suppurées graves; il
lui accorde également avantage de diminuer ou de supprimer la pression entre
les surlaces osseuses; il vondrait aussi enlever la svnoviale dans chagque ar-
thrite suppurée apres les plaies pénétrantes simples. Dans les lésions par armes
i feu, ils préconise Uesquillotomie, la résection on 'amputation suivant la gra-
vité; il est au reste pea enthousiaste des résections pour le membre inférienr
el condamne les résections partielles. 1l préconise en revanche les résections
primaires et intermediaires dans les cas graves et quand la ficvre est élevée ;
il recommande encore Uexploration digitale et emploie le pansement de Lister
et éventuellement les injections parenchymateuses d'acide phénique. Clest le
début du traitement antiseptique; le mérite de Hueter est de avoir proposé
pour les [ésions qui nous occupent.

A la méme épogue, on se laisse encore influencer en France par les résul-
tats défavorables de 1870. En 1874, Le Fort, dans une adjonetion & la méde-
cine opeératoire de Malzaigue, préfére Pamputation & la résection; la méme
année, Forus el Dueray, sans se prononcer définitivement contre la résection,
n'osent pas la conseiller; ils prétendent que le traitement conservateur (résec-
tion) a donné plus de morts que Famputation primitive.

Heurensement, la guerre RUSSO-TURQUE allait faire faire un grand pas
en avanl an irailement des Eﬂzlil’.:-i- par arme= a fen, Cest 14 |||_|'nn crj]l;ll_n:.'u pour
la premiére fois « Cocelusion antiseptique » combinée & limmobilisation ; ¢'est
une peériode de conservation i outrance. Revuer, de St-Pétershourg, démontre
par une statistique, 'énorme importance de Uantisepsie précoce ; il obting 13 0/
de morlalité avec cette dermere, b1 o'y aveec une anlisepsie secondaire et
7.4 20 sans trailement antiseplique. Dans plusiears cas, il n'a en aucune
infection, méme lorsque le traitement avait mangqué pendant plus de ecing
Jours, Sur six cas de résection tibio-tarsienne, il eut deux morts sealement,
guoique plusieurs bless’s narvivassent i Fambulance que trois & quatre jours
apres le combat, (Clest un total de 33 o /5 an lieu de 40-50°], en 1870). Reyher

L Laver. Zur Statistik der Fussgelenlresectionen. Halle 1851.
¢ Hoeran, Klinih der Gelenleleranleheilen it Einsclluss der Ovthopedie,
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fait le teailement .u|‘|[i:-§1_‘:|!l!'||l,lt': suivant @il l:'lrl|l-|ui4_' le H|ll‘:l}', I‘-illlll:l:l'l!"il de Tiersch
et le pansement de Lister; il arrose ce dernier, toutes les deux heares, avee
une solution phéniquée de 2 1, % ou saupoudre la plaie & Vacule sahieyligque
en cas de putréfaction.

Pour juger de ces résultats, il ne fant pas oublier que Parme employée
par les Tures faisait des blessures moindres que le chassepot de 1870; il fanl
pourtant retenir les excellents résultats do traitement conservatenr el occlusif,

C’est en 1879 que parait le bel ouvrage de Gueer. (e Gelenkresectionen
nach Schussverlelzangen. Hre (Fescliehte, Statistik, Endresullaie. Berlin
1879.)

Grice & son élendue, & sa consciencieuse exactitude et a sa serupuleuse
i||||1|i|r'1.i:||ii.i':_~ cel onvreage est un des doeuments les plus précieux pour Phis-
toire des résections, aussi y avons-nous fait de fréquents emprants. 11 contient
beaucoup de chiffres, la plupart trés instructils et provenant de statistiques

personnelles: un orand nombre de cas ont été revus i une epogue ¢loignee
de Voperation, ce qui donne aux .'L['-pl‘t"l:‘iﬁtintlﬂ de Uawteur une valeur détini-
tive.

Gurlt conseille encore Pesquillotomie suivie dimmobilisation dans tous les
cas on les surfaces articulaires sont intactes; il conseille d'enlever la pointe
d'une des malléoles ou méme des deux quand le drainage est nécessaire ; on
fera la reésection si les surfaces articulaires sont lésées. Gurlt est théorigue-
ment partisan des résections totales el consei
si elles sont saines. Il ne veut pourtant pas Pablation trop étendue, s’appuvant

le 'ablation des malléoles, méme

sur les hons resultats obtenus par Langenbeck. Il plaide en favear des résee-
tions primaires el intermediaires, les considérant comme le IIIE':i"I"tII‘|||||nl'|.'r'r|
dantiphlogose, mais il prévoit un traitement plus conservateur encore, grice
anx l:ra_}-_ﬁ_'rfw. de Pantisepsie, dont il indique nettement les avantages.

Contrairement aux idées recues alors, il recommande de réséquer déji dans

les ambulances de premiére ligne et de laisser les blessés immobiles jusqu’a
la fin de la période réactionnelle, ne les transportant qu’alors dans les ambu-
lances de deuxiéme lizne mienx installees, on ils recevaient des bains et les
IIH[J_H{".'[]'IL‘I'IL":‘. |'||:I'1_'E!-_i!‘i{li]"l,'!!~'=. 11 veul .]“.”n b survellls f}il'rrih"h'll':lll les ]JI!'!HHI:H* HIVE
il se fie peu au patriotisme du soldat-citoyen. Le premier, il indique que le
“résultat fonctionnel éloigné d'une réseetion traumatique dépend énormément
de la volonté, de Uintelligence et de 'énergie des blessés ; c'est d'eux que deé-
pend ézalement Famélioration on Paggravation du résultat immeédiat, 11 note
enfin comme un fait dexpérience que dans la pratigue civile les meilleurs ré-
sultats se trouvent chez les individus non assurés et appartenant aux classes
supérieures de la société. 1l combat linfluence néfaste de atrophie et des
contractures par les mouvements actifs, la gymnastique et Uélectrisation et
constate la fréquence des troubles trophiques.

Ses procédés opératoires varient pen avee ceux de ses prédécessenrs alle-
mands ; il adapte avee soin les surlaces osseuses et égalise irés soigneusement
leurs bords.

C'est heureusement en 1885 que parut la premiére partie de 'admirable

Crarle,
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« Traité des Reseclions » d’'Ovvien?, dont nous n'avons cité jusqu’ici le nom
quen passanl.

Pourtant Ollier publie, dés 1858, ses beaux travaux sur la régénération
osseuse el pratigque, quelque temps plus tard, sa premiére résection ; mais il
appartient davantage a la chirurgie civile et ce n'est gqu'indirectement qu’il
<‘occupe de la chirurgie de guerre: nous n'avons pourtant pas passé sous
silence son influence dans ce dernier domaine.

Ollier, qui fut un des grands champions des résections, aurait pu voir ses
ilées un moment compromises par les résultats défavorables obtenus par les
chirurgiens allemands avant 1870 ; 1l en indigqua bien vite les causes dans une
communication quiil fit, en 1872, & la Société de Chirurgie. Ollier montra,
en outre, que dans une lésion avec le chassepol, on pouvait, par la résection,
conserver une gaine capsulo-périostique assez compléte pour maintenir dans
leurs rapports les muscles et les ligaments ; il considére les plaies par armes i
fen comme a priori les plus favorables & Popération, car on opére chez des
sujets vigoureux et il indique netiement que les résultats seront meillenrs
« quand on entreprendra les résections avee des notions plus précises sur
les résultats probables et qu'on les pratiquera d’aprés une meilleare méthode
opératoire ». Il ne veut pas qu'on exagére la portée de I'éclatement osseux et
de I'ébranlement des tissus voisins, il est persuadé enfin qu'avee la tactigue
actuelle, les conditions d'opération deviendront plus favorables et ne craint pus
de comparer les conditions d’une résection pour lésion par arme a feu i celles
des grands tranmatismes industriels , qui, dit=il, donnent quelquefois des
blessures bien plus graves encore que les projectiles modernes.

Ollier ne recommande pourtant pas comme Gurlt les résections dans les
hapitaux de premicre ligne, mais seulement dans ceux de seconde, car il veut
qu’elles soient pratiquées sans hite. 1l réclame pourtant une intervention immeé=
diate dans les fractures comminuatives des extrémités articulaires : les aceidents
inflammatoires récents ne doivent pas étre une cause dabstention. Quand une
épiphyse ou les deux ont été fracassées, Ollier fait la résection typique, car il
estime qu’elle est moins dangereuse qu'une simple esquillotome, parce qu'elle
met la plaie dans de meilleures conditions de cicatrisation ; il ne pratique cette
derniére quen cas de fracture limitée & une saillie osseuse. Ollier recommande
de conserver toujours soignensement la gaine périostique, méme lorsqu’on a
a faire & des fragments osseux détacheés @ il laisse dans tous les cas les gran-
des esquilles,

Pour lui, Pinfection médullaire joue un grand role pour les complications ;
il afticme néanmoins que Muroxs ® en a exagére |'i|‘npm'1;lnm=, surloul en consi-
dérant I'ébranlement osseux comme leur cause principale.

Ollier est plutdt partisan des résections totales, il reconnait, cependant, que
les résections semi-articulaires (qui portent sur toute la surface articulaire
inférienre ou supérieure) sont théoriquement aussi avantageuses, Quani aux

U Oviien. Traileé des résections ef des opérations conservatices qu'on peal foire
s e systéme ossewr, 3 vol. Paris 18805-ga.

g Murox, Physiologie pathologique de Uébranlement des tissus par les projec-

tiles de guerre. Paris 1871, (Gazelle meédicale el Mémoires de la Sociéteé de Biologie.)



résections partielles (Ollier entend par la une partie de ces surfaces) on incom-
pl:":lcs. (o les os restent ll:.llljulll':-i- en contact sur une étendue plu:-i ou  moins
erande avec les surfaces cartilagineuses), elles favorisent, d’aprés lui, la réten-
I:ic-n; il reconnail pourtant que ce grave inconveénient est bien diminoe par le
drainage et le traitement antiseptique.

Diseutant I'opportunité de la résection, Ollier, sans se prononcer catégori-
quement pour ou contre la conservation & outrance, conclut en disant que les
réseciions arliculaires l}l'illliii\'l'!.‘i ne sont plus indiguées ni pour de simples
plaies contuses articulaires, ni pour les plaies avee fractures ou félures de ces
extrémilés, mais bien 8%l v a éclatement. Cet auteur veut une désinfection
énergique en cas d'infection et emploie le sublimé, le chlorure de zine, I'iodo-
forme et le fer rouge. Il recommande également une exploration méthodigue
de Particulation avant Uopération et o'y voit aucun danger.,

Pour Particulation tibio-tarsienne, ce chirurgien recommande ablation
totale des fragments osseax et le déblaiement complet de la loge astragalienne
en cas de fracture comminutive ; si l'on ne le faisait pas, le meillenr résaltat
qu'on pourrait obtenir serait Uankylose et 'on aurait a redouter, d'aprés lui,
une suppuration longue et indéterminée el 'élimination par nécrose d'un cer-
tain nombre de fracments osseux ; en éloignant préventivement tous ces frag-
ments , le résultat Tonectionnel sera I'|I1"i“ﬁ':11l‘, car dans ces conditions une
articulation mobile tibio-caleanéenne aura beaucoup de chances de s’établir.
Aprés une fracture comminutive avee éclatement des malléoles on devra
rechercher lankylose si U'on est forcé de sacrifier ces appendices. Ollier
recommande les résections intra et postfébriles, afin de supprimer infection
el d'assurer un libre écoulement av pus; ilest partisan de la plus striete économie.

Ollier a fait faire de grands progres aux procedeés operatoires ; il nous est
impossible de resumer ici ce qui fut le but prineipal de sa carriére ; ses tra-
vaux sont, du reste, si connus que nous nous exposerions i allonger vaine-
ment ce long exposé en en disant davantage. Du reste, Ollier nous appartient
encore presque par toutes ses idées et il y aurait quelque injustice & le classer
dans une partie historique ; ses procédés de résection tibio-tarsienne nous occu-
peront plus loin. Rendons, en quittant ce grand clinicien et ce chirurgien
habile, un hommage reconnaissant & tout ce qu'il fit pour la chirurgie osseuse
el & la conscience serupulease qui preésida Ia‘.llljﬂlll‘:; i ses lravanx,

Pendant qu’Ollier fuisait paraitre ses ouvrages devenus classiques, Mavor
fit, en 1886, une communication a la « Société de Médecine de Vienne », dans
lagquelle il cite plusieurs cas de lésions de Particulation tibio-tarsienne e, d'au-
tres articulations traitées par la conservation & outrance pendant la guerre
SERBO-BULGARE. On s'était borne a4 faire Uimmohilisation et Ia cmu-r-:e-rr.-t_
tion pure et simple sans aucune résection ; la mortalité s'éleva senlement A
4,3 %, malgre de fort mauvaises conditions opératoires ; il v eat, sur ce nom-
bre. deax cas de lésions de articulation tibio-tarsienne QUErIS avec une mo-
bilité partielle,

Dés la guerre russo-turgque, nous trouvons une latte entre la conservation &
outrance el les opéralions conservalrices (reésections typiques et atypigues).
Dans chaque camp, nous trouvons des chirorgiens de mérite et les cas qu'ils

4
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citent prouvent presque tous en faveur de lears théories. Ces divergences du-
rent encore .'tujuul'd'lmi, Nous verrons plllﬁ loin comment on peut concilier les
denx opinions et recommander 'une ou autre méthode suivant les eas. Une
des eirconstances qui a le plus bouleversé les idées des chirurgiens est, nous

semble-t-il, Ueffet si different des armes nouvelles & petit calibre — dont les
déwdits peuvent éire s plu.l-; minimes aux plus épouvantables, — suivant la

distance, la munition et arme employées, de sorte qu’il est bien difficile
d’établir un eritére, ainsi que certains chirurgiens le voudraient,

En France, la conservation & outrance a trouvé des défenseurs avee
Decorme? et Rasoxer ; ce premier rejette méme Pexploration de Particle pre-
conisé par Ollier ; les deux ne tiennent aucun comple du conseil de LoesrLen,
qui recommande la suppression de articulation dés qu'il y a lésion des sur-
faces articulaires, comme le meilleur moyen de prévemr Varthrite purulente.

En 18g2, Forcue et Recuus, dans la premicre édition de lear Thérapeatique
chirargicale, sont d'un conservatisme mitigé. lls assimilent les plaies arti-
eulaires par les projectiles de petit calibre aux plaies ordinaires et conseillent
le méme traitement, ¢'est=d-dire la conservation a outrance, car les résultats ont
été excellents pour les plaies du genou par la simple immobilisation et le trai-
tement antiseptique, commence méme 24 heures apres la blessure. En outre,
disent-ils, il est difficile d’apprécier le chemin parcouru par le projecule et il
ne faul pas trop se fier au diagnostic de coup d'wil ; ils conseillent done de
calculer les incisions qui servent au débridement, de fagon & pouvoir s’en ser-
vir pour la résection et méme amputation éventuelles ; Uexploration étant ré-
servée aux cas ot les trous de la balle sont mal placés.

Reclus veut bien conserver les résections traumatiques, mais elles doivent
élre éconamigues ef retardées ; il veut qu'on les réduise i leurs « limites phy-
swlogistes » il recommande la coaptation exacte des Iragments alin d'éviter
les déviations ultérieures. Reclus ne conseille les interventions précoces dans
les ambulances de premiére ligne, que si le membre fracassé est irrémédiable-
ment perdu. En cas de diagnostie indécis, il recommande ocelusion rigou-
reuse et 'évacuation du malade immobilisé en bonne position sur les hopi-
taux de denxiéme ligne on Uon fera éventuellement la résection. Il pense aussi
que locelusion iodoformée diminue assez les périls de Uinfection pour qu'on
puisse substituer les résections retardées aux résections primitives; le blessé
aura le grand avantage d’étre évacué sur un hopital bien outillé et la technigue
en sera grandement facilitée; en outre, le périoste, travaillé par Pinflamma-
tion, verra ses propriétés ostéogénétiques augmentées et le détachement de la
oaine |1ﬁl'jﬂ.‘:‘-1i:|ll:§ S0 |1|IIH. facile : « on pourra, dit-il, conserver avec pluﬂ e
facilité un manchon capsulo-périosté éraillé an nivean des esquilles qui pourra
étre, comme le dit (Mlier, an moale de néarthrose. »

Beclus estime que 'on ne doit plus distinguer, gquant & Popportunte de
Uintervention, entre une résection primaire, secondaire ou tardive, mais que
le degré de linfeetion doit étre le principal goide. Ceel est fort juste,

La résection intrafébrile sera évidemment plus grave, dit-il, mais elle sera
le meilleur moven de désinfection articulaire ; Velpeau le disait déja et il voyait

1 Devonse.  fraile de Chire




dans le drainage et la suppression des clapiers, le meilleur moyen darréter
« l'orage inflammatoire ».

Reclus recommande également avec chaleur les résections tardives qui
« suppriment les esquilles, les points d'ostéite-nécrotique ou les parties attein-
tes de 'état fongeux dont parle Boeckel. Le périoste en grande activilé répa-
rera le plus facilement possible. »

Il reconnait pourtant que plusieurs malades meurent avant d’en arriver la.
Aussi réserve-t-il lamputation aux lésions par les projectiles massifs, aux yio-
lentes attritions des parties molles et aux blessures du trone artériel principal
ou aux dilacérations vasculaires par projection desquilles. « L'étendue des
lésions osseuses donnera indication de Popération, mais il fautl commencer
par la résection, car on ne peut savoir si les esquilles sont détachées et ne
pourront se ereffer ; on pourra faire éventuellement dans la suite une amputa-
tion ostéoplastique. »

En somme, comme nous lavons déja dit : conservatisme mitigé, qui va
Jusqu’aux résections et & lamputation dans les cas les plus graves. On pourrait
reprocher & Reclus de retarder un peu trop la date et de repousser un peu trop
les limites des résections, mais son traitement nous semble déja fort rationnel,

En 1891, Kusmmen, de Genéve, publia dans la Revwe de Chirargre un
article sur la résection du tarse postérieur; il est partisan de la résection éten-
due et de Fopération de Mikuliez; il est doutenx toutefois que eette derniére
opération puisse sappliquer aux cas qui nous occupent. Kummer se borne a
citer & l'appui de sa thése quelques cas, dont deux seulement nous intéressent
el datent de plusieurs années; nous en avons cité un plus haut ; ¢'est le blessé
de Weerth, Le second, qui ne lui est pas non plus personnel, guérit aprés
formation d’abeés et extraction de séquestres avec un raccourcissement de
4 centimétres; le tarse formait un bloe osseux difforme, mais le malade pou-
vait marcher,

Lossex, dans son ouvrage paru en IHI"I-'E 1. ne fit pas faire un erand progres
a la question ; il n"ameéne aucun fait nouveau.

Cependant 'invention des armes de petit calibre et de la poudre sans fumée

allait donner lieu & de nouvelles expériences, etl'on s’occupe beancoup de lear
action dés 18g4.

i Cette méme année la question est mise & Pordre du jour au CONGRES DE
ROME. On y rend attenuif & la différence entre les lésions produites a grande

ou a fuible distance; dans les premiéres, on observe souvent une simple fis-

sure, dans les secondes un véritable fracassement avee bouillie osseuse ; entre

deux, on a toules les cammes de lésions,

Au méme congres, Stespenc de Varsovie, cherche & montrer Uinfluence
des nouveaux projectiles sur le traitement des plaies osseuses et articulaires
Selon lui, la plupart des soldats étant légérement blessés, pourront rejoindre
leur corps rapidement et 'évacuation dans des licux éloignés n'aurait plus de
raison d'étre. Il s’agit sans doute de lésions & grande distance, qui seront les
plus fréquentes dans les guerres [futures; nous aurions peine autrement a

1 Lossex. fte Resectionen der Knochen und der Gelenfee.

Les lésions
par les
nouvelles
armes,

Les congres,
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comprendre le raisonnement de Fautear. La guerre russo-japonaise nous mon-
tre pourtant qu'il ne faut pas trop compter sur ce genve de lésions, mais que
nos guerres modernes peavent ére des plus meurtriéres. Nous sommes enfin
d'avis que les ambulances de premiére ligne doivent étre de mieux en mieux ame-
pagtes, Mals nous ne pensons pas qu'on puisse v soigner toutes les lésions. Clest
aussi Pavis de Camien qui, dans son article du Zraité de ehirargie le Dentn
et Delbet, distingue entre les postes de secours, les ambulances et les hopitanx

de campagne ; il conseille de ne pas intervenir dans les premiers, mais de s’y

borner an pansement antiseplique ; le malade sera évacué alors sur Ihdpital
de campagne, examing et exploré si la plaie est compliquée d'une hémorrhagie
par exemple: si non, on attendra, pour intervenir, que 'élat local ou général
le commande,

Pour ce qui concerne Particulation tibio-tarsienne, Cahier considére 'am-
putation primitive comme indiguée dans les dégits étendus des os et des par-
ties molles, dans les fractures avee destruction d’une partie des tendons, dila-
ceération des vaisseaux et des nerls de la gouttiére interne ou, dans la suite, par
les accidents immédiats ou conséeutifs & une arthrite infectieuse; le procede
choisi ||l=pumlr-.| de la nature des lésions. Cahier indique la conservation anti-
septique comme la méthode générale de traitement ; il conseille cependant d’y
ajouter Pesquillotomie si la [racture est trés eommunitive et surtout quand
I'astragale aura été perforé, Il conseille dutiliser, pour parvenir & ce dernier
es, ou de faire une incision en croix

0%, les ouvertures faites par les projecti
ou en Losur la face supéro-externe de Pos: quand les lésions sont trop élen-
dues, il vant mieux enlever Pastragale en totalité par moreellement; les mal-

eux incisions latérales. L'autear ne ferait la ré-
section primitive que dans les éclatements de Pastragale, la tardive que dans les
as d'ostéite chronique ; ii veat qu'on se montre trés avare des excisions tibio-
peroniéres, afin d'éviter les déviations; il rechercherait 'ankylose aprés Uabla-
tion des deax malléoles. L'immobilisation du pied postopératoire, i laquelle
Cahier donne une grande woportance, aura lien en flexion légére un pen an

ltoles seront mises & nu par o

dela de angle droit : on fera les mouvements précoces dans les cas on 'on
peut esperer une néarthrose. Il reconnait que la guérison se fait le plus sou-
vent par ankylose, ce qui sera sans grand inconvénient si on évite 'équinisme.

En somme : esquillotomie dans la plupart des cas; résection en cas de le-

SIONS Craves,

Disons maintenant deax mots des belles expériences que Bruxs fit, dés 18g7,
sur laction des armes & fen nouvean modéle, trois ans aprés celles de De-
smosTHEN & Bucarest, Bruns montra qu’on avait un peu exagéré importance de
ces lésions el que ces derniéres étaient relativement plus graves sur les tissus
mous que sur les dars; il donne & entendre que sur le vivant, les esquilles
seront plus grandes qu'avec les anciennes armes el leur périoste mieux con-
serve s il en conclut que les nouvelles balles font des blessures moins graves
gue les anciennes — @ une distance moyenne s'enlend —, soit & cause de leur
calibre, soil & cause de la régularité et de la dureté de leur manteau : elles
seraient done plus humaines (« humane Waffen »). C'est peut-étre un peun
exageré, car il faut se rappeler qu'a 50 et méme 100 métres, le nouvean pis-
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olet 4 magasin allemand réduit en esquilles la masse osseuse el qu'a Goo meé-
tres le nouveaun fusil agit de méme ; de prés, celle zone l"-i-IL[I.Ii”i‘ll“-!' esl exlre-
mement élendue, Taver et Kocuer ont démontré du reste la gravilé des infec-
tmnﬁ Imr |||||1!;|||l;1t|un 51 h'm|||c|“|h"-'. dans les blessures dilli s m:{:upr_-m.

Heureusement que Larpy a prouvé la rareté des lésions de Darticulation
tibio-tarsienne, ;}I_IIHI|I,I|!" dans son ouvrage sur la guerre GRECO-TU ROUE, il
n'en a observé gqu un eas sur 458 blessés; ce cas a guéri sans complications el
avec un peu de raideur du I:il:d, aussi Lardy conclut au traitement expectatil;
il traite les plaies articulaires comme de simples [ractures, a Iexception de
celles du coude qu'il réséque & cause des excellents résultats. Clest étre trop
exclusif et il faudrait se rappeler que les lésions que Lardy a observées l'ont
été chez les Tures ; comme les projectiles grees élaient généralement pea dan-
werenx, il ne faut pas s’étonner du bon pronostic des dites lésions.

Enfin Kurrxen ! dans deux articles parus dans les Bedtrdge sur Klinrschen
{hirurgre, nous montre le secours que peut apporter la radiographie pour le
diagnostic et le traitement des lésions []Ltl nous oce I.llll'l‘ll surloul dans les cas
o se produisent des aceidents tardifs, 4 distance, aprés cicatrisation du tron
de la balle ; il cite deux cas dont nous parlerons plus loin. Dans son second
article 2, Kultner nous montre l'impnl'l:im'a- des lésions des parties molles et
de la gr .III{]I’I,II' du frou denirée de la balle pour le pronostic et U'infection. 11
attache une trés grande importance au premier pansement; le transport devrait
élre supprimé :‘t}mph.lunun! selon lui, car les Anglais ont remargue une diffé-
rence énorme dans la gravité du pronostic des lésions immobilisées sur place
et de celles qu'on avait transportées an loin ; aussi voudrait-il qu'on soigne les
cas graves dans des ambulances situées trés prés du champ de bataille. 11 faut
pour cela de nombreux infirmiers *. Kuttner réclame P'ocelusion antiseptique
et condamne le sondage des plaies et l'extraction primitive des projectiles ; en
somme il est trés conservateur et son opinion a d’autant plus de poids gquelle
est molivée par des fails personnels.

Du reste cette question du traitement des lésion |:;a1‘1||-:¢ armes i feu est
toujours i I'étude ; elle fut discutée encore au 31* CONGRES des chirurgiens
allemands & BERLIN en 1goz. On ':..- plaide en faveur de loperculation
immeédiate, en repoussant le nettoyage et le lavage des bords de la plaie
" quand on ne peut pas étre sir de son antisepsie; on recommande un secours
trés rapide aux blessés qui seront immobilisés rigoureusement, car il est fort
dangereux de transporter les lésions fraiches, surtout les leésions articulaires.
La désinfection des blessures sera faite seulement dans les ambulances qu'on
voudrait plus rapprochées du champ de bataille. On insiste en somme sur les
grands avantages d'un secours rapide avee suppression des transports, en se
basant surtout sur les résultats de la guerre SUD-AFRICAINE, ou I'on a re-
marque que les blessés transportés douze heures seulement ::|5|'|'-_v. leurs blessu-
res ont presque tous guért sans suppuralion.

! Kurrsen. Ueh. die Bedeutung der Roenigenstralien Siir die Kriegschirurgie nach
Erfalrangen im griechisch-tirkischen Kriege 18q7.

2 Kriegschirurgische Erfakrangen aus dem siidafrikcanizschen Kriege 18q9-1qa0.

¥ A la bataille de Colenso, 16 médecins ont pansé 8oo blessés en § heures, souvent
an ri.tiqm'. de lenr vie,

La guerre
greco=turiue
et celle
des Boers,

Le dernier
congres de
Berlin
et la guerre de
Chine.
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Comme désinfectant, on donne la préférence & loxyvde de mercure, trés
¢nergique et qui céde teés facilement son oxyvgéne. On recommande de bourrer
la cavité esquilleuse de gaze aprés extraction des esquilles. Le pansement sera
sec et devra rester en place une semaine an moins ; I:haqur: soldat sera pourvu du
necessaire pour le faire, comme cela s'est fail dansla derniére expédition de Chine.

On s'est oceupé également, dans ce Congrés, du pronostic des lésions par
armes & feu et Pon indique Pénorme différence pronostique entre les lésions
distance moyenne ou celles a grande distance et les lésions i courte dis-
tance ou celles produites par les éclats d’obus; la suppuration est toujours
beaucoup plus fréquente dans ces derniéres. On craint encore beaucoup le té-
tanos, que 'on combaltra le mieux par une intervention précoce.

En somme les idées de Kuttner,

Citons encore P'avis de quelques chirurgiens, qui n'a pas pu entrer dans le
cadre de notre exposé,

Dans le Traité de ehirurgie pratigue (1g00-03) de Mikviicz et Broxs, Nasse
¢t Boncuanot apprécient surtout une bonne immobilisation pour le transport,
méme sila désinfection est insuflisante ; ils proposent la réseetion primaire seu-
lement dans les cas de lésions étendues des parties molles accompagnées de
fissures multiples: ils sont partisans des résections |:41r[ipl]vs el nenlévent do
tissu osseux que ce qu'il faut pour garantiv un drainage sulfisant ; si les extré-
mités des deux os de la jambe sont seules atteintes, on n'enléve que la mor-
taise, s'il ¥ a suppuration de Particulation talo-calcanéenne et que lastragale
soil broyé, on l'excise en totalité,

KoxiG, dans la septiéme édition de son traité de Chirurgie spéciale (Berlin
tgoa), se contente encore du drainage et de Pesquillotomie dans la plopart des
cas; il riserve lz risection pour les cas les plus graves et reste parlisan
exclusif de la résection secondaire qui permet de juger sirement U'élendue de
Iablation, alors que le pus est moins virulent; Konig eraint encore beaucoup les
fusées purulentes et il évite pour cela de blesser les gaines tendinenses; il re-
cherche encore 'ankylose surtout dans les résections élendues, car il redoute
Particulation Howante. 11 en reste en somme aux wdées de Langenbeck, Konig
pense (qu'on pourra réduire de plus en plus les résections dans les prochaines
guerres, et attache une grande importance & Pimmobilisation ; il craint que'on
ne puisse pas opérer le plus souvent dans des conditions d’antisepsie suffisante.

La méme anneée, Wiemurn publie dans les Archiw fir Elinische Chirar-
gie, un article sur le traitement des plaies par armes & feu; il cite deux cas
de lésions de Varticulation tibio-tarsienne que nous retrouverons plus loin &

U Les resuliats obtenns []ﬂu{.'lm la ruerre HUSSO-JAPONAISE confirment [a !-ill|}r':—
riorite du pansement ocelosif dans le traitement des plaies perforantes & grande dis-
Lanece.

Les plaies perforantes de articalation tibio-tarsienne formaicnt environ le 6 *f; des
lesions articulaires observees ; lear 1]]‘{:“1]5“:' elail E]|'||;:-i MAuyars e celu des blessures
des autres jointures, car elles suppuraient dans plus de Go o/, des cas, alors que |a
suppuration élail rare aillears.

Dapres la statistiqgue de Borxmaver, de Riga, (35* congrés des chirurgiens alle-
mands) on a réséqué dans 18 cas et Parthrectomie aurait donné g of, de guérisons.
On ne peat encore tiver de conclusions definitives.
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Par cet exposé, nous avons prouveé que Fon devenait de plus en plus con-
servatenr pour les lésions qui nous occupent; les résections elles-mémes per-
dent du terrain. Recrus, dans un domaine semblable, n’a-t-il pas proposc
I'embaumement antiseptique des plaies, qui a donné de si beaux résultats.



CHAPITRE IV

Nature, diagnostic et pronostic des lésions par armes & fen
de I'articulation tibio-tarsienne.

On divise les lésions faites par les nouvelles armes en lésions
a faible, & moyenne et & grande distance. De prés, on remarque
les effets de la force de divulsion, qui cesse presque a une dis-
tance moyvenne et disparait a grande distance.

Voici, en quelques mots les types de lésions observées pour
les parties constituantes de Particulation tibio-tarsienne.

A faible distance, c’est-a-dire jusqu’a 500 métres environ,
I"orifice d’entrée est trés supérieur au calibre de I'arme, surtout
sur les malléoles, ot 'os est sous-jacent & la peaun. Ces der-
ni¢res el lastragale peuvent étre réduites en bouillie, méme si
la balle a frappé tangentiellement ; les parties molles son mii-
chonnées. De la région fracturaire partent des fissures qui
s'irradient au loin et peuvent atteindre 16 centimétres de long.

Le trou de sortie, étoilé ou fissuraire, est toujours plus grand
que le trou d’entrée, Du reste, les lésions épiphysaires peuvent
fort bien se propager a la dipahyse et vice-versa, malgré l'opinion
de quelques auteurs. A cette distance déja, on peut observer
des esquilles adhérentes, mais d’autres sont libres.

A une distance moyenne (environ 500 a 6oo métres), on
observe encore une zone esquilleuse peu étendue autour duo
trou d'entrée et des lésions fissuraires sur les malléoles. On
remarque souvent un fragment osseux, libre ou adhérent, sur
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la malléole interne. Sur lastragale, par contre, de simples
fissures sans :-;l'zp;l!':liimi du ;H_;l‘il:lr-ilt.‘, grdce au surlonl ligamen-
teux.

A une grande distance, on a uniquement des lésions a Pem-
porte-piece ou en coup d'ongle, des fissures rares sans détache-
ment du périoste, des perforations capsulaires simples, des
perforations osseuses complétes ou incomplétes, des feélures des
surfaces articulaires. Le [}rn‘ju-:-tile reste souvent caché, 'on peut
observer des sections tendineuses et des blessures artérielles
qui resteront le plus souvent méconnues jusqu’au moment ot
il se formera un anévrisme. On a noté des lésions de la fibiale
posterienre, de la malléolaire interne, des plantaires et de la
pédieuse,

Quant aux lésions par les projectiles de Tartillerie, elles
¢chappent a toute description.

Le diagnostic des lésions qui nous occupent peul étre tres
difficile. Quand le trajet est superficiel et que la plaie présente
le type d’'une lésion a grande distance, il est aisé de conclure.
Quand le trajet est profond, on peut étre trés embarrassé. Si la
lésion est a grand fracas, I'état des orifices d’entrée et de sortie,
leurs dimensions, la déformation et les signes d'une fracture
comminutive esquilleuse feront présumer de I'étendue des dégits,
mais un examen plus complet permettra seul d’étre renseigné. La
radiographie pourrait, dans ce cas, rendre de grands services,
ainsi que Kurrxer I'a démontré dans la guerre des Boers.

Si P'on a affaire a4 une fracture perforante simple, le diagnos-
tic exact a beaucoup moins d’importance et le repérage suffira
aisément pour se rendre compte de la nature des organes
alteints.

Il est bon, dans certains cas, de se souvenir que 'épais surtout
igamenteux de la région peut empécher de percevoir les signes
d'une fracture comminutive. Quand Particulation tibio-tarsienne
est le siege d'un épanchement sanguin, ce dernier apparaitra
plutot sur les edtés, de méme qu'un épanchement séreux.
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Il est évident que [Pantisepsie et DPocclusion précoces ont
améliord gl'amdf‘ml?nl le pronostic des lésions de Particulation
tibio-tarsienne comme pour toutes les autres lésions. Ce dernier
dépend beaucoup du premier pansement sur le champ de
bataille et de 'immobilisation, comme nous 'avons déja vu.

On I'a bien trouvé dans la guerre des Boers, o tous les malades
transportés immédiatement aprés la bataille suppuraient, tandis
que ceux qu’on avait laissés ecing 4 six jours dans les ambu-
lances de combat ou méme sur le champ de bataille, guérissaient
presque tous sans suppuration. Il n’est pas besoin de démontrer
également que le pronostic dépend beaucoup de la nature des
lésions et surtout du nombre plus ou moins grand de corps
étrangers ou d’éléments qui peuvent souiller la plaie, car c’est
surtout I'infection qu’il faut envisager.

Si le coup a été tiré de prés etque l'on aitdes lésions trés graves
des parties molles avec des fractures esquilleuses i fragments
priveés de périoste ou des cavités remplies de bouillie osseuse et
de sang coagulé, a parois tapissées de tissus mortifiés ou sur
le point de étre, il est évident que les microbes pathogénes
n‘ont pas besoin d’étre bien virulents ni bien nombreux pour
occasionner une suppuration rapide. Toutes ces conditions
donnent un mauvais pronostic, surtout si la balle est in-
fectée et si des fragments d’équipement ont pénétré dans la
plaie. Dans ce cas, on aura une infection par implantation qui
est la plus grave de toutes (Kocner, Taver) L.

Ce dernier auteur a démontré également, malgré Pavis de
Fraexker, le role énorme que les corps étrangers jouent dans
Pinfection primaire. Il a prouvé que les germes pouvaient sub-
sister, méme sur une balle animée d'une grande foree vive. 1l
a démontré que 'infection par implantation primaire avait un
pronostic beaucoup plus grave que celle par implantation secon-
daire, Ceci se justifie théoriquement, car, dans ce dernier cas, la

' Congrés frangais de chirurgie, 188y, Ne 20, E. Tavew. L'infection et la désinfee-
fion des plaies par arimes a feu.



barriere cellulaire a eu le temps de se fawre. Taver a montré, par
des expériences sur des cobayes, que le corps étranger, comme
tel, joue un role fort délétére. Clest a cela, sans doute, qu’il fau-
drait attribuer le désavantage du drainage dans les mémes expé-
riences. D’aprés Tavel également, tous les antiseptiques, sauf
Viodoforme auraient un effet nuisible. Cet avantage de iodo-
forme réside, sans doute, dans le fait qu'on peut Pemployer a
Pélat pulvérulent et a ce qu’il dégage en permanence de l'iode a
I’état naissant, en pompant les sérosités et forme une escharre
seche 3 il agit d'une facon durable sur les tissus sans cependant
les léser, car il n'est pas irés toxique. Le thermo-cautére est
nuisible d’aprés Tavel. 1l agit sans doute trop profondément
sur des tssus déja en état de stupeur locale ou a peu pres
mortifiés. Le tétanos complique souvent les plaies infectées par
implantation.

Pourtant, il ne faudrait pas étre trop pessimiste pour les
lésions a faible distance, car dans cerlains cas, les grosses
esquilles qu'on rencontre dans le voisinage immédiat des arti-
culations sont assez bien nourries ou laissent articulation
libre. La pseudoarthrose est rare, grice a I'énorme néoforma-
tion. Les malléoles peuvent étre lésées, mais articulation restera
souvent libre malgré un fort callus. La grandeur des esquilles
el la conservation relative du périoste permettent méme de bons
résultats avec des résections incomplétes (cas de Delorme). La
seule chose vraiment défavorable est la erandeur des trous
d’entrée et de sortie et la nature du trajet de la balle.

Dans les lésions & moyenne et & grande distances, on se rap-
proche davantage d'une plaie simple. Les trous d'entrée et de
sortie étant petits et les tissus pen modifids autour du trajet de
la balle, l'infection est moins fréquente, la nécrose dégalement,
car les esquilles sont bien nourries. Les perforations simples de
la capsule et les lésions en coup d’ongle qu'on observe a cette
distance ont un trés bon prunnﬂtit‘. Si la balle est restée cachée,
la radiographie facilitera sa recherche. Faute de celle-ci, P'inei-
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sion suffira ; elle sera a la fois un moyen de diagnostic et de
traitement. L’extraction n'est du reste pas toujours indiqllt"t'.
Ouant aun sondage de la plaie, il donne rarement des résultats
et doit disparaftre comme dangereux. Il peut, en effet, déplacer
les germes et favoriser une infection par implalllatiml.

Les lésions par les projectiles d’artillerie sont rares, mais
leur pronostic est généralement mauvais. La plus grande fré-
quence des lésions esquilleuses, les caractéres contus et déchi-
quetés des plaies et leur trajet souvent indirect, contenant fré-
quemment des corps étrangers et des projectiles cachés, font
quelles s'infectent trés généralement. Sur cing plaies articulaires
observies par KRiTTNer dans la euerre sud-africaine, quatre ont
suppuré ', Une simple lésion capsulaire méme serait fort dan-
gereuse. Les lésions par éelats d’obus occasionnent souvent des
brovements tels qu’ils nécessitent Pamputation. Le tétanos
reste une de leurs complications redoutables.

Dans la pratique civile, on aura quelquefois encore a traiter
des lésions par les anciennes armes. Nous ne les déerirons pas,
car elles sont depuis longtemps classiques et nous en avons
dit quelques mots chemin faisant. De prés, elles se rapprochent
des plaies par les nouvelles armes. A une distance moyenne, elles
égalent a peu prés celles produites a grande distance, mais elles
sont moins constantes a cause de la déformation des projectiles,
qui donnent une zone fissuraire relativement moins favorable a
la réparation ; les parties molles aussi sont plus endommagées
a cause du calibre plus considérable, la force vive pouvant s’épui-
ser dans le but: les chances d'infection semblent done acerues.

1 La guerre russo-japonaise prouve également 'effrayante gravité de ces Iésions.



CHAPITRE V

Traitement des lésions par armes & fen de l'articulation tibio-tarsienne.

Si le transport des blessés est nécessaire, 1l sera réduil au
strict minimum avee une immohilisation aussi compléte que
possible du membre blessé, avant en vue surtout Iarticulation
tibio-tarsienne si difficile & immobiliser. Une attelle 4 résec-
tion suffira 4 peine a la fixer, méme avec des bandes rigides,
el P'on comprend aisément que le moindre mouvement produi-
rail une dissémination des germes. Il faudrait done, si pos-
sible, renforcer lattelle & résection ordinaire par une longue
piece de bois s'étendant jusquiau-dessus du genou et trans-
porter le blessé sur un brancard.

A mesure que les blessés arriveront a lambulance, on véri-
fiera leur pansement en s’occupant de préférence de ceux qui
ont été blessés a une faible distance de 'ennemi, done proba-
blement des plus gravement atteints. Dans les cas preésentant
les caractéres d’une lésion a4 grand fracas, telle quon I'a déerite
plus haut, on procédera & un nettovage rigourenx des bords de
la [ﬂu'u'. ; on inecisera, le [:lm-:. souvent en se guidant (I’apl'{-:-; la
nature des lésions présumées et 'état de la peau et en pensant
toujours également a une intervention ultérieure plus considé-
rable. S’il v a éclatement malléolaire, on incisera sur ces
apophyses. Si |’H.~:tr:1:;5‘zl|t' est lésé davantace, Uincision sera Ijlu--:
basse, externe et prolongée éventuellement. La capsule arti-

culaire sera respectée le plus possible, ainsi que les esquilles

A. Lésions i
:‘r'“ I l 1-['-'“.'“ o
el @
faible distance

10 Blessés non
inltectes,
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suffisamment nourries et Pon drainera trés soigneusement apres
une hémostase conciencieuse et aprés avoir suturé éventuelle-
ment quelques tendons.

La résection sera indigquée si les délabrements ossenx sont
trop grands pour espérer un cal convenable ou lorsqu’une infec-
tion consécutive serait trop grave. Il faudra pourtant qu'une
des tibiales soit encore intacte. La résection sera typique ou
atypique suivant les cas. On s'inspirera des régles d’une serupu-
leuse parcimonie. On conservera le plus possible des malléoles
et de Pastragale, dont on pourra laisser le col §'il est suffisam-
ment nourrt et si sa contention reste bonne. Cette derniére por=
tion de T'os sera un bon soutien pour Favant-pied et sa conser-
vation laissera intacte articulation astragalo-scaphoidienne,
dont nous avons dit plus haut 'importance. Pour pouvoir faire
telle opération, les parties molles avoisinantes doivent étre
en bon état, ainsi que le sinus du tarse. S'il v'en est pas ainsi,
on enlévera cette téte astrazalienne ou, au besoin, d’autres os
du tarse, dont la résection étendue peut donner de trés hons
riésultats, ansi fque nous Favons va dans la ||;|1'liv |1i.-‘-ml‘i!]ll{h

Pour le reste, on s’inspirera des régles opératoires générales.
Le pied sera placé sur une attelle a résection avee des bandes
plitrées ou amidonnées. On pourra faire éventuellement une
ijection de sérum antitétanigue.

Lamputation sera indiquée dans les cas on les gros vais-
seaux auront été lésés et on les délabrements seront tels qu’il
n'y a ||1||1-: rien @ attendre pour [a fonetion (tarse el medio-tarse
fracassés, partie inférieure de la jambe broyée et articulation
lareement ouverte, dilacération tendineuse ;rnul[i[rlt*., ete.).

5

Si la plaie est infectée, la conduite a suivre sera différente.
S'il s'agit d'une infection légére avec peu ou pas de fievre et
sans réaction sur 'étal général. on agira a peu pres de méme
que dans un cas sans infection ; le drainage seul sera plus
soigné. Nous ne pensons pas qu'il faille craindre de propager

'infection aux tissus tounchés par le coutean de |‘n{n?l‘ﬂln*t11' L ce
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qui doit préoccuper avant tout, c’est d’obtenir une tranche de
lissus sains qui puisse donner une réparation rapide en rédui-
sant le danger d'une infection. (Les conditions sont i bien dil-
férentes que pour une arthrite suppurée simple sans lésion
OS5CUSe, |

Si l'on a affaire & une infection d'inlensité moyenne avec
fievre, réaction ganghonnaire ou plaques de lymphangite, on sera
moins parcimonieux. La déja, nous avons a craindre la néerose
secondaire sur les malléoles et sur lastragale. Nous pensons
done qu'un drainage sérieux doit étre la préoccupation prinei-
pale du chirurgien et la résection seule peut le garantir suffi-
samment. On la fera de préférence compléte, en laissant au
plus la p:ll'tif* inférieure de 'astragale. Toutefois si une des
malléoles était intacte, on la respecterait. Trois ou quatre drains,
au moins, doivent étre placés.

Dans les cas d’infection grave et surtout si lon eraint
Peedéme  malin, Pamputation immédiate doit étre  discutée.
Peut-étre, dans certains cas, pourrait-on essayer lirrigation
permanente apres résection 3 mais si la fievre n’est pas tombée
aprés vingt-quatre ou trente-six heures au plus, Pamputa-
tion doit étre faite. Elle sera de préférence ostéo-plastique et
suffisamment haute.

Dans les cas douteux, il ne faut pas hésiter a débrider large-
ment en se souvenant que les lésions osseuses sont plus éten-
. dues qu’il n'y parait.

Voici deux cas observés pendant ces derniéres années dont
I'un, trés favorable, a été traité dlaprés les régles que nous

venons d’énoncer :

Cas IV. (hurrsen. Areiegsclur., Erfahe. ans dem  Sidafrikanischen
Kriege 18gg-rgoo). Un soldat anglais recoit un projectile & travers la région
malléolaire ; les trous d'entrée et de sortie sont de grandeur moyenne el
obstruée par de la substance spongieuse et de petites esquilles. Toute ar-
ticulation du pied et la région voisine sont transformées en une grande cavité
remplie de bouillie dans laquelle gisent également les restes de astra-
gale broyes ; Pepiphyse inférvieure du tibia est aussi complétement détraite ; &



partir d’elle, une zone fissuraire s'étend 4 8 centimétres dans la nu‘t;lph:.:.ﬂac; L
espace de 4 a 6 centimétres de cetle zone est recouvert complétement de peé-
rioste. Le péroné est fissuré ézalement sans avoir recu le projectile en plein ;
la malléole externe est séparée du reste de 'os.

Fractement. — Résection pour cause d'infection ; cing jours aprés, tempe-
rature normale, premier pansement, Le malade fut repris de bonne heure par
une ambulance anglaise, depuis lors aucun renseignement,

Cas V. (Résumé) Wienvrn (Beland!, der Schussverletzungen. Arch. f.
ki, Chirurgie 1goo no o).

Batelier, 34 ans, blesse par un forestier, se traina pendant. dix minutes,
perdit beaucoup de sang et fit appeler un médecin qui lui enleva une esquille
apres incision. Entré & Uhopital 32 heares aprés 'accident, avee un pouls petit
et accéléré et une température de 3804, le malade présente, en outre, deux
plaies avee trajet en entonnoir et réunies par un drain; la premiére plaie se
trouve sur la partie antérieure de Particulation, droit sur Pastragale (diametre
2 plennigs dargent) ; la seconde sur la malléole interne (diamétre picee de
1o plennigs). Les plaies sont d'un jaune sale, infiltrées, couvertes de souil-
lures ; il manque un gros morceau de la malléole interne ; le péroné est frac-
turé & 3 cenlimétres de Uextrémitd articulaire ; la surface cartilagineuse de
Fastragale est & nu, de méme que le tendon déchiré du tiial postériear.

On désinfecte et élargit les plaies.

Deux jours apres, le pouls est trés petit, fuyvant, la langue séche et sabur-
rhale : I1=l|||u'-l‘rllur'r dun matin, agtz 3 du sor, Sg°6.

Aucune interveniion.

Le lendemain : résection tibio-tarsienne (astragale, malléole interne et quel-
ques fragments du tibia). Pas de propagation purulente au pied et i la jambe.

Tamponnement.

Le jour aprés, comme 'état ne samende pas, on propose I'ilmllltl:ﬂimh qui
est refusée. Elle n'est faite que le sixiéme jour apres la résection avec un élat
géndéral trés mauvais (diarrhée, vomissements, iclére, toux, délire: tempé-
rature de .ﬁn“_}.

Le malade meurt deux jours aprés (le neavieme jour apres laceudent ) apres
avoir vu angmenter Uictére et présenté de Pexpectoration sanguinolente.

L'autopsie révéle une pneuamonie double, de nombreux abeés aux poumons,
aux reins et sous la pean (au bras et a la cuisse) : des héemorragies sous pleu-
rales, un infaretl de la rate: des lésions uleérenses et |:|i|:}]la.:'t'l!'|'dl‘.‘éd]l‘ Mintestin :

en un mot, une pleine pyémie.

Le malade ne nous semble pas avoir eu un traitement ra-
tionnel ; réséqué en pleine septicimie, au moment ot Pampula-
tion aurait da étre un fait accompli, drainé insuffisamment, il a
Gl [}Iili‘l:. dans des circonstances défavorables, pas im]mlilhlr-:-;
sans doute & son chirurgien.
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Ce sont ces lésions qui ont donné un si bon résultat par B. Lésions i
crrand e
el ||r-[ij;
haut et nous n’y revenons pas. Disons seulement aue leur hon  distances.

l'occlusion simple 3 nous les avons déerites sommairement plus

pi‘uj:lln:-‘.tic s'est manifesté également pendant la euerre russo-
Japonaise, dont nous ne pouvons du reste pas encore parler en
détail.
Si le blessé arrive & Pambulance peu aprés le combat et qu’il 10 Lésions
. . : il - non infectées.
ne soit pas infecté, le pansement sera controlé et la plaie net-
toyée éventuellement en ayant soin d’éviter tout ce qui peut
contribuer a disséminer les germes, done de préférence a see.
On enlévera pourtant les caillots sanguins qui bouchent les
plaies. La résection sera rarement indiquée ; elle le sera
dans ecertains cas de lésions malléolaires esquilleuses qui peuvent
encore se présenter & une distance moyenne ; elle doit étre
presque toujours partielle ou atypique.

Si 'infection reste banale, un simple débridement suffira dans 20 Lésions
la plupart des cas ; dans d’autres, on enlévera les esquilles afin picclet
de faciliter le drainage.

Lorsque linfection est de moyenne intensité, on ne conservera
que les grandes esquilles trés bien nourries, en avant soin d’é-
galiser les surfaces articulaires jusqu’a faire une résection aly-
pique ; le drainage sera soigné.

En cas d’infection grave, la résection typique ou méme I'am-
putation seront indiquées. Cette derniére ne doit étre entreprise
“quaprés échee de Uirrigation permanente, si son application est
possible.

[l est évident également que lorsqu’il v a infection, I'extraction
du projectile s'impose.

Dans les cas doutenx, comme dans celui qui va suivre, la . Cas'dom
radiographie donnerait des résultats encore plus précieux. Il teux.
n’est pas déplacé de réclamer ici ses services puisqu'elle a été
employée avee sucees dans les derniéres guerres. Lorsqu’elle
aura démontré la présence d’un projectile, il ne faudra pas né-
cessairement extraire ce dernier s'il n’y a pas d'infection, & moins

a0
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qu'il ne soit génant pour la fonction. Dans ce cas, on pourra
toujours attendre. Nous savons en effet que la tolérance de
organisme va trés loin dans ce domaine, le cas suivant en fait
foi; il est emprunté a la pratique civile :

Cas VI (Résumé), (Wiemurn). Enfant de 11 ans, recoit une halle dans
I"articulation tibio-tarsienne droite ; entre i PHopital le lendemain de lacendent,

Status. Trés forte enflure de Particulation ; épanchement articulaire mani-
feste. Trou d'entrée de trois quarts de centimétre de diamétre au-devant de la
jointure, en dedans des tendons extenseurs ; le trou de sortie manque. On n'a
pas observé de sortie de synovie.

Onze jours apres laccident, on croit reconnaitre une petite voussure for-
mée par un projectile, directement en-dessus de linterligne articulaire ; une
incision démontre qu’il s’agit de poudre incrustée dans une cicatrice exubé-
rante ; le projectile demeure introuvable.

Vingt-deux jours apres aceident, les plaies sont complétement cicatrisées,
la région tibio-tarsienne est encore épaissie, mais les mouvements sont presgue
Normanx.

(¢ cas nous montre combien on peutl se tromper dans Pap-
préciation du siége du projectile ; nous avons vu nous-méme
dans une tentative de suicide, prendre un ganglion lvmpathique
engorgé pour une balle ; on shypnotise en quelque sorte en

exaceérant la consistance de f’uh_it‘l palpé.



CHAPITRE VI

Paralléle entre les résections tibio-tarsiennes fotales, partielles et
atypiques (arthrectomie) dans la chirurgie de guerre.

Nous avons proposé i plusieurs reprises les résections par-
tielles et les résections atypiques. Comme ces interventions ont la
réputation d’étre plus dangereuses que les résections totales, on
mos [H‘I'i’l‘ll?”l"il l'il" .El_"h'n ['l]‘lIl[H]I'l"l' €¢n nois }lll;}ll:\':l[l!. sur une sta-
tistique établie par nous-méme avec beaucoup de peine. Cette
statistique comprend 7.37g cas, dont la plupart se rapportent i la
période préantiseptique ; il ne faut done que comparer les chif-
fres entre eux, sans en tirer une conclusion absolue. On verra
du reste que les résultats seraient beaucoup meilleurs aujourd’hui.
Nous ne donnons ici que le résumé du tablean que nous avons
obtenu, ne voulant pas encombrer notre exposé.

Nl}llﬁ avons trouve :

.Sur 48 résections totales 3g °/, de morts et 63 °/, de bons résultats sur les
reésullats tardifs exprimés.
Sur 62 résections partielles 33 [ de morts et 67 °f; de bons résultats sur les
resultats tardifs exprimes,
Sur 22 résections atypiques 54 %/, de morts et 66 °f, de bons résultats sur les
reésultats tardifs exprimes.
Sur 7 résections étendues du tarse 0 °/; de morts et pas de résultat tardif
exprime,
T:iH
Nous voyons que le pronostic vital, plus favorable aux résec-
tions partielles, est franchement défavorable aux résections
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atvpiques, ce qui est facile & comprendre si 'on songe a ce que
doivent étre quelquefois ces derniéres interventions dans I'en-
combrement qui suil une hataille et surtout dans les cas infectés,
comme ils I'étaient la plupart; aussi ne les avons-nous pas con-
seillées dans ces cas. Quant aux résections étendues du tarse,
I'excellent drainage naturel qu’elles offrent, joint & la maitrise
des opérateurs qui les ont pratiquées, nous expliquent leur bril-
lant résultat vital.

Si maintenant, nous détaillons les résultats de chaque groupe,
nous trouvons que ceux qui varient le moins, sont compris
dans les résections partielles: les tibio-malléolaires étant
les plus favorables (22,2 %/, ) et les tibio-astragaliennes le
moins (43 °/y de )5 comme les résections péronéo-astragaliennes
sont presque égales a ces derniéres (37,50 °/,), on peut dire a
coup sar que lablation de Uastragale aggrave le pronostic,
sans doute a4 cause de la durde et de P'étendue de linter-
venlion.

Quant au résultat fonctionnel, les résultats d’ensemble sont
sensiblement égaux pour nos trois grandes subdivisions, ils sont
beaucoup meilleurs que pour les résections étendues du tarse, sans
que nous puissions en découvrir la canse. Les résultats partiels
semblent influencés par les portions d'os enlevés : c’est ainsi
que I'ablation de la malléole interne aggrave le pronostic : 66 et
67 % debonsrésultats dans les tibio-malléolaires et tibio-astraga-
liennes contre 75 et 100/, dans les péronéo-malléolaires et péro-
néo-astragaliennes. En outre la conservation d’une portion de Ias-
tragale semble également favorable, car le pronostic fonetionnel
est deux fois meilleur dans les résections ot 'on n’a enlevé que
sa surface articulaire. Ceci corrobore également ce que mnous
avons énonecé plus haut.

Iaprés nos recherches, lédguinisme est Ijlus f'rﬁr]uﬁnl apres
les résections totales. Le varus est plus fréquent — cela se
comprend — apreés les réseciions qui enlévent la malléole tibiale,
le valgus aprés Pablation de la malléole péroniére. Dans les cas



ou l'on enléve les deux malléoles, ces déviations s'équivalent.
Les orteils en martean s’observent de beaucoup le plus sou-
vent aprés les résections tolales. Chaque groupe ]irlj[li:-'.[m:-:i' i
une déviation particuliére.

OQuant a Pankylose, elle est naturellement plus fréquente
apres les résections partielles (environ un tiers des cas), tandis
I|ll’t’:]]tr n'existe que dans un cinguiéme des cas apres les résee-
tions totales. Les troubles trophiques sont plus nombreux aprés
les incisions longues et compliquées, ce qui s’explique par la section
des trones nerveux. Le raccourcissement varie de cing centiméltres
et demi dans les résections totales a trois dans les partielles.

L’amputation secondaire a é1¢é trouvée nécessaire neuf fois
apres des résections totales (48), et a été suivie cing fois de
mort ; elle a été faite trois fois seulement aprés des résections
partielles (62).

La gangréne du pied a suivi six fois les résections totales
et quatre fois seulement les partielles; la cause en est sans
doute la lésion de la tibiale postérieure, car parmi les der-
niéres nous la rencontrons deux fois aprés la résection tibio-
astragalienne, c’est-d-dire dans une proportion beaucoup plus
forte que pour d’autres variétés qui ne touchaient pas a la région
malléolaire interne.

Les résections totales ont donné g lement lien a4 une Etxlnll-
sion abondante de séquestres et a des abeés secondaires dans
" une proportion beaucoup plus forte que les autres modes. Par
contre, la moyenne de la durée de la suppuration a été beau-
coup plus longue aprés les résections alypiques (32 mois contre
8 mois pour les totales).

On voit done d'aprés les faits -L]lli pri:r{-{]{:nL qu’en somme une
résection parliﬁllt! typique est plnﬂ favorable flu'uunr réseclion
totale. On ne doit done pas la rejeter de parti pris, mais il ne
Faut pas oublier que la résection totale sera faite dans des trau-
matismes plus graves et on ne demandera a la statistique que ce
qu’elle peut donner,



CHAPITRE VII

Procédés opérafoires.

$ 1. — Resections.

Nous n'avons pas la prétention ici de faire une deseription de
tous les procédés de résection tibio-tarsienne. On  pourrait en
faire aisément le sujet d’un travail plus étendu que le nétre,
puisque leur nombre égale 35 a 4o ; nous décrirons seulement
ceux d’entre eux qui nous semblent les plus indigués, nous ci-
lerons It‘!"- autres,

Résections tibio-tarsiennes.

Gresavp divisait ces procédés en deux grandes classes @ les
procédés a incisions jambiéres el ceux a treisions larsiennes -
Lossex les divisait enineisions fransversales et incisions ebligues.
Nous préférons les diviser en :

1. fneisions malléolaires on cruro-tarsiennes.

a) bilatérales :
b) unilaterales.
o, [nersions tarsiennes transversales.
a) antérieures :
b) postéricures.

Ce qu’il importe en effet de savoir, ¢’est sur quelle partie

constituante de Particulation siége incision, car le procédé dif-

fere surtout par la maniére d’attaquer cette derniére ; notre
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classification semble avoir atteint ee but ; elle nous permet en
outre d'abrécer la discussion des indications operatoires,

Dans la premiére classe (incisions malléolaires ou cruro-
tarsiennes) nous faisons rentrer :

a ) dans les procédés a ineisions bifatérales ceux de Moreauv,
de Jaecer, de Rouvx et Boucerie, de Barwer, de Veveeau, de
Laxcexsrck, de Vorkmaxy et Koxie, de Riepen et Bruss,
d’Orrier et de Chnavver.

h) Dans les procédés i incisions unilatérales, nous rangeons
les procédés de Cnassaroyac, de Larcmi-Avsaxese, de Rueerecnr
et Rien, de Reverpiy et Kocnsr (el modification de Lavessteiy)
et de Voer.

Dans laseconde clusse (incisions larsiennes transversales) nous
distinguons :

a) Dans les pI‘nrl:{IéH ancisions anterieures, ceux de SEmiLor
et Backen (1870), de Hussey, de Hevrerper et Huerer, de
Haxcook et Gururie, un autre de Voer, ceux de Hevrericn et
de Bruxs.

) Dans les procédés a incisions postérieures ceux de Texrton
et WakrLey, de Haux et Buscn, de Boeoaxik, de Scapaneiew.

['_jm'!que.q-um de ces Iu'm'ﬁclq_‘s sont mixtes.

Premiere classe. Procédes o incistons malléolaires.

Ils s’emploient surtout pour la résection des malléoles et du
bas des os de la jambe et permettent de réséquer éventuelle-
ment Pastragale sans léser d’organes importants, notamment les
tendons, qui sont sacrifiés dans la classe suivante pour donner
du jour.

Deux chirurgiens suisses, les professeurs J.-L. Reverpix et
Th. Kocner ont proposé les premiers un procédé pratique &
incision unilatérale externe. Ces procédés sont aujourd’hui
classiques ; nous en donnons cependant une courte deseription

et indiquerons leurs transformations pour fixer les idées.



L'incision primitive de Reverdin rasait la malléole externe et
s'étendait du tendon d’Achille au péronier antérieur (peronecus
tertius des Allemands) ; les tendons des péroniers étaient sacri-
fiés de méme que dans le premier procédé de Kocher. Cedernier
commencail également son incision en dehors du tendon d°A-
chille et I'étendait jusqu’an tendon des extenseurs, en passant
en arc de cercle a4 environ un centimétre au-dessons de la
malléole externe, mais il suturait les tendons des péroniers. Les
méthodes de Reverdin et de Kocher se sont combindes dans les
traités classiques. Kocher a dés lors modifié légérement son
procédé afin de permettre de conserver dans tous les cas les
tendons des péroniers en ayant un jour suffisant. Voici ce pro-
cédé nouvean :

L'incision commence a environ un travers de main au-dessus
de la pointe de la malléole externe et rase le bord postérieur
du péroné ; elle passe sous la pointe de la malléole, décrit un
arc de cercle et s’étend en avant jusqu’an péronier antérieur
(c’est en somme ancienne incision un peu [H'nlmlg't'fta et reportée
en avant). Cette incision sectionne la peau et laponévrose en
laissant en arriere le nerf et la veine saphénes externes ; elle
ménage le péronier antérieur. On ouvre ensuite la gamne des
péroniers dans toute la longueur de incision. Si pourtant on
devait sacrifier les tendons pour gagner plus de jour, on les
retiendrait auparavant par un fil afin de les suturer plus tard.
On détache ensuite le perioste de la face externe et inférieure de
la malléole externe et on ouvre Particulation du pied & la partie
antérieure de cette malléole. Kocher sectionne ensuite les inser-
tions de la capsule le long de la surface externe de [astragale
ainsi que les ligaments péronéo-astragalien antérieur, postérieur
et calcando-astragzalien. Les heaments sont naturellement soi-
gneusement préparés et détachés de leur périoste le long du
bord antérieur du tibia _iu:-;qu’:l la malléole interne, pendant
qu'une érigne éleve les tendons extenseurs. On procéde de
méme pour le bord postérieur du tibia. La gaine des péroniers
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est laissée en connexion avee le périoste. On entreprend alors
la luxation du pied en dedans en forte adduction, de sorte que
la poulie astragalienne regarde en bas. Si Pos est ramolli, la
malléole interne se brise assez souvent pendant gu’on luxe le
|lil‘:d, mais cela n’aurait pas d'inconvénients selon lkocher. Apres
la luxation, on a une vue d’ensemble qui permet de s’orienter
sur I'état des articulations tibio-tarsienne et tibio-péroniére ou
méme de Particulation caleanéo-astragalienne, enfin d’aperce-
voir une lésion étendue de lastragale qui commande ou non
I"ablation totale ou partielle. On conserve, a la pointe de la mal-
léole interne, les forts ligaments latéraux (ligament deltoidien),
ne les sectionnant qu’en cas de lésions graves. Kocher recom-
mande en outre de s’en tenir exactement a l'os dans la prépa-
ration des parties molles du eoté interne; il fandrait méme mieux
enlever une couche osseuse superficielle, car les tendons des
fléchisseurs se trouvent directement sur la malléole interne. La
reésection de Pastragale se fait ensuite facilement en se servant
du davier e-‘.]}i'*.(‘i:ll. Dans les cas on 'on conserve cet os, Kocher
conseille de ne pas ouvrir Particulation calcanéenne en ¢épar-
gnant les insertions capsulaires des cotés postériear et laté-
raux de astragzale,

On le voit, la méthode de Kocher se distingue, comme celle
d’Ollier, par une conservation scrupuleuse des parties osseuses
et de 'appareil ligamentaire. Elle a le grand avantage de don-
ner suffisamment de jour; elle permet de conserver les tendons
des péroniers intacts, de méme que les malléoles et Pastragale
en tout ou en partie. Nous avons vu faire souvent avec succés
(eas 2) el nous avons méme obtenu un résultat excellent dans
un cas de tuberculose étendu du tibia, du calcanéum, de l'as-
-tragale et de Particulation tibio-tarsienne : nous avons pu faire
I'évidement presque complet du bas du tibia et du calcanéum sans
agrandir Pincision classique. Le seul moment un peu difficile de
opération est la dénudation sous - périostée de lastragale

qu'on obtient pourtant assez facilement en se servant d'un élé-



e

vateur. Il faut avoir soin également de libérer les malléoles et
surtoul Uexterne ; cette derniére se brise méme quelquefois si
Pon opére trop brusquement la luxation du pied ou est arrachée
par les ligaments insuffisamment préparés. Un temps délicat de
Popération est la section des malléoles qui doit étre faite — dans
la réseclion :'umph‘&lt*—— nllllt]lltrlnl?nl de dehors en dedans et de
haut en bas, a cause de la disposition du caleanéum dont nouns
avons parlé plus haut. En cas d’extirpation compléte de la cap-
sule et méme sans cela, il faut toujours avoir présent a la
mémoire la place de la tibiale postérieure et ses rapports : cette
artére arrive au fond de la plaie opératoire aprés Pextirpation
de astragale et la luxation du pied ; ce voisinage est d’autant
plus dangereux que I'on est obligé d’exciser plus soigneusement
la capsule.

Les inconvénients de la méthode Kocher sont au nombre
de trois, selon nous. D'abord la mise & nu de la malléole
péroniere sur une grande étendue facilite beaucoup la nécrose,
car on coupe inévitablement les vaisseaux qui irriguent ;
ceci est trés important a considérer dans la chirargie d’ar-
mée ou 'on a souvent a faire 4 des lésions infectées. Un
second inconvénient est la soudure fréquente des tendons des
péroniers la cicatrice, ce t]lli ||l‘t?1'i'i:-;pu.‘-;l.' aux déviations en
dedans. Un troisieme est la diffheulté et la défectuosité du
drainage externe ; le drain passe nécessairement sur la mal-
léole, ce qui augmente les chances de nécrose ; une contre-
incision postérieure remédierait & cet inconvénient, mais elle
est difficile a appliquer et le drain est facilement pincé entre
les surfaces ossenses.

Pourtant, Popération précédente restera propre a la chirurgie
d’armée; elle sappliquera surtout aux lésions a prédominance
externe el péronéenne el aux cas peun infectés: moins aux lésions
internes el aux cas gravement infectés qui seront plus heureu-
sement trailés par des procédés a incisions unilatérales internes

ou hilatérales.



Lavexsteix a déerit en 18go un procédé absolument analogue
a celui de Kocmer qu'il recommande pour les cas trauma-
Ligues.

Deaxieme classe. — Procedes « incistons tarsiennes.

Ils ont presque tous le désavantage de sectionner un ou plu-
sieurs tendons ou de scier le calcanéum (procédés postérieurs):
ils donnent pen de jour pour la section des malléoles et ceux
qui ne sectionnent pas les tendons comme celui de Voar sont
d'une exécution trés difficile, hors de proportionavee leur valeur
réelle. Nous ne pouvons done pas les recommanderen prineipe.

Un de ces prozédés les plus modernes, celui d’HeLrericn qui
donne beaucoup de jour, a donné des résultats satisfaisants
maleré la section de tous les tendons antérieurs, mais avec la
suture tendineuse apres coup. Nous doutons cependant que les
résultats soient aussi bons pour les cas qlli nous occupent, car
ce seront presque toujours des cas complexes ou infectés et la
suture tendineuse devient alors bien pr:‘rairﬂ.

Hemexuary, parlant d’un procédé analogue de Bruxs, recon-
nait que ankylose en est la suite nécessaire et que les tendons
se soudent en une cicatrice transversale loin de leur point de
réflexion. Il est vrai que Bruns ne fait pas de suture tendineuse.

Ces procédés postérienrs peuvent se raltacher i deux types :
Ceux qu't sectionnent le tendon d’Achille sans scier le calcanéum
(Texror et Wakrey) et ceux qui scient le caleanéum et conser-
vent le tendon d’Achille (Hanx, Buscn, Scapaxeiew et Boe-
DANIK).

Le seul [!I'HL‘t;[ll: l|1|i nous semble mériter d'étre retenu est le
dernier, car il donne une cicatrice assez haute pour ne pas
géner la marche et respecte le tendon d’Achille. Ce procédé
“donne en outre beaucoup de jour, permet la résection partielle
de l'astragale sans toucher a son col, ce qui a une grande
importance pour la nutrition ultérieure de cet os.

I Lavexsters. Ein einfocher Weyg das Fussgelenk freizulegen (Archiv fur klinische
LChirurgie), n® fo, 180,

i} Procedeés
anterienrs,

6) Procédés

I](:Hli:l‘ii‘lll‘:ﬁ_
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Son gros désavantage est la section du calcanéum, ce qui nous
parait devoir donner souvent un cal fibreux.

Voicl en deux mots ce procédé :

19 Ineision circulaire d’une malléole & lautre par-dessus la
courbure du talon prés de Pinsertion du tendon d’Achille et a
un centimetre de la semelle ;

22 Section du ecaleanéum dans la direction de Uineision

3o Ouverture de Particulation tibio-tarsienne en faisant bailler
le pied en avant pour permettre exploration ;

A Extirpation de Pastragale.

On arrive facilement, en agrandissant Iincision, a extirper le
tibia, le péroné et méme le calecanéum ; on ménage alors les
vaisseaux et les tendons en les tenant avee des écarteurs.

Si P'on conserve le calecanéum, on le suture secondairement.

Ce procédé nous semble indigué pour les lésions a prédomi-

rance [}I}HTI?I“H'HI'[H

Nous ne dirons rien des résections étendues du tarse qlli ne

rentrent pas directement dans notre sujet.

$ 2. Amputations.

Deux mots seulement sur les indications des Hllllllittt“{rllH
qu'on ne doit tenter quaprés avoir discuté a fond leur op-
portunité. Larrey disait déja : « Nampulez qu'en cas d'ah-
solue nécessité et tant que vous verrez une chance de sucees,
tentez la conservation du membre. »

Certains auteurs voient dans I'état isuffisant des ambulances
et dans 'encombrement qui suit toujours les batailles, une indi-
cation # |’a|mpul:ltir|r| EH'Em:l[rt-. Nous pensons, au contraire, que
Devorye a raison, quand il dit, dans son Traité de chirurgie de
guerre : « Aucun chirurgien n’est plus autorisé aujourd hui,
comme au début de ee siecle, a sacrifier un membre en vue

d’assurer le transport plus facile du blessé. »
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Il est du reste le plus souvent dans lintérét de Pamputé de
retarder Uintervention. Il faut attendre que I'état de shock ait
disparu et que les tissus frappés de stupeur aient repris une
circulation meilleure. On ageraverail le mal en taillant des lam-
beaux dans des tissus de vitalité moindre ou en imminence de
gangréne. I vaudrait mieux recourir d’abord & Vembaumement
antiseptigue de Reclus, qui a donné de si beaux résultats entre
ses mains et celles de ses éléves et qui peut étre emplové toutes
les fois o0 le manque d'installation empéchera une opération.
Ce traitement, recommandé pour la pratique civile a été em-
plové déja dans la chirurgie d’armée. On a cité un cas d’arra-
chement des deux jambes par un projectile d’artillerie on le
membre, traité par embaumement, a guéri plus vite que le
moignon amputé. 1 suffit du reste de lire les observations de
Braxire, Decparie et d’autres (voir la liste des auteurs) pour
se convainere de leur extréme intérét.

La seule raison qui nous empéche de recommander 'embau-
mement antiseptique sans restriction, ¢’est qu’il ne donne pas
de moignon portatif, ni méme de moignon. Aussi recommande-
rons-nous de préférence, en cas damputation, les proceédes
ostéoplastiques de Pirogofl’ et ses dérivés et celui de Bier (le
dernier) avec la modification de Storp. Cette derniére méthode
nous semble mériter une mention spéciale car elle est peu connue
chez nous. Nous en avons vu d’excellents résultats éloignés, de
beaucoup préférables & ceux de Pamputation basse de jambe.
Elle donne un moignon excellent, bien nourri, moins laid que
celui de Bier et rend |’;||J[|H<'alinll de la prothése plus facile
sans demander pour cela sensiblement plus de temps que le
dernier procédé de Bier qui doit seul entrer en ligne de compte.

Il serait trop long de décrire ces différents procédés. On
trouvera dans la liste des ouvrages consultés les sources néces-
saires pour leur élude.



CHAPITRE VIII

Traitement post-opératoire,

Le traitement post-opératoire est une des parties les plus
importantes et souvent la plus négligée du traitement des résec-
tions articulaires. Clest lui pourtant qui domine le pronostic
fonetionnel. Le médecin doit done lui accorder une préoccupa-
tion constante, sous peine de voir compromettre le résultat
d'une opération méme brillante.

Dans les lignes qui vont suivre, nous aurons surtout en vue
ce traitemement post-opératoire des résections, sur lequel Gurir
el Oviier ont déja attiré Pattention.

Comme ces auteurs, nous lui attachons un rdéle capital, si
bien que nous irons jusqu’a déconseiller la résection chez les
malades pusillanimes, lorsque les lésions feront supposer une
immobilité prolongée. Ce sera donc une des grandes tiches de
la chirurgie d’armée que de veiller a ce que le traitement posi-
opératoire soit aussi complet que possible. Pour cela, il faudra
nécessairement des hopitaux de seconde ligne pourvus de Iins-
tallation nécessaire pour bains locaux et dappareils d'immobi-
lisation et de mobilisation suffisants. Un personnel aussi nom-
breux que possible sera dressé pour le massage.

Aprés chaque intervention, grande ou petite, on commencera
par immobiliser le pied sur une attelle & résection — la plus
simple sera la meilleure. — Nous recommandons beaucoup celle
dont on se sert & la clinique chirurgicale de Lausanne et qui
est une modification de celle d’Essarcn. Elle est composée d'une
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épaisse tige de fer sur laquelle s’adapte wne plaque de tole
recourbée pour recevoir le mollet et une seconde plague de Lol
ou de zine qui tient lien de semelle et dépasse un peu la lon-
gueur du pied. Une courbure de la tige en fer laisse le talon
libre. L’appareil, qui remonte jusqu’au genou, doit étre bien
matelassé. Le talon et la plante du pied sont mis en bonne
position, c’est=i-dire a angle droit ou méme un peu au dela et
en léeére rotation interne; les surfaces ossenses sont, dans tous
les cas, ramendes en vis-i-vis, afin d’éviter les déplacements et
la stagnation des séerétions dans les espaces morts ; elles ne
doivent cependant pas se presser avec trop de force, ce quon
évite en ramenant le pied en avant et en empéchant ainsi le
tendon d’Achille de tirer trop fortement en arriére. Pour fixer
le tout, on se servira de bandes amidonnées qui assurent, dans
la plupart des cas, une immobilité suffisante et facilitent le
renouvellement du pansement .Les bandes plitrées seront réser-
vées aux lésions on l'on peut négliger la suppuration. Deux
ouvertures latérales, pratiquées sur les drains, seront suffisantes
pour permettre le traitement. L'appareil sera laissé en place le
p|u:-3 i::ltli:‘li'ml::-; possible ; un contrdle slimpose toutefois dans
les cas compliqués.

Si 'infection est trésgrave, U'irrigation permanente devient né-
cessaire; si elle est moins grave, desirrigationsa 'eauoxvgénde,
au vin aromatique ou méme au lvsol faible suffisent. Le sublimé
doit étre exelu, car il est trop toxigque et n'agit pas dans la
profondeur. Il est facile d’installer une irrigation permanente
sommaire. Quant aux irrigations antiseptiques, elles seront
faites plusieurs fois par jour, en avant soin de préserver Pap-
pareil autant que possible par une toile imperméable qu'on
adapte entre lui et le membre ; les drains seront contrilés
chaque fois et rendus perméables & nouveau ; il faut les retirer
a l'occasion, pour les déboucher. Les irrigations répélées sont
excellentes ; elles tuent les wermes, déterzent les plaies et font

une ;mlip]ling‘n:-;t‘, trés salutaire. Si, maloré elles, la température
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reste élevée el 'étal général mauvais, une amputation immé-
diate devient nécessaire ; les indications précises en sont don-
nées plus haut. Dans le cas contraire, si tout va bien, si la
fievre baisse et que I'état général saméliore, on enlévera les
drains dés que la fievre est tombée et que la séerétion a diminué
suffisamment pour qu'on nait plus & craindre la rétention. Si
la fievre se produit & nouveau, il faudra remettre les drains.

Dés le commencement, on surveillera les orteils, prét a cor-
riger les déviations et & les mobiliser pour les empécher de se
raidir. On veillera également a la position de la plante du pied
et du talon. Si le |lit-{l a de la tendance & chavirer sur son bord
interne et que le premier métatarsien devienne inférieur, comme
cela arrive souvent, on corrigera cette déviation an moyen d’un
coussin appliqué du coté interne; on peut empécher cette dé-
viation préventivement, en plagant le pied en rotation interne.

Si e talon est déplacé, sa position sera corrigée, le pied mis
de nouveau un peu au deld de angle droit pour une tendance
a léquinisme; le pied talus ne se produira guére.

Le traitement des orteils en marteaun, qui se résume par des
mouvements passifs de redressement et par duo massage, est
souvent rendu impossible par Pextréme douleur due a la néorite
et a la fénosynovite. Cette derniére peut étre purulente et
réclamer des incisions multiples. Cette lésion compromelttra
souvent, a elle seule, le résultat fonctionnel par les adhérences
qu'elle crée. Les adhérences finissent pourtant par se résorber,
mals ces désordres sont sans recours s’il y a eu purulence et
nécrose tendineuse. Quant au traitement de la ténosynovite séro-
fibrineuse, il se résume dans Pantiphlogose locale et les appli-
cations antiseptiques légéres. Lorsqu’il v a dermatite simultanée,
une pommade réfrigérante au menthol ou simplement astringente,
alternée avee une pansement humide, peut avoir de bons effets.

S'il se forme des séquestres — ce qui arrive presque toujours
dans les infections un pen virulentes — la suppuration s’éter-

nise el les fistules persistent. Il faudra se guider pour intervenir
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sur I'état général et I'état local. Si la fiévre est tombée, que
le malade se remonte et que 'examen a la sonde indique de
petits séquestres sans rétention purulente, on laissera agir la
nature qui fera mieux et souvent plus vite que le chirurgien le
plus habile. Ce dernier n’interviendra alors que pour extraire les
esquilles quand elles seront devenues mobiles et, pour cela, une
simple pince sera néeessaire. Quelques fois méme les séquestres
se morcellent et sortent d’eux-mémes. Sile chirurgien intervient
trop vite, il sera forcé, pour extraire le fragment encore fixé,
de faire des dégits souvent considérables, mettant & nu des
portions de tissu osseux dont la nutrition est souvent précaire,
les privant de leurs vaisseaux et de leur périoste et créant ainsi
de nouveaux séquestres, qui devront s’éliminer comme les pre-
miers et nécessiteront une nouvelle perte de temps.

Si les séquestres sont gros, qu’il v ait de la fiévre et de la
rétention, on procédera autrement. L'extraction du ou des sé-
questres est alors indiquée et I'intervention peut-étre semblable
a une résection incompléte. Il n’y a pas de régles fixes pour
Pintervention, aussi nous garderons-nous d’insister.

Un adjuvant excellent du traitement, ce sont les bains locanr.
Il ne faut pas les commencer trop vite sous peine d’occasionner
des douleurs inutiles. Il faut attendre que la fiévre ait entié-
rement disparu et que le malade supporte d’étre assis avec le
genou plié et le pied touchant le sol.

Les bains les plus recommandables sont ceux de soufre et de
sel marin ou d’eau-mére ; on peut combiner ces deux subs-
tances qui se complétent trés bien: lune activant plutdt la
résorption, Pautre aidant la cicatrisation et 'élimination des
séquestres, Tout ceci peut trés bien se faire dans un hdpital
de seconde ligne. Pour les blessés riches, une cure de bains
sera indiquée & la fin du traitement ; elle n’est pas absolument
nécessaire L.

! En Suisse, les bains de Lavey, Schinznach et d'Yverdon offrent toutes les condi-
Lions requises.

6
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Les fistules sont traitées par des attouchements répétés an
crayon au nilrate ou par des bdtons d'itrol introduits dans le
trajel fistuleux. Ce dernier traitement est sonvent trés doulou-
reux ; il provoque quelques fois de petites hémorragies. On
obtient {‘.i"lll‘]'I{]'.r'lIli.. par des interventions répétées avec ces agents
un effet excellent.

OQuant aux laminaires qui étaient employés pour dilater les
fistules et rendre 'extraction plus facile. ils doivent étre exclus
comme inutiles et dangereux, car ils favorisent la rétention et
occasionnent de la hévre.

Pendant toute cette période de la cicatrisation, le malade
pourra marcher et 'on s’appliquera a lui déraidir ses articula-
tions et sa néarthrose par les mouvements foreés et les massages.
Plus on avancera, plus le traitement orthopédique gagnera en
impnrlmlﬁ-, aussi est=1l bon d’entrer dans [Illf.‘l[lll{‘ﬁ détails, 11
faudra agir progressivement, soit pour le massage, soit pour les
mouvements, car on ne doit jamais arriver a provoquer de la
douleur trop vive et encore moins de la raideur et de P'enflure
consécutives. Tant que les fistules persistent, on sera particulié-
rement prudent, afin de ne pas compromettre la cicatrisation.
Il en est de méme de la marche ; elle ne doit jamais étre poussée
trop loin ; on doit s’arréter dés que la néarthrose devient raide
el douloureuse et refuse son concours, méme si d’autres artien-
lations tendent & lui suppléer.

On doit employer les mouvements actifs et les mouvements
passifs. Les premiers contribuent davantage a la fonction de la
néarthrose 3 les seconds H’Hll:lqlu'nl p]ut:'ll aux raideurs articu-
laires. Ce dernier mode de mouvements peut étre réglé davan-
lage par des machines que par la main du masseur qui risquera
de les faire trop violents ou trop brusques et provoquera ainsi
de la douleur et la méfiance du malade Il existe un grand
nombre f]':lpp:lrl*il:«: dont plusieurs permettent de régler a la fois
les mouvements actifs et les p;u-‘.:-‘.il':-:, On nous permetira de

citer, outre les :lIr[JilI‘l'“H bien connus de Zander, celm du
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Dr Scnovoer, de Lausanne, qui est son arthromotenr. Cel appa-
reil qui réalise & lui seul tous les mouvements employés en mé-
rmm-thérapil‘, a les avantages suivants :

1 [l permet Pemploi exclusif des mouvements actifs ou des
mouvements passifs pour toutes les articulations des membres,
soit : flexion, extension, pronation, supination, adduction et
abduction. Un levier & mercure permet d’angmenter ou de dimi-
nuer la résistance a n’'importe quelle phase du mouvement et
;l’:idﬂlltm' ainsi articulation 4 toutes les forees musculaires.

20 Il permet de passer graduellement d’un mouvement passif
minimum & un mouvement maximum et de graduer allure de
ce mouvemenl. C'est un point t(rés important ainsi que nous
Pavons fait remarquer plus haut.

30 Il permet de mesurer trés exactement Pangle obtenu et de
démasquer les simulants,

I arthromoteur Scholder est & méme de produire 80 mouve-
ments différents, simples ou combinés. Clest l'idéal. Nous Pavons
employé nous-méme el nous avons pu nous convainere ainsi
de Pexcellence de son fonctionnement. Grice a lui, le « dérai-
dissement » d’une articulation s'opére graduellement et sans
douleur. Nous ne pouvons en donner ici que le principe !,

Tous les mouvements cités plus haut sous 1” sont & emplover
car il faudra non seulement exercer la néarthrose, mais encore
" déraidir les autres articulations du pied et créer des suppléances
articulaires dont nous avons parlé plus haut. On ne doit pas se
laisser arréter par des craquements dans ces différentes articu-
lations pourvu que ces derniers ne soient pas trop douloureux,
car c’est un signe que des adhérences inutiles se rompent.

On traitera le raccourcissement aprés la résection par Padap-
tation, a Uintérieur du soulier, d'un talon de licee. qu’il ne fau-

dra pas mettre (rop (o1 idans le cas de fort raccourcissement),

1 Vair la Repne Wedieale de fo Suisse romande da 20 septembre 1905,
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afin de permettre la formation d’une scoliose compensatrice qui
diminuera le raccourcissement apparent et permeltra de s’en
tenir a cet artifice, sans employer les semelles épaisses et les
talons extérieurs démesurés. Il est facile en outre de faire dis-
paraitre une déviation latérale pen accentuée en renforcant la
semelle du edté opposé a cette déviation ; c’est une affaire de
cordonnier. §’il y a tendance a I'équinisme, on fera porter une
attelle pendantla nuit, de facon que ce dernier ne s’accentue pas.
Si les malléoles sont trop difformes, on pourra faire avec succes
Popération de Rarix, connue sous le nom d'anaplasie malléo-
laire.

Il va sans dire qu’il ne faudra pas négliger non plus le traite-
ment général du blessé dont I'état, souvent précaire, réclame des
soins trop divers pour qu’il nous soit possible de les esquisser.
Un traitement médical est nécessaire et ce n’est pas trop de-

mander & un chirurgien que de savoir Pappliquer.

Ou’il nous soit permis, en terminant, de remercier trés sin-
cérement M. le professeur Roux pour Pobligeance avee laquelle
il a mis & notre disposition sa riche bibliothéque et Pempresse-
ment quil a mis & nous assister de ses conseils.

Nous remercions dégalement M. le professeur Auguste Roud
et son assistant M. Métraux, qui ont bien voulu mettre & notre
disposition quelques piéces analomiques el nous permettre de
continuer nos recherches de dissection, et M. le professeur Du-
mont, de Berne, qui a eu 'amabilité de nous préter plusieurs

L ol dra el g P
Ull"i.ld'....;th rares.
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Braxire. — Du traitement des grands écrasements des membres. (Thése de
Paris 18g4.)

Brissavn. Sur les opérations économiques du pied. (Thése de Paris 1go1.)

BRUGUEIROLLE. De Pamputation du pied a lambean dorsal. (Procéde de
Bandenas.) (Thése de Lyon 18¢3.)

Bruxer. — L'amputation de Pirogoff. (Thése de Paris 18g4.)

CONGRES FRANCAIS DE CHIRURGIE. — Nombreux articles,

Denoey. — Traitement des lurations astragaliennes compliquées de plaie.
(Thése de Lyon 1894.)

Devper. — Fracture de Dupuytren vicieuse consolidée. (Lecons de chirurgie
faites & I'Hotel-Dieu en 18gq.)

Deroarce. — De la conduite @ fenir dans les éerasements des membres.
(Thése de Lille 1goe.)
Devorme, — Tracte de chirurgie de guerre.

Destor. — Fractures de Uasiragale. Radiographie. (Lyon médical 18g8.)

Dusesson, — De la désarticulation tibio-tarsienne a lambean plantaire et
externe, Procédeé de nécessité. (Thése de Lyon 18g5.)

Fovum et DurLay. — Traite élémentaire de pathologie externe,

FonGue et Recrus. — Thérapentiqgue chirurgicale,

Gerin., — Contribution a Uétude de Uastragaléctomie, (These de Montpellier
1000, )

Guremavn. — Etude sur les procédés de la résection tibio-tarsienne. (Thise de

Genéve., )

Javacuier. — De arthrotomie. Paris, Asselin et Houzeau 1886.

Javicny., — Contribution a Pétude des arthrites suppurées métapnenmoni-
ques.

Jousatre. — Contribution ¢ Uétade des fractures de Uastragale {fractures
simples). (Thése de Paris.)
Kummen, — Etude comparative sur la résection du tarse postérienr. (Congrés
francais de Chirurgie. No 11, 18q1.)
ld. — La fracture de lastragale par écrasement. (Revue médicale de ia
Suisse romande; 1898, no 4.)
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Lanoy. — La gquerre gréco-turgue,

Le Dextu et Devser. — Traité de chirurgie elinigue el opératorre, (Paris.
Balliere 18g6-1go1.)

Mansy. — De la Inzation compléte du pied en dehors. (Thése de Lille 18g7.)

Mexissez. — Contribution a Uétude des fraciures de Uastragale. (Theése de
Paris 18g8.)

Momsanp., — Contribution & Uétude des luxvations totales et compliquées de
lastragale. (Thése de Paris 18gg.)

Moxxien, Hippolyte. — L'ostéomyélite bipolaire. (Thése de Lyon 1gor.)

Monestiv. — Fractures de lastragale. (Bulletin de la Société anatomique de
Paris, 18qgq, (e série.)

Novi=losseraxo. — Des troubles de laccroissement des s conséculifs aur
lésions des cartifages de conjugaisan, (Congres Irancais de Chirugie
1804, n® 14.)

Oviier. — Origine des Résections sons-périostées. Paris 1873,

Id. — Des Résections des qrandes articalations des membres, (Lyon 186g.)
Brochure.

Id. — Méme sujet. (Encyclopédie scientifigne des aide-médecins. Paris,
Masson, ete. 18g3.)

Id. — Traité des Résections. (Tomes 1 et 111.)

Pacer, Aimé. — Des fractures bimalléolaives ef astragaliennes combinées ef
des cals viciena qui en résultent. (Thése de Lyon 1go1.)

Péax. — Clindgues chirurgicales 1870-80.

Pricpu et MaveLare, — Thérapentigue chirargicale des maladies des arti-
enlations. (Paris, Doin 18g5.)

Recrus. — e Pabstention systematique dans les grands éerasements des
membres. (Congres francais de chirurgie 1895, no 15.)

Reveros, Jacques, — Tarsectomie postérienre par le procédé de Pantear.
(Premier Congreés francais de chirargie 1885.)

Id. — Eaxtirpation de Uastragale IIlr_m-.;'n' luration travmatigpue. Comple-
rendu d'une communication. (Revue méd. de la S, rom. fév. 19oz.)

Revue pe CainvnGie. — Nombreux articles et communieations.

Rover, Georges, — De Possification des moignons d'amputation. (Thése de
Paris 19o1.)

SepinLor et Lecovest, — Trarte de médecine opéraloire. Paris 1871.

Nombreux articles.

Sourten. — Confribulion & Cétude des résecticns atypiques dans les arlicn-
lations, (Thése de Genéve 1887.)

Taver. — L'infection et la désinfection des plaies par armes a fen. (Revoe
de Chirurgie 18gq.)

TunLiez, — Considération sar le traitement de Postéomyeélite des os longs.
(These de Paris 18g4.)

Tuinano. — Contribation & Uétade du traitement chirurgical des arthrites
atgués non suppurées. (These de Paris 18g4.)

Tovnerte. Contribution ¢ Uétude de Uarthrotomie Arthrolomie {ransosseise

(Thése de Paris 18g3.)

ﬁlEH.-'h INE MEDICALE,
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Tovsent. — Précis de ehirurgie d'armée. (Collection Testut. Paris. Doin
editeur, 19o0.) :

Vaguez. — Mémoire sur Famputation de M. Malgaigne. (Thése dagréga-
tion. Paris 185g.)

Vevreav., — Nowveaw.r éléments de médecine opératoire. (Paris 1834.)
Wintnesent. — Des lnrations de Pastragale par rotation. (Thése de Paris
1000, )

2. Allemands.

ALBERMATT. — Beilrag sar Caswistile und Klinile penelrivender Selussver-
letzungen, insbesondere iiber das Schicksal eingelcedlter Projeletile.
{Theése de Zurich 18g5.)

ALBERT. — Lehrbuch der Chirurgre. (Wien 18g1.)

BECRER. — Beitrige sur Kenntnis der Epiplysenosteomyelitis nnd deren Be-
handinng. (Deatsche Zeitschrift fiie Chirurgie. No. 63, 1goz.)

Bercyany, — Reposition des luxierten Talus von einem Sclniite aus. (Archiv
fir klinische Chirurgie. No. 43. 18g2.)

Bercyany, Bruxs unp Mikvriez. — Handbueh der praktischen Chirargie.

Bigr. — Ueber plastische Bildung eines kiinslichen Fusses aus der mit
thren Werehtedlen bedeclien Tibia nach tiefen Unterschenbelampuio-
fionen. (Deutsche Zeitschrift firr Chirurgie. No. 34. 18g2.)

BErLINER KrmwizcHE WocHENSCHRIFT. — Nombreux articles.

Borr. — Vors. "lag der Patella nach Grittis’'cher Amputation in richiiger
Lage zu erhalten. (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. No. 43.)

Borxitz, — Ueber die Arthrectomie des Fussgelenles nach dem Kénig'selen
Verfahren and iiber eine nene Modification desselben. (Archiv fir klim-
sche Chirurgie, No. 8. 18q2.)

Nox Bruns, — Der erste Verband anf dem Schlachifelde. (Verhandlungen
der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. 31, Kongress. Berlin 1goz.)
Vox Bruns, — fOie allgemerne Lehre von Knochenbriichen, (Deutsche Chirur-

gie 1882,)

Vox Bruns, — e Geschossiwiricung der nenen Kleinkalibergewehre. (Bei-
triige zur klinischen Chirurgie, No. 22. 188q.)

Vox Bruns, — Ueber die Wirkung und kriegschirurgische Bedeutung der
selbstliade Pistole. (Sy. Mauser). (Beitrige zur klinischen Chirurgie. No. 19
1897.)

Vox Bruns, — Leber die Wirkang der neuvestenenglischen Armeegeschosse.
(Hollspitzgeschosse). (Beitriige zur klinischen Chirurgie No. 22, 18g8,)

Vox Bruxs. — Zur Technik der ostéoplastischen Fussreselction nach Wiadi-
mirofl-Miknlicz. (Beitriige zur klinischen Chirurgie. No. 18, 18g7.)
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Cavmost. — Oeber Behandlung chronischer Gelenlkentziindungen an den
unteren E.rctrdmeititen mit und ohine Resection. (Thése de Berne.)

CENTRALBLATT FilR CHIRURGIE. — Nombreux articles.

Vox CHUDOWSKY, — Beitrag zur Statistile der Knochenlriichen. (Beitriige zur
klinischen Chirurgie. No, 22, 18g8.)

Vox DrirreLBaci. — Reposition des fwreierten Talus von einem Sehnitle aus
(Archiv fiir klinische Chirurgie. No, 43.)

Dumont. — Prof. Kocher’s Methode der Fussgelenlresection, von einem
dusseren Querschnitte aus. Zentralblait far Chirurgie. (Bern, Oktober
1883.)

Dumost. — Leber die totale Extirpation der einzelnen Fusswurzellenochen
and thre Endresultate. (Thése de Berne 1881,

EicHEL. — leber Schussverletzungen mit dem deatselen Armeerevolver.
(Archiv fiir klinische Chirurgie, No. 83. 18qg6.)

Von Essex. — Die Ampatationen and Exariiculationen im Jalre 1878-7q.
(Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. No. 31. 18g1.)

GARRE, — U'eber besondere Formen und Folgezustinde der alcuten, infec-
tigsen Osteomyelitis. (Archiv fur klinische Chirurgie. No, 10. 18g3.)
Gavep. — Die Fralctur des Talus. (Beitvige zur klinischen Chirurgie. No. 11

1894.)

GurLr. — Die Gelenkresectionen nach Schussverletzungen. Thre Geschiclite,
Statistik and Endresultate, (Berlin 187q.)

Hags. — fhe Exarticalation des Unterschenkels im Kniegelenl. (Dentsche
Zeitschrift fiir Chirurgie. No. 4o. 18g5.)

Hanx, — Ueber die Resultate der nach dem subperiostalen Bruns'schen Ver-
Sahren ausgefiihrien Unterschenkelamputation. — (Beitriigs zur klinis-
chen Chirurgie, No. 22, 18¢8.)

Hawrvans, — Ueler die Behandlung der akot primdr synovialen Eiterangen
der grossen Gelenlee. (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. No. 57. 1900.)

Hemexuax. — Ceber Fussresection mit dorsalen Lappenschnitie. (Archiv
tir klinische Chirurgie. No. 48. 1898.)

HELFERICH. Atlas und Grandniss der trawmatischen Fralelaven wnd  Lu-
aationen, (6, Auflage. Lehmann, Miinchen.)
Hexocn vy FRIEDLAENDER. — Uleber synovial Scharlacheiterungen. (Ber

liner klinische Wochenschrift, 11, Sept. 1885.)

HiLoesranor, —  Ueber Amputationsstimpfe. (Deutsche Zeitschrift fir
Chirurgie, No. 51. 18gq.)

Huerer. — Klinike der Gelenicloranicheiten mit Einschiuss der Orthopidie.
(Leipzig 1872.)
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IsLER, — Ueber grosse atypische Resectionen am Fuss, (Deutsche Zeitschritfl
fiar Chirurgie. 18g1.)

KAPPELER. — ['eher atypische Reseclionen am Fuss.

Kavser, — Experimentelle Studien iiber Schussinfection. (Beitrige zur
klinischen Chirurgie, No. 26, 1goo.)

Kerx. — Anatomische Untersnchungen PirogofFscher Amputationsstiimpfe.
(Beitriige zur klinischen Chirurgie. No, 21. 18g8.)

KocHER. — Chirurgische Operationslelire, (4. Auflage.)

Kouunass., — Eine newe [ndication zur osteoplast.  Fussreseclion nach
Wiadimiroff-Mikualics, (Beitrag zur Klinischen Chirurgie. No. 8. 18g2.)

KimLer, — Mitteilungen aus der Unfallableilung am kiniglischen Charité
Hospital in Berlin.

KiénLer. — eber aluate Osteomyelitis der kurzen nund  platien Knochen.
(Beitrige zur klinischen Chirurgie, 1885.)

Kixig.— Ceber gonorrhoische Gelenfeent ziindungen. (Deutsche med Wochen-
schrift. 16. November 18gf6.)

KRGNLEIN. — Die Lehire von den Laxrationen. (1882.)

Kirrser. — Kriegschirurgische Erfahrangen auns dem sidafrileanischen
Kriege 1895—igoo. (Beitrige zur klinischen Chirurgie. 1go1.)

Kirrser. — Ueber die Resectio (ibio-calcanea nach Bruns. (Beilrige zur
klinischen Chirurgie. No. 11, 18g4.)

LANGENBECK. — [eber die Endresultate der (Gelenkresectionen (m Kriege,
(Berlin 1874.)

LAUENSTEIN. — Ein einfucher Weg das Fussgelenl: freizalegen, (Avchiv fur
klinische Chirurgie. No. 4o. 18qg0.)

Lavkr. — Zur Statistil der Fussqelenkresectionen. (Thése de Halle 1882.)

Lossex, — [lie Resectionen der Knochen und der Gelenfe, (Stuttgardt 18qg.)

Lotueissex. — Eine Modifilcalion der osteoplastischen Fussresection nach
Wiadimiroff- Mikulicz. (Beitrage zur klinischen Chirurgie No. 18, 18g7.)

Luepnecke. — Ueber die Verletzungen grosser Gelenfe. (Thése de Halle
1884.)

Mac Commac. — Notizen und Erinnerangen eines Ambulanzchirurgen.
(Hannover 1871,)

Malgr. — Zur Frage der partiellen Resection. (Deutsche Zeitschrift fir
Chirurgie. Bl. 111, Seite 444.)

MarguRG. — Ueber 45 osteoplasiischen Ampulationen nach Pirogoff, Gritte
aned Bier. (Thése de Munich 1go2.)

Von Mever, — Ueler permanente antiseptische frrigalion, (Deutsche Zeit-
schrift fiir Chirargie No. 31. 18g1.)

MiincneExER MEDIZINISCHE WoCHENSCHRIFT. — Plusieurs articles.
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Munsam. — Beiledge zur Kenntnis der gonovehotschen Gelenfeent ziindung.
— (Zentralblatt fir Grenzgebiete der Medizinund der Chirurgie 18g8. No, 2.)

MiLLER, — Beddrige car Casuistile der Lurationen des Fussgelenles noch
fienden, (Thése de Berlin 1go=.)

Onvy, Orro. — Bedlrige cur Lelve der tragfihigen Ampatationssiiimpfe.
(Thése de Giessen 1goz.)

Vi Oviva, — Die Amputationen des Obersehenliels nach Gritti. (Beitrige
zur klinischen Chirurgie. No. 6. 188g.)

Puress. — Die Behandlung von Abeessen der Gelenle mil (Glasspeculum,
Direainage und reiner Karbolsiare, nelbst einem Bericht iber go Filfe.
(Minchen. Med. Wochensehrift No, 38, 1goo.)

Vox Rasvmowsky, — e osteoplastische  Fasserarticalation als eine bei
Kindern osteoplastische Unterschenlcelamputation ersetzende Operalion.
(Archiv fitr klinische Chirurgie. No. 3q.)

Rirsen, — Ein Fall von doppelseitiger tiefen Unlerschenkelamputation
mil plastischer Fussbildung noch Bier. (Beitriage zur klinischen Chirurgie.
No. 13. 18¢5.)

Bypysier. — Eine nene fndication zar osteoplastischen Fussresection, nach
Wladimiraff~-Mikulicz. (Archiv fiir klinische Chirurgie. No. 41. 18g1.)

SANITERBERICHT fiber die Titigherl der Erepeditionen des deatschen Vereins
vom rolen Kreus im Burenkriege 18gg-1go0. (Deutsche milit, Zeitschrift
1goo. Sonderabdruck. )

SAURTER. — Lleber Exarticulatio pedis mit Zirkelschnitt, (Verbandlung
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. 31, Kongress, Berlin 1go2.)
sScusnr. — Vorderer and hinterer Langschnitt sur Ausfiihrung der Arih-
rectomin Synovialis am Taloeruralgelenk, (Zentralblatt fiar Chirargie.

1899).)

SCHLATTER. — Zur Kasuistih der Taluslnration, (Beitrige zur klinischen
Chirurgie. No. 11. 1894.)

SCHLESINGER. — eler die Nachbehandlungen der Ampatationen, (These de
Strashourg 18¢.5.)

SCHRADE. — [he Amputationen und  Erativealationen der  Heidelberger
CChirargischen Klinike 1877 —87. (Beitriige zur klinischen Chirargie.
No. 7. 1891.)

Scuung. =— Leber Fralturen und Luazationen des Talus. (Thiése de Kiel
101, )

SCcHUTZ. — Zur Kasuistile seltener trawmatischen Luxralionen der unileren
E.rtrdmitdil, (Monathefte fiir Unfallheilkunde. No. g. 18g8.)

Storp. — eber osteoplastische Unterschenlcelamputationen und deren
Technife. (Deutsche Zeitschrilt far Chirorgie. No. 48, 18g8.)



Tuewy, — eler die Behandlung der aculen eilvigen Osteomyelitis, (Archiv
firr klinische Chirurgie, No. 38. 188q.)

Tiase. — Vorschiige zur Technik der Arthrectomien resp, Resectionen
ant Sehenlel, Ellenbogen, Hiift, Knie und Fussgelenk. (Zentralblatt fir
Chirurgie 188q.)

TRAGF.EHIGKEIT DER AMPUTATIONSSTUMPFE. — (Verhand, der deutschen Ge-
sellschalt fiir Chirurgie, 31. Kongress, Berlin 1goz2.)

VEXDEL. — Die traumalischen Locationen des Fusses im Talocruralgelent:.
(Beitriige zur klinischen Chirurgie. No. 21, 18g8.)

VERHANDLUNGEN DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FilR CHIRURGIE. — Nombreux
articles dans les différents numéros.

VoLkyaxs., — Die Resectionen der Gelenke, (Sammlung klinischer Vortrige
Halle 1872.)

VoLryans, — Katharralische Formen der Gelenkeiterungen.,

WEIBEL, — Statistik der Amputationen und Exarticulationen an der chi-
rurgischen Klinik zu Tubingen 1877-82. (Beitriige zur klinischen Chirur
wie. No, 1, 1883.)

Wiesurn, — e Behandlung der Schussverlelzungen. (Arvchiv tir klinische
Chirurgie. No. to. 1900.)

WIENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT. — Nombreux articles,

Winenow's arcurv. — Quelques articles.

Worrr, — eber ansgedelinte Resection am tuberkulisen Fuss, (Arvchiv fur
klinische Chirargie, 18¢6.)

3. Anglais.
Tue Laxcer. — Plusiears articles.
MepicaL TIMES. — Quelques articles.
Post, aBNErR. — Twn cases of compound fraclure ad dislocalion af the
ankfe joint, (Boston medic, Journal, 7 april 18g2,)
Scupper. —  The management of componnd distocations of the ankle

Joints. — (Boston med Journal. 7 april. 18g2.)
Wonpex, — Componnd fractures involving the ankle joinf. (Med. News,
1z March 18g8.)
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